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Resumen ejecutivo

En nuestro pais la prestacion de servicios de salud se otorga a través del sector publico y privado, del
primero podemos decir que es un sistema que reviste un conjunto de complejidades - por un lado - el
namero de personas que a él recurren y la calidad de servicio que en este reciben y por el otro una
organizacion ampulosa burocréatica y dispersa, con directivos que deberian ejercer sus competencias
de acuerdo con la demanda social. En este trabajo de investigacidn se busca elaborar un modelo de

directivo publico en salud para el Per(, desde una perspectiva regional.

Con tal propésito se ha desarrollado el analisis a la gestidn directiva desde una perspectiva regional,
através de 5 Direcciones Regionales y 2 Gerencias Regionales de Salud en 7 departamentos: Arequipa,
Cajamarca, Madre de Dios, La Libertad, Loreto, Pasco y Puno durante el periodo de los afios 2017-
2020, en el marco del proceso de descentralizacion que ha implementado el gobierno nacional como
una politica de Estado y del modelo propuesto por Pérez (2018) en su libro “Fundamentos de la

direccion de empresas”.

Los resultados evidencian la disparidad y discrecionalidad en la gestion del directivo regional en las
tres dimensiones estratégica, ejecutiva y de liderazgo, en donde el detonante no sélo es una precipitada
transferencia de competencias subnacionales, sino la débil rectoria del Ministerio de Salud, por lo que
se hace prioritaria la implementacion de una tipologia de directivos en torno a la funcién, en la que el
perfil directivo en salud tiene un papel preponderante ya que convergen indisolublemente intereses
sociales; el fin Gltimo del Estado es el ciudadano y el fin de la organizacion: la persona, plena, dignay
con acceso a salud. La importancia de este directivo no se condice con su formacién profesional y con

las competencias que necesita, lo que hace mas compleja la situacion.

Palabras clave: perfil directivo; dimensiones estratégicas; salud; descentralizacion
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Abstract

In our country, the provision of health services is provided through the public and private sectors, we
can say that it is a system that involves a set of complexities - on the one hand - the number of people
who resort to it and the quality of service that in this they receive and on the other a big bureaucratic
and dispersed organization with managers who should exercise their powers in accordance with social
demand. This research work seeks to develop a model of public health officer for Peru, from a regional

perspective.

For this purpose, the analysis of directive management has been developed through 7 Regional Health
Offices in 7 departments: Arequipa, Cajamarca, Madre de Dios, La Libertad, Loreto, Pasco and Puno
during the period of the years 2017-2020, within the framework of the decentralization process that the
national government has implemented as a State policy and taking as a model proposed by Pérez (2018)

in his book “Fundamentals of business management”.

The results show the disparity and discretion in the management of the regional manager in the three
dimensions: strategic, executive and leadership, where the trigger is not only a hasty transfer of sub-
national competences, but also the weak leadership of the Ministry of Health, which is why the
implementation of a typology of managers around the function is a priority, in which the Managerial
Profile in Health has a preponderant role since social interests converge indissolubly; the ultimate
objective of the State is the citizen and the objective of the organization: the person, full, dignified and
with access to health. The importance of this manager is not consistent with his professional training

and the skills he needs, which makes the situation more complex.

Keywords: executive profile; strategic dimension; health; decentralization
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Introduccion

La salud en el PerQ es un servicio descentralizado en el Peru que se encuentra a cargo del
Ministerio de Salud y de las Direcciones o Gerencias de Salud Regional. Hay una direccion o
gerencia en cada una de las 25 regiones del PerQ. Estas direcciones regionales estan a cargo de
los Gobiernos Regionales, y comenzaron a recibir mayores responsabilidades y a hacerse cargo
del servicio de salud en sus respectivas regiones desde el afio 2004 en el que empez0 el proceso
de descentralizacion en el Peru.

La Politica General del Gobierno al 2021, aprobada mediante Decreto Supremo N° 056-
2018- PCM (Presidencia de la RepuUblica, 2018), prioriz6 seis ejes de accion: (i) integridad y
lucha contra la corrupcién; (ii) fortalecimiento institucional para la gobernabilidad; (iii)
desarrollo social y bienestar de la poblacién; (iv) crecimiento econémico equitativo,
competitivo y sostenible; (v) desarrollo social y bienestar de la poblacion; (vi) descentralizacion
efectiva para el desarrollo. Este Gltimo eje, contemplaba dos objetivos especificos:
institucionalizar la articulacion territorial de las politicas nacionales; y, promover, desde
distintos ambitos territoriales del pais, alianzas estratégicas para su desarrollo sostenible.

Los Gobiernos Regionales, mediante sus respectivas direcciones o gerencias regionales
de salud, tienen a su cargo al sector salud dentro de cada region. Su funcidn es vital dentro del
sistema de salud peruano, pues estan a cargo de acercar el servicio de salud a las personas
mediante la construccién de infraestructura, compra de equipos, contratacion de personal,
generacion de estrategias y campafias, entre otros.

Sin embargo, y al igual que con la gran cantidad de politicas en el Perd, los principales
focos de atencion estan puestos en el ambito nacional; dejando muchas veces de lado lo que
sucede a nivel regional o subnacional. La mayor parte de la fiscalizacion y critica mediatica
esta puesta sobre los directivos del Ministerio de Salud, mientras que se ignora o deja de lado
la labor de los directivos regionales de las gerencias y direcciones regionales.

Segun muestra la evidencia recopilada, existe una gran heterogeneidad en la gestion de
estas direcciones y gerencias regionales. Algunas de ellas han ido aprendiendo de la
experiencia, y generando estrategias propias para la gestion y la gerencia del servicio de salud
en sus territorios, mientras que:

otras no han logrado hacerse de las capacidades necesarias 0 prestan escasa prio-

ridad a sus funciones en materia de salud, principalmente en lo concerniente a



las intervenciones en salud publica, con el consecuente riesgo de qué se presente
cualquier emergencia sanitaria. (Lazo-Gonzales, et al., 2016, p. 31).

Esta situacion se ha visto evidenciada en la Emergencia Sanitaria provocada por el
COVID-19 en el Pera.

Es asi como el presente trabajo pone atencidon en la labor desempefiada por los directivos
publicos regionales en salud, para proponer un nuevo perfil de este tipo de directivo. El presente
trabajo buscara responder la siguiente pregunta: ¢Cual es el perfil del directivo publico idoneo
para el sistema de salud publico peruano desde una perspectiva regional, en el marco del modelo
propuesto por Pérez? Para ello se usara como eje central la teoria de las decisiones de gobierno
dentro de una organizacion propuesta por Pérez (2018) en su libro “Fundamentos de la direccion
de empresas”.

En primer lugar, se realizara un analisis de las direcciones y gerencias regionales de salud,
como organizacion y se desarrollara el modelo tedrico propuesto por dicho autor. Esto servird
como un primer paso para comprender la estructura del sistema de salud peruano y la teoria a
ser utilizada en el presente trabajo.

Posterior a ello, se presentard los hallazgos de las entrevistas realizadas a directivos
publicos regionales. Para ello se ha seleccionado a siete regiones, ubicadas a lo largo del Perd,
y se ha entrevistado a directivos de sus respectivas direcciones o gerencias regionales de salud.
Esto permitio conocer sobre su labor y la situacién actual.

En tercer lugar, se presentara el analisis realizado de estas entrevistas y el contraste entre
la situacion actual del gobierno de las direcciones y gerencias regionales de salud, respecto al
modelo propuesto por Pérez. De esta forma se busca identificar las principales deficiencias y
brechas de gestion en estas organizaciones.

Finalmente se plantea un perfil del directivo publico para la mejora del gobierno de las
direcciones y gerencias regionales de salud, sobre la base de los hallazgos identificados. Con
ello se plantean las caracteristicas que deberia tener un nuevo perfil de directivo publico

regional en salud en el Perd.



Capitulo 1. Marco contextual y tedrico

1.1. Marco Contextual
1.1.1. El Sistema de Salud en el Peru

El sistema de salud en el Pert es complejo, la Constitucién Politica del Pert (1993) en
los articulos 7 y 9 reconocen el derecho que como ciudadanos tenemos a la satisfaccion en esta
materia.

Articulo 7.- Todos tienen derecho a la proteccion de su salud, la del medio
familiar y la de la comunidad, asi como el deber de contribuir a su promocion y
defensa. La persona incapacitada para velar por si misma a causa de una
deficiencia fisica 0 mental tiene derecho al respeto de su dignidad y a un régimen
legal de proteccion, atencion, readaptacion y seguridad

Articulo 9.- El Estado determina la politica nacional de salud. El Poder Ejecutivo
norma y supervisa su aplicacion. Es responsable de disefiarla y conducirla en
forma plural y descentralizadora para facilitar a todos el acceso equitativo a los
servicios de salud.

A través de la constitucionalizacion de este derecho, se interpreta que “todos tenemos
derecho a gozar de salud” en dos extremos el primero, se proyecta a que el ciudadano tenga un
estado pleno de salud y segundo que el Estado peruano es el responsable de tal satisfaccion.

El Tribunal Constitucional (2006), supremo intérprete de la Constitucion Politica del Per(
establece en el segundo fundamento de la sentencia:

La conservacion del estado de salud en cuanto contenido del derecho
constitucional a la salud comprende, a su vez, el derecho de acceso y goce de las
prestaciones de salud. La conservacion de la salud no es posible sin el acceso y
sin el goce de las prestaciones correspondientes. Por esto, el acceso y el goce de
las prestaciones de salud también estan comprendidos en cuanto &mbitos de
proteccidn o contenidos del derecho a la salud. En consecuencia, una denegacion
arbitraria o ilegal del acceso a la prestacion, una restriccion arbitraria de la
prestacion, una perturbacion en el goce de esta o, finalmente, una exclusion o
separacion arbitraria o ilegal de la prestacion, constituyen lesiones del derecho
constitucional a la salud.

Este capitulo pretende describir la complejidad del sistema de salud publica peruanay los

retos del Estado para poder proporcionar a los ciudadanos de servicios que les permitan ejercer
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plenamente el derecho a la salud. La primera parte de este capitulo introductorio hace referencia
a la estructura del sistema de salud, su burocrético nivel organizativo y funcional, el marco
regulatorio que lo determina y la visibilizacion de las consecuencias de una ampulosa
organizacion que era ya deficiente en su aprisionamiento en el contexto de la pandemia COVID-
19 que radicaliza sus impactos negativos en la poblacion.

Empecemos revisando los conceptos de los organismos internacionales, segin la
Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2003), un sistema de salud “es la suma de todas las
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud”.
Este requiere de elementos de entrada, o inputs, tales como personal, financiamiento,
informacion, lineamientos, entre otros; para la generacion de un servicio de salud que pueda
satisfacer las necesidades de la poblacion. En este punto cabe resaltar que un buen sistema de
salud mejora la vida cotidiana de las personas de forma significativa.

La misma OMS (2005) recalca que “el principal responsable del correcto desempefio del
sistema de salud de un pais es el gobierno, pero también resulta fundamental la colaboracién
de las regiones, los municipios y cada una de las instituciones sanitarias” (publicas o privadas).
Este correcto desempefio comprende, segun la Organizacion Panamericana de la Salud [OPS]
(23 de septiembre de 2020, p. 1) la realizacion de las siguientes tareas:

e Laorientacion de la gobernanza y el financiamiento en el &mbito de la salud hacia la

consecucion progresiva de la cobertura universal de salud;

e La organizacion de la prestacion integrada de servicios de salud centrados en la

persona;

e Lapromocidn del acceso a tecnologias sanitarias, asi como su uso racional;

e El fortalecimiento de los sistemas de informacién e investigacion sobre la salud y la

integracién de la evidencia en las politicas de salud y la atencion de salud;

e Lafacilitacion de la transferencia de conocimientos y tecnologias; y

e El desarrollo de recursos humanos para la salud.

Para el caso peruano, Cetrangolo, Bertranou, Casanova y Casali (2013, p. 43) explican
que “el sistema de salud del Perti comprende proveedores de servicios publicos y privados, cada
uno de los cuales incorpora un conjunto de mecanismos de financiamiento y suministro de
servicios integrados verticalmente”. Estos autores mencionan que, para la prestacion del

servicio de salud, el sector publico se organiza en cinco segmentos.



En primer lugar, esté el servicio de salud ofrecido a la poblacion no asegurada mediante
una reducida cuota de pago, o cubierta por el Servicio Integral de Salud (SIS); este ultimo
subsidia la provision de servicios a la poblacion en situacion de pobreza. Este servicio se presta
en los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA) y de los Gobiernos Regionales en
todo el pais, estructurando un sistema en tres niveles: nacional, regional y local.

El nivel nacional esta conformado por el MINSA, los 6rganos desconcentrados
del MINSA (Direccion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud y
los Institutos especializados). El nivel regional esta representado por las
Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) o la Gerencias Regionales de Salud
(GERESA), pertenecientes a los gobiernos regionales que han asumido diferente
denominacién en virtud a la autonomia administrativa que gozan, reconocida por
la Ley 27783, Ley de Bases de Descentralizacion y la Ley 27867, Ley Organica
de Gobiernos Regionales, de las que nos ocuparemos con mayor amplitud mas
adelante, siendo las funciones analogas entre DIRESA Y GERESA vy, el nivel
local, por algunas municipalidades encargadas de la administracién y el
presupuesto de los establecimientos de salud de sus jurisdicciones. (Cetrangolo
etal., 2013, p. 43).

Por otro lado, los otros cuatro segmentos son:
e EIl Seguro Social de Salud — EsSalud, adscrito al Ministerio de Trabajo y Promocion
del Empleo.
e Las Sanidades de las Fuerzas Armadas, adscritas al Ministerio de Defensa.
e La Sanidad de la Policia Nacional del Peru, adscrita al Ministerio del Interior.
e Las instituciones del sector privado: entidades prestadoras de salud (EPS).

aseguradoras privadas, clinicas y organizaciones de la sociedad civil (OSC).



Figura 1. Estructura del Sistema de Salud del Peru
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Fuente: Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzaélez, y Nigenda (2011, p. 244).

Frente a este escenario, Cetrangolo et al. (2013) resaltan que Per( posee un sistema de
salud fragmentado y segmentado. Cada uno de estos segmentos actua de forma autonomay sin
mayor articulacion con los demas. Es por ello, que el Banco Mundial (2011, p. 44) describe al
caso peruano como un sistema en el que cada subsistema opera independientemente, con sus
propias reglas y redes de proveedores, y atiende poblaciones diferentes. La figura 1 muestra la
estructura del sistema de salud peruano presentada por Cetrangolo et al. (2013), y elaborada por
Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzélez, y Nigenda (2011).

Efectivamente como se observa la estructura formal es ampulosa e ineficiente, un
archipiélago burocratico, en el que cada uno de los subsistemas del sistema de salud (publico y
privado) duplica funciones a diferentes niveles y dimensiones como la rectoria y gestion
recursos financieros, operativos técnicos, entre otros.

En un pais en el que los recursos financieros siempre son limitados existe la necesidad
determinante de racionalizarlos de tal forma, que se pueda satisfacer las necesidades de la
poblacién, que son universales en algunos criterios, pero muy especificos en otros
condicionados por su territorio.

Para dimensionar las consecuencias de la trascendencia de la complejidad y
desarticulacion en el MINSA hago referencia al Programa Multianual de Inversiones en el
sector salud (MINSA, 2021a), cuyo Listado de Activos Estratégicos esta actualizado al 25 de
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julio de este afio en su portal institucional. De este instrumento de gestion se tiene que a nivel
nacional tenemos aln una brecha del 25% para llegar a 1,355 establecimientos de salud al 2023,
la brecha respecto a hospitales es mucho mas profunda supera el 50% -172 hospitales para
Ilegar a 303 en el mismo periodo de tiempo.

Segun ha informado en su portal ComexPeru (citado en el articulo “;Cémo empieza el
sector salud en 20207?: infraestructura y equipamiento”, 31 de enero de 2020) “queda claro que
la infraestructura y el equipamiento del sector salud estan en condiciones precarias”.

La consecuencia directa de esto la pagan los pacientes, quienes no pueden
acceder a una atencion de calidad y en otros casos acaba en muertes. Asi como
somos ambiciosos en otros sectores, urge que el Minsa establezca una politica
clara para responder a los inmensos retos de la salud pablica en el pais.

Infraestructura que debia ser ejecutada por el gobierno nacional y regional, sin embargo,
uno de los problemas fundamentales en el sistema de salud peruano es la falta de coordinacién
entre distintos niveles de gobierno. Tal como se menciono, el primer, y mas grande, segmento
del servicio de salud publica en el Peru es el ofrecido a la poblacién no asegurada en la red de
establecimientos sanitarios del Ministerio de Salud y de los Gobiernos Regionales.

Con el propdsito de subsanar la carencia de liderazgo y gestion y del sector salud el afio
2018 el Congreso de la Republica aprueba la Ley N° 30895 (2018), Ley que fortalece la funcion
rectora del Ministerio de Salud; al afio proximo la Resolucién Ministerial N° 805-2019-MINSA
(Ministerio de Salud [MINSA], 2019) aprueba su respectivo reglamento.

De la norma se tiene que se establece las funciones rectoras del sector entre de las que se
encuentran: la promocién, proteccion (del bien juridico y publico en materia de salud) el
respecto de la salud de la vida y el bienestar de poblacion, asi como la conduccion del Sector
Salud; se determina que el ente rector en salud es el Ministerio de Salud en su calidad de
Autoridad Nacional de Salud, ejerce como tal las funciones:

e  Conduccion sectorial.

e Regulacion vy fiscalizacion.

e Armonizacion de la provision de los servicios de salud.

e Lagarantia del aseguramiento en salud.

e Modulacion del financiamiento y velar por la ejecucion de las Funciones Esenciales

de la Salud de Salud Publica.

e Ejerce potestad sancionadora.



Con el relanzamiento de la funcién rectora en materia de salud que recae ahora en el
Ministerio de Salud, se pretende homogenizar criterios que vinculen la conduccion sectorial a
la politica nacional del Peru, tal como se menciona en el apartado 13 del Acuerdo Nacional
(2002):

Nos comprometemos a asegurar las condiciones para un acceso universal a la
salud en forma gratuita, continua, oportuna y de calidad, con prioridad en las
zonas de concentracion de pobreza y en las poblaciones méas vulnerables. Nos
comprometemos también a promover la participacion ciudadana en la gestion y
evaluacion de los servicios publicos de salud. Con este objetivo el Estado:(a)
potenciara la promocion de la salud, la prevencion y control de enfermedades
transmisibles y cronico degenerativas.

Otras funciones de la norma articulan la base legal al proceso de regulacion y
fiscalizacion, otras a la armonizacién y provision de los servicios salud que consiste en generar
complementariedad de proveedores publicos para satisfacer la necesidad que la operacion
sanitaria requiere; sin embargo, ninguna de las seis funciones de la Ley N° 30895 (2018)
articulo octavo alude la funcion directiva en salud, sélo se limita a establecer que la autoridad
de salud de nivel nacional debe evaluar el grado de ejecucion de las funciones esenciales de los
actores que integran el sector Salud, esta omision es sin duda importante, en la medida que a
mayor complejidad de la organizacién mayorees capacidades resolutivas, estratégicas y de
liderazgo requerira de quien las dirija o gerencie.

En cuanto a la rectoria del sector a cargo de MINSA y su relaciéon con la autoridad
nacional se establece que el primero de promover la consolidacién de la autoridad regional,
para proteger adecuadamente la salud, la vida y el bienestar de la poblacion. En la misma linea
de establecer relaciones de coordinacion vy articulacion funcional orientadas a establecer las
prioridades y necesidades sanitarias en el &mbito de cada region, finalmente se lee que es el
MINSA que establecera el perfil del puesto que debe cumplir la autoridad regional de salud de
acuerdo con sus funciones (Ley N° 30895, 2018, art. 7). A la fecha no tiene una propuesta
formal por parte del ente rector en Salud -MINSA, como veremos mas adelante.

El servicio de salud en el pais esta descentralizado a nivel subnacional (gobiernos
regionales y locales) por una politica de Estado como analizaremos ampliamente en este
capitulo. Por su parte, el Informe de Descentralizacion del afio 2016, elaborado por la Secretaria
de Descentralizacién de la Presidencia del Consejo de Ministros [PCM] (2017, p. 98), identifica

tres caracteristicas importantes referidas al sector salud:



El proceso de descentralizacion en el Sector Salud tuvo tres caracteristicas
importantes que resaltamos: (i) las medidas de fortalecimiento desarrolladas por
el MINSA estuvieron alineadas con el proceso de descentralizacién del Estado;
(if) la permanente coordinacion intergubernamental facilitd el proceso de
transferencias, y después, como un correlato de los espacios creados dentro del
Sector (espacios macrorregionales y otros), permitio crear e impulsar el
funcionamiento de la CIGS, que se convirtio en una herramienta para la solucion
de problemas y la conduccion sectorial; (iii) la constitucion de mecanismos de
asignacion presupuestal alineados con las politicas sectoriales: mientras el SIS —
a pesar de las limitacion en términos relativos de su participacion en el
financiamiento — ha logrado reducir la dependencia de los servicios del cobro a
los usuarios y expandir sustancialmente el aseguramiento de la poblacion, las
transferencias para la inversiones en Salud (CRISS) han garantizado la politica
de fortalecimiento del segundo nivel de atencion en una Idgica territorial.

El Informe de Descentralizacion (PCM, 2017) hace referencia a la compleja transferencia
de competencias, durante los afios 2004 y 2005 por el que el MINSA transfirio a los gobiernos
regionales 16 competencias y 125 facultades, a la fecha los gobiernos subnacionales ejercen las
competencias en salud en su territorio estando pendiente la transversalizacion de la salud en
todas las politicas publicas (Vivienda, Educacién, Transporte, etc.)

Un mecanismo de articulacion que se establecio con el propdsito de que posibilite el
ejercicio coordinado de las competencias subnacionales han sido (PCM, 2017, p. 84):

Las reuniones del MINSA con los GORES, una caracteristica a lo largo del
proceso de descentralizacion. Primero para definir las transferencias, desde el
2009 solucionando los problemas de gestion en el nuevo escenario
descentralizado, y a partir del 2012, orientada a la gestion de las politicas
sectoriales acordadas previamente entre el MINSA y la Asamblea Nacional de
Gobiernos Regionales y la articulacion de las politicas nacionales y las

regionales



Figura 2. Descentralizacion, politicas y espacios de acuerdos y gestion
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Fuente: PCM (2017, p. 100)

En efecto y anterior a la implementacién del proceso de fortalecimiento y rectoria en el
sector Salud, el Plan Nacional de Infraestructura (Bonifaz et al., 2015) consolida informacion
respecto a la infraestructura estatal sanitaria y las brechas por cubrir en el sector salud, las
cuartas mas profundas.

Figura 3. Brechas de la infraestructura 2016 - 2025 por sector
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2016-2025 por sector
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Fuente: Arizmendi et al. (2016, p. 21)

En la figura que precede se observa que el sector salud en la provision de servicios

sociales basicos con otros de especial importancia como agua, saneamiento y educacion,

10



representan el 22% de la brecha en total por cubrir por parte del Estado en sus diferentes niveles
de gobierno, un porcentaje alto en perjuicio de la satisfaccion de este servicio.

El sistema de salud publico peruano, se establece en una estructura compleja, atomizada,
poco articulada a nivel central, que no ha tenido la capacidad de adecuar sus subsistemas a las
necesidades de salud que tiene el ciudadano peruano.

Esta circunstancia se agudiza con la transferencia prematura de competencias a los
gobiernos regionales que a través de sus gerencias o direcciones regionales de salud ejerce con
limitaciones sus funciones en la esfera sanitaria.

Por lo tanto, el marco regulatorio nacional expresa una voluntad y no la capacidad efectiva
de poder gestionar el sector, derechos que se encuentran constitucionalizados y en normas de
desarrollo constitucional como la Ley N° 30895 (2018), Ley que Fortalece la Funcién Rectora

del Ministerio de Salud y otras que analizaremos a continuacion.
1.1.2. Base normativa de las Direcciones y Gerencias Regionales de Salud

El Titulo I, Capitulo I de la Constitucion Politica del Pert (1993) referido al Estado, la
Nacion y el Territorio establece en el Articulo 43° que “la Republica del Peru es democrética,
social, independiente y soberana. El Estado es uno e indivisible. Su gobierno es unitario,
representativo y descentralizado, y se organiza segun el principio de la separacién de poderes.”
Precedente a la vigencia de este texto normativo en el que se establece el sistema de gobierno
entre otros Unico y descentralizado.

La estructura del sistema de salud peruano busca ser, en la norma, un sistema nacional,
coordinado y descentralizado. La justificacion normativa del presente sistema viene como
hemos observado lineas arriba desde la Constitucion Politica vigente.

Respecto al acceso a la prestacion del servicio de salud brindado, la Constitucion Politica
del Pert (1993) establece, en su articulo 11, que “El Estado garantiza el libre acceso a
prestaciones de salud y a pensiones, a través de entidades publicas, privadas o mixtas. Supervisa
asimismo su eficaz funcionamiento”. Es asi como el Estado, aparte de brindar la prestacion,
tiene también un rol supervisor a las entidades privadas que también brindan este servicio.
Asimismo, este debe de garantizar y proteger el derecho de seguridad social y de acceso a la
salud.

Otra norma importante dentro del sistema es la Ley N° 26842 (1997), Ley General de
Salud. Esta establece, en su articulo 122, lo siguiente:

La autoridad de salud se organizay se ejerce de manera descentralizada entre los

niveles de Gobierno Nacional, Gobierno Regional y Gobierno Local, de
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conformidad con las normas que regulan el sector salud y dentro del marco de la
Constitucion Politica del Perd, de la Ley 27657, Ley del Ministerio de Salud; de
la Ley 27867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales; de la Ley 27972, Ley
Organica de Municipalidades y de las leyes especiales que regulan distintos
aspectos de la salud

De esta manera, se institucionaliza una autoridad descentralizada, en la que los gobiernos
regionales y sus respectivas Direcciones y Gerencias Regionales de Salud, ocupan un lugar
fundamental. Todo ello en respuesta y concordancia al proceso de descentralizacion por el que
ha atravesado el Peru y las leyes orgénicas de los gobiernos regionales y las municipalidades.
Es importante mencionar en este punto que, la Ley N° 27857 (2002), Ley Organica de
Gobiernos Regionales, menciona en su articulo 10, que las competencias compartidas de los
gobiernos regionales, junto al gobierno nacional, son las brindadas en los servicios de:
Educacion, Salud publica, Promocion gestion y regulacion de actividades econdmicas, entre
otros.

Cetrangolo et al. (2013, p. 57) explican que bajo el marco de las leyes N° 27783 (2002),
de bases de la descentralizacion y N° 29124 (2009), que establece la cogestion y participacion
ciudadana para el primer nivel de atencion en los establecimientos de salud, el Ministerio de
Salud ha comenzado a transferir a los gobiernos regionales algunas competencias en salud.
Estos autores mencionan también que el MINSA, a través de las Direcciones Regionales de
Salud y las Direcciones de Salud, “fue transfiriendo recursos financieros, materiales y de
personal, entre otros, hasta el momento en que estos se descentralizaron, pasando a los pliegos
regionales, como parte del proceso de descentralizacién del Estado”.

Respecto a las Direcciones Regionales, la Ley N° 27867 (2002), Ley Organica de
Gobiernos Regionales dice que:

Las Direcciones Regionales Sectoriales son drganos dependientes de las
Gerencias Regionales correspondientes. Tienen a su cargo las funciones
especificas de un sector en el ambito del gobierno regional. Estan a cargo de los
Directores Regionales que son funcionarios de confianza. Para ser Director
Regional se requiere acreditar ser profesional calificado y con experiencia en la
materia sectorial respectiva, mediante concurso de méritos. Su designacion y
cese corresponde al Presidente Regional a propuesta del respectivo Gerente
Regional.

Para el caso de las Direcciones o Gerencias Regionales de Salud, estas tienen a su cargo

al sector salud dentro de cada region. Estas se encuentran dirigidas por un director/gerente
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Regional de Salud, designado por el Gobernador Regional de turno, mediante una Resolucién

Regional. Este director/gerente Regional se encuentra con la potestad de nombrar a sus

directores ejecutivos, directores de linea, y jefes de sus oficinas de apoyo, mediante una

Resolucion Directoral.

La Ley N° 27867 (2002), Ley Orgénica de Gobiernos Regionales establece que las

funciones de los Gobiernos Regionales en materia de salud son:

a)

b)

9)

h)

)

k)

Formular, aprobar, ejecutar, evaluar, dirigir, controlar y administrar las
politicas de salud de la regién en concordancia con las politicas
nacionales y los planes sectoriales.

Formular y ejecutar, concertadamente, el Plan de Desarrollo Regional de
Salud.

Coordinar las acciones de salud integral en el ambito regional.
Participar en el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud de conformidad con la legislacion vigente.

Promover y ejecutar en forma prioritaria las actividades de promocién y
prevencion de la salud.

Organizar los niveles de atencion y administracion de las entidades de
salud del Estado que brindan servicios en la regién, en coordinacién con
los Gobiernos Locales.

Organizar, implementar y mantener los servicios de salud para la
prevencion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion en materia de
salud, en coordinacion con los Gobiernos Locales.

Supervisar y fiscalizar los servicios de salud publicos y privados.
Conducir y ejecutar coordinadamente con los 6rganos competentes la
prevencion y control de riesgos y dafios de emergencias y desastres.
Supervisar y controlar la produccion, comercializacion, distribucion y
consumo de productos farmacéuticos y afines.

Promover y preservar la salud ambiental de la region.

Planificar, financiar y ejecutar los proyectos de infraestructura sanitaria
y equipamiento, promoviendo el desarrollo tecnolédgico en salud en el

ambito regional.

m) Poner a disposicion de la poblacion, informacion util sobre la gestion del

sector, asi como de la oferta de infraestructura y servicios de salud.
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n) Promover la formacion, capacitacion y el desarrollo de los recursos
humanos y articular los servicios de salud en la docencia e investigacion
y proyeccion a la comunidad.

0) Evaluar periédicamente y de manera sistematica los logros alcanzados
por la region en materia sanitaria.

p) Ejecutar, en coordinacion con los Gobiernos Locales de la region,
acciones efectivas que contribuyan a elevar los niveles nutricionales de

la poblacion de la region.
1.1.3. El sector salud durante la pandemia

Si bien es cierto como hemos descrito el sistema de salud pablica tiene una estructura
compleja, su cobertura es insuficiente y la mayor parte de usuarios estan concentrados en el
grupo de ciudadanos en condicion de vulnerabilidad, por su situacion econdémicay por carecer
de un seguro de salud, la Pandemia por el COVID 19 evidencia las precariedades antes descritas
en todos los niveles de gobierno.

En el presente item presentaré algunos indicadores que permitan ilustrar la falta de
articulacion en el sector salud entre el gobierno nacional y los gobiernos regionales.

A nivel estratégico la falta de aprovisionamiento de implementacion de equipamiento de
camas de unidades de cuidados intensivos, oxigeno, etc. Aun cuando la Pandemia se habia
evidenciado ante el mundo varios meses antes de manifestarse en nuestro pais. Al mismo
tiempo esta situacion agudiza una demanda mas estructural, la falta de infraestructura sanitaria
de diferentes capacidades resolutivas, falta de personal médico y asistencial.

La pandemia grafica en la dimension ejecutiva la forma en la que se asumen las
decisiones, se implementan y evaltan. Como veremos la crisis sanitaria ademas devela la falta
de liderazgo que trasciende al sector salud que involucra a la nacion que tiene a la fecha los
peores indicadores respecto al manejo de la crisis.

El 6 de marzo 2020 se reporté en el PerG el primer caso de COVID-19, como
consecuencia de la propagacion de la Pandemia coronavirus (2019-nCoV) que se origina en
diciembre del afio 2019 en la ciudad de Wuhan de China. Las primeras medidas adoptadas por
el gobierno fue la ejecucion del “Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente al Riesgo de
Introduccion del Coronavirus Covid-2019”. Acompafiado de algunos protocolos en los
aeropuertos, terminales maritimos y terrestres y zonas de mayor concurrencia de turistas.

Desde la declaratoria de emergencia nacional, solo en el 2020, se emitieron 43 decretos

legislativos, 117 Decretos de Urgencia, asi como 297 decretos supremos y 414 resoluciones
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ministeriales, muchos ligados a la gestién regional y local, principalmente en materia

economica, presupuestal, salud, educacién y trabajo. (Presidencia del Consejo de Ministros,

2020).

Tabla 1. Decretos legislativos ligados directamente a la gestion de los gobiernos

descentralizados en la lucha contra la pandemia

N° Decreto
Legislativo
Decreto
Legislativo1456

Descripcion

Establece la medida excepcional de cooperacion laboral entre entidades publicas
del 10 de abril de 2020. De acuerdo con dicho dispositivo, se establecia la medida
excepcional de cooperacion laboral entre entidades pablicas, incluyendo a los GR
y GL mientras se encuentre vigente la Emergencia Sanitaria a nivel nacional.

Decreto
Legislativo1460

Flexibiliza el procedimiento para la aceptacién de donaciones provenientes del
exterior por las entidades y dependencias del sector publico en el marco de la
cooperacion internacional no reembolsable. Publicado el 16 de abril de 2020,
autorizando a las entidades y dependencias del sector publico comprendidas en el
articulo 2 del presente

Decreto Legislativo, que incluye a los GR y GL.

Decreto
Legislativo1486

Establece disposiciones para mejorar y optimizar la ejecucion de las inversiones
publicas a través de mecanismos que permiten que las entidades publicas ejecuten
sus inversiones de manera efectiva, con procesos de retroalimentacion y mejora
constante durante su ejecucion, para que el Estado brinde servicios publicos de
manera oportuna a la poblacién y se contribuya con el cierre de brechas de
infraestructura y acceso a servicios publicos. Asi, se brindan facilidades para la
obtencidn del Certificado de Inexistencia de Restos Arqueoldgicos y del Plan de
Monitoreo Arqueoldgico, asi como para la utilizacion de metodologias Building
Information Modeling u otras en las inversiones publicas. Asimismo, se prevé la
flexibilidad y el seguimiento de la ejecucion de IOARR- Inversiones de baja
complejidad técnica- realizadas por nucleos ejecutores de las entidades publicas,
incluyendo a los GRy GL.

Decreto
Legislativo1497

Marco normativo que promueve y facilita las condiciones regulatorias exigidas
mediante la definicion de medidas que reconocen la vigencia de titulos habilitantes,
la reduccion de exigencias administrativas para la obtenciéon de la licencia de
funcionamiento municipal, asi como optimizar las condiciones para que la atencién
de los procedimientos se desarrolle con el fin de mitigar el impacto y consecuencias
ocasionadas por la propagacion de la COVID-19.

Decreto
Legislativo1500

Establece medidas especiales para facilitar la tramitacion, evaluacion, aprobacién
0 prérroga de la vigencia de titulos habilitantes en procedimientos administrativos
concluidos o en tramite, asi como de las certificaciones ambientales. Incluye
medidas para mejorar y optimizar la ejecucion de proyectos de inversion publica -
incluyendo las de GR y GL-, privada y publico-privada, a fin de mitigar el impacto
y consecuencias de la propagacion de la COVID-19.

Decreto
Legislativo1505

Establece el marco normativo que habilita a las entidades publicas de los tres
niveles de gobierno para disponer las medidas temporales excepcionales que
resulten necesarias para asegurar que el retorno gradual de los/as servidores/as
civiles a prestar servicios en sus centros de labores se desarrolle en condiciones de
seguridad, garantizando su derecho a la salud y el respeto de sus derechos laborales,
permitiéndole al Estado promover las condiciones para el progreso social y
recuperacion econdémica.

Fuente: Presidencia del Consejo de Ministros. Secretaria de Descentralizacion (2020b)
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Los instrumentos de gestion regionales como planes de prevencién y contencion de la
COVID-19 tuvieron limitaciones de adecuarse a las normas que dictaba el gobierno nacional,
pocas fueron las gestiones regionales que adoptaron medidas desde el inicio, uno de los casos
que se pueden mencionar es el de la region Cajamarca, que recurrio al trabajo conjunto con las
rondas campesinas, otra region es Apurimac, que realiz6 un trabajo articulado con las distintas
municipalidades provinciales y la poblacion a partir de los comités de vigilancia epidemioldgica
(Presidencia del Consejo de Ministros. Secretaria de Descentralizacion, 2020b).

En cuanto a recursos humanos en salud a nivel nacional el Instituto Nacional de
Estadistica e Informética [INEI] (s. f.) registra a 86 252 médicos colegiados, es decir 1 médico
por 373 habitantes; y 12 919 médicos en el Seguro Social de Salud (ESSALUD), ademas de 93
972 enfermeras colegiadas, una por cada 372 habitantes. No obstante, la pandemia puso en
evidencia las graves deficiencias en infraestructura, equipamiento y distribucion de nuestros
establecimientos de salud en gran medida por el severo problema de centralizacion en la toma
de decisiones del servicio de salud.

Sin embargo, es importante darle una mirada a ¢como se encontraba el sistema de salud
peruano desde una perspectiva regional? Segun cifras del INEI (s. f.), en el 2019 el gasto
pablico destinado al sector salud fue de 21 millones 327 mil soles. El pais contaba con 21 272
establecimientos de salud a nivel nacional como: 604 hospitales, 2 550 centros de salud, 8 710
puestos de salud, 18 Institutos de Salud Especializado, 8 584 Consultorios médicos y de otros
profesionales de la salud, y 806 Centros odontoldgicos. Ademas, de 390 establecimientos del
Seguro Social de Salud.

En una nota publicada en la pagina del portal de Radio Programas del Pert [RPP] (“Los
problemas del sistema de salud en el Peru: ;Qué debe tener en cuenta el proximo mandatario o
mandataria?”, 09 de abril de 2021), segin el MINSA, “Lima concentra la mayor cantidad de
establecimientos en sus tres niveles, especialmente los institutos especializados: de los 15 que
tenemos en total, 10 se encuentran en la capital”. Ocasionando que los ciudadanos de provincias
no tengan una oferta de salud proxima para un diagnéstico o un tratamiento oportuno, al dictarse
las més severas medidas de confinamiento e inmovilizacion muchos de los ciudadanos
originarios de provincias se encontraban en la capital de la republica en blsqueda de algin
tratamiento especializado que en sus respectivas jurisdicciones no lograban obtener, por lo que
231,139 personas buscaban volver a sus regiones de residencia, segun la Defensoria del Pueblo
(23 de abril del 2020).

Segun la misma nota periodistica mencionada en el parrafo anterior, esta desigualdad e

inequidad se refleja en las cifras del INEI:

16



Por cada médico hay 228 habitantes, en Cajamarca -que concentra la mayor can-
tidad establecimientos del primer nivel de salud- un médico por cada tres mil
personas. Asimismo, Loreto, una de las regiones mas afectadas por la COVID-
19 durante el 2020, cuenta con un médico por cada mil habitantes.

El 16 de marzo de 2020, el ex Presidente de la Republica, Martin Vizcarra,
anuncio una serie de medidas extraordinarias como el Estado de Emergencia,
suspension de actividades escolares, cierre de fronteras, y cuarentena por 15 dias
calendario (que posteriormente se irdn ampliando) para tratar de ralentizar el
contagio de personas con COVID-19 y asegurar el funcionamiento continuo de
los sistemas de salud. No obstante, los casos fueron creciendo y el pais enfrentd
una de sus peores crisis, tanto en el ambito sanitario como en el econémico, po-
litico y social.

Todos estos problemas estructurales han dejado como saldo 2 094 445 casos positivos al
COVID-19 (MINSA, 2021b), y la lamentable cifra de 195 243 fallecidos al 25 de julio del 2021,
pese a los esfuerzos del Peru solo se cuenta con 1,978 camas UCI con ventilacién mecanica a
nivel nacional para atender a 33 millones de peruanos.

El COVID-19 ilustrd que a nivel, macro, meso y micro deben fortalecer los niveles de
articulacién, afianzar el pleno ejercicio del principio de subsidiariedad, a través de la
identificacion y desarrolla de capacidades subnacionales, optimizar el talento humano a partir
del uso de la tecnologia de la informacion y comunicaciones, asi como robustecer el manejo de
competencias que les fueron transferidas.

El Informe “Balance Anual del Proceso de descentralizacion” (Presidencia del Consejo
de Ministros. Secretaria de Descentralizacion, 2020a) presenta una serie de desafios para el
proceso de descentralizacion, entre los que destacan:

Las brechas en la prestacion de los servicios como salud, educacion, se
acrecentaron afectando especialmente a las areas urbanas mas deprimidas y
extensas zonas rurales; lo que obliga a revisar el desarrollo de capacidades, el
ejercicio de la rectoria funcional y la asistencia técnica que deben proporcionar
los sectores con competencias compartidas, para garantizar un proceso de
descentralizacion efectivo y eficiente que garantice que los servicios lleguen al
ciudadano, en contextos de normalidad y ante cualquier situacion excepcional.

Como consecuencia de la pandemia se disminuyeron los ingresos fiscales,
especialmente en las municipalidades (recursos directamente recaudados). Sin

embargo, se incrementd el gasto corriente, lo que dificulté ain mas la atencién
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de los servicios publicos por parte de los GORES y Gobiernos locales,
requiriéndose la aprobacion de sucesivas transferencias presupuestales,
demostrando el alto impacto de la dependencia del nivel nacional, lo que requiere
el desarrollo efectivo de la descentralizacion fiscal.

Se puede incluir aqui la delegacion del Gobierno Nacional a los gobernantes regionales
para que estos asuman la responsabilidad de implementar la cuarentena regional y a los alcaldes
de mantener los servicios publicos con estandares de bioseguridad, con tal propdsito se les
transfirid recursos. De acuerdo con Aramayo (02 de mayo de 2020), en la primera etapa mas de
S/. 267 millones 162 mil al inicio de la cuarentena a los Gobiernos Regionales a fin de garantizar
la continuidad de los servicios de salud; S/. 311 millones a 1,874 municipalidades para financiar
la prestacion de servicios publicos, S/. 300 millones mas para la atencién del COVID-19
adicionalmente en mayo del 2020 se les transfiri6 un total de S/. 800 millones a las
municipalidades con el encargo que se cumplan los protocolos en sus jurisdicciones.

Una tarea mucho mas operativa pero que ilustra la falta de capacidad en la toma de
decisiones es que, a 45 dias de la declaratoria del estado de emergencia, los gobiernos regionales
en conjunto habian logrado ejecutar apenas un 25.6% del presupuesto asignado y los gobiernos
locales 56.4%, segun el portal transparencia del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF,
2021) al 30 de abril de ese afio.

Para la misma fecha, los municipios del pais tenian pendiente la entrega 954,467 canastas
con productos basicos a nivel nacional. Sin embargo, de cada 10 familias beneficiarias, 04 no
reciben, lo que deberia ser el soporte alimentario mas importante durante la cuarentena. Pese a
que el Estado destind S/ 213 millones para la adquisicién y entrega de los productos
alimentarios (Aramayo, 02 de mayo de 2020).

¢ Y la ciudadania qué percibia? EI Gltimo informe de opinién (IPSOS 2020), que consulta
respecto a la satisfaccion en salud corresponde al 11y 12 de junio del 2020, realizado por Ipsos,
en 24 departamentos mas la provincia constitucional del Callao y 34 provincias del pais. El
resultado es la desaprobacion de la poblacion con el 55% de la gestion del entonces ministro
Victor Zamora, la respalda el 41% y no sabe ni opina el 4%. En este sondeo no se realiza la
consulta respecto al desempefio de las autoridades subnacionales, pero deviene como analoga,
respecto a la muestra nacional.

Respecto a la pandemia se plantea la siguiente consulta en la misma fecha ¢como califica

el desempefio del Gobierno en el campo de la salud, con relacién al COVID-19?
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Figura 4. Percepcion del desempefio del Gobierno en el campo de la salud

¢Como califica el desempeiio del Gobierno en el campo
de la salud, con relacion al COVID-19?

03. Hace lo que puede
aunque ha cometido errores
importantes

02. Hace lo que puede

dentro de las limitaciones ha cometido muchos errores
que el pais enfrenta desde

hace muchos afos.

Encuesta IPSOS, junio 2020

Fuente: IPSOS (2020)

Para tener el contexto de lo que en la fecha del sondeo ocurre en el pais, el 15 de junio

del 2020:

El jefe de Estado informaba que se habia adquirido 1 millén de dosis para el
tratamiento del coronavirus y que estas arribarian al pais en lotes semanales de
entre 150 mil y 200 mil vacunas, el ministro de Salud (Victor Zamora) indicaba,
que ya se contaba con 12 laboratorios adicionales para la realizacion de pruebas
de descarte y con mil equipos de respuesta, al mismo tiempo informaba que se
tenia un puente aéreo permanente con las distintas regiones del pais para dotarlas
de oxigeno, en particular en aquellas zonas donde el insumo es mas necesario
por el avance del nuevo coronavirus. Por otro lado se informaba que el Decreto
de Urgencia 066, que declara el oxigeno como un bien esencial y que se habia
decidido reducir las especificaciones de 99% a 93% para ampliar el mercado y
lanza la contratacion nacional de requerimientos para la produccion de oxigeno
local, redes para hospitales, balones y concentradoras. El presidente Vizcarra
indico que se pasaba a una nueva etapa de la lucha contra la pandemia, en la que
cada ciudadano debe poner por delante su salud, para velar asi por la de los de-

maés. Esto implica el uso de mascarilla cuando se sale, guardar distancia con las
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otras personas y mantener una higiene permanente. (PCM. Secretaria de Des-
centralizacion, 2020c, p. 1).

Las cifras de la pandemia a esa fecha en el Peru tenian un acumulado 6,308 fallecidos,
una frecuencia de 5,961 infectados diarios/220, 749 infectados acumulados. Fallecian en el Peru
a un promedio de 200 personas al dia a consecuencia del COVID-19. El proceso de vacunacion
empezd 7 meses y 26 dias después de estos anuncios hechos por el Presidente de la Republica
Martin Vizcarra. (MINSA, 2020).

A la falta de liderazgo e integridad se tiene que:

Los actos de corrupcion detectados se incrementaron durante la pandemia, en los
3 niveles de gobierno, lo que requiere estrategias mas efectivas para implementar
la politica de integridad y lucha contra la corrupcion desde el nivel nacional,
desarrollando mecanismos en los gobiernos regionales y locales, que garanticen
un debido uso de los recursos.

El decrecimiento econémico y la pandemia no sélo ha afectado las activida-
des econémicas y empleo en las regiones, sino que han evidenciado la incapaci-
dad para generar oportunidades de empleo y reactivar la economia, en un con-
texto de alto nivel de informalidad laboral, limitados recursos / capacidades para
potenciar las cadenas productivas, restricciones para actividades econémicas cri-
ticas como el turismo y alta dependencia de mercados internacionales. (Presi-
dencia del Consejo de Ministros. Secretaria de Descentralizacion, 2020a).

El “Informe sobre las causas del elevado nimero de muertes por la pandemia del COVID-
19 en el Peru” elaborado por el Comité de Alto Nivel sobre el COVID-19 del Consejo Nacional
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion [CONCYTEC] (2021), identifica determinantes
estructurales y coyunturales para explicar el nimero de personas fallecidas en nuestro pais,
respecto al que denomina el pobre desempefio de nuestro pais. Haciendo referencia a quienes
debian ejercer funciones respecto a esta, sin embargo, la ciudadania también ha sido objeto de
analisis para el Consejo Nacional de Ciencia 'y Tecnologia [CONCYTEC] (2021):

Al mismo tiempo, en vez de que la pandemia fortaleciese la sensacion de grupo,
ocasiono creencias individualistas. Aungue esto se da en toda sociedad, se da de
maneras diferentes, y en el caso de la pandemia que afecta al PerQ, puede ser
particularmente notorio. Algunas preguntas adicionales que deberemos hacernos
en otras investigaciones son, por ejemplo, cudles son las causas de que el ‘noso-
tros’ colectivo tarde en formarse so6lidamente en el Per(, y como se puede apre-

surar el proceso para que eso suceda. (p. 28).
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[De los primeros determinantes del informe destacamos que] antes de la pan-
demia, el Perl presentaba un gasto publico en salud equivalente al 3.16% del
PBI, un poco maés de la mitad del gasto promedio de la region, y muy lejos del
gasto promedio de los paises de la OCDE: 10% del PBI. Tenia 946 camas en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), esto es, 29 camas por millon de habi-
tantes. (p. 9).

Otro de los factores que podria explicar éste descuido ha sido la incapacidad
para establecer un adecuado equilibrio entre los &mbitos y funciones de la salud
publica y los de la salud privada, por otro lado un indicador elocuente del in-
forme esta referido a la primera ola, entre los meses de abril y junio de 2020, se
comprobd que las personas afectadas necesitaron oxigeno cuando se asumio la
enorme necesidad de adquirir oxigeno, las tradicionales deficiencias en la ges-
tion estatal y la defectuosa descentralizacion publica se hicieron presentes. (p.
10).

Respecto a los determinantes coyunturales se encuentra la falta de gober-
nanza y la ausencia de un primer nivel de atencion en salud generaron que los
pacientes acudieran a médicos particulares los que, en muchos casos, recetaban
farmacos sin evidencia cientifica comprobada para combatir el coronavirus. (p.
20).

Los medios de comunicacion identifican que el informe tiene una cuota de
responsabilidad al dar exposicién mediatica a quienes no tenian rigurosidad cientifica,
generando desinformacion. Respecto a las conclusiones vinculadas a la investigacion del
CONCYTEC (2021, pp. 30 - 33) se tiene:

1) EIl ndmero tan elevado de muertes por millon de habitantes expresa, con toda
claridad, una falla masiva de las instituciones publicas y privadas del Peru.

2) Lapoca atencion a la salud publica, Gltima prioridad de sucesivos gobiernos,
que se ha expresado en el bajo gasto en el sector salud, muy por debajo del
promedio de Ameérica Latina.

3) La ancestral ausencia del Estado se expresd con toda su crudeza durante la
pandemia: no fue posible atender a todos los que necesitaron cuidado, trata-
mientos y curacion; muchos fueron librados a su suerte.

4) Las erradas politicas sanitarias, expresadas en marchas y contramarchas res-
pecto a la cuarentena, los tratamientos médicos, las pruebas rapidas y mole-

culares, y su aplicacion, la falta de seguimiento, [...].
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5) Los desacuerdos y entrampamientos entre el sector publico y el sector privado
se expresaron en acaparamiento, especulacién de insumos, cobros indebidos,
ineficiente asignacion de recursos.

6) Los desencuentros entre el sector académico, la practica médica, y los fun-
cionarios publicos, tuvieron como resultado decisiones equivocadas, demo-
ras, respuestas inadecuadas, desprestigio de personas e instituciones.

7) Lafalta de electricidad, de agua potable y desaguie, el poco acceso a Internet,
entre otras causas vinculadas a la pobreza real que todavia persiste en sectores
de nuestra poblacién

8) Lainformalidad laboral, tan masiva y persistente en el Perd, ha sido la causa
directa por la que millones de compatriotas no pudieron cumplir con las cua-
rentenas decretadas por el gobierno.

9) Reforzar politicas de seguridad alimentaria y de alimentacion saludable es
urgente, para contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion.

10) El sesgo ideoldgico y la desinformacion de algunos medios de comunicacion
masivos han generado temores y panicos. Informe sobre las causas del ele-
vado numero de muertes por la pandemia del COVID-19 en el Pert masivos,
amplificado la desconfianza, paralizado a funcionarios, resultando en graves
retrocesos en decisiones publicas.

11) La debilidad del aparato productivo nacional, consecuencia de décadas de
mantenimiento y profundizacion del modelo primario exportador, ha impe-
dido que podamos producir la mayoria de los insumos y equipos necesarios
para combatir la pandemia.

12) La desigualdad, que ya era alta antes de la pandemia, se ha acentuado. Ella
ha sido un factor importante que explica nuestro pobre desempefio frente a la
pandemia. Los sectores de menores ingresos han tenido mucho més infecta-
dos, hospitalizados y fallecidos que los sectores de mayores ingresos.

13) Los primeros han sufrido més alla de los efectos sanitarios, con pérdida de
empleos, ingresos, mayor informalidad, desproteccion social, mientras que
los sectores de maés altos ingresos, incluso los han aumentado.

14) Los fuertes impactos sanitarios, sociales, economicos y de condiciones de
vida de la poblacién, tuvieron importantes efectos emocionales y en la salud

mental.



Figura 5. Hoja de ruta 2021-2022 para la descentralizacion

Continuar con el
acompainamiento a los comités
impulsores de las ARD.
Mantener acciones de
sensibilizacion técnicay
politica para las ARD.
Continuar con la ejecucion y
acompaiamiento para
completar las EDIR y vincular
con el PEDN.

Fortalecer las capacidades de
los profesionales de las
Gerencias Regionales de
Desarrollo Econémico para la
gestion de las ARD.

Crear una comision técnica para
revisar los criterios de
distribuciéon del FONCOMUN,
FONCOR y CANON.

Disefar mecanismos que
permitan la ampliacion de
recursos de los PP
(competencias exclusivas
gobierno local).
Reglamentar la Ley N° 31069
que fortalece los ingresos e

Continuidad de modelos de
provision de bienes y servicios
(énfasis en servicios de salud,
educacion, reactivacion
econdémica, conectividad, agua y
saneamiento.

Concluir la revision del estado
de los procesos de transferencia
de competencias y funciones.
Continuar con la transferencia
de funciones a la Municipalidad
Metropolitana de Lima.

Disefiar uan reforma de los CCR
y CCL.

Fortalecer la gestion de las
municipalidades lideradas por
alcaldesas (cierre de brecha

de género).

Indicar el disefio de la reforma
de representacion politica en el
nivel regional y municipal.
Implementar en el 2022 el
Programa de Induccién a
autoridades regionales y locales.

inversiones de los GR a través
del FONCOR.

Evaluacién expost por parte
del MEF.

Fuente: PCM. Secretaria de Descentralizacién (2020a, p. 31)

“Todos estos hechos y comportamientos han manifestado la incapacidad de trabajar en
equipo por un objetivo comun” (CONCYTEC, 2021).

Como se puede ver, los indicadores de gestion en las diferentes dimensiones durante una
crisis se hacen exponenciales. Lo dramatico de la es que incide en lo més sensible que tiene la
persona: su salud, su bienestar del que muchas veces depende su entorno mas cercano.

Por esta razon es imprescindible revisar el proceso de descentralizacion, como una
politica estatal en la que se debe avanzar revisando los principios que la motivan para que su

implementacion sea coherente.
1.2. Ladescentralizacion de la salud
1.2.1. El proceso de descentralizacion en el sistema politico peruano

Es relevante para la presente investigacion revisar el proceso de descentralizacion, ya que
este, circunscribe en el ejercicio publico las competencias de los gestores subnacionales, es
igualmente trascendente la diferenciacién con la desconcentracion, asi como el fendmeno que
ha originado ambas, el centralismo:

En la centralizacion, el Estado es la Unica persona juridica puablica que concentra
las tareas y funciones publicas, por lo que, en puridad, no admite colectividades

con vida juridica propia. “las divisiones territoriales seran simplemente
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circunscripciones tendientes para permitir una gestion méas practica de los
servicios publicos estatales”; lo que implica un sistema de manejo del Estado
con una administracion rigurosamente jerarquizado en la que no hay entidades
locales propias, sino que estas se encuentran totalmente subordinadas a las
autoridades centrales. Por lo tanto, son meras transmisoras y ejecutoras de
ordenes, pero desprovistos de poder decisorio. (Blume, 2006).

El pais que ha conmemorado 200 afios de su independencia tiene retos, uno de ellos la
optimizacion de su organizacion estatal, por un lado, con 33 millones de habitantes, de ellos 9
millones en situacion de pobreza y marginalidad y, la tercera parte de ellos concentrados en la
capital de la republica; por otro, la diversidad territorial, la idiosincrasia y diversidad cultural.
Si bien es cierto, son oportunidades también son desafios al momento de plantear la gestion de
Servicios.

Lazo-Gonzales, Alcalde-Rabanal, y Espinosa-Henao (2016, p. 31) mencionan que “se
percibe que un buen nimero de gobiernos regionales, luego de un dificil periodo de aprendizaje,
vienen asumiendo responsablemente el desafio de la salud en sus ambitos y han logrado
importantes objetivos sanitarios”. Sin embargo, esta situacion no es la misma en todas las
regiones, ya que los mismos autores también sostienen la presencia de:

[...] otros gobiernos regionales que no han logrado hacerse de las capacidades
necesarias 0 prestan escasa prioridad a sus funciones en materia de salud,
principalmente en lo concerniente a las intervenciones en salud publica, con el
consecuente riesgo de qué se presente cualquier emergencia sanitaria. (p. 31).

Esta situacién se ha visto reflejada en la situacion de Emergencia Nacional Sanitaria por
el COVID-19 en el afio 2020.

Cada Gobierno Regional tiene la facultad de administrar y gestionar los recursos de los
establecimientos de salud en su territorio mediante su respectiva Direccién Regional de Salud
(DIRESA) o Gerencia Regional de Salud (GERESA). Este modelo de gestion se produjo como
consecuencia del proceso de descentralizacion por el que atraveso el Per( desde el afio 2002, y
se termind de establecer en el afio 2008. Aquel cambio trajo consigo grandes transferencias de
recursos econdémicos hacia los gobiernos regionales, disminuyendo el papel del Ministerio de
Salud. En complemento a esta informacion, el Banco Mundial (2011) sefiala que:

En un principio el papel jugado por los gobiernos regionales se limito a ciertos
aspectos de la administracion y el MINSA retuvo una funcion determinante en
la gestidn de la DIRESA, la asignacion formal de las responsabilidades ha dado

lugar a un creciente papel de facto de las regiones en el liderazgo del sector.
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Frente a lo mencionado, es crucial destacar el papel que juegan las Direcciones y/o
Gerencias Regionales de Salud en la administracion del servicio de salud en todo el Perd. De
cara al proceso de descentralizacion, estas son organizaciones clave dentro del sistema de salud
peruano, y su correcta administracion influye en la mejora de la calidad de vida de los peruanos,
ya que acttan como la autoridad encargada del servicio de salud en cada region. El principio
de subsidiaridad ha sostenido el proceso de descentralizacion que incide entre otros en el sector
salud. EI Tribunal Constitucional [TC] (2006, fundamento 4.6) le ha dado dos dimensiones al
principio de subsidiariedad, una vertical y otra horizontal:

La subsidiariedad vertical se refiere a la relacion existente entre un ordenamiento
mayor —que puede ser una organizacion nacional o central— y un ordenamiento
menor —que pueden ser las organizaciones locales o regionales—, segun la cual,
el primero de ellos, s6lo puede intervenir en aquellos &mbitos que no son de
competencia del ordenamiento menor. Dicha orientacion guarda estrecha
relacion con los servicios publicos y el desarrollo econdmico-social. Por su
parte, la subsidiariedad horizontal esta referida a la relacidn existente entre el
Estado y la ciudadania, en la cual el cuerpo politico, respetando la autonomia y
la libre determinacion de los individuos, reduce la intervencion publica a lo
esencial. A través de ambos sentidos, el principio de subsidiariedad se constituye
en un elemento de vital importancia para el Estado democréatico de derecho,
ubicandose entre la esfera de descentralizacion institucional y la autonomia de
lo social, en cuanto principio que inspira un proceso de socializacion de los
poderes publicos.

De esta forma, se entiende que el proceso de descentralizacion es una herramienta que
deberia optimizar el funcionamiento del aparato estatal a favor de todos los ciudadanos, a través
de la satisfaccion de sus necesidades. Por su parte, el principio de subsidiariedad desarrollado
por Carro (1991, p. 230), desde el punto de vista de la Doctrina Social de la Iglesia, resalta que:

La palabra subsidiariedad proviene del latin subsidium -socorro o ayuda- sin
determinar si es al fuerte o el débil, o si es para conseguir la unién o la
desintegracion, mas adelante establece que la subsidiariedad se aplica a toda
accion u obligacion que suple o robustece otra principal, la subsidiariedad es un
principio que trata de hallar el nivel adecuado al ejercicio de cierta competencia,
no siendo llamado el nivel superior mas que cuando los niveles inferiores no

sean capaces de ejercitarla.
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Por su parte, Dulanto (2017) afirma que:

La Doctrina Social de la Iglesia confirma que el Estado en sus relaciones con el
sector publico debe aplicar el principio de subsidiariedad. En la Carta Enciclica
Quadragesimo Anno se rechaza el liberalismo en el ambito econémico, pero se
reafirma el valor de la propiedad privada con un sentido social como argumenta
el Papa Pio X1 que recomienda aplicar y considerar a la persona humana como
primer destinatario de las politicas pablicas constituye uno de los ejes principales
de la ensefianza social catdlica. El principio de la dignidad de la persona humana
es el principio sobre el cual se construyen los principios del bien comdn, de sub-
sidiariedad y de solidaridad. (p. 75).

En el libro “Derecho Politico” de Fayt (1985, p. 206) se lee que la centralizacion y
descentralizacién politica esta referida a la organizacién que adquiere el Estado a traves de sus
organos administrativos para ejercer funciones ejecutivas, El autor desarrolla subtipos, de los
cuales identificamos el que ha adoptado el sistema peruano:

En el orden burocratico habra centralizacion o descentralizacion segun se faculte
0 no a los funcionarios o empleados subordinados a resolver ciertas cuestiones
0 adoptar determinadas resoluciones dentro de los limites de una competencia
reglamentada. Es una descentralizacion por jerarquia dentro del orden
administrativo. (Fayt, 1985).

Lopez (1983, p. 246) comenta que Charles Roig se aproxima a un concepto operativo de
la descentralizacion a traves de la experiencia francesa para afirmar que es la reparticion o
distribucion de competencias y “poderes” entre un organismo central y uno periférico. Sin
embargo, apunta el mismo autor que en la doctrina hay profundas divergencias respecto a los

criterios que la impulsan:

a) Tocqueville restringe esta transferencia a los asuntos comunes y especificos respecto

a los que hay intereses comunes y a los que no.

b) Duguit, sefiala la autonomia juridica y la econémica de los 6rganos no centralizados

(de ahi la descentralizacidn por servicios o especial)

¢) Hauriouy de Vedel, hace referencia que la descentralizacion radica en la eleccion del

agente por la comunidad respectiva es decir que tienen autonomia.
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El epicentro de un debate necesario respecto a la viabilidad y sostenibilidad de la
descentralizacién y la desconcentracion se desarrolla tomando en cuenta el criterio

argumentado por:

d) Charles Eisenmann, quien argumenta que la diferencia fundamental entre ambos

radica en la distincion estructural y normativa.

Respecto a la Descentralizacion y desconcentracion; se tiene que la descentralizacion
implica fundamentalmente:

La creacion de otros centros de poder — aparte del ya existente-, a los cuales se
atribuye competencias determinadas. El Poder central se despoja de parte de sus
facultades, las cuales son asignadas a otros 6rganos para que de por si decidan
determinados asuntos en el lugar de los hechos. Por un lado, se agiliza la
administracion, y por el otro, se descarga al poder central y se le hace menos
0Neroso.

La Desconcentracion se debe entender al desdoblamiento de si mismo, que
hace el poder central para atender mejor las necesidades de la periferia: No se
trata de la creacion de érganos autdbnomos con personalidad juridica que toman
sus propias decisiones, como es el caso de la descentralizacion, sino mas bien,
es el centro que se extiende a otros confines para facilitar mejor su propia admi-
nistracion. Se crea asi sucursales, agencias o dependencias de una oficina central
sin que el centro se desprenda de sus prerrogativas. Es casi como multiplicar la
mesa de parte que tiene la ventaja de acercarse al administrado, sin resolver nada.
(Garcia, 2017, p. 31).

Segun Penagos (citado en Blume, 2006, p. 72) “la desconcentracion es, ante todo, una
formula intermedia entre la centralizacion y la descentralizacién, participando de elementos
comunes, pero en forma limitada de las dos modalidades”.

Es pertinente identificar qué modelo tiene el proceso de descentralizacion en nuestro pais,
mas aln, cuando ésta se ha materializado sobre la estructura departamental, algunos detractores
del proceso han aludido en mas de una oportunidad que éste, es un proceso de
departamentalizacion en el que se encargan competencias del ejecutivo sin que se haya

“delimitado” territorial y funcionalmente.
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1.2.1.1 Enfoque Territorial

Lopez (1983, p. 103) también menciona que Burdeau propuso la premisa

Hay descentralizacion territorial cuando una colectividad territorial delimitada
(provincia, region, condado, departamento, comuna) se beneficia por el
reconocimiento de la personalidad, y en consecuencia sus agentes tienen, en la
esfera asi definida, la funcion de proveer a la totalidad o a un gran nimero de
servicios que interesan especialmente a los habitantes de la circunscripcion.
[Ademas] Hay descentralizacién por servicios cuando la personalidad es
acordada a uno o varios servicios publicos determinados, que interesan sea a los
habitantes de una region sea a los del pais entero, y cuyos agentes son
capacitados para asegurar el funcionamiento de aquéllos con una cierta
independencia semejante a la de la autoridad territorial.

Figura 6. Del enfoque sectorial al enfoque territorial
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territoriales
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%e 15 afios dey e anbaleaon Vision de desarrollo territorial

Fuente: Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. Secretaria de Descentralizacion (2017)

El autor eleva la definicion a un determinante, la capacidad en el ejercicio de la
competencia, no hay modelo de descentralizacion que esté garantizado por si solo, es el
otorgante, en este caso, el gobierno nacional erréneamente denominado gobierno central,
denominacién antagonica de lo que pretende, quien es el responsable de identificar y desarrollar
capacidades que permitan el ejercicio de la competencia y la subsiguiente satisfaccion de
necesidades de sus ciudadanos.

La capacitacion por si solay de manera temporal, tampoco es suficiente, se hace necesario
dar una mirada mas holistica al proceso de transferencia de competencias, incluyendo
necesariamente el acompariamiento, monitoreo y diversificacion en el proceso de transferencia
de competencias compartidas de manera bidireccional que deja el proceso para el gobierno

nacional y subnacionales.
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Sobre los problemas que presenta la descentralizacion, Lopez (1983, p. 246), reflexiona

a partir de la realidad francesa de 1950 en la que, segun el autor en la sociedad industrial y

urbanizada, se requerian reivindicaciones provinciales oscilen entre dos polos y sean
aparentemente dificiles de conciliar:

Por una parte, la reivindicacion de una autonomia méas grande para las instancias

locales con creacion de nuevas instituciones y reconocimiento de poderes de

decision efectivo. Por otra parte, la reivindicacion de una intervencion creciente

del poder central a efectos de restablecer un cierto equilibrio entre el desarrollo

de las diferentes regiones. La tendencia localista y a descentralizante, esta

fundada en factores histéricos, geograficos y culturales y perpetla en cierta

medida los valores tradicionalistas. La tendencia nacional constituye por el

contrario una toma de conciencia de la multiplicidad y complejidad de los datos

econdmicos y sociales del desarrollo regional. A esa doble tendencia

corresponde una doble “politica de impulsion” en la que el Estado jugara un rol

motor y que corresponderia a un tipo de desarrollo, por decisiones centralizadas,

en las regiones mas desheredadas; la apolitica de acompafiamientos que dejara a

las regiones mas ricas la tarea de promover su propio desarrollo mediante

decisiones relativamente mas descentralizadas.

1.2.1.2 Retos del proceso de descentralizacion

Blume (2017, p. 85), ex presidente del Tribunal Constitucional, considera dentro de los
retrocesos para la descentralizacién los siguientes argumentos:
[...] 3. Se ha debilitado o eliminado segun sea el caso, el esquema de
competencias y rentas asignadas a las municipalidades y a las regiones,
reduciendo el ndcleo duro e indisponible por el legislador ordinario y
consecuentemente, reduciendo el ambito de proteccion de la garantia
institucional; en el primer caso, para las municipalidades en general y en el
segundo, para las regiones y sus 6rganos de gobierno.
4. Se ha desmantelado la estructura de las regiones, eliminando a su maximo
6rgano de gobierno que era la Asamblea Regional y contaba con representacion
plural, constrifiendo asi el caracter representativo por sufragio directo al
presidente de la region.
5. Se ha equiparado el régimen especial de la capital de la Republica con el de

las capitales de provincias de rango metropolitano, las capitales de departamento
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de ubicacidn fronteriza, la Provincia Constitucional del Callao y las provincias
de frontera. Ese régimen debe establecerse en la Ley Orgéanica de
Municipalidades, con lo cual se desconoce las caracteristicas especiales que
presenta la ciudad de Lima con sus casi hueve millones de habitantes, asi como
los graves problemas que enfrenta que fue lo que llevé al constituyente de la
especial. No es que se repruebe el establecimiento de regimenes o normas
especiales para las capitales indicadas, lo que se cuestiona es pretender que un
solo régimen se aplique a las realidades distintas, minimizando el rol y la

importancia de la metropoli capitalina.

1.2.1.3 Del enfoque sectorial al enfoque territorial

El Plan Nacional de descentralizacion (PCM. Secretaria de Descentralizacion, 2020b, p.

5) ha reconfigurado el enfoque del proceso asi se tiene que:
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Hasta antes del 2016, la descentralizacion se abordd desde una vision adminis-
trativa y sectorial que se enfocaba en la transferencia de las competencias secto-
riales a los gobiernos regionales y locales, con una articulacién vertical que bus-
caba fortalecer la articulacién intergubernamental pero no necesariamente la
multisectorial en el territorio. Las instituciones de los tres niveles de gobierno se
concentraban en el cumplimiento de las funciones y hacia perder la perspectiva
de garantizar que el servicio se brinde de manera oportuna al ciudadano.
Por ello, se modifica el enfoque sectorial y administrativo y se promueve el en-
foque territorial. La aplicacién del enfoque territorial se concentra en la cons-
truccion de una visién de desarrollo territorial a nivel nacional, que implica cua-
tro aspectos fundamentales:

1) Revitalizar el rol de los gobiernos regionales y locales.

2) Que las politicas nacionales estén alineadas a las prioridades territoriales.

3) Que la implementacion de las intervenciones y proyectos consideren la

heterogeneidad entre los territorios y dentro de los mismos.
4) Que se orienten a garantizar la prestacion servicios de calidad a la ciuda-

dania y no solo la ejecucion presupuestal.



El enfoque territorial ha desplazado al sectorial, una corriente que es desarrollada por el
Dr. Dulanto (2017, p. 78):

Las politicas del Estado con enfoque territorial son complementarias de las po-
liticas economicas y sociales y mejoran los resultados a nivel agregado. El pro-
blema para un Estado centralizado es que las politicas sectoriales y de innova-
cién son disefiadas de arriba hacia abajo (top-down way), cuando en realidad
deberia ser propuestas por los niveles subnacionales, que conocen mucho mejor
su propio territorio. En la misma linea Francisco Alburquerque considera que
cuando se ha abordado el enfoque territorial s6lo se ha hecho desde una perspec-
tiva redistributiva o asistencial, e incluso en algunos casos de manera sectorial,
obviando la multisectorialidad de las actividades.

De la teoria que aporta la doctrina se puede afirmar lo siguiente, el proceso de
descentralizacion es una de las reformas mas importantes que tiene la republica, su precariedad
en el proceso de implementacion, sin tomar en cuenta las capacidades operativas de los
gobiernos subnacionales no deberia generar un retroceso, por el contrario, un reimpulso que se
enfoque en la identificacion y desarrollo de capacidades locales y regionales permitira afianzar
su autonomia y adecuada toma de decisiones que permita satisfacer las necesidades de los
ciudadanos y colocarlos en similares condiciones de competitividad, independientemente del

lugar en el que nacieron

1.2.2. Laimplementacion de la descentralizacion en la gestién publica desde una

perspectiva regional de salud

A continuacion, revisaremos el proceso de implementacion de la descentralizacion desde
la perspectiva de la gestién pablica para contrastar si lo que desde la doctrina constitucional se
ha esbozado, se ha materializado, este andlisis pone en especial relieve el sector salud.

Nuestro pais es un Estado democratico de derecho, la forma de gobierno “la Republica
del Perd es democratica, social, independiente y soberana. El Estado es uno e indivisible. Su
gobierno es unitario, representativo y descentralizado, y se organiza segun el principio de la
separacion de poderes.” (Constitucion Politica del Perd, 1993, art. 43).

[La finalidad] del proceso de descentralizacidn es la gestion descentralizada,
debe estar orientada al desarrollo integral, arménico y sostenible de nuestro pais
con separacion de competencias y funciones, el equilibrado ejercicio del poder
en los tres niveles de gobierno en beneficio de la poblacion. (Ley N° 27783,
2002, art. 3).
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El Titulo cuarto de la Constitucion Politica del Estado (1993), prescribe que “la
descentralizacion es una forma de organizacion democratica y constituye una politica
permanente de Estado, de caracter obligatorio, que tiene como objetivo fundamental el
desarrollo integral del pais”.

“El proceso de descentralizacion se realiza por etapas, en forma progresiva y ordenada
conforme a criterios que permitan una adecuada asignacion de competencias y transferencia de
recursos del gobierno nacional hacia los gobiernos regionales y locales” (Constitucion Politica
del Peru, 1993, art. 188).

Esta forma de gobierno y administracion tiene incidencia en la decision y la gestion en la
entrega de un servicio publico, en el disefio de una politica publica en un territorio.

La descentralizacion administrativa concierne a la organizacion de los servicios
publicos que suplen a las actividades privadas, que se organizan con formulas
flexibles, confiandoseles la direccion de uno o mas servicios sin subordinacion
inmediata y directa de los 6rganos supremos. La ventaja de la descentralizacion
politica y administrativa radicaria en que se descarga al poder central de una
multitud de deberes de interés publico que serian desempefiados por las autori-
dades locales a menos costos. (Fayt, 1985, p. 102).
Figura 7. El rol de las regiones en el Pera
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Como hemos visto lineas arriba el proceso se instituye a partir del principio de

subsidiaridad (Carro, 1991, p. 230) quiere decir que la autoridad local que estad mas cercana a
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una poblacion es quien entiende y conoce mejor sus problemas, quien debe ejecutar, gestionar
directamente en la solucién de los mismos, una demanda social deberia ser satisfecha por una
oferta publica diversificada y proxima, existen tres enfoques que son relevantes al momento de

mirar el proceso de descentralizacion en la gestion pablica peruana.

1.2.2.1. El enfoque territorial

La gestion del territorio peruano, con una geografia tan diversa a la hora de gestionar
tiene que involucrar una manera de entender y promover el desarrollo a traves de una lectura
del territorio con una perspectiva del espacio sociocultural en el que interactian personas, por
lo que se concibe que el desarrollo debe tener una mirada multidimensional que priorice el
desarrollo humano en la dimension econdmica, social, institucional, ambiental, entre otras,
entonces al referirnos al proceso de descentralizacion con un enfoque territorial nos referimos
también a los ciudadanos de las nacionalidades propias de nuestro pais. Segun la data “son 55
pueblos indigenas, organizados en casi diez mil comunidades campesinas y nativas, donde se
estima que existen 15 pueblos indigenas en aislamiento, ademas de una cifra incierta de rondas
campesinas, como también desconocidas comunidades afrodescendientes” (Hallazi, 2019).

Un pais megadiverso exige a sus autoridades una especial sensibilidad respecto al disefio
de las politicas publicas, esta mirada diferente debe privilegiar ademaés la diversidad de visiones,
cosmovisiones para generar espacios de convergencia “diferenciarse para integrarse” a modo
de cdncavo y convexo.

El enfoque territorial tiene un criterio de transversalidad geopolitica en la medida que las
caracteristicas propias de éste trascienden limites departamentales -base de la regionalizacién-
de tal forma que, si hay cuencas por citar un ejemplo, a la hora de gestionar se debe tener criterio

de sostenibilidad de esta, a la hora de disefiar una politica publica.
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Figura 8. Componentes del proceso de descentralizacion en el Pera

COMPONENTES DEL PROCESO
DE DESCENTRALIZACION EN EL PERU

GOBERNANZA [}3
MULTIMIVEL
ENFOQUE 0] ENFO%UE DE 02 El objetivo es Invalucrar o las dife-
TERRITORIAL GOBERNANZA rentes osferas de o sociedod,
Articvlode: Lo gobernonzo no es solo
intrasectorial, s verbical con les dife
. . El gobierno es liderado por renbes niveles de gobbierno,
Permite desde una perspectiva Tl e s e s Muttisectarial; "Intervencidn coords
territorial entender y promover Inkarvencidn de ctros arara naca de institusiones representativas
In descentralizacién It ; g

de mds de un sector tochal, en acclo-
nes destinadas, totel o parcialments,
a kratar les problemas vinculados
con lo salud, e bienestary la calidad
de vido" (FLACSO, 2005).
Integrada; Es I estrategia que visi-
biliza o kos territorios come unidedes
articulodos o wno troma sociol y cul
turel mas emplic, y que san, a su
VEZ, DIFMCNZOEas porlos institucio-
nes piklicas y politicos que resden
en el mismo espacio prestondo ser
viclcapertinentes a sus dermondos.
{FLACSO. 2015).

nojes de lo secledad,

Territorio: Es un espacio -
geegrdfics pers tambidn - Civil

sociocultural en el gque Colegios [ [
q Profesiancies Jlicodenia

interactian personos. P
Wl Secior N Madios da
privado Comunicacion

Gremios o

Fuente: Diaz (12 de abril del 2020)
Elaboracion propia

1.2.2.2. Enfoque de Gobernanza

Este enfoque estd referido a que la satisfaccion de las demandas ciudadanas no se
absuelven solo por la accion del Estado, sino que hay una interdependencia con diversas esferas
de la sociedad, incluso de manera multinivel, un ejemplo evidente es el que nos da la pandemia
por COVID-19 en el que los procesos de gestion del Estado a traves de la administracion publica
no se retribuia la demanda de infraestructura, hospitales o la capacidad operativa de los mismos
a través de camas de unidades de cuidados intensivos, no habia equipamiento, ha sido en gran
medida la sociedad civil organizada, el sector privado que con sus propios recursos y capacidad
operativa que ha apalancado el suministro de estos recursos para la satisfaccion de estas
necesidades, el Estado por si solo no soluciona los problemas, es necesario el involucramiento

en la provision de los mismos.

La gobernanza debe incorporarse en el desarrollo de la planificacion de un territorio, el
Estado debe convocar para trabajar con un criterio de horizontalidad, una gestion en gobernanza
que incluya a la sociedad civil, la academia, la empresa privada, los gremios, la politica publica

de gestionar en gobernanza es para todos los efectos, para todos los niveles, es una politica de
integracion.

34



1.2.2.3. Enfoque de gobernanza multinivel

Tiene que ver con acciones de coordinacion e intersectorialidad, de alineamiento, con la
provision de servicios, entrega de bienes y servicios a la poblacion, responden a problemas de
maultiples causas, como la intervencion de mas de un sector, lo que ralentiza su provision,
atendiendo a la complejidad de nuestro aparato publico: burocratico, poco articulado, hace que
estos procesos estén condicionados a demasiadas esferas en la toma de decisiones, por lo que
es pertinente incorporar una agenda para la reforma de la organizacion, una reforma del Estado
en tanto esta se implementa es necesaria la coordinacion en la medida que hay interdependencia
en la provision de bienes y servicios que requieren procesos que permitan condiciones para la
cooperacion entre los actores involucrados.

En la intersectorialidad no so6lo alude a los diversos los actores que se encargan de la
provision de servicios al mismo publico, ademas esta entrega debe darse de manera articulada,
alineada a los tres niveles de gobierno ya que a la hora de planificar todos deben enfocar hacia
objetivos de politica nacional, de largo plazo que se desea conseguir.

Figura 9. Proceso de descentralizacion en el Perd
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Administracion é Ley Orgénica de & aprobarse la Secretaria de = de Organizacién de 4 Coordinacién
Regional-CTAR Municipalidades. (] ninguna propuesta. Descentralizacion. 0 Funciones de la PCM. ® Intergubernamental.
@@ @mmmmmann ®------o-- ® ®-—---mo-- @ --------- ®
1993 4 2004 = - = 2 4 2018 4
En el Pert se Reforma Constitucional E::@ Se publicala Ley =3 Se produce el Se emite el Decreto é Se publica el DS 029-2018 (-]
concibe la idea al Capitulo de la Nro. 28273 Ley del llamado “Shock de Supremo Nro. 047-2009 de la PCM, por el que
de un Estado Unitario, Descentralizacién: Sistema de Acreditacion inversiones” “Medidas dela PCM por el se reglamentan las
Representativo Fortalecimiento de la de los gobiernos Locales para acelerary que se aprueba el Politicas Nacionales
y Descentralizado descentralizacion, y Regionales. profundizar el proceso Desarrollo de la
Regionalizacion de Descentralizacién” Gestién Descentralizada.

a partir de los
departomentos,
constituyendo Gobiernos
Regionales.

Durante este afio también se producen hechos importantes como la incorporacién de la 8ava politica - Descentralizacién Politica, Econémica y Administrativa para propiciar el
Desarrollo Integral, Arménico y Sostenido del Perd. Se publica la Ley Marco de la modernizacién del Estad, ademds, se publica la Ley 27683 (modificada por la Ley 29470) Ley de
Elecciones Regionales y la Ley 27783 Ley de Bases de la Descentralizacién y la Creacién del Consejo Nacional de Descentralizacién - CND.

Este mismo afio se publica la Ley Nro. 282744 La Ley de Incentivos para la Integracién y Conformacién de Regiones.

Este mismo afio se publica la Ley Nro 29158 Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo.

Tras ello, se convoca al Consejo de Coordinacion Intergubernamental quien asume la direccion del Proceso de Descentralizacion informando periédicamente al Congreso de
la Ublica. Se crea el Viceministerio de Gobernanza Territorial, que tiene a su cargo, la Secretaria de Descentralizacién al igual que las Sub Secretarias de Desarrollo Territorial,
Articulacion Regional y Local y Fortalecimiento de la Descentralizacién. Ya en el ejercicio de funciones a Secretaria de Descentralizacién incorpora el enfoque de cuencas y
promueve la asociatividad territorial

Se alinean las politicas al Acuerdo Nacional, y al Plan Estratégico de Desarrollo Nacional, se seiala la Politica General del Gobierno por cada periodo de gobierno. Se incorpora
en enfoque de género y de interculturalidad al igual que modelos de provision de bienes y servicios con determinacion de roles y responsabilidades de cada nivel de gobierno.

Fuente: elaboracidn propia

La implementacion del proceso de descentralizacion en la gestion publica peruana tiene
42 aiios, el criterio que se ha utilizado ha sido més politico que técnico, la base normativa no
ha ido acompafiada del fortalecimiento de capacidades directivas que puedan tomar decisiones

gue permitan poner en marcha las competencias a través de funciones de impacto regional y
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local respecto a este escenario esta la necesidad de elaborar e introducir un marco nacional
sobre calidad y normas con el proposito de hacer més eficiente la oferta y provision de servicios.

El proceso descentralizacidn tiene mucho que ver entonces con la relacion de decisiones
y de poder, de delegar poder y delegar decisiones. La forma de gobierno se refiere a la estructura
del poder en el Estado, es decir, a la organizacion del poder de la autoridad.

El poder es, en suma, la facultad, la capacidad de llevar a cabo una accién por un mandato,
una delegacion de un ciudadano o de varios ciudadanos a un tercero a quién se le confiere el
poder de decision para gobernar.

La descentralizacion ha transferido el poder para la gestion y desarrollo de los territorios
a los gobiernos regionales y locales, un Estado descentralizado busca satisfacer las necesidades
de la ciudadania adoptando las politicas a las diferentes necesidades y condiciones de cada
espacio con un enfoque territorial, a su vez en este proceso de transferencia de poder es
importante valorar qué efectos ha tenido en el territorio. Sin embargo, si las autoridades
subnacionales claudican, omiten o retardan el ejercicio de esas decisiones, el poder entendido
como la capacidad de “accidn” en sus circunscripciones no solo margina el ejercicio de los
derechos de los ciudadanos del ambito de su competencia, sino que genera desafeccion al
proceso de descentralizacién que tiene como objetivo supremo satisfacer con equidad a los
ciudadanos del territorio nacional.

Hay que mencionar, que las politicas nacionales responden a la identificacion de
problemas o las necesidades que aludiamos lineas arriba y que enfrenta la poblacion que son
priorizados en la agenda publica en la que los ministerios son los responsables del disefio,
establecimiento, ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales bajo su
rectoria. Ejea (octubre de 2006):

Politica Publica (policy para Lasswell 1992, p. 17) son aquellas estrategias
encaminadas a resolver problemas publicos. El enfoque de politicas publicas
tiene dos dimensiones: el estudio de la multicausalidad de los procesos
decisionales y el conocimiento de la mejor opcién para lograr las soluciones. (p.
2).

En esa linea el Acuerdo Nacional (2002) ha propiciado consensos politicos respecto a las
politicas de Estado en 4 ejes referidos a:

Democracia y Estado de Derecho, Equidad y Justicia Social, Competitividad del

Pais y Estado eficiente, transparente y descentralizado que en conjunto agrupan
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35 politicas de Estado en la que la octava politica de Estado se avoca a la des-
centralizacion politica, econdmica y administrativa para propiciar el desarrollo
integral, armonico y sostenido del Perd.

Por otro lado, el art. 4°, numeral 1, de la Ley N° 29158 (2018), Ley Organica del Poder
Ejecutivo, establece que “el Poder Ejecutivo tiene la competencia exclusiva de disefiar y
supervisar las politicas nacionales y sectoriales, las cuales son de cumplimiento obligatorio por
todas las entidades del Estado en todos los niveles de gobierno™.

Otro instrumento reciente relevante para el proceso de descentralizacion es el Reglamento
de Organizacion y Funciones de la Presidencia del Consejo de Ministros (2021) por el que se
menciona por primera vez a la Subsecretaria de Articulacion Regional y Local (art. 56) y se le
arroga funciones de la como la implementacion de:

instrumentos y mecanismos de coordinacion en el territorio desarrollados por la
Secretaria, la coordinacién y articulacion del despliegue de las prioridades de
gobierno en el territorio, informando su evolucion entre otras varias de las que
se destaca la coordinacién vy facilitacion de la identificacion de prioridades te-
rritoriales de desarrollo e innovacién la promocién de la continuidad de la in-
version puablica y privada en los territorios y la identificacion de problemas de
gestion territorial que requieren la participacion de entidades del gobierno na-
cional. (PCM, 2021).

Esta norma relativamente reciente integra la voluntad politica del Acuerdo Nacional -
politicas publicas- el Centro Nacional de Planeamiento Estratégico [CEPLAN] -Politicas
nacionales ambas desde una perspectiva macro politica, es pertinente destacar el rol de esta
ultima entidad el CEPLAN como:

Un organismo técnico especializado que ejerce la rectoria efectiva del Sistema
Nacional de Planeamiento Estratégico, conduciéndolo de manera participativa,
transparente y concertada. Esto contribuye al mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion y al desarrollo sostenible del pais. Este sistema articula e integra
coherente y concertadamente los planes de desarrollo estratégico y los planes de
desarrollo institucional de los tres niveles de gobierno. (CEPLAN, 2021).

Como se lee del informe uno de los retos de esta entidad es el fortalecimiento de la
planificacion estratégica, la pertinencia y coherencia de estos instrumentos de gestion a nivel

macro, mesoy micro.
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Figura 10. Plan de Desarrollo Concertado Comparado

PLAN DE DESARROLLO CONCERTAD (PDC)

COMPARADO

PDC OBJETIVOS: Mejorar los servicios de salud para la poblacién.
2013-2021 INDICADORES: Porcentaje de poblacion con acceso a algin

seguro de salud. Tasa de desnutricién cronica en nifos y
AREQU'PA nifas de 5 afos a menos.

TEMA D'E INTERVENCION: DESNUTRICION INFANTIL
PDC POLITICA 01: Disminucién de la desnutricion infantil
Objetivos: Mejorar la nutricién Infantil en nifias y nifios me-
AL 2011 nores cinco anos, asi como madres gestantes y lactantes.
CAJAMARCA Incrementar el acceso a servicios integrales de salud con
calidad y enfoque de interculturalidad. Acceso universal a
servicios de agua segura saneamiento de la calidad

10BJETIVO

2 INDICADORES

1POLITICAY 3
OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

@ PDC ACCIONES ESTRATEGICAS:

Promocién de una cultura de servicio de calidad humana y
2016-2021 ética profesional, en salud tanto preventiva como curativa.
U B 15040000 s Implementacion de servicios de salud integrales con infra-
estructura, recursos humanos y equipamiento adecuados.
Establecimiento de estrategias para la atencién integral de
las madres gestantes, nifios, nifias (ciclo de vida). Fomento del
aseguramiento y proteccion de la salud de la poblacién. (...)

OBJETIVO ESTRATEGICOS NACIONAL:
Igualdad de oportunidades y acceso universal a los servicios
basicos.
OBJETIVO NACIONAL ESPECIFICO:
Acceso universal de la poblacion a servicios adecuados de agua
y electricidad.

OBJETIVO ESTRATEGICOS REGIONALES
MEJORAR EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION
PDC Tasa de desnutricion crénica de nifios (as) menores de 5 afios

12021 (patron de referencia OMS).
a Porcentaje de la poblacién afiliada a algin seguro de salud.
Vel d3p) 3 Tasa de mortandad neonatal (por 1000 Nacidos Vivos).
D Porcentaje de nifios menores de 3 afos que sufren anemia.
Tasa de personas con incidencia de tuberculosis pulmonar x
100,000. Porcentaje de adolescentes embarazadas de 12 a 17
afos.

OBJETIVO ESTRATEGICO: servicio de salud integral y bdsico de
calidad con cobertura urbana - rural, intercultural y capacidad
resolutiva. Desnutricion crénica de nifios menores de 5 afios de
PDC edad (NCHS).
103 11+ v [ Obietivos especificos: Servicios de salud integral y de calidad
con interculturalidad y capacidad resolutiva. Desnutricion
PASCO crénica, mortalidad materna — perinatal e infantil reducida
con respeto a la interculturalidad. Servicios basicos integrales
de calidad con cobertura urbana y rural.

OBJETIVO ESTRATEGICO: Garantizar la calidad de los servicios de
salud de la poblacion. Acreditacion de establecimientos de salud
servicios médicos de apoyo. Mejorar y ampliar la infraestructura
PDC de salud y equipamiento a nivel departamental. Fortalecer el

2016-2021 sistema de monitoreo, seguimiento y control de los nifios y
nifias menores de 36 meses para la prevencion de anemia.
PUNO Garantizar el acceso de la poblacion pobre y pobre extrema
al Seguro Integral de Salud (SIS). Articulacion y Fortalecimiento
de Programas Sociales para la lucha contra la pobreza en los
tres niveles de gobierno, etc.

13 ACCIONES
ESTRATEGICAS

10BJETIVO
ESTRATEGICO
6 INDICADORES

10BJETIVO
ESTRATEGICO
8 INDICADORES

10BJETIVO
ESTRATEGICO

3 OBJETIVOS
ESPECIFICOS

10 INDICADORES

Nota: Figura basada en los diversos Planes Regionales de Desarrollo Concertado de cada Regién.

Fuente: Gobierno Regional de Arequipa (2021), Gobierno Regional Cajamarca (2010), Gobierno Regional La
Libertad (2016), Gobierno Regional Madre de Dios (2015), Gobierno Regional Pasco (2015), Gobierno Regional
de Loreto (2015), Gobierno Regional de Puno (2013).

Elaboracién propia
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Por citar un ejemplo de la prospeccion en los Planes de Desarrollo Concertados de los
Gobiernos Regionales materia de la investigacion se tiene que en el eje SALUD, los objetivos
estratégicos son absolutamente disimiles, no se ha estandarizado los objetivos estratégicos ni
las acciones, se podria colegir de esta lectura que la formulacion responde a la autonomia
regional y la valoracion que estos hacen de la problematica que enmarca su diversidad regional,
sin embargo otra lectura posible es la carencia efectiva en la rectoria en el sector por parte del
Ministerio de Salud, pese a la publicacion de Ley N° 30895 (2018), Ley que Fortalece la
Funcion Rectora del Ministerio de Salud de la que nos hemos ocupado lineas arriba, y que tiene
como finalidad, “regular el ambito de competencia, las funciones, la estructura organica basica
del Ministerio de Salud y su funcidn rectora como Unico ente que establece politicas en materia
de salud a nivel nacional”. Si bien la norma confiere competencia esta no se implementa.

Asi pues se puede contrastar que a nivel subnacional existen mas de 30 planes por cada
administracion regional: Plan Estratégico Institucional (PEI) Plan Operativo Institucional
(POI), Plan Regional de Formacion y Desarrollo de Capacidades (PRFDC), Plan Regional de
Prevision y Reduccion del Riesgo de Desastres (PRPRD), Plan de Desarrollo de las Personas
(PDP), Plan Regional de Seguridad Ciudadana y Convivencia Social (PRSCC), Plan Regional
Agrario (PRA), Plan de Ordenamiento Territorial (POT), Plan Operativo Informético (POI),
Plan Regional de Contingencias para Afrontar los Efectos de los Desastres Naturales
(PRCAEDN), Plan Regional de Desarrollo Forestal (PRDF), Plan Regional para la
Implementacion del Observatorio Regional de Seguridad Ciudadana (PRIORSC), Plan
Regional Estratégico de Gobierno Electronico (PREGE), entre otros.

En el sector salud se observan instrumentos de gestion como: el Plan Regional de
Reforzamiento de los Servicios de Salud (PRRSS), Plan Regional de Calidad de Atencion en
Salud (PRCAS), el Plan Accion Regional ante la Emergencia Sanitaria del COVID-19 (PARE),
Plan de Vigilancia, Prevencion y Control del COVID-19. (PVPC-19), Plan Regional de
Vacunaciones (PRV), Plan de Salud Local (PSL).

De lo anterior se tiene, que en el proceso de planificacion pablica no puede seguir siendo
un archipiélago de voluntades, de visiones o misiones. Si bien es cierto el Centro de
Planificacion Nacional [CEPLAN] ha materializado esfuerzos en la elaboracion de una Guia
para el Plan de Desarrollo Regional Concertado cuyo objetivo es:

Establecer la metodologia para el proceso de elaboracion (formulacion o actua-
lizacion) del Plan de Desarrollo Regional Concertado (PDRC), conforme al ciclo
de planeamiento estratégico para la mejora continua, cuyo alcance esta dirigida

a las entidades del sector publico, sociedad civil, sector privado y academia que
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participan en el proceso de formulacién o actualizacion del PDRC y su imple-
mentacion (CEPLAN, 2021).

Estos no se han estandarizado en la practica, iniciativas similares han estado a cargo de
la cooperacion internacional como la Agencia de Cooperacion para el Desarrollo de los Estados
Unidos de América (USAID) y la del Programa de Desarrollo Empresarial Sectorial (PRODES)
entre algunas otras.

El Consejo de Coordinacion Interinstitucional, tiene por finalidad establecer una vision
compartida de un Estado unitario y descentralizado, conforme lo establece la Constitucion
Politica del PerG y la Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion (2002). Su objetivo
es fortalecer la gobernanza, conduccion, implementacion y seguimiento del proceso de
descentralizaciébn como politica transversal y permanente del Estado, con enfoque en el
desarrollo del territorio recientemente se ha aprobado el Reglamento del Consejo de
Coordinacion Intergubernamental (CCl), a través de la publicaciéon del Decreto Supremo N°
050-2021-PCM que permitira la articulacion y coordinacién de acciones concretas en los tres
niveles de gobierno.

Figura 11. Vision nacional a largo plazo

Plan de

Desarrollo
Regional

Vision
Nacional
de Largo
Plazo

Plan de Plan de
Desarrollo Desarrollo
Nacional Local

Fuente: PCM. Secretaria de Descentralizacion (2020b)
Elaboracion propia

El desarrollo del proceso de descentralizacion, a cargo de las Secretaria de
Descentralizacion, que los distintos actores subnacionales compartan objetivos, al igual que
politicas nacionales y sectoriales que “territorialicen” y se implementen a través de una
intervencion articulada y coordinada de espacios e instancias de articulacion y coordinacion
intergubernamental. Estos espacios de articulacion permiten impulsar el acompariamiento en el

ejercicio de competencias, el empoderamiento de los partner regionales fundamentalmente en
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materia econdémica, un claro ejemplo son las mancomunidades regionales, alianzas a modo de
cdncavo y convexo con propdsitos comunes fundamentalmente en macroproyectos de inversion
regional (PCM, 2018, p. 88).

Por otro lado, en la Dimension Econdmica la inversion publica a partir del proceso de
descentralizacion ha venido facilitando la ejecucion de proyectos, delegando desde el gobierno
nacional facultades para la identificacion, formulacién, aprobacion de proyectos inversion, ya
en diciembre del afio 2020 se tenia que la inversion pablica seguia concentrada en la mayor
cantidad en gobiernos regionales, migré luego de haber estado concentrada en el gobierno
nacional a través de los ministerios, por esta delegacion la mayor cantidad de recursos de
inversion entre el gobierno local y regional el porcentaje de asignacion presupuestal supera al
70%.

De la mano de esta voluntad politica se ha impulsado desde la gestién publica un
programa de incentivos para mayor asignacion presupuestal a las unidades ejecutoras que
alcancen sus metas, la dimension econémica esta estrechamente vinculada a la fiscal y
consecuentemente a la descentralizacion fiscal, que es la facultad de crear, recaudar y
administrar sus rentas e ingresos propios y aprobar sus propios presupuestos, esta se rige bajo
el principio de gradualidad, provision y concurrencia.

La descentralizacion fiscal es un proceso irreductible, que se debe implementar de
acuerdo con el marco normativo flexible de acuerdo a la diversidad subnacional, en el que las
transferencias sean parte de un mecanismo incentivos en el que se desarrollan las capacidades
subnacionales y se contraen la nacionales.

El objetivo del Ministerio de Economia y Finanzas [MEF] es mantener la estabilidad de
la macroecondmica con reglas de endeudamiento claras por parte de los gobiernos regionales y
también con limites al aumento anual del gasto, siendo los presupuestos multianuales una
herramienta de predictibilidad valiosa para custodiar la disciplina fiscal.

En la gestion puablica la Dimension Administrativa ha transferido competencias a los
gobiernos subnacionales.

Estas competencias son: condicién legal por la que una entidad o autoridad
administrativa ejerce sus potestades, en atencién al grado, cuantia, territorio,
tiempo o materia. La competencia administrativa es la medida de la potestad que
corresponde a cada organo administrativo es irrenunciable y se ejerce por los
organos gue la tengan atribuida como propia, salvo los casos de delegacion o

avocacion, cuando se ejerzan en la forma prevista. (Velasquez, 2018, p. 21).
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Estas permiten el ejercicio pleno en teoria de la descentralizacion, fundamentada en la
autonomia regional.

Figura 12. Dimension administrativa

DIMENSION ADMINISTRATIVA

Cada nivel de goblerno
implementa las politicas,
planes afineados y articu-

lados de acuerdo o sus
competencias exclusivas,

compartidas y delegadas EXCLUSIVAS COMPARTIDAS DELEGABLES
| |
| |
RECTORIA Y ESPECIFICAS I 2 o MAS NIVELES DE ! UN IVELES DE GOBIERNO
| GOBIERNO I DELEGA A OTRO
EXCLUSIVAS DEL GOBIERNO | |
NACIONAL COMPARTIDAS ENTRE GOBIERNO COMPARTIDAS ENTRE GOBIERNO
o ' | NACIONAL Y REGIONAL | NACIONAL, REGIONAL Y LOCAL
Disefio de politicas nacionales,
Defensa, Relaciones Exteriores, | Educacién, salud, agricultura, I Educacién, salud, seguridad ciudadana,
Orden Interno, Moneda, Banca, | comercio, turismo, minas, transporte, | transporte, viviendo, gestién de
Regulacion | comunicaciones, ambiente | recursos sélidos, cultura, turismo
| |
| |
| |
SELECTIVIDAD Y 4
SUBSIDIARIDAD PROPORCIONALIDAD PROVISION CONCURRENCIA
GOBIERNO MAS CERCANO TRANSFERENCIA CON ACTUACION OPORTUNA
A LA POBLACION CAPACIDAD DE GESTION RECURSOS Y EFICIENTE

Nota: La figura representa un compendio de datos organizados mediante un programa digital.
Fuente: Presidencia del Consejo de Ministros. Secretaria de Descentralizacion (2017, p. 35-37)
Elaboracion propia

Sin embargo, se ha contrastado lejos de cualquier valoracién politica, sino por los
resultados en la satisfaccion de indicadores gestion, que varias administraciones regionales
carecen de capacidades a pesar de que tienen pleno ejercicio de las competencias, exclusivas,
compartidas y delegadas; Competencias del gobierno nacional: Son competencias exclusivas
del gobierno nacional, disefio de politicas nacionales y sectoriales. Competencias compartidas:

Las competencias compartidas del gobierno nacional se rigen por la Ley
Organica del Poder Ejecutivo y las Leyes especificas de organizacion y
funciones de los distintos sectores que lo conforman. El gobierno nacional
transfiere las competencias y funciones sectoriales a los gobiernos regionales y
locales, en la forma y plazos establecidos en la presente Ley, Competencias
compartidas: Entre otras, educacion, salud pablica. (Ley N° 27783, 2002).
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Se han utilizado diversos criterios y para las asignaciones de las transferencias de
competencias que han tenido como referencia los principios de subsidiaridad del que nos hemos
ocupado ampliamente lineas arriba.

Ademas de provision y de proporcionalidad tiene su base o fundamento
valorativo en el orden constitucional, en tanto se convierte en el criterio de
equilibrio o modulacion entre las acciones que el Estado realiza en el
cumplimiento de sus fines y el respeto de los derechos fundamentales de la
persona humana. Lo que significa que el principio de proporcionalidad adquiere
plena justificacion en el &mbito de la actuacion de los poderes publicos, en tanto
se explicita como filtro de armonia que impide que la actividad del Estado
sobrepase los limites exigibles para la consecucion de los intereses colectivos
cuando los derechos individuales son afectados o0 menoscabados
infundadamente. (Velasquez, 2018, p. 20).

Del criterio de provision se tiene que:

Toda transferencia o delegacion de competencias debera ser necesariamente
acomparfiada de los recursos financieros, técnicos, materiales y humanos direc-
tamente vinculados a los servicios transferidos, que aseguren su continuidad y
eficiencia; criterio de concurrencia- en el ejercicio de las competencias compar-
tidas cada nivel de gobierno debe actuar de manera oportuna y eficiente, cum-
pliendo a cabalidad las acciones que le corresponden y respetando el campo de
atribuciones propio de los deméas. También aplicaran como criterios las externa-
lidades, nacional, regional y local, que trasciende el &mbito especifico donde se
ubica el ejercicio de determinada competencia o funcion; y la necesidad de pro-
piciar y aprovechar economia de escala. (Ley N° 27972, 2003).

En sintesis, las etapas de la transferencia de competencias en la gestion pablica desde la
dimension administrativa en la primera etapa estuvo definida por una condicionante normativa,
posterior a esta hubo el interés de impulsar el gasto publico con la intervencion de los gobiernos
subnacionales, por lo que se implementa una segunda etapa de transferencia acelerada de
competencias durante el quinquenio del gobierno aprista denominado el “shock
descentralizador”, la decision eminentemente politica se tomaba en aquella fecha de cara a las

erario publico y la voluntad del impulso de la inversién como hemos detallado lineas arriba.
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Figura 13. Transferencia de competencias al margen de capacidades subnacionales
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DE CAPACIDADES SUBNACIONALES
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Fuente: Diaz (2020, p. 42)
Elaboracién propia

La gestion publica impulsd el proceso de descentralizacién sin que el engranaje
subnacional esté apto para el ejercicio de las competencias que establece Ley de Bases de
Descentralizacion. Hacia falta la identificacion y desarrollo de las capacidades de estos espacios
de poder en la toma de decisiones a nivel de los gobiernos regionales.

Durante el 2012 y el 2015 la Secretaria de Descentralizacion impulsa el proceso,
disefiando acciones de mejora continua, entre otros varios disefia el Plan de Supervision y
Acompafiamiento de la Gestion Regional, como un instrumento que permita monitorear el
ejercicio de las competencias, uno de los criterios esta vinculado al impacto en la calidad de
vida de la poblacion (PCM. Secretaria de Descentralizacion, 2019).

El afio 2016 el proceso se ralentiza y se impulsan los GORES Y MUNIS ejecutivos, que
tienen la caracteristica de directorios de coordinacion que mayoritariamente son convocados en
la capital de la republica y que pretende articular con decisores del ejecutivo nacional y regional
respecto al logro de metas, sin embargo no impulsa el proceso descentralizador que como
proposito tiene la satisfaccion de las necesidades fundamentales de los ciudadanos de sus
circunscripciones, pero fundamentalmente la forma en que se provee de servicios, con

funcionarios y directivos capaces de gestionarlos de manera solvente.
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Construccion de la institucionalidad — Los avances alcanzados con los espacios
de coordinacion y articulacién (GORE-Ejecutivo y MUNI-Ejecutivo) necesitan
posicionarse e institucionalizarse en los diferentes niveles de gobierno como un
mecanismo permanente y dinamico que les permita alcanzar sus objetivos insti-
tucionales y ejecutar sus mandatos, para ello sera necesario implementar siste-
mas de monitoreo para observar avances y niveles de cumplimiento de compro-
misos, asi como el fortalecimiento de capacidades de los participantes en dichos
espacios. (PCM. Secretaria de Descentralizacion, 2019, p. 104).

El rol de la sociedad civil en el proceso de implementacion de la descentralizacion tiene
un rol articulador en diferentes espacios. La Secretaria de Descentralizacién, desarrolla una
tipologia organizacional en torno al proceso de descentralizacion las asociaciones
representativas de los gobiernos regionales y locales, contenidas en el marco legal y las
entidades no gubernamentales, que mayoritariamente financiados por la cooperacion

internacional procedente de paises desarrollados inciden en el Estado.
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Figura 14. Actores de politica subnacional

Asociaciones de gobiernos regionales y locales

Organizacién de las municipalidades del Perd, especialmente rurales, que
Red de Municipalidades Urbanas trabaja en red, fortaleciendo la gestion y la gobernabilidad democratica y
y Rurales del Perid REMURPE descentralizada. Promue_ve o.IFemcutlva's de gestion para el desarrollo local en
elmarco de ladescentralizaciondel pais.

Asociacion civil de cardcter privado que agrupa a las Municipalidades
Asociacion de Mumcnpolldades Provinciales y Distritales del Pert, representados por sus alcaldes quienes

del Pery (AMPE) conforman lo instituciéon durante su periodo. Su existencia se encuentra
amparada y oficializada como Institucidon representativa de las
Municipalidades del Perd en la ley Orgdnica de Municipalidades Nro. 27972,

Organizacién que agrupa a los gobiernos regionales, trabaja en alianza con

Asamblea Regional de Gobiernos las asociaciones de otros niveles de gobierno, articulando politicas sectoriales
Regionales (ANGR) y territoriales con el objetivo de mejorar la gestion regional y la coordinacién
intra gubernamentail.

Asociacion de Municipalidades fundada en 1996 y brinda una serie de servicios
a sus socios, entre los cuales destacan: incidencia en los espacios de didlogo y
concertacion intergubernamental e intersectorial, capacitaciéon y
en Red del Per( (MUNIRED) fortalecimiento de capacidadesy asistencialegal.

Asociacion de Municipalidades

Organizaciones No Gubernamentales

Alianza Estratégica de organizaciones no gubernamentales que trabaja en
temas de democratizaciéon del Estado y desarrollo territorial inclusivo. Entre
las actividades que realiza estén el fortalecimiento de capacidades, la

Grupo Propuesta Ciudadana articulacion nacional de las principales organizaciones e instituciones de la
sociedad civil, apoyo técnico a los gobiernos regionales del pais y sus
mecanismos de asociacion nacional e interregional, formula propuestas para
la definicién de politicas orientadas hacia el cambio social y el desarrollo
territorial.

Programa de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID) que se Inicié en octubre del 2012 y culmind sus actividades el 2017. Sus
objetivos fueron consolidar el proceso de descentralizacién y promover la

Pro Descentralizacion mejora de la gestion descentralizada para brindar servicios mas efectivos en
beneficio de las poblaciones mds necesitadas de la Amazonia peruana
Desarrolld sus actividades en coordinacion con las entidades publicas del
gobierno nacional, gobierno regional y locales, organizaciones privadas y de
lasociedad civil.

El proyecto “Fortalecimiento de los Gobiernos Regionales para el Desarrollo
Socialy Econdémico en el Norte del Pert”

ProGobernabilidad, es un proyecto de la Cooperacién Canadiense cuyo
objetivo es fortalecer los gobiernos regionales en el norte del Per(y promover
el desarrollo econémico, social y sostenible de una manera equitativa para
reducir las desigualdades en las regiones de la Libertad, Lambayeque, Piuray
Tumbes. Es implementado por Agriteam Consulting Ltda. Con el apoyo
financiero del Ministerio de Relaciones Exteriores, Comercio y Desarrollo de
Canadd (MRECD) en el marco de un convenio de cooperacion suscrito con el
gobierno peruano, a través de la Secretaric de Descentralizacion de la
Presidencia del Consejo de Ministros (PCM).

ProGobernabilidad

Es un programa de cooperacion acordado entre los goblernos del Perd y
Alemania que tiene como objetivo que instituciones publicas peruanas de los
tres niveles de gobierno mejoren ¢ la prestacion de servicios bajo los criterios
de orientacion a la ciudadania y buena gestion publica. Opera en el marco del
area prioritaria “Democracia, Seciedad Civil y Administracion Publica” y es
ejecutado pr la Cooperacion Alemena (implementada por Deutsche
Gesellschaft fur Internacionale Zasammenarbei GIZ) por encarge del
ministerio Federal Aleman de cooperacion Econémica y Desarrollo (BMZ).

Programa de Buen Gobierno y

Reforma del Estado

Fuente: PCM. Secretaria de Descentralizacion (2019, p. 54-55)
Elaboracion propia

En la misma linea la coordinacion intersectorialidad y alineamiento esta vinculada a la
definicién de cadena de valor, cada sector en la administracion debe tener suficiencia respecto
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a las actividades que debe para lograr esos productos y para ello cada nivel de gobierno debe
tener en un ciclo de produccidn en la provision de estos servicios, asimismo se debe pensar en
el disefio de las politicas con caracterizacion del territorio, la planificacion del territorio y lograr
el financiamiento para su ejecucién es fundamental asi esta previsto en el modelo
descentralizador, por citar un ejemplo para la politica de inmunizaciones el canal debe
garantizar la provision de las vacunas las que deben estar focalizadas y en el punto de entrega,
el proceso integran fases sustantivas como monitoreo y evaluacion.

Figura 15. Cadena de valor

INSUMOS ACTIVIDADES PRODUCTOS RESULTADO RESULTAD
s e Intersectorial Bienes y servicios Intermedio CFLhLAL
iudadanos
Materiales Satisfechos
.(Z) PQ_L'T[CA Politicas definidas de forma consensuada y participativa en funcién al
= Foliticas publicas, servicios de los ciudadanos.
Q
g PLANEAMIENTO Planeamiento estratégico con prioridades concertadas con enfoque
(=) Prioridades territorial e intercultural.
o >
o PRESUPUESTO
Asignacién
w
(a]
9 EJECUCION La provisién mirando el punto de entrega a los ciudadanos.
o
¥ MONITOREO Y Verificar avances de actividades respecto a
EVALU ACIéN evaluacién para ajustes y correcciones pare

ENTREGA Precisién en las responsabilidades en los tres niveles de gobierno. Procesos
FINAL vdlidos. Meritocracia, incentivos.

Fuente: Trelles (2018)
Elaboracion propia

La cadena de valor involucra a los tres niveles de gobierno, con sus respectivas
competencias, el resultado final s6lo podra evaluarse a partir del Plan Nacional de Desarrollo
de largo plazo, los resultados intermedios a cargo de varios sectores son necesarios pero no
suficientes, son parte del engranaje, para lograr que el ciudadano del futuro pueda alcanzar
estandares de bienestar la gestion publica precisa que, los bienes y servicios sean resultado de
una accién intergubernamental e intersectorial, por esta razon se requiere fortalecer acciones de
coordinacion articulacion y alineamiento en procesos tan sensibles como estructurar, desarrollar
e implementar estructuras de costos o costos unitarios de los productos por producto, por bien
y servicio, el financiamiento segin este modelo de implementacion del proceso de
descentralizacion debe asignarse con criterios de predictibilidad, pero también con criterio de

gradualidad en funcién a su capacidad de ejecucion de gasto nivel macro meso y micro.
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Figura 16. Actividades para fortalecer capacidades en los Gobiernos Regionales

88 asistencias
técnicas 3 asistencias técnicas
Reglamento de Organizacion Documentos de Andlisis de calidad

y Funciones ROF y Manual de gestion organizacional regulatoria (Gobiernos Regionales de
Operaciones MOP Lima, Cajamarca y Callao)

13 talleres con organi-

i ional Procedimientos 24 asistencias
e administrativos Gestion de Reclamos técnicas GRy GL
g estandarizados

locales

30 talleres para la
implementacion y uso
del Sistema Unico de
Tramites

5 capacitaciones

10 actividades a gobiernos

regionales y locales, 2 talleres simplificacion thisy \ 2talleres presenciales

de covpocitc'xcionv y 8 reuniones administrativa dirigidos
de asistencias técnicas

bilaterales.

Fuente: PCM. Secretaria de Descentralizacién (2020c)

Finalmente; Las conclusiones sectoriales de la descentralizacion en salud establecen
como derrotero el fortalecimiento de los espacios de articulacion como las Comisiones
Regionales Intergubernamentales de inversion en salud como un mecanismo valido para
equilibrar las brechas a nivel de fortalecimiento de capacidades, de infraestructura, de
innovacion y gobierno electronico, institucionalidad, etc. Fortalecer la planificacion territorial,
con perspectiva de gobernanza incluyendo la salud.

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos [OCDE] (2017)
present6 el informe resefia del sistema sanitario del Peru, del que se lee en una de sus
conclusiones:

Uno de los mayores retos para el Pert en cuanto a la calidad de la atencién de
salud es, como hacer frente a un sistema de salud altamente fragmentado. Sera
necesario establecer definiciones claras de las funciones de los gobiernos
nacionales y regionales con el fin de mejorar la eficiencia y la sostenibilidad.

El citado documento ademas alude que una alternativa viable para no retroceder en la
implementacion del proceso de descentralizacién que en otros documentos recomienda
impulsar es, recurrir a la recentralizacion de las actividades basicas de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades, pasando a equipos de salud publica integrados, en red y
multidisciplinarios, otra alternativa que emerge desde la academia consiste en que esta
recentralizacion sea excepcional y temporal para los casos de emergencia o crisis sanitaria que

asi lo ameriten.
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1.3. Marco tedrico
1.3.1. Laorganizaciony las decisiones de gobierno en la salud

Segun Fayt (1985, p. 170), “no hay organizacion sin orden, ni orden sin una direccion. La
Capacidad de imponerse en la conducta de los miembros de la organizacion, la actividad que
se realice vinculada a esa facultad es genéricamente actividad politica”.

Pérez (2018, p. 131), sefiala que “para que una organizacion exista, opere, y sea capaz de
alcanzar cualquier objetivo concreto, tiene que satisfacer; minima y necesariamente, un cierto
nivel de motivos de las personas cuya cooperacion le es imprescindible”. En ese sentido, para
poder entender cudl es la finalidad de cualquier empresa se debe tener en cuenta las tres
dimensiones de la organizacion: eficacia, atractividad y unidad.

Para que una organizacion sea completa, debe incluir la definicion operacional del
propdsito (fines objetivos) y la formulacion del propésito (fines subjetivos). Pérez (2018, p.
187) menciona que “precisamente las decisiones directivas son las decisiones que intentan el
logro de los fines de la organizacion”. Para ello, de forma previa, el propodsito de la organizacion
debe ser validado y se debe definir los tres niveles de la realidad del propdsito de las
organizaciones: metas, objetivo y mision.

La primera comprende a) eficacia, que es la realizacion de operaciones productoras de
beneficios; b) atractividad, a través del desarrollo del saber; y c) unidad, que incluye el
desarrollo de la confianza mutua entre los participes.

De la formulacion de los propositos se tiene que las organizaciones tienen a) metas
estratégicas, que son las interacciones entre los participes (organizacion, productores y
consumidores); b) objetivos, que son los conocimientos operativos de los participes; y c) la
mision, que se basa en los conocimientos evaluativos de los participes.

Ya desde la perspectiva de salud, desde el punto de vista la gestion del siglo XXI
debe basarse en el aumento del valor de la organizacion a través de una correcta
gestion del conocimiento. Las organizaciones sanitarias estan constituidas fun-
damentalmente por personas, muchas de ellas, muy cualificadas. Por ello, es pre-
ciso mejorar y orientar los sistemas de informacion hacia la cuantificacion de los
objetivos y la evaluacién de los resultados clinicos.

El enfoque para el sector sanitario ha de ser sistematico, debe involucrar de
todas las partes: médicos, enfermeras, gestores, personal de apoyo y pacientes,
y debe ser realmente una prioridad estratégica de la institucion. (Hidalgo, et al.,
2011, p. 328).
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1.3.1.1. Organizacion de las Direcciones Regionales de Salud

Partiendo del hecho que las Direcciones Regionales de Salud son organizaciones; se
considera importante su estudio desde la propuesta de Pérez (2018), quien explica que una
organizacion “es un conjunto de personas cuyos esfuerzos y acciones se coordinan para
conseguir cierto resultado u objeto que interesa a todas ellas.” (p. 17). Bajo este concepto, se
pone a las personas en un lugar primordial del analisis de las organizaciones, ya que se explica
que lo verdaderamente decisivo de una organizacion es que sus miembros coordinen su
actividad.

Una Direccion o una Gerencia Regional de Salud es una organizacion que requiere
liderarse de forma eficaz para el logro de sus objetivos. Pérez (2018, p. 19) menciona que cada
organizacion cuenta con una organizacion formal, entendida como “la forma en la que estan
organizadas las interacciones en la organizacion’; y una organizacion informal, entendida como
“el conjunto de interacciones reales que se producen en el seno de una organizacion real y que
no estan contempladas en la organizacion formal”.

La estructura formal de la organizacion representa “el conjunto de tareas, funciones, roles,
que constituyen el disefio de una organizacion: el organigrama, relaciones entre puestos, modos
previstos de coordinar, perfiles, etc.” (Alcazar, 2019a, p. 26). Esta, segun Pérez (2018, p. 20)
cuenta con dos componentes:

e “Sistema productivo-distributivo o reglas de operacion: especificacion de las
acciones a realizar por las personas que componen la organizacién para que esta
pueda operar y conseguir su propdsito”.

e “Sistema de incentivos o reglas de reparto: especificacion de lo que las personas
recibiran por realizar las acciones prescritas por las reglas de operacion”.

Para el caso de una Direccion Regional de Salud, se puede identificar la existencia de un
sistema de reglas de operacion, establecido mediante diferentes instrumentos normativos. Los
directivos de salud de una Direccion Regional de Salud (DIRESA) ejercen sus funciones sobre
la base de lo establecido en la Constitucion Politica del Perd, la Ley de Bases de la
Descentralizacion, la Ley Organica de Gobiernos Regionales, entre otros.

Asimismo, es posible identificar un sistema de incentivos que motivan a los directivos de
salud, de una DIRESA o GERESA a organizarse para cumplir con los objetivos de la institucion
y brindar un servicio publico de calidad. Estos van desde la remuneracién econémica recibida,
hasta el prestigio profesional y la satisfaccion personal obtenidos por su labor, entre otros. La

figura 17, muestra los componentes de la organizacion formal de una DIRESA, y sefiala la idea
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de Pérez (2018, p.20) respecto a definir a la organizacion como un medio de accion de los
individuos sobre el entorno, para conseguir resultados.

Figura 17. Componentes de la organizacion formal de un DIRESA

Reglas de Operacion:

= Constitucion Politica

*Leyes de Base de la descentralizacion

*Leyes organicas de gobiernos
regionales.

+Otros,

PERSONAS

Fuente: Pérez (2018, p. 20)
Elaboracion propia

Sin embargo, tal como menciona Arévalo (2018, p. 5): “Pérez Lopez ensefia que los
procesos realmente importantes para una organizacion se encuentran en ese plano mas profundo
que lo inmediatamente visible a través de la estructura formal”. De esta manera, este ultimo
autor considera de principal interés a las interacciones no formalizadas de los miembros de una

organizacion, ya que su permiten darle un sentido mas realista al analisis de una organizacion.

1.3.1.2. El directivo publico

Segun la Carta Iberoamericana de la Funcion Publica creada por el Centro
Latinoamericano de Administracion para el Desarrollo [CLAD] (2003):

Los directivos publicos son aquel segmento de cargos de direccion
inmediatamente subordinado al nivel politico de los gobiernos, cuya funcion es
dirigir, bajo la orientacion estratégica y el control de aquel, las estructuras y
procesos mediante los cuales se implementan las politicas publicas y se producen
y proveen los servicios publicos.

Longo (1999, p. 1) explica que los directivos publicos aparecen como consecuencia de la
mayor oferta de bienes y servicios brindados por el Estado, cuya legitimidad es otorgada por el
mérito de sus capacidades. En efecto, en el Estado cada vez mas diverso y complejo, con cada
vez mas exigencias de parte de los ciudadanos se requieren capacidades técnicas mas
especializadas referidas, a esos bienes y servicios que se prestan, que un solo politico no suele
manejar, y, a su vez, las capacidades y habilidades para construir y liderar una vision y

articulacion del conjunto con equipos muy especializados de alto rendimiento. Los directivos
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publicos juegan, por tanto, un rol fundamental dentro del desarrollo de los servicios estatales
dirigidos hacia la poblacion, con la capacidad profesional de liderar equipos y proyectos.

Cantero (2009, p. 69) afiade que los directivos publicos deberian poseer las habilidades
necesarias para hacer que funcione todo el engranaje administrativo, bajo la direccion del
gobierno de turno y cuya gestion se somete a criterios de eficacia, eficiencia, responsabilidad y
control de resultados. Por ello, la nocion de directivo pablico coincide con la del generalista
que lidera los equipos de especialistas. En esta misma linea, Villoria (2009) afirma que el
directivo publico participa y tiene funciones en la definicion de programas y formulacion de
politicas, implementa o gestiona éstas, dirigiendo organizaciones y personas con autonomia
operativa y responsabilizdndose de intermediar con los intereses sociales organizados y
reconocidos legalmente.

Mientras que el politico se debate entre las promesas electorales, las obligaciones
constitucionales e internacionales asumidas, y las demandas de la oposicion y de la poblacion,
los directivos publicos son claros agentes de concrecion, de ayuda para el aterrizaje de las
trampas de la politica electoral, tanto como para la superacién de las paradojas de las decisiones
politicas. Ese es su reto. De algun modo, el directivo publico con su expertise profesional. Por
supuesto, el directivo publico se encuentra al servicio de la vision de las autoridades politicas,
sin perjuicio de que su actuacion debe darse en el marco de la Constitucion y las leyes, pero, al
mismo tiempo, el directivo publico lidera el desarrollo de las politicas publicas y los programas
de gobierno, y es en este ultimo ejercicio en donde acaba poniendo su “sello profesional”
particular.

De acuerdo con Ferreiro y Alcazar (2017, p. 175), los miembros de una organizacion
pueden presentar las tres dimensiones del directivo (estratega, ejecutivo y lider). Ademas,
pueden mostrar ocho perfiles extremos como: a) perfiles de directivos que no son lideres y b)

perfiles de directivos con cualidad de liderazgo, que detallaremos méas adelante.

1.3.1.3. Las decisiones fundamentales de la Direccién

Tal como se ha mencionado, una organizacién humana consiste en un grupo de personas,
cuyas acciones se coordinan para conseguir ciertos objetivos y resultados. Estos Gltimos son de
interés de todas las personas pertenecientes a la organizacion, y responden a diferentes
motivaciones. Bajo este concepto, Pérez (2018) explica que “la direccion- el gobierno- de una
organizacion es la realidad mas profunda con que nos tropezamos a la hora de explicar su

funcionamiento” (p. 117).
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Las formas de dirigir son diversas, desde las mas autoritarias hasta las mas democraticas.
Sin embargo, al momento de hablar de la direccion, o gobierno, de una organizacion las
posiciones mas extremas terminan, entre autoritarismo y democracia, terminan siendo poco
utiles. Pérez (2018) sefiala que una organizacion resulta ingobernable si se utilizara alguno de
estos dos extremos, y que la consecuencia de ello es el fracaso de la organizacion, o la
incapacidad para alcanzar su propésito final (p. 117).

A continuacion, se explicara el modelo de gobierno de organizaciones, propuesto por el
Dr. Juan Pérez Ldpez, no sin antes mencionar que “sea cual sea la forma que adopte el sistema
de gobierno de una organizacion, éste ha de realizar ciertas funciones que Ilamaremos
Funciones Directivas”. Estas ‘“constituyen una tarea especial que se dan en todas las
organizaciones por diversas que sean sus otras tareas” (Pérez, 2018, p. 118). La direccion es,
en pocas palabras, la encargada de que “todo vaya bien” en una organizacion.

Pérez (2018, p. 20) menciona que no basta con que una organizacion sea posible, pues
para que esta opere y exista requiere de 3 elementos basicos:

La formulacion de unos resultados por alcanzar; que pueden ser efectivamente
conseguidos por la aplicacion de un sistema productivo-distributivo, y cuyo lo-
gro permitiese aplicar el sistema de incentivos. Es decir que todos terminen re-
cibiendo lo que esperaban por formar parte de una organizacion.

Que las personas que actdan sepan y sean capaces de hacer los que el sistema
productivo-distributivo les pida.

Que las personas de la organizacion quieran hacer los que el sistema productivo-
distributivo les pida.

Lo mas importante de la gente que maneja gente es buscar el talento correcto, cuidado
con la subjetividad, “buen talento es buena persona y profesional” la disciplina es parte de una
persona potencialmente talentosa que sabe hacer correctamente que tiene competencias
operativas (habilidades de largo plazo), destrezas (de corto plazo), competencias valorativas;
virtudes: habitos o cualidades permanentes que disponen a obrar rectamente actitudes:
vinculadas a la afectividad.

Todo directivo de organizaciones debe de apuntar a lograr conseguir los elementos ya
mencionados. Pérez (2018, p. 20) sefiala que esta labor es conocida como las “funciones del
organo de gobierno de una organizacion”, estas se pueden detallar en:

e Definicion operacional del proposito.

e  Estructuracion del propésito.

e Puesta en préactica del proposito.
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Figura 18. Funciones del 6rgano de gobierno de una organizacion

Establece cuales son los resultados
que se intentan alcanzar con la accién
conjunta de todos los componentes de
la organizacion.

Definicion
Operacional del
Propésito

Determina las actividades que van a
desarrollar cada uno de los componentes
de la organizacion

Estructuracion
del proposito

Se asegura la motivacién de cada uno

de los componentes de la organizacion

para que quiera realizar lo que, efectivamente,
quiere de él.

Fuente: Pérez (2018, p. 20)
Elaboracion propia

Pérez (2018) explica que, “en las organizaciones estables, y de las cuales se espera que
tengan cierta duracion, todo aquello que llamamos direccion tiende a conseguir que estos tres
procesos se ejecuten de modo adecuado” (p. 21). Se explica también que los fallos graves en
estos llevan a la desaparicion de la organizacion.

Basandonos en cada una de estas 3 funciones, se puede decir que en una organizacion se
dan siempre, y necesariamente (i) un propdsito o resultado a alcanzar, (ii) una coordinacion de
acciones gque permitan alcanzar dicho proposito y (iii) motivacion de cada una de las personas
individuales para que actden del modo requerido de la organizacion. Es asi como, para Pérez
(2018), el directivo se encuentra en la necesidad de realizar procesos que lleven a:

a) “La determinacion de resultados a alcanzar, a través de las actuaciones concretas de

la organizacion (definicion operacional del proposito)”.

b) “La determinacion y comunicacion de las actividades concretas que han de ser
realizadas por cada persona para que la organizacion alcance aquellos resultados
(estructuracion del propdsito)”.

c) “Motivacion de las personas individuales para que cada una de ellas efectivamente
desarrolle la actividad que le corresponde (puesta en practica del propdsito)” (p. 18).

A continuacion, Pérez (2018) propone clasificar las actividades directivas en tres
dimensiones (estratégica, ejecutiva y de liderazgo), las cuales se encuentran detalladas en la

Figura 19.
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Dimension
del Directivo

Actividades que de-
finen operacional-
mente el propdsito,
en los espacios que
no son definidos for-
malmente.

del Dlrecfivo ‘

Actividades que es-
tructuran el propé-
sito, no determina-
das en la estructura
formal.

Figura 19. Las 3 dimensiones de las actividades directivas

Dimension de
Liderazgo
del Directivo

Actividades que ge-
neran una motiva-
cion para la puesta
en practica del pro-
posito, acudiendo a
mecanismos distintos
a los cubiertos por el

sistema formal.

Fuente: Pérez (2018, p. 120)
Elaboracion propia

1.3.2. Dimensiones del directivo

1.3.2.1. Dimension estratégica

La dimension estratégica del directivo se desarrolla “cuando este descubre metas u
objetivos inmediatos, cuyo logro permitira la obtencién de un alto valor para los productos o
servicios que generard la organizacion” (Pérez, 2018, p. 134). Vale decir que “el directivo
estratega es un “descubridor de oportunidades™ para aplicar las capacidades productivas de la
organizacion”, y de esta manera asegurar su supervivencia y continuacion sin deteriorar la
unidad ni la competencia distintiva para aumentar el rendimiento y mejorar la eficacia.

Ferreiro y Alcazar (2017, p. 176) describen al estratega como alguien que descubre
oportunidades en su entorno, cuando los demas solo ven problemas. “Este no solo encuentra
ocasiones de negocio, sino que aprovecha, ofrece soluciones, es emprendedor, toma la
iniciativa. Este tipo de lider desarrolla estrategias que aumentan el rendimiento o reducen los
costos, cabe decir que incrementan la eficacia”.

El estratega a veces se le llama “hombre de negocios”, “empresario” o “empren-
dedor”. Sabe como compaginar las necesidades sentidas por la gente (el mer-
cado) con las capacidades de empresa, para asi desarrollar un buen negocio. Son
personas muy valiosas, pues no solo descubren modos de hacer econdmicamente

viable a la organizacion, sino que los ejecutan. En ocasiones se les resta méritos
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diciendo que “cualquiera lo hubiera hecho”, pero las empresas sobreviven gra-
cias a ellos o al aprovechamiento de los que descubrieron e iniciaron. (Ferreiro
y Alcézar, 2017, p. 176).

1.3.2.2. Dimensién ejecutiva

Por otro lado, la dimension ejecutiva “se refiere a la aptitud para relacionar los encargos
y tareas con las capacidades de los colaboradores a los que dirige, aprovechando sus motivos
intrinsecos” (Arévalo, 2019, p. 10). Pérez (2018) menciona que “el talento ejecutivo de un
directivo implica la capacidad que tiene para descubrir y utilizar los talentos, habilidades e
impulsos de las personas a las que dirige” (p. 127). De esta forma, un lider es capaz de
aprovechar las particularidades de las personas para conseguir los fines de la organizacion.

Ferreiro y Alcazar (2017) mencionan que un lider ejecutivo “sabe descubrir capacidades
y oportunidades en las personas, y sabe aprovechar sus talentos para incrementar la produccion
de la organizacion” (p. 179). Este es descrito también como “un experto en temas de estructura

y organizacion, delegacién, comunicacion, etc.”.

1.3.2.3. Dimensidn de liderazgo

Finalmente, “la dimension de liderazgo se refiere a la ocupacion del directivo por la
satisfaccion de las necesidades reales de las personas mediante los bienes o servicios que ofrece
su organizacion, en la que participan como consumidores o productores” (Arévalo, 2019 p. 11).
Esta, segun explica Pérez (2018), intenta mostrar a los miembros de una organizacién los
efectos que producen sus acciones en otras personas, para de esta manera “busca conseguir que
las personas actiien por motivos trascendentes” (p. 127).

Ferreiro y Alcéazar (2017) complementan estas ideas mencionando que el lider “es aquella
persona que, ademas de tener cualidades estratégicas y ejecutivas por encima del minimo, se
preocupa de que su gente desarrolle el sentido del deber y aprenda a valorar sus acciones en
tanto que estas afectan a otros” (p. 180). Estos autores sefialan también que al lider le interesa
lo que las personas hacen, pero también la motivacion que los impulsa.

Bajo el desarrollo de esta dimension, el directivo puede fomentar la unidad en su
organizacion. Arévalo (2019, p. 11) menciona que “cuando esta dimension se encuentra
presente ayuda a resolver el conflicto que se produce entre la dimensidn estratégica (los
resultados) y la ejecutiva (capacidad) ya que el logro de los resultados suele requerir un esfuerzo

por emplear las propias capacidades que no siempre es atractivo (sacrificio)”. Es ahi donde
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recae la importancia de esta dimension, por lo que es relevante descubrir las necesidades reales
de las personas.
El lider es excelente en todos los planos, con sus acciones lograr crear valores
auténticos y profundos en los demas. Logra la eficacia, a la atractividad y la
unidad a largo plazo. Convierta las organizaciones en auténticas instituciones al
servicio de la satisfaccion de las necesidades reales del entorno interno o externo

que se presente en cada escenario. (Arévalo, 2019, p. 11).
1.3.3. Criterios de la accion directiva

Todos los directivos de organizaciones realizan sus funciones tomando decisiones, las
cuales ellos consideran oportunas y correctas. Pérez propone evaluar las decisiones concretas
de los directivos desde tres criterios: eficacia, eficiencia y consistencia. Estas responden a los
parametros que el autor propone para medir la bondad en una empresa, los cuales son eficacia,
atractividad y unidad. La figura 20 detalla en qué consiste cada uno de estos criterios.

Pérez (2018, p. 138) sostiene que todos estos son fundamentales para evaluar las
decisiones directivas, y que:

La omision de cualquiera de dichos criterios en el momento de evaluar la
conveniencia de una decision es logicamente equivalente a la aceptacion
implicita del modelo que prescinde de aquel aspecto de la realidad al que se
refiere el criterio omitido.

Por ejemplo, si se omiten los criterios de consistencia y eficacia para evaluar las
decisiones, se puede presumir que los directivos suponen que la organizacion es una realidad
mecéanica y que carece de aprendizajes y motivaciones ligados a la experiencia de las personas

que lo componen.
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Figura 20. Criterios para evaluar las decisiones directivas

Criterio de Eficacia

Trata de medir las consecuencias de la
decision en cuanto se refiere al beneficio obtenido

para su aplicacion, es decir, a la diferencia entre las
contribuciones que produce y las retribuciones para
ponerlas en practica.

Criterio de Eficiencia

Evalla las consecuencias de la decisién en la
atractividad de la organizacion, es decir evalia los cambio en su
atractividad producida por el aprendizaje de los participes
debido a las experiencias al poner en practica su decision.

Fuente: Pérez (2018, p. 138)
Elaboracion propia

1.3.3.1. Criterio de eficacia

Respecto al Criterio de Eficacia, Pérez (2018, p. 140) explica que este proviene:

De la diferencia entre los ingresos o contribuciones obtenidas, por la organiza-
cion, al aplicar sus actividades productivo-distributivas, y los incentivos que han
de asignarse via retribuciones para motivar a los productores a realizar dichas
actividades. En suma, una decision es mas o menos eficaz segin sea mayor o
menor el beneficio que produzca la aplicacion del plan de accion, elegido por el
directivo.

En complemento con esta idea, Ferreiro y Alcéazar (2017, p. 86) explican que “es
necesario conseguir un minimo de eficacia si es que se desea que la organizacion sobreviva”.
Esto debido a que “es necesario lograr generar los recursos minimos necesarios para satisfacer
los motivos extrinsecos de las personas, para que asi cooperen con lo requerido por la
organizacion”. En pocas palabras la eficacia es la resta entre los recursos obtenidos y los
incentivos brindados por la organizacion (E=R-I). La figura 21 muestra, de forma gréfica, a los

incentivos y recursos de una organizacion.
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Figura 21. Incentivos y recursos en una organizacion

ORGANIZACION

INCENTIVOS ” “ RECURSOS

CONSUMIDORES 4

PRODUCTOS

Fuente: Ferreiro y Alcéazar (2017, p. 132)

En el caso de una entidad publica, como una Direccion Regional de Salud (DIRESA), se
puede observar que esta no genera recursos economicos, pues no tiene fines lucrativos. El
equivalente a la “ganancia” o recursos generados por una empresa privada, es el Valor Publico
generado por una institucién pablica.

El valor pablico es un concepto propuesto por Moore (1998, p. 18):

Y se refiere al valor creado por el Estado a través de la calidad de los servicios
que presta a la ciudadania, las regulaciones que gestiona para el bienestar de toda
la sociedad y el ejercicio de creacion de politicas publicas que buscan satisfacer
necesidades propias de la poblacion.

Fernandez-Santillan (2018, p. 182) explica que para Moore el gobierno no es solo una
entidad que propone reglas, “proporciona los servicios o es el proveedor de la seguridad social;
sino que también es el creador de valor publico y como un activo participante de la esfera
publica”. En complemento, Moore ve a los administradores puablicos como actores “con un
importante papel para ayudar al gobierno a descubrir lo que puede hacer con los bienes que se

le han encomendado, asi como asegurar servicios de calidad para los usuarios y ciudadanos”.
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1.3.3.2. Criterio de eficiencia

Por otro lado, el criterio de eficiencia, o atractividad, se define como “la capacidad de la
organizacion para operar a través de la satisfaccion de motivos internos de las personas que
participan en ella” (Ferreiro y Alcazar, 2017, p. 138). Esta tiene que ver con el grado de
motivacion interna que se pueda generar en las personas para prestar su cooperacion a la
empresa. Tener a las personas atraidas a su actividad permite que estas puedan aprender de la
organizacion, y precisamente con el criterio de eficiencia “se intentan evaluar las decisiones
desde el punto de vista del aprendizaje que producen en la empresa” (Pérez, 2018, p. 143). Bajo
lo mencionado, se puede afirmar que

una decision es eficiente cuando mejora la capacidad de la empresa para el
desempefio de sus actividades productivas y/o distributivas; es decir cuando mas
aprendizaje produce para la empresa y pueda hacer mejorar aquello que la orga-
nizacion tenga por hacer. Al momento de tomar una decision es imprescindible
valorar sobre como esta influira sobre la atractividad de las personas de la orga-

nizacién, y su impacto en la eficacia. (Pérez, 2018, p. 143).

1.3.3.3. Criterio de consistencia

Finalmente, el criterio de consistencia “evalua los efectos de las decisiones en la unidad
de la organizacion” (Pérez, 2018, p. 150). Para producir esta unidad es requerida la confianza
mutua entre los miembros de la organizacion. Esta Gltima, tal como resalta Pérez (2018), “tiene
resultados econdmicos, ampliamente reconocidos en las modernas elaboraciones de teoria
econdmica que abordan el estudio de la empresa, teniendo en cuenta que esta es una
organizacion humana” (p. 150).

Pérez (2018), “tiene resultados economicos, ampliamente reconocidos en las modernas
elaboraciones de teoria econémica que abordan el estudio de la empresa, teniendo en cuenta
que esta es una organizacion humana” (p. 150).

Ferreiro y Alcazar (2017) definen a la unidad como “la capacidad de la organizacion para
satisfacer los motivos trascendentes de las personas que participan en ella, sus necesidades
afectivas” (p. 148). Para lograrlo se hace necesario que los miembros de una organizacion
reconozcan el valor de lo que hacen para otras personas, pues ello crea identificacion con las
actividades de la misma organizacion. Esta identificacion depende de 3 factores, segun Ferreiro
y Alcazar (2017):

e Calidad del sistema formal,
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Calidad del sistema espontaneo, y

Calidad en la comunicacion.
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Capitulo 2. Marco metodoldgico

2.1. Preguntay proposito de la investigacion

Las Direcciones y Gerencias Regionales de Salud son parte esencial dentro de la
estructura organizacional del Sistema de Salud peruano, su propésito es permitir que el servicio
de salud sea entregado a los ciudadanos de forma adecuada, a nivel nacional. Es asi como, el
gobierno de estas direcciones regionales y la funcién del directivo regional en salud son el
epicentro de la presente investigacion.

Para ello, se propone utilizar la teoria sobre direccion de las organizaciones, propuestos
por Pérez (2018) en su libro “Fundamentos de la direccion de empresas”.

El elemento determinante de la propuesta se centra en el ambito de competencias del
directivo regional, condicionado por el proceso de descentralizacion que ha asumido el pais
como una politica de Estado, un engranaje complejo en el que nos detenemos para analizar y
alcanzar una propuesta viable. Cabe indicar que el afio 2020, la labor directiva del sector salud
también se ha visto condicionada por la situacion de Emergencia por el COVID-19.

Por lo antes expuesto, la pregunta de investigacion que guiara el presente trabajo es:
¢Cudl es el perfil del directivo publico idéneo para el sistema de salud publico peruano desde
una perspectiva regional, en el marco del modelo propuesto por Pérez (2018)?

2.2. Objetivos de la investigacion
2.2.1. Objetivo general

Elaborar un modelo de directivo publico en salud desde una perspectiva regional para el

Perd.
2.2.2. Objetivos especificos

1. Describiry analizar la gestion de las Direcciones o Gerencias Regionales de Salud del

Peru.

2. Revisar el proceso de descentralizacion y su influencia para el sistema de salud publica

y Su organizacion.

3. Explicar las carencias y brechas existentes de los directivos publicos regionales en
salud del Per, sobre las funciones fundamentales de la direccion propuesto por Pérez
(2018).
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2.3. Metodologia

Tal como se ha mencionado, un eficiente sistema de salud incide en la vida de las personas
de forma significativa. Por lo que, resulta relevante el estudio del funcionamiento del sistemay
de las organizaciones que lo componen.

La organizacion es el sistema que tiene a su vez subsistemas que permiten el ejercicio de
las decisiones directivas, las que son analizadas y contrastadas con la teoria sobre las funciones
fundamentales de la direccion propuesto por Pérez, por lo que los directores y gerentes
regionales son el eje de nuestra investigacion.

Figura 22. Regiones seleccionadas para el estudio

CAJAMARCGA

m

I MADRE DE DIOS!

AREQUIPA

Fuente: elaboracion propia

Teniendo en cuenta que el Perd tiene 25 gobiernos regionales, cada uno con una gerencia
o direccién regional de salud y con la finalidad de concretar un analisis a profundidad, se ha
optado por estudiar el gobierno de 5 Direcciones Regionales y 2 Gerencias Regionales de Salud
en 7 departamentos: Arequipa, Madre de Dios, Puno, Cajamarca, La Libertad, Pasco, y Loreto
gue representan a diversos contextos (poblacién, presupuesto, accesibilidad, clima, recursos
financieros, entre otros) en los que se presta el servicio de salud para obtener una perspectiva

regional del Per(. Se ha optado por estudiar las cifras de los ultimos 4 afios: 2017, 2018, 2019
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y 2020. Es importante tener en cuenta que el afio 2020 es un afio atipico para el sector debido a
la situacion de Emergencia nacional por el COVID-19.

Como estrategia general de recojo de informacion se realizaron a) entrevistas a
profundidad a los directivos de las mencionadas direcciones y gerencias regionales de Salud.
El cuestionario, adjunto en el Anexo 1, contiene las preguntas respecto al gobierno de la
DIRESA o GERESA, sobre la base de las 3 dimensiones propuestas: Estratégica, Ejecutiva y

de Liderazgo.

Asimismo, se complemento6 dicha informacion con la realizacién de b) un grupo focal
dirigido a expertos y ex funcionarios de alto nivel del sector salud en el Peru. La guia para la
realizacion del presente focus group se encuentra en el Anexo 2 del presente documento. De
igual forma, se realiz6 un andlisis exhaustivo de informacion de la gestion de la salud en las

regiones seleccionadas.

Con la informacion obtenida se procedid a cumplir con el primer objetivo especifico
planteado para la presente investigacion. Una vez realizadas las entrevistas, se contrasto las
respuestas obtenidas y se realizara un ejercicio de triangulacion de datos con informacion e
indicadores de salud de cada una de las gestiones de salud a nivel subnacional seleccionadas de
manera aleatoria.

Con el resultado se ha profundizado el analisis y elaborado una descripcion del gobierno,
y del rol de los directivos, dentro de las Direcciones Regionales de Salud seleccionadas, bajo el
modelo propuesto por Pérez y las variables mencionadas previamente.

Sobre la descripcion trabajada, se ha identificado las vulnerabilidades del gobierno de las
direcciones y gerencias en el contexto del proceso de descentralizacion cumpliendo
satisfactoriamente el segundo objetivo especifico planteado.

La direccion de una organizacion puede entenderse desde diferentes perspectivas. Sin
embargo, en la presente investigacion se ha optado por utilizar el modelo propuesto por Pérez,
denominado “antropoldgico" pues aborda las diversas dimensiones del funcionamiento de la
organizacion. Al interior de este modelo:

Pérez propone que la direccion de toda organizacion posee tres funciones claves,
y conforme a ellas se llevan a cabo las diversas tareas del directivo de una orga-
nizacion. Dichas funciones de la direccion despliegan tres procesos: formulacion
del proposito (estrategia), estructuracion del propdsito (ejecutiva) y la puesta en

practica del proposito (liderazgo). (Ferreiro y Alcazar, 2017, p. 131).
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Estos tres procesos representan o aglutinan las funciones que el gobierno de una Direccion
Regional de Salud demandaria, de acuerdo con este modelo; y representan las tres variables
desde donde se estudiard el gobierno y el rol de los directivos publicos de la DIRESA
seleccionada.

Finalmente, y en cumplimiento del tercer objetivo especifico, se elabora la propuesta del
perfil idoneo para un Directivo Publico regional a través de un modelo. Esta parte de la
investigacion pretende proponer desde la academia una alternativa que contribuya a la

satisfaccion de la necesidad de salud de los ciudadanos.
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Capitulo 3. Situacién actual de la direccion publica

El presente capitulo contiene la informacion obtenida del recojo de informacion sobre los
procesos de direccion, existentes en las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) o Gerencia
Regionales de Salud (GERESA), esta dividido en dos partes, la primera el andlisis de las
entrevistas realizadas a los directores y gerentes regionales y el analisis de los datos de cada
gestidn regional, para verificar el estado las tres funciones directivas del modelo antropologico
de Pérez (2018). Esto permitird conocer el estado actual de las dimensiones directivas dentro
de las Direcciones y Gerencias regionales de salud estudiadas.

La segunda parte del presente capitulo muestra el Estado Situacional de la gestidn publica
regional. En esta se presenta hace un analisis del presupuesto de los gobiernos en las regiones
estudiadas, y el porcentaje que esta destinado al sector salud. Asimismo, se muestra el numero

de establecimientos de salud.
3.1. Entrevista estructurada hacia directivos

3.1.1. Analisis de las entrevistas a los directores y/o gerentes regionales por

dimensiones

3.1.1.1. Dimensién estratégica

Tal como se ha resumido en el primer capitulo, la dimension estratégica de la gestion
directiva hace referencia a las actividades que definen operacionalmente el propdsito, sobre
todo en los espacios que no son definidos formalmente. Esta se desarrolla cuando “el directivo
descubre metas u objetivos inmediatos, cuyo logro permitira la obtencion de un alto valor para
los productos o servicios que generard la organizacion” (Pérez, 2018, p. 134). Bajo esta
dimension, el directivo deberia apuntar a ser un “descubridor de oportunidades™.

Ademas, el directivo debe tener la capacidad para aumentar la eficacia para incrementa
el valor del servicio que se brinda como organizacion, logrando mejorar la eficacia sin
deteriorar la unidad ni la competencia distintiva (Ferreiro y Alcéazar, 2017, p. 175).

Teniendo en cuenta la informacion obtenida, se puede afirmar que en las regiones
estudiadas el gobierno de la organizacion formal e informal de las Direcciones y Gerencias
Regionales de Salud depende, en gran medida, de la persona que se encuentre al frente de la
institucion en ese momento, el director o gerente. Este es un cargo de confianza, cuyo
nombramiento depende del Gobernador Regional de turno. Lamentablemente, al igual que la

gran cantidad de cargos directivos nacionales, los cargos de directivos regionales en salud son

67



poco estables y atraviesan por constantes cambios. Es importante mencionar que estos cargos
son poco medidticos, lo cual hace que cuenten con poca fiscalizacion y su nombramiento no es
difundido de forma ideal.

El cargo de gobernador regional, en el Per(, tiene una duracion de 4 afios. Sin embargo,
es poco frecuente que un mismo director o gerente de salud acompafie al gobernador durante
toda su gestion, generalmente el cargo es ocupado durante un periodo mas corto. El funcionario
regional de salud, en funciones, suele tener una duracion menor, lo cual representa una
dificultad para realizar cambios institucionales que perduren en el tiempo.

Los directivos entrevistados cuentan con ciertas similitudes, y también diferencias en
cuanto a sus propositos a corto, mediano y largo plazo. Dentro de los entrevistados, 5 directivos
(Puno, Madre de Dios, Arequipa, Cajamarca y La libertad) resaltan, de forma explicita, la
necesidad de doblar los esfuerzos para el fortalecimiento de la primera linea de atencion a los
pacientes y actuar bajo un enfoque preventivo. La gran mayoria de los directivos entrevistados
resaltan la importancia de que los pacientes no lleguen a un estado critico, sino que sean
atendidos de forma temprana, y para ello se debe trabajar en cubrir la brecha actual existente
en cuanto a personal e infraestructura de salud de primera linea.

Hay que fortalecer dos estrategias que las consideran sumamente importante
como es lo que le mencionaba de fortalecer el primer nivel de atencion...y ...los
puestos y centros de salud con el personal que sea necesario, los insumos,
medicamentos. (L. Chirinos, comunicacion personal, 14 de abril 2021).

El propdsito que tenemos nosotros es cumplir con la funcion salud en la region
Cajamarca...garantizar la salud de la poblacion cajamarquina en el parte
preventivo promocional, recuperacion y rehabilitacion y, l6gicamente, esto con
un enfoque de familia y comunidad. (P. Cruzado, comunicacion personal, 7 de
julio del 2021).

A corto plazo estamos en una época de pandemia en la cual nosotros queremos,
sobre todo, disminuir el tema de mortalidad, de letalidad, de contagios en la
region... es inmediatamente tener un plan reforzado ante una tercera ola...a
mediano plazo. Estamos hablando de lo que es disminuir la mortalidad materna,
disminuir el tema de la anemia infantil (que es una preocupacion bastante
grande), el tema de las enfermedades no transmisibles (tuberculosis...), también
el tema de una reforzamiento en el primer nivel de atencion y sobre todo en la
atencion primaria en salud, que es mal entendida como el enfoque que solo se

presta en un primer nivel de atencion, pero es, mas bien, una estrategia sanitaria
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con oportunidad, con calidad, con seguridad. (K. Garcia, comunicacion personal,
14 de julio de 2021).

Mi estrategia, juntamente con el gobernador, de inicio era fortalecimiento del
primer nivel de atencién, hacia eso nos habiamos abocado como gestion a cargo
de la Direccion Regional, fortalecer el primer nivel de atencion en esos 3
componentes... infraestructura, equipamiento y recursos humanos...Pudimos
disefiar 14 establecimientos Ilamados estratégicos que era donde queriamos
priorizar. Hemos logrado ya hasta el mes de... hasta ahora, 6 expedientes
técnicos para nuevos establecimientos de salud [...]. (R. Tello, comunicacion
personal, 11 de mayo del 2021).

Las muertes maternas se produjeron, justamente, porque las costumbres de las
gestantes, de las puérperas eran, en algunos aspectos, negativos para el cuidado
de la salud de las madres. Entonces, si no tomamos en cuenta eso, es dificil
abordar el tema de mortalidad. Entonces, el objetivo primordial, a nuestro
entender, de los servicios de salud debe ser: impedir que la gente enferme. Es
decir, atencion primaria, prevencion, atencion en comunidad. (W. Oporto,
comunicacion personal, 09 de abril del 2021).

Otro punto importante en el que coinciden los directivos regionales entrevistados es la
importancia de considerar las particularidades de su territorio para la gestion del servicio de
salud. Esto es importante pues el Per( cuenta con una gran diversidad de climas y contextos
particulares que representan un reto para la implementacion de cualquier politica publica. Por
ejemplo, los directivos regionales de Madre de Dios y Loreto recalcan que se debe tener en
cuenta las “enfermedades regionales” propias de su clima particular amazénico. Un ejemplo de
ello son las enfermedades metaxénicas. Por otro lado, en Puno y Arequipa se debe atender las
olas de friaje anuales en los meses de junio, julio y agosto.

Y estos indicadores tenian que ver con algunas politicas que establecimos en la
region y estas estaban concentradas al tema de desnutricion infantil, a la muerte
materna, a las enfermedades metaxénicas y estuvieron concentrados en el tema
de anemia, también para la nifiez. (H. Rodriguez, comunicacion personal, 27 de
julio del 2021).

Una region en pobreza extrema, a pesar de todas las potencialidades que tiene
como region en varios aspectos; también, es una region que tiene auto
sostenibilidad en una serie de aspectos, sin embargo, no ha sido bien explotada,

Yy, por supuesto, la consecuencia de todo esto es de que en salud hay muchisimas
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carencias y hay consecuencias de la mala gestion que ha habido en salud. Pero
repito, esto viene de afios, es un problema estructural de la region. Entonces,
hacer gestion en salud en esta region requiere una serie de conocimientos y una
serie de experiencias, porque no basta, por decir, con tener la formacién, en este
caso, médica o de otra profesion de la salud o formacion en Derecho... sino que
necesita conocimientos, repito, mucho mas amplios. (W. Oporto, comunicacion
personal, 09 de abril del 2021).

La inclusion de las particularidades del territorio en la generacion de politicas pablicas
responde a un enfoque territorial de la gestion publica. En este también se debe considerar las
caracteristicas geogréaficas de cada region y la interaccién de los ciudadanos con esta geografia.
Por ejemplo, Pasco debe tener en cuenta la actividad minera desarrollada en su territorio;
asimismo, Loreto debe considerar las vias fluviales para el transporte en su territorio e
implementar hidroambulancias. Varios directivos regionales también reconocen la
heterogeneidad del territorio de una misma region, y explican que las politicas nacionales no
deben hacerse “pensando solo en Lima”.

Nosotros decidimos establecer no un SAMU de tipo urbano, sino un SAMU
urbano — rural. De tal manera que se establecié una linea de conexiones que
incluian teléfono, radiofonia, internet, todos los medios en una sala que
funcionaba las 24 horas y que era capaz de conectarse con cada uno de los puntos
que tuvieran algun tipo de comunicacion en toda la region y esto incluyé una red
de hidroambulancias. (H. Rodriguez, comunicacion personal, 27 de julio del
2021).

Sobre las particularidades de las entrevistas, es importante resaltar que el directivo de la
Region Puno resaltd, desde un primer momento, la importancia de incorporar los saberes
ancestrales de la regidn en la gestion de la salud. El entrevistado hizo hincapié en la falta de un
enfoque intercultural en la administracion regional de la salud y coment6 que las directivas
emitidas desde el Gobierno Central solo consideraban una vision occidental de la salud. Esta es
una particularidad del actual director regional, y se entiende que es un sello personal de la actual
gestién de Puno. La continuidad de esta vision queda en duda frente a un futuro cambio en la
direccion regional.

Es importante resaltar también la importancia que se le buscar dar a los saberes técnicos,
de gestion publica, en las regiones estudiadas del norte del pais, cabe decir en La Libertad y
Cajamarca. En Cajamarca el directivo regional menciond la inclusion de gerentes publicos de

la Autoridad Nacional del Servicio Civil — SERVIR. Asimismo, en La Libertad, la gerente
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regional hizo énfasis en la necesidad de contar con personal con saberes técnicos en la gestién
publica, para el desarrollo de mejores politicas e intervenciones regionales.

Sin embargo, también es importante mencionar que existe poca claridad sobre el
planteamiento de estrategias para dar seguimiento al cumplimiento de los objetivos trazados.
Asimismo, el principal problema mencionado por los directivos regionales es la falta de
recursos econdmicos. Se explica que el presupuesto se encuentra centralizado en el Ministerio
de Salud, y que el dinero recibido permite muy poca capacidad de gestion, pues la gran mayoria
de este ya se encuentran destinado para fines especificos. Desde una vision del gobierno central
también se menciona, en el grupo focal realizado, que las direcciones y gerencias regionales de
salud se encuentran condicionadas a la asignacion de presupuesto de los Gobiernos Regionales.

Los directivos entrevistados buscan aprovechar sus recursos de la mejor forma posible,
pero coinciden en que este es insuficiente. Ninguno de los entrevistados ha mencionado la
existencia de alguna estrategia innovadora para obtener mayores recursos, solo el concretar
reuniones con el Ministerio de Economia y Finanzas. Dentro de los expertos consultados en el
grupo focal, se ha mencionado que en los ultimos afios se ha observado la falta de lideres que
administren y gestionen en salud en cada region. Este problema podria atenderse con la
busqueda de donaciones, auspicios, asociaciones publico-privadas, obras por impuestos, entre
otros.

3.1.1.2. Dimension ejecutiva

La presente dimension, tal como se definio en el Capitulo 1, “se refiere a la aptitud para
relacionar los encargos y tareas con las capacidades de los colaboradores a los que dirige,
aprovechando sus motivos intrinsecos” (Arévalo, 2019 p. 10). Es decir, colocar a las personas
en los sitios idoneos, y saber utilizar sus habilidades para los fines de la organizacion y tener la
capacidad para mejorar la atractividad de la organizacion; “es la actitud para adaptar las
operaciones a aquellos trabajos o tareas que las personas tienen mayor talento estan inclinadas
a realizar por motivos intrinsecos” (Ferreiro y Alcéazar, 2017, p. 175).

Respecto a esta dimension, los directivos entrevistados mencionan que la comunicacién
interna con los directores ejecutivos y los directores de los hospitales del territorio es
fundamental para la gestion regional. Estos resaltan la importancia de las reuniones periodicas
con ellos, y también el fomentar que se relinan con sus respectivos equipos, para asi conocer
las necesidades y recomendaciones del personal. Todos los entrevistados sefialan que tienen
reuniones periddicas con su equipo, y la gran mayoria sefiala que estas se realizan una vez por

semana.
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La promocion y planificacion en la Gerencia Regional de Salud se hace con todas
las direcciones ejecutivas que existen, en reuniones sostenidas en el dia a dia,
Era un trabajo esforzado de todos los dias para hacer un informe y evaluacién de
cdémo estaba comportandose la pandemia y a través de los directores también a
quienes se convocaba participar y hacer un analisis del curso de la pandemia y
después de eso, ellos convocaban, hacian reuniones igual en sus comandos que
tenian en los hospitales a través de sus jefes de departamento, entonces se
utilizaba la estructura organica de cada institucion para poder transmitir las
decisiones que se iban tomando. (L. Chirinos, comunicacion personal, 14 de
abril 2021).

En las reuniones ejecutivas que tenemos no necesariamente estoy yo, puede estar
el director adjunto, o en este caso también este... asesoria de direccion para la
toma de... de decisiones se pone este... con cada director le pregunta los
problemas que se tienen en cada oficina. Cuando estan mas directores se pide la
ayuda, se pone fechas y estan entregando los informes en el tiempo requerido.
(P. Mayorca, comunicacion personal, 21 de julio del 2021).

Aca tratamos de que los directores tomen también decision, los trabajadores
tomen también decisiones y si tenemos reuniones muy frecuentes a la semana
para que todos expresen sus inguietudes y también planteen soluciones.
Entonces, la gerencia plana, horizontal es fundamental, en salud es fundamental.
No se tiene la costumbre por organizacion, por cuestiones ajenas, incluso, no se
tiene la costumbre, pero eso deberia ser. (W. Oporto, comunicacion personal, 09
de abril del 2021).

En Puno se resalta una estrategia interesante. Se ha desarrollado un comité de gestion, el
cual debe de pronunciarse sobre los documentos remitidos, que requieren un punto de vista
institucional, antes de ser derivados. El directivo de esta region resalta su insistencia en hacer
reuniones con sus directores, idealmente, 3 veces por semana. Este también resalta su intencién
de generar una gestion participativa, y que ese sea su factor diferenciador sobre otras gestiones.

Los directivos entrevistados sefialan también la necesidad de actualizar los instrumentos
de gestion, y que estos terminen siendo una herramienta del dia a dia. Los directivos de La
Libertad, Cajamarca y Madre de Dios consideran que los actuales instrumentos, como el
Reglamento de Organizaciéon y Funciones (ROF) y el Manual de Operaciones y Funciones

(MOF), son poco usados y que carecen de sentido practico. Se sugiere fomentar instrumentos
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de gestién que le den énfasis a los procesos que se siguen en una direccidn o gerencia regional

de salud, por ejemplo, Mapa de Procesos.
Obviamente que, dentro de las direcciones, cada director debe cumplir con el
modo que le da las indicaciones de acuerdo con las competencias que tiene, si
por a o b tiene que intervenir para la resolucion de un conflicto o problema que
hubiera, de repente puede intervenir dos o tres direcciones “Yo creo que
deberiamos actualizarlos, ¢no?, para tener una vision mas antes de lo... de
repente anteriores para tener una mira hacia un... hacia... hacia delante, ;no? (P.
Mayorca, comunicacion personal, 21 de julio del 2021).
Claro, por supuesto hay que modernizarlos porque son instrumentos que, muchas
veces, primero que no estan actualizados y segundo que no se cumplen.
Entonces, lo que hay que hacer es de que primero hay que actualizarlos y
ponerlos realmente en servicio. O sea, que sean, efectivamente, instrumentos de
gestion, no solamente meras formalidades. (W. Oporto, comunicacion personal,
09 de abril del 2021).
Si, el ROF sigue siendo el instrumento de gestion que regula, pero paralelo a eso,
nosotros tenemos este tipo de reuniones, ¢no? Si estd considerado también las
reuniones que coordinacion entre funcionarios, eso estan enmarcados en el ROF
y creo que nosotros estamos dando cumplimiento a esta actividad y también
monitoreando de cerca gque todo lo que se planea, se ejecuta. (R. Tello, 11 de
mayo del 2021).
Reordenamiento o tendriamos que decir que es un ordenamiento al mismo
organigrama que tiene el Ministerio de Salud ya comienza hace tres o cuatro
afios con el gerente de ese momento, justamente para tener alineadas las
funciones, ya que teniamos y tenemos (actualmente) muchas actividades
fragmentadas dentro de la misma gerencia que podria llevarlos solo un area. Por
el Gobierno Regional donde nosotros somos un érgano de linea, al ser un érgano
de linea, ellos tienen que cambiar su MOF y su ROF para que recién nos den la
autorizacién de nosotros reorganizar. (K. Garcia, comunicacion personal, 14 de
julio de 2021).
Yo creo que el ROF e incluso el CAP ya no se estan utilizando, sino que debemos
tener el MOP el Manual de Operaciones. Esto en el pais esta muy débil desde el
afio 2002...en cambio con el ROF y el MOP no se puede mejorar nada porque

ya estan enmarcadas cuéles son las funciones y las funciones ya no se pueden
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mejorar mas. En cambio, los procesos si a través de lo que es la logica del
mejoramiento continuo y la consecuencia. Los 6rganos de linea deben definir
que son quienes cumplen con la funcion de rendicion en la funcion salud, estos
organos de linea son los que deben generar los procesos en realidad que nos
permitan cumplir con nuestras funciones y nuestro desempefio institucional...”
(P. Cruzado, comunicacién personal, 7 de julio del 2021).

Sin embargo, la principal dificultad para esta dimensién es la poca capacidad de los
directivos para gestionar los recursos humanos, en las regiones estudiadas. Esta ha sido
confirmada por los expertos participantes del grupo focal, y responde a un problema del sector
pablico en general.

Actualmente, existen diversas modalidades de contratacion de personal, incluyendo la
modalidad laboral informal. La generacién de plazas de trabajo y el poder modificar a los
equipos son acciones muy complicadas. Por otro lado, la poca cantidad de recursos también
afecta a esta dimension. Los directivos regionales entrevistados, sostiene que, no existe una
homologacion de sueldos a nivel nacional, y muchos directivos y servidores terminan

recibiendo una remuneracion inferior.

3.1.1.3. Dimension de liderazgo

Esta dimensidn esta referida a las actividades que generan una motivacién para la puesta
en practica del proposito, acudiendo a mecanismos distintos a los cubiertos por el sistema
formal. Pérez (2018) sefiala que se debe mostrar a los miembros de una organizacion los efectos
que producen sus acciones en otras personas, para de esta manera “busca conseguir que las
personas actlien por motivos trascendentes” (p. 127).

El lider debe tener “la capacidad para acrecentar la unidad, es el saber impulsar a las
personas para que actien movidas por motivos trascendentes” (Ferreiro y Alcazar, 2017, p.
176).

Los directivos entrevistados resaltan la importancia de tener un equipo cohesionado.
Ademas, resaltan la relevancia de establecer buenas relaciones entre lideres y equipos.

El poder tener un liderazgo en términos del que comprometa todo el equipo.
Este, es importante esperamos y creemos que lo estamos logrando. Esto se
comprueba con el alto compromiso y el rendimiento que tienen los equipos tanto
en la parte de gestion como en la parte operativa...En temas de nuestras reglas

que tenemos aca de oro es la puntualidad, la responsabilidad y todo lo que
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implique el poder tener el poder actitudinal en niveles que queremos se estan
logrando. (K. Garcia, comunicacion personal).
Nosotros tratamos de hacer, es mas bien hacer una motivacion emocional,
porque hacemos comparaciones y aqui inclusive hemos tenido una reunién con
el personal de hacerles una motivacion emocional al margen de las deficiencias
0 demandas insatisfechas que haya, en el sentido de que la vida y la salud de una
persona es lo mas importante que hay y que el rol que tenemos nosotros por
trabajar en Salud... (L. Chirinos, comunicacién personal, 14 de abril 2021).
Los directivos entrevistados sefialan que es importante fomentar la motivacion en el
personal de salud de sus respectivas regiones. Ellos explican que el principal medio que tienen
para motivar a sus equipos es el resaltar la importancia de su labor para la regién. Ellos son los
responsables de la entrega del servicio de salud, de la vida de las personas. Esto es primordial
para el desarrollo de las personas, sobre todo en un contexto de pandemia.
Sino cudl es el rol fundamental que tenemos frente a la sociedad trabajando en
Salud y eso involucra también hacerles entender a todos los que trabajamos en
Salud, que una persona acude a un Centro porque tiene una necesidad de
atenderse de algo, no nos visitan porque quieren vernos la cara, como digo
siempre yo, sino porque necesitan de algo, entonces deben tener una atencion con
calidez. (L. Chirinos, comunicacion personal, 14 de abril 2021).
La parte motivacional va de repente en financiar su plan de salud ocupacional no
de manera completa como dice la ley, pero al menos de algo con compensacion
de alimentos, el que se puedan brindar todas las herramientas que sea necesarias,
el poder darles no sé algun tipo de proteccion personal de manera adecuada y lo
otro queda en poder tener una motivacion reputacional. (P. Cruzado,
comunicacion personal, 7 de julio del 2021).
Serian en el caso, en el tema meritocraticos, dependiendo de las maestrias... o de
los diplomados, o de los doctorados que pueda haber. Cada incentivo, que cada
trabajador tiene de forma directa, ya viene garantizado por el sueldo mensual que
ellos... que ellos tienen mes a mes y los que se estila y lo que se dice también en
lo que es gestion en salud o gestion en cualquier tipo de profesion; si tu te
preparas mas, pues, digamos con una maestria, otra maestria, otra maestria o un
doctorado, pues, cuanto mdas preparado estds las exigencias... en lo posible
tratamos de capacitarlos, no solo ellos sino todos los que estan... este, en lista de

capacitacion y de acuerdo con el la lista que le menciono, los mandamos de
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acuerdo al lugar que estan estén laborando en ese momento. (P. Mayorca,
comunicacion personal, 21 de julio del 2021).

Capacitaciones son muy pocas las oportunidades de capacitacion. Vamos, en la
medida de lo posible se les reconoce el trabajo, pero es discursivo porque en lo
concreto no hay... Si bien es cierto, si se puede sin necesariamente tenga que ver
con el tema remunerativo, presupuestal, hay otras formas de incentivar al
personal, pero, como le digo, tiene sus limitaciones. (W. Oporto, comunicacion
personal, 09 de abril del 2021).

Sin embargo, también se menciona que se cuentan con recursos limitados para proponer
otro tipo de motivaciones, como las capacitaciones. Comentan que no existe una politica para
capacitar al personal, pero tampoco se refieren a una estrategia que ellos hayan desarrollado
para poder desarrollar capacitaciones, como podria ser el convenio con alguna institucién

formativa. Ademas, son reducidas las acciones institucionalizadas en favor del clima laboral.
3.1.2. Desarrollo de las entrevistas a gerentes y directores regionales por Gobierno
Regional
3.1.2.1. Direccion Regional de Salud de Puno

a) Datos generales

Nombre del Entrevistado: Walter Oporto.

Cargo: Director Regional de Salud Puno.

Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.

Objetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.

b) Dimension estratégica

La gestion se enmarca en un contexto particular. Puno es una region que histéricamente
ha estado postergada por el estado peruano en muchos aspectos. Una muestra de ello es el nivel
de pobreza extrema, a pesar de todas las potencialidades que se tiene, en diferentes dimensiones.
Puno es una regién que tiene auto sostenibilidad, sin embargo, no ha sido bien explotada, y, por
supuesto, la consecuencia de todo esto es de que en salud hay muchisimas carencias.

Con todo lo mencionado se puede decir que hacer gestidn en salud dentro de esta region
requiere una serie de conocimientos y una serie de experiencias. No basta con tener la
formacion, en este caso, médica o de otra profesion de la salud; o formacién en Derecho.
Adicionalmente, se necesita conocimientos mucho mas amplios. El altiplano peruano es una

region en donde se ha desarrollado una cultura milenaria, muy rica. Esto representa un bagaje
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cultural realmente extraordinario y potente, pero que presenta ciertos aspectos de colision con
un estado formal, occidental. Dentro de los objetivos a corto plazo tiene que ser que en los
documentos de gestion estén incorporados estos aspectos.

Los documentos de gestion contemplan lo formal, lo que viene desde el gobierno central.
Esto ya viene normado por costumbres, desconociendo la cultura y las particularidades de la
zona. Entonces, la labor es trabajar en ese aspecto a corto, mediano y largo plazo. Esto es algo
que siempre se trata de compartir con los directores ejecutivos y los directores de las Unidades
Ejecutoras (hospitales).

En relacion con las dificultades y oportunidades para cumplir los objetivos propuestos, se
puede decir que hay que resolver un problema organizativo. Este es un problema critico en
salud que no es solo de la Direccion Regional de Salud, sino también en las unidades ejecutoras,
en los hospitales, en los servicios de salud. Para poder brindar un mejor servicio y esta
organizacion implica la organizacion de la cartera de servicios, los horarios, la provision de
medicamentos, etc.

La parte organizativa es un primer aspecto, pero también hay que observar el sistema que
se emplea para dar el servicio. Este Gltimo es otro punto que también tiene serias falencias
porque es un sistema que no llega a cubrir a todos los usuarios por las limitaciones que se tiene,
por la falta de presupuesto del dinero, etc.

Los objetivos de la institucién deben estar alineados a ello. En nuestro entender lo
fundamental deberia ser evitar que la poblacion enferme, que la gente enferme.
Tradicionalmente se piensa que los servicios de salud estan para atender a aquellos que ya se
enfermaron. Entonces, se espera a los pacientes en la puerta de los servicios de salud y bueno,
sin embargo, el problema no esta ahi. El problema esta afuera, en las comunidades, esta en la
vivienda, en el hogar, donde la gente sigue enfermando y en esta pandemia, por ejemplo, sigue
muriendo. Entonces, el objetivo primordial, de los servicios de salud debe ser: impedir que la
gente enferme.

Respecto a la relacion con el Ministerio de Salud del Gobierno Central, se explica que
faltan afinar muchos aspectos. Se supone, que las funciones en salud del ministerio ya han sido
delegadas a los gobiernos regionales, y a sus Direcciones Regionales de Salud o Gerencias
Regionales de Salud. Sin embargo, el 70% y mas del presupuesto en salud lo sigue manejando
el Ministerio de Salud y menos del 30% lo manejan los gobiernos regionales. Entonces, si bien
es cierto, los gobiernos regionales tienen las funciones y responsabilidades, los recursos siguen
siendo manejados por el gobierno central. Sigue habiendo el centralismo y eso es una de las

razones por las cuales todavia hay serias deficiencias en las regiones.
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c) Dimension ejecutiva

En la toma de decisiones y su comunicacion, siempre se trata de hacer una gerencia plana,
horizontal, participativa y democratica porque todos los trabajadores tienen algo que decir. A
diferencia de otras gestiones donde, generalmente, por cuestiones de tiempo, de costumbres, de
conflictos, son los jefes los que toman la decision y se implementa. Actualmente, se trata de
que los directores tomen también decision, los trabajadores tomen también decisiones y se
tienen reuniones muy frecuentes a la semana para que todos expresen sus inquietudes y también
planteen soluciones. Entonces, la gerencia plana, horizontal es fundamental, en salud es
fundamental. No se tiene la costumbre por organizacion, por cuestiones ajenas, pero se busca
cambiar eso.

Se tienen reuniones 3 veces por semana con todas las direcciones: Salud de las personas,
la Direccion de Medicamentos Insumos y Drogas, Salud Ambiental, Recursos Humanos,
Asesoria Legal, Epidemiologia, Estadistica, Administracion, entre otras. Se propicia también
que estas tengan reuniones con su personal y se muestren las actas respectivas.

Otro caso es que la Direccion Regional recibe constantemente una serie de argumentos
de diferentes instituciones. Estos documentos deben derivarse a oficinas respectivas para darles
el tramite. Entonces, muchos de estos documentos previamente deben de pasar por el comité de
gestién. Entonces, el comité de gestion debe de pronunciarse con respecto a estos documentos
y luego ser derivados. Cada director expresa su opinion, da a conocer el conocimiento que

tienen sobre estos temas, asi buscamos fomentar una gestion horizontal.

d) Dimension de liderazgo

Se explica que la relacion con los trabajadores es buena, pero eso cambia constantemente.
El principal motivo de esto es la falta de presupuesto, pues genera conflictos entre los directivos
y areas de la institucion. EI tema presupuestal no depende tanto de la region, porque los sueldos
estan fijados. Peor aun cuando la region Puno, varios trabajadores contratados perciben la mitad
que los trabajadores contratados de otras regiones, y ese es un tema que viene de hace mucho
tiempo.

Se tienen limitaciones para implementar incentivos. Por ejemplo, son muy pocas las
oportunidades de capacitacion. En la medida de lo posible, se busca reconocer el trabajo, pero

por lo general es discursivo porque hay muy pocas cosas concretas.

3.1.2.2. Gerencia Regional de Salud de Arequipa

a) Datos generales

e Nombre del Entrevistado: Leonardo Chirinos.
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e Cargo: ex Gerente Regional de Salud Arequipa.
e Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.

e Objetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.

b) Dimension estratégica

Sobre los objetivos a desarrollar, para este momento hay que fortalecer dos estrategias
que las consideran sumamente importante. En primer lugar, fortalecer el primer nivel de
atencion, ya que el afo de experiencia en esta pandemia ha demostrado que este es muy fréagil.
La pandemia estd demostrando que hay que enfrentarla de diferentes formas. Fortalecer
debilidades del primer nivel es crucial pues se tiene que reforzar los puestos y centros de salud
con el personal que sea necesario, los insumos, medicamentos, para para evitar que las personas
gue se contagian no se compliquen ni lleguen.

En segundo lugar, se debe fortalecer la capacidad de hospitalizacion en los centros de
salud y mejorar su infraestructura. Entonces hay que articular bien el funcionamiento de esta
estructura, pero con un enfoque diferente, tenemos que empezar a pensar que esta pandemia se
va a quedar entre nosotros. Entonces, hacer un enfoque diferente en Salud, ya no como era
tradicionalmente, lo que yo pienso es de gue nos esta dando, hay que dar un giro de 360 grados
en el enfoque de Salud a nivel nacional, trazando una nueva forma de manejo de pacientes,
trazando una nueva forma de atencién de pacientes, trazando nuevas formas.

Se explica que lo que se estd haciendo ahora es algo que preocupa, lo que se ve es
solamente una respuesta reactiva de parte de las autoridades. Es decir, se presentan casos o hay
un foco en determinada localidad, entonces se da una respuesta inmediata. Se deberia hacer
cerco en zonas focalizadas para controlar el contagio, pero no hay una propuesta politica de
Salud de gue sefiale la forma de intervencién en la comunidad.

Al margen de si hay focos infecciosos 0 no, es necesario hacer una intervencion en toda
la comunidad porque si es una infeccidén ya comunitaria, entonces ahi es donde hay que atacar.
Es por ello que se plantea la necesidad de fortalecer el primer nivel de atencion que se considera
prioritario en este momento, ademas de los procesos de vacunacion e implementacion de plantas
de oxigeno.

Dentro de las debilidades es la compra de equipos médicos, por ejemplo, cuando se hacen
los requerimientos, el Gobierno, en el animo de hacer una especie de ahorro a compras a menor
costo, hacen compras corporativas a nivel nacional. Sin embargo, sucede que llegan los meses
de julio, agosto y septiembre muchas veces por alguna razon los contratos no se cumplen. Las

empresas no cumplen con los insumos con los que han contratado, entonces se les cae el
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proceso. Ese presupuesto es devuelto a las regiones, y en estas ya se presentan dificultades
porque hay que hacer procesos que duran cuatro meses y si empiezan en septiembre ya no
alcanza tiempo; es entonces que ese dinero tiene que devolverse al tesoro pablico.

Otra debilidad identificada es que se dan partidas definidas establecidas con la ley de
presupuesto. Se ha comentado que existe la necesidad de flexibilizar un poco. Entonces ahi se
requiere un marco normativo que les permita a las unidades ejecutoras, a los Gobiernos
Regionales a poder utilizar de acuerdo con sus necesidades sociales, flexibilizar un poco las
normas para que les permitan utilizar en las prioridades que tienen los Gobiernos Regionales
en el tema de salud.

La Gerencia Regional de Salud, como la maxima organizacion de Salud de la region,
tiene la fortaleza de poder implementar o tener un rol rector en la Gerencia. Sin embargo, esta
no se encuentra implementada adecuadamente por la falta de recursos humanos. No se cuenta
con personal suficiente para poder ello, pero si hay un marco normativo para que puedan tener
margen de accion.

En el tiempo que el entrevistado estuvo a cargo de la gerencia se tuvo 2 enfoques para
trabajar en salud. Primero, la parte formal, la que corresponde a las actividades programadas, y
la otra estrategia las emergencias, la disponibilidad que habia que tener las 24 horas del dia,
ante cualquier contingencia que se presente de salud.

Sobre la comunicacion con la sede central del Ministerio de Salud, antes de la pandemia
habia una especie de reuniones casi mensuales con esta entidad, convocados por la ministra.
Esto permitia una mayor comunicaciéon que nos permitia hacer nuestros enfoques desde un
punto de vista regional, a nivel nacional, intercambiar y plantear algunas alternativas propias
de cada region que podia ayudarnos. En la pandemia, esto se descuidd un poco, las directivas
partian del nivel nacional, algunas medidas no nos parecian a nosotros adecuadas, pero habia
que implementarlas porque era pues acuerdos del Comité Nacional, o sea, la comunicacion un
poquito que se distancio, mas se dedicé a trabajar ya la parte operativa, ver como resolvemos

con lo que se tiene a nivel local.

c) Dimension ejecutiva

Bueno, primero la promocion y planificacion en la Gerencia Regional de Salud se hace
con todas las direcciones ejecutivas que existen, en reuniones sostenidas en el dia a dia. Este
era un trabajo esforzado de todos los dias para hacer un informe y evaluacion de como estaba
comportandose la pandemia y a través de los directores también a quienes se convocaba

participar y hacer un analisis del curso de la pandemia y después de eso, ellos convocaban,
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hacian reuniones igual en sus comandos que tenian en los hospitales a través de sus jefes de
departamento, entonces se utilizaba la estructura organica de cada institucion para poder
transmitir las decisiones que se iban tomando. Esto también se informaba a nivel superior al
Gobierno Regional, que tenia que estar pues al tanto de todo lo que ocurria y siempre, creo que
es una cosa importantisima que no se debe dejar es de la motivacion al personal.

Respecto a la coordinacion interna, los manuales normativos de gestion, que tiene la
Gerencia, las entidades de Salud estan practicamente obsoletas. Estos requieren renovarse,
porque datan mas de diez, quince afios. La pandemia plantea un nuevo desafio en Salud,
entonces hay que girar, hay que actualizar el marco normativo, funcional, hay que modernizar
todo. Entonces esa es una tarea que se planteé en su momento también, en el Gobierno
Regional; la necesidad de actualizar los documentos normativos, inclusive antes de la
pandemia. Pero con la pandemia, yo creo que hay que acelerar, trazar el marco normativo para
que se pueda perfilar bien las funciones que tienen cada uno, de acuerdo con la formacion, la
profesion que tenga todo el personal.

Sobre la relacién con los sindicatos, se utilizaba una estrategia de reuniones periodicas,
inclusive durante la pandemia, programamos reuniones cada quince dias. Estas reuniones
servian para tratar su agenda y trazdbamos algunas estrategias para poder cumplir eso. Siempre
ha habido una predisposicién al didlogo, sabemos que los trabajadores en general, profesionales
y no profesionales tienen una serie de demandas insatisfechas durante muchos afios y las cosas
gue podiamos resolver como Gerencia, las tratabamos para poder resolverlas.

Hay dos espacios importantes dentro de la gestion de la DIRESA, una es el soporte
operativo-asistencial, que debe existir, y el administrativo. Si no tenemos un soporte
administrativo adecuado, no vamos a poder ejecutarlo, por eso es por lo que nosotros
consideramos que la salud es un todo, no podemos hablar del personal asistencial y personal
administrativo como se pretende a veces dividirlos y darles laborales diferentes. Unos estan en
Servir, otros en la 276 o nombrados, etc.

Siempre apostamos a que debe ser un todo porque la Unica forma de trabajar
articuladamente, tener el sistema de que todos estén pues, en la misma ruta. Entonces ese era
nuestra forma de trabajar, creo que hay que fortalecer bien las areas que tiene que ver con el
manejo presupuestal adecuadamente, la ambientacion, la planificacion, como planes y lo
asistencial. Los directores ejecutivos de los hospitales o de las Redes, tienen ser parte del equipo
de la gestion de la Gerencia Regional de Salud, no s6lo convocarlos cuando haya problemas en
el Hospital, sino tener una especie de rol, reuniones programadas para hacer los analisis de los

diferentes problemas que puedan existir y juntos plantear soluciones. No se puede dejar al
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Hospital Goyeneche, por ejemplo, a su suerte, porque ya hay un director, por mas de que tenga
un poco de autonomia en la ejecucidn presupuestal, pero siempre tiene que ser parte del equipo
de gestion, es la unica forma de fortalecer la Gerencia Regional de Salud en su rol de rectoria

que tiene la region.

d) Dimension de liderazgo

Es necesario hacer un plan de gestion, que considere las opiniones del equipo y pueda
canalizar sus quejas. El actual plan de gestion tiene que a revisarse porque en Salud, las cosas
son dinamicas, van cambiando en el dia a dia. Entonces si bien es cierto, hay que tener un
patron, siempre tiene que dejarse una “ventanita abierta” para incorporar nuevas cosas que hay
que hacerlas. En salud, trabajamos asi, si bien es cierto, tenemos un marco normativo para todo,
pero hay que tener, una “ventanita abierta”, para poder introducir nuevos instrumentos, nuevos
protocolos, ese es nuestro diario quehacer.

Sobre la motivacion del personal, se traté de promover una motivacion emocional. Se ha
tenido una reunion con el personal al margen de las deficiencias o demandas insatisfechas que
haya. Esto pues en el sentido de que la vida y la salud de una persona es lo mas importante que
hay y el rol que tenemos nosotros por trabajar en Salud, nos obliga a cumplir con eso. Sin
considerar las cosas que nosotros podamos tener como requerimientos profesionales o no
profesionales, sino cual es el rol fundamental que tenemos frente a la sociedad trabajando en
Salud y eso involucra también hacerles entender a todos los que trabajamos en Salud, que una
persona acude a un Centro porque tiene una necesidad de atenderse de algo, no nos visitan
porque quieren vernos la cara, como digo siempre yo, sino porque necesitan de algo, entonces
tienen que tener una atencion con calidez.

Respecto al seguimiento que hay que hacer, hay indicadores. Indudablemente los
indicadores que se plantean muchas veces son inviables. Por ejemplo, en algunas especialidades
nos dan treinta, cuarenta indicadores, que no se pueden cumplir todos; entonces se trabaja la
posibilidad de ir implementandolos progresivamente y cuales son los mas importantes. Se hace

una relacion de todos los indicadores.

3.1.2.3. Gerencia Regional de Salud de Madre de Dios

a) Datos generales
e Nombre del Entrevistado: Ricardo Tello.
e Cargo: Director Regional de Salud de Madre de Dios.

e Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.
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e Objetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.

b) Dimension estratégica

Al asumir la gestion, el director menciona que encontrd una situacion de abandono de los
establecimientos de salud en cuanto a infraestructura, equipamiento y recursos humanos. Se
explica que en Madre de Dios se cuenta con 92 establecimientos de salud, incluyendo el
Hospital Regional que habian bajado de categoria.

Se tuvo el diagnostico de 75% de establecimientos en salud con una infraestructura muy
venida a menos; se observo por ejemplo instalaciones de madera, con techos de calamina, con
mucho tiempo de antigiiedad que se han dafiado a través de los afios. También se observo un
déficit de equipamiento médico y muchos de ellos contaban con escasos recursos humanos.

Es entonces que se establecié como primera estrategia el fortalecimiento del primer nivel
de atencion. Este procedimiento paso por contratar mayores recursos humanos, equiparlos y
mejorar la infraestructura a mediano plazo. A la fecha de la presente entrevista, ya se disefiaron
14 establecimientos estratégicos priorizados, de los cuales 6 ya cuentan con expedientes
técnicos. A largo plazo, se quiere contar con 92 establecimientos de salud con infraestructura
moderna, debidamente equipados, con recursos humanos capacitados y contar con un
laboratorio referencial en la regién que pueda poder leer muestras de todas la enfermedades
transmisibles y no transmisibles que tenemos en la regién, todas aquellas llamadas
“prevalentes” como es el dengue, chikunguya, zika, entre otros.

Estos objetivos fueron trazados por el gobernador regional, quien ya tenia una hoja de
ruta cuando postul6 al cargo. El encarga al director regional de la ejecucion de estos planes.
Después de conversar con el equipo de gestion, se paso a la priorizacién de actividades a corto,
mediano y largo plazo. Lo ejecutado se reporta constantemente al gobernador regional.

Respecto a la relacién con la sede central del Ministerio de Salud, en Lima, se explica la
existencia de un Comité Intergubernamental de Salud, que genera reuniones que solian ser
presenciales en la ciudad de Lima. Con el transcurrir de la pandemia causada por el COVID-19
se ha perdido esa comunicacion. Se explica que, para la fecha de realizacion de la presente
entrevista, se estdn tomando decisiones de manera vertical, sin consultar a las regiones,

asumiendo que Lima es igual que todas las demas regiones.

c) Dimension ejecutiva
Cuando el entrevistado asumid la direccién habia todo un equipo de personas,
conformado por la gestion anterior. Se procedio a realizar una evaluacién rapida, y se detectd

que casi la mayoria no tenia el perfil adecuado para los cargos dentro de la DIRESA. Se detecto
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también que habia personal con mucha experiencia en la DIRESA, sin embargo, por temas
politicos se habian relegado a un segundo plano.

Es asi como se buscé personal para las nuevas direcciones. Se comenzé a evaluar en base
a la experiencia, perfil y conocimientos que tenian sobre la materia y sobre las direcciones que
iban a asumir. El entrevistador menciona que el Gobernador no impuso a nadie, lo Gnico que
exigio fue resultados.

Para el reclutamiento se trata de buscar personas con trayectoria en la misma DIRESA,
ellos ya conocen la dindmica y han ocupado cargos. Siempre se pregunta al personal sobre sus
recomendaciones de profesionales para asumir algin cargo y ellos orientan.

Se tienen reuniones todos los lunes con los directores y se evalua el avance de la semana,
qué dificultades han tenido, y se plantean las tareas para la otra semana. EI ROF sigue siendo
el instrumento de gestion que regula, pero paralelo a eso, se busca dar un sello particular de la

gestion. Se trata de innovar, presentar nuevas cosas, y seguir cumpliendo con el ROF.

d) Dimension de liderazgo

El director trata de mantener una relacion horizontal con el personal de la DIRESA, se
busca conversar mucho, y tomar decisiones consensuadas con ellos. Se declara que muchas
veces en las reuniones han surgido posturas contrarias, y después de un debate el director ha
dado marcha atrés en sus decisiones.

Dentro de las formas de motivar al personal se han organizado desayunos de trabajo.
Adicional a esto, se busca que el personal conozca al director de la DIRESA, y a los demas
funcionarios; esto es parte del trato horizontal mencionado anteriormente. Se busca mantener
también los saludos y felicitaciones publicas cuando uno hace las cosas bien. Es complicado
implementar nuevos incentivos, sobre todo por el tema del presupuesto y del control, pero hay

que tener creatividad.

3.1.2.4. Direccion Regional de Salud de Loreto

a) Datos generales
e Nombre del Entrevistado: Hugo Rodriguez.
e Cargo: Ex Director Regional de Salud de Loreto.
e Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.
e Objetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.

b) Dimension estratégica
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Los propositos a corto plazo de la Direccion regional de salud estuvieron concentrados
en los famosos 100 dias, con la finalidad de mostrar resultados a la poblacion. También era
importante mostrar resultados para el gobernante de turno, dado que ese era un cargo de
confianza y habia que desarrollar algunas acciones con resultados prontos, es por ello que, en
esta actividad establecimos de inicio los indicadores con los cuales estariamos trabajando en el
mediano y largo plazo. Estos indicadores tenian que ver con algunas lineas de accién que
establecimos en la region, centradas en el tema de desnutricion infantil, muerte materna,
enfermedades metaxénicas y también en el tema de la anemia en la nifiez.

Al mediano plazo se busco desarrollar el sistema de referencias de los pacientes desde
cualquier punto de la regién hasta que pueda recibir la atencion, que correspondiera a su estado
de salud, especialmente, los casos que necesitaban una referencia. En ese tiempo estaba
funcionando el SAMU a nivel nacional, es asi como se decidio establecer un SAMU urbano-—
rural. De tal manera que se establecid una linea de conexiones que incluian teléfono, radiofonia,
internet, todos los medios en una sala que funcionaba las 24 horas y que era capaz de conectarse
con cada uno de los puntos que tuvieran algun tipo de comunicacién en toda la region y esto
incluyé una red de hidroambulancias. Se llegaron a adquirir en toda la region alrededor de 100
a 120 medios de transporte acuaticos y ambulancias urbanas. Estos propositos fueron realizados
por el equipo de la Direccion Regional de Salud, y validados frente al gobernador regional.

El monitoreo era un principio de la gestion, y esta labor consistia en revisar los
indicadores, pero también habia un mandato especifico: el de identificar las causas de los
problemas y los nudos criticos. No era un monitoreo en donde solo se identifica la situacion y
se traia una serie de hallazgos. Tenia que ver légicamente con recursos que a veces no eran

atendidos, pero desde ese punto ellos hacian la llamada para solucionar el problema costeado.

c) Dimension ejecutiva

La region Loreto ha ido formando cuadros en el curso de muchos afios. Generalmente,
porque existe una universidad en la cual existe una facultad de Medicina que viene formando
médicos desde el afio 1992, y de aqui se han ido decantando médicos clinicos, la gran mayoria
y un grupo de profesionales que se han dedicado a la salud publica. Este grupo ha ido haciendo
carrera, ha ido completando su formacion y es este grupo de donde han salido los principales
profesionales de la salud de la region.

Al llegar a la Direccion Regional no existia un perfil de profesionales para los puestos de
direccién, ademas el ROF es bastante escueto. En el periodo de gestion se buscé seleccionar a

aquellos que habian tenido una experiencia en la administracion publica y que habian
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demostrado algunos resultados, pero también el tema de personas que habia sido reconocido
por su honestidad en el manejo de la gestion puablica.

En la comunicacion interna, se establecieron reuniones con periodicidad de una vez por
semana. En estas se hablaban de los recursos presupuestarios y recursos humanos que es lo mas
complejo en el manejo de una gestion. También se tomaban acuerdos sobre la base de los
indicadores de gestion y la asignacion de presupuesto.

Estas reuniones fueron de utilidad para enfrentar situaciones complicadas. Por ejemplo,
se tuvo el problema de dengue, en el cual llego a tener 25 mil casos solo en la region y alrededor
de 360 hospitalizados. Era primera vez que entraba el serotipo hacia la region y se tomo la
decision de mantener a los 120 inspectores de vivienda con los que se contaba en ese momento.

Habia decisiones de emergencia, pero teniamos la consigna de tomar estas decisiones en equipo.

Estas reuniones fueron altamente utiles. No por el tiempo, sino porque no se repetian
mensaje. Cuando se identificaba un problema, se buscaba discutir cudl es la solucion, cuanto
cuesta y de donde obtenemos recursos. También se hablaba sobre la duracion de alguna medida

y en cuanto tiempo se evaluaria a través de este equipo de monitoreo que se habia conformado.

Sobre las funciones del equipo de la Direccion Regional, el nivel normativo, expuesto en
el ROF, es importante. Sin embargo, habia algunas acciones muy especificas no son cubiertas
por la norma. Por ejemplo, en esa época se emprendi6é una campafia de dar antiparasitarios de
manera trimestral a mas 300 mil estudiantes de 3 afios que van al colegio hasta los 17 afios en

la secundaria. Entonces, esto se designo a la direccion de medicamentos.

d) Dimension de liderazgo

Al momento de ocupar el cargo, el dia empezaba con conversar con el subdirector técnico,
quien se encargaba de la recepcidn del despacho, de revisar y seleccionar aquellos que tuvieran
mayor relevancia. De esta manera empezaba la mafiana y se determinaba qué documentos
tenian que discutirse primero y el fin de semana, pero habia algunos de ellos que requerian
especificamente una direccién, entonces se conversaba con esa direccion. Posteriormente, lo
gue se hacia en ese trabajo interno era el trabajo con la prensa y todo en el tema de mantener
informada a la poblacién. Ese era un principio que lo manejamos durante dos afios.

Especialmente, en epocas de crisis como la de dengue.

Se tenian reuniones constantes con Recursos Humanos, y estas buscaban ser 1o més
transparente para el sindicato. A ellos también se les atendid y se les daba las reuniones que

solicitaran. De tal manera que el sindicato en ninglin momento tuvo la intencién de cambiar a
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un director ejecutivo porque requerian una informacion, siempre se iba a reunion y el Director
Ejecutivo exponia la situacion problema. Otra &rea critica que se visitaba con bastante
frecuencia era el SIS. En este tiempo todavia se venia implementando y se desarrollo otra area

critica que esta requeria mucha atencion y era el tema de medicamento.

La relacidn con el entorno fue bastante buena, era un entorno de confianza. Primero en el
manejo de los recursos, confianza en los encargos, confianza en los compromisos que adquirian
y yo diria que cada direccion tenia vida propia. El equipo era capaz de desarrollar por si mismo
sus actividades, de crear propuestas y presentarlas en el momento de las reuniones. También de
ahorrar al maximo los recursos y cada uno de ellos tenia liderazgo sobre sus propios recursos
humanos. Se logrd la desaparicion de “pasquines” que habian adquirido popularidad en ese

tiempo y se dio mayor responsabilidad a cada director.

3.1.2.5. Direccion Regional de Salud de Cajamarca

a) Datos generales

e Nombre del Entrevistado: Pedro Cruzado.

e Cargo: Director Regional de Salud de Cajamarca.

e Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.

e Obijetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.
b) Dimension estratégica

El propdsito explicado por el director es el mismo a corto, mediano y largo plazo. El
propdsito es cumplir con la funcién salud en la region Cajamarca y ello implica todo lo que
corresponde a garantizar la salud de la poblacién cajamarquina en la parte preventiva
promocional, recuperacion y rehabilitacion. Todo esto con un enfoque de familia y comunidad
desde las ideas rectoras de nuestros planes estan enmarcados con ese enfoque. No tanto lo que
es el plan estratégico.

Se explica que se contaba con un plan concertado regional que ya vencio en este afio
2021, y por temas de pandemia no se ha podido actualizar. Este es un plan de desarrollo
estratégico que deberia regir para los siguientes cuatro afios y permitir definir las principales
lineas estratégicas. Dentro de la misidn, vision y objetivos estratégicos de la Direccion Regional
de Salud tiene que haber un alineamiento en lo que corresponde la vision de la region. Ahora,
hay una principal focalizacion en el tema de salud materna que sigue siendo una prioridad
importante. Es importante mencionar que con esta pandemia se ha duplicado la mortalidad

materna, y se sigue viendo la desnutricion cronica infantil y anemia.
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Luego, la tercera prioridad en Cajamarca va enmarcada en el tema de salud mental, el
tema de violencia familiar y alcoholismo, todo ello es muy critico en Cajamarca. Luego se
tienen otras prioridades menores que se desprenden de los objetivos estratégicos y l6gicamente
los objetivos generales.

La formulacion de estos objetivos y lineamientos se encuentran enmarcados dentro de los
lineamientos que da el CEPLAN para la formulacion de los planes concertados. Con esos
lineamientos y con este documento técnico se define cual es la metodologia y se desarrollan
planes concertados con consenso de expertos que y de acuerdo con el diagnostico que se tiene
en la region.

Desde el punto de vista del director, en el pais se tiene una grave dificultad respecto a los
planes que se formulan, pues estos no van acorde a la parte presupuestal. La asignacién
presupuestal se hace con un techo y con una asignacion historica, mientras que los planes se
desarrollan sobre la base de presupuesto que no concuerda con el asignado en la ley de
presupuesto anual, por eso no se acaban cumpliendo varios de los objetivos propuestos por las
instituciones puablicas.

Respecto a la relacién con el Ministerio de Salud, en Lima, este va comunicando las
normas que emite, de manera personalizada, tanto a los gerentes como a los coordinadores.
Sobre la implementacion de las normas que muchos tienen de caracter obligatorio y que generan
responsabilidades se discuten en el equipo de gestion para la cual sesionamos. Para ello, se hace
una sesion semanal y se discuten las diferentes normas, la implementacion y la operativizacion
de la norma. Es asi como se reducen las dificultades en cuanto al cumplimiento de la norma,
pero una cosa es el cumplimiento y otra cosa es la pertinencia de la norma que muchas de las
normas que son emitidas a nivel nacional son de caracter muy genérico para todo el pais y no
define las particularidades o las realidades regionales. Se tiene la clara postura que una norma
no puede ser la misma para el Callao, para Lima, que para una red al interior de una region. En
esto ultimo hay algunas dificultades, pero eso se tratan de adaptar o adecuar al nivel regional
con el equipo de gestion que se tiene en la DIRESA.

El director considera que el ROF, e incluso el CAP, ya no se estan utilizando, sino que se
deberia priorizar el MOP; el Manual de Operaciones. Esto en el pais es muy débil. EIl primer
pilar que corresponde a la parte planificacion del Estado, lo de CEPLAN, los planes
concertados, con enfoque territorial. El segundo es presupuesto por resultados y el tercer pilar
es lo que corresponde a gestion por procesos. Se explica que la gestién por procesos es lo que
debe definir en la gestion una nueva forma de organizarnos y de tener una estructura organica

horizontal que nos permita tener la posibilidad de instrumentos que puedan servir para mejorar
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el desempefio institucional. Se debe hacer énfasis en mejorar lo procesos, en cambio con el
ROF y el MOP no se puede mejorar nada porque ya estan enmarcadas cuéles son las funciones
y las funciones ya no se pueden mejorar mas. En cambio, los procesos si, a través de lo que es
la 16gica del mejoramiento continuo y la consecuencia de esta gestion por procesos es dentro
del cambio de la organizacién y de los instrumentos del Manual de Operaciones que hay que
hacer un mapeo de operaciones, definir cuéles son los tres grandes grupos de procesos: procesos

estratégicos, misionales y los de apoyo.

c) Dimension ejecutiva

Respecto al equipo directivo, se cuenta con cuatro gerentes publicos con su respectivo
grado de SERVIR. Para la parte de planeamiento y presupuesto se cuenta con directivos bajo
la modalidad de cargos de confianza, y es elegido de acuerdo con un perfil. Un problema actual
es que los perfiles de los directivos se encuentran desactualizados. Frente a eso, se trata de
definir que el perfil de los directivos sea acorde al desempefio que debe tener, de acuerdo con
SERVIR.

El director regional explica que una de las principales dificultades que se tiene en la
gestion publica es el que no se pueda contar con profesionales idoneos en el cargo de Directivos
y funcionarios, muchas veces es por el nivel remunerativo. El nivel remunerativo con el que se
cuenta en el Gobierno Regional de Cajamarca, de un funcionario es menor que de cualquier
servidor pablico. Un ejemplo es que el conductor que esta asignado al director gana mas que el
asesor legal. Se explica que se esta gestionado lo que es confianza con una falta del Gobierno
Regional, pero que no tengamos el nivel remunerativo que permita contar con profesionales de
una calificacion necesaria es un gran problema. Es por esto por lo que, se ha recurrido a
SERVIR, y a la fecha se cuenta con cuatro gerentes. Se espera conseguir el presupuesto para
contar con uno mas.

El gerente publico estd garantizado por tres afios, que es lo que dura el convenio con
SERVIR. Este puede renovarse tres afios mas de acuerdo con el Gobierno Regional que pueda
estar de acuerdo. En cuanto a la retencion de talento, en realidad en Cajamarca se cuenta con
pocas posibilidades por el aspecto remunerativo, si no es gerente publico. Entonces,
normalmente no se puede seleccionar un directivo que pueda tener el nivel que corresponde en
el aspecto remunerativo, por ejemplo, el sueldo del asesor legal es S/. 3700 soles. Es muy dificil
poder tener un profesional calificado en este puesto. Entonces, no se puede decir que se va a

retener a talentos, sino se tiene que buscar talento por otra forma, como SERVIR.
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La gran dificultad para la ejecucion de las metas es la asignacion presupuestal, y la poca
capacidad que se tiene en el aspecto de apoyo para la ejecucion. El gran reto es que todo esto
vaya enmarcado al cumplimiento de las principales actividades. Luego, otro de los principales
problemas en la parte presupuestal es la parte de recursos humanos. Se tiene grandes
dificultades no solamente en la competencia de personal y méas alla de las competencias técnicas
es el problema de las habilidades blandas y el personal nombrado o el personal que contamos
en la DIRESA es bastante critica.

El otro tema es que actualmente el Estado ha cerrado todas las posibilidades de contrato.
No se puede presentar por CAS, si no lo emite un Decreto de Urgencia el MINSA y esto no lo
emiten de manera inmediata para las regiones; a pesar de tener el presupuesto no se puede
contratar terceros asistenciales porque eso esta prohibido por ley. No se puede convocar las
plazas vacantes del 276 porgue no lo aprueba el MEF, porque eso implica que se tiene que hacer
el nombramiento. Entonces, todo esto implica una serie de complicaciones para poder cumplir

con las funciones en la parte estratégica.

d) Dimension de liderazgo

En la DIRESA de Cajamarca se trata de motivar al personal no solamente con el trato,
sino con algunas consideraciones especiales de conocimiento, de consideracién. Esto con la
intencion de ir generando compromisos. Sin embargo, en el sector pablico no se puede ir mas
alla de lo que la norma lo permite, como tener un tipo de compensacion como si ocurre en la
parte privada. Es totalmente diferente, si uno ha tenido la suerte de trabajar en el sector privado,

se da cuenta que las motivaciones son diferentes y mucho mejores.

Respecto al clima laboral y la cultura organizacional en Cajamarca, depende mucho de
no evaluar al personal. Cuando uno quiere tratar de que se cumpla con las funciones o con el
trabajo que les corresponde hay siempre una gran resistencia y eso genera de alguna manera un
clima no muy positivo. Sin embargo, se ve al personal que act(ia con honestidad, con justicia y
con buena intencién; el personal se va dando cuenta y va teniendo algunas actitudes positivas.
Se reconoce que falta trabajar bastante el tema del clima laboral, pero eso tiene que ir enmarcado
dentro de una politica de gestidn de recursos humanos que en el pais no ha funcionado y nunca
se ha implementado. Esta solamente en la parte declarativa, pero més alla de tener una politica
de reconocimiento al desemperfio, el poder tener una politica de desarrollo a los recursos

humanos es bastante débil.

El personal de salud tiene el conocimiento, las habilidades, pero no las quiere hacer y en

funcién de ello hay que fortalecer la parte de habilidades blandas y el cumplimiento de algunos
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valores, la responsabilidad, la honestidad. Todo ello fortalece la institucion. Ahi se ha hablado
con algunas universidades en funcion de los convenios para fortalecer competencias del
personal de salud que también se esta desarrollando. Este afio se planea impulsar esto aun mas
con las universidades, pero esto se tiene que trabajar a un mediano y largo plazo, es bastante

complicado hacer un cambio en el comportamiento de las personas es complicado.

3.1.2.6. Direccién Regional de Salud de Pasco

a) Datos generales
e Nombre del Entrevistado: Paul Mayorca.
e Cargo: Director Regional de Salud de Pasco.
e Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.

e Objetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.

b) Dimension estratégica

En la actualidad se estan priorizando los objetivos a corto plazo. Mediano plazo y largo
plazo, sin embargo, el tema de la pandemia estd consumiendo més de la cuenta, y por eso se
esta dejando de lado las otras estrategias. Hoy, ya se cuenta con estrategias e indicadores que
vienen afio tras afio. Estos indicadores son revisados de forma mensual, y son trabajados con el

Gobierno Regional.

Para realizar el monitoreo del cumplimiento de indicadores, y mapear los aspectos por
mejorar se realizan reuniones todos los jueves. Se cuenta también con una coordinadora de
enlace que es la doctora Luz Rivera. Ella es el enlace con el Ministerio de Salud y con ella se
coordina alguna sugerencias o indicaciones. De todas formas, la queja que persiste en la region,
como directores, es que Lima no es el Peru, entonces sacan todo, directivas en base a Lima. No
se tienen en cuenta las dificultades territoriales. Por ejemplo, en Pasco se cuenta con zonas
rurales y de selva, muchas veces el tiempo de transporte del personal también debe considerarse

dentro de las horas laboradas.

c) Dimension ejecutiva

Respecto a la conformacién del equipo, se busca que se produzca mediante procesos
meritocraticos. Sin embargo, también existen personas nombradas de anteriores gestiones, a
quienes no se puede retirar de su cargo. Se explica, por ejemplo, que se cuenta con personal
docente al interior de la DIRESA.

Todas las decisiones son tomadas en consenso con el equipo y se comunican en reuniones

semanales. Sin embargo, en estas reuniones no necesariamente esta presente el director. Muchas
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veces puede estar el director adjunto. En estas reuniones se pregunta los problemas que se tienen
en cada oficina. Asimismo, se expresa la necesidad de actualizar los instrumentos de gestion
como el ROF y el MOF.

d) Dimension de liderazgo

Respecto a la motivacion del equipo, se resalta que no se pueden aplicar muchas
estrategias. En estos momentos, por motivos de la pandemia, se ha buscado organizar al equipo
para trabajar de forma mixta, con miras a no tener a todo el personal en una oficina cerrada al
mismo tiempo. Se preve tener algin sistema de incentivos, pero teniendo en cuenta criterios
meritocraticos. Por ejemplo, dependiendo de las maestrias o0 de los diplomados, que pueda
haber. El director considera que el principal incentivo econdmico es la remuneracion que ya

reciben los servidores del equipo.

3.1.2.7. Gerencia Regional de Salud de La Libertad

a) Datos generales
e Nombre del Entrevistado: Kertsyn Morote.
e Cargo: Gerente Regional de Salud de La Libertad.
e Entrevistador(a): Alejandra Aramayo.

e Objetivo: Conocer el estado de las funciones directivas en la institucion.

b) Dimension estratégica

Hacia el corto plazo la Gerencia se encuentra en una época de pandemia, en la cual se
quiere, sobre todo, disminuir el tema de mortalidad, de letalidad, de contagios en la region. Esta
ha sido una enfermedad que ha asolado, realmente, toda la zona, todo el pais y a todo el mundo;
entonces, nuestros objetivos ahora a corto plazo es inmediatamente tener un plan reforzado ante
una tercera ola. A pesar del descenso de casos y del cierre de la segunda ola de la pandemia de
COVID-19, no se puede dejar de lado todas las prioridades sanitarias a nivel regional y a nivel

nacional; estas vendrian a ser las que se van a desarrollar a mediano plazo.

A mediano plazo se tiene que disminuir la mortalidad materna, disminuir el tema de la
anemia infantil (que es una preocupacion bastante grande), el tema de las enfermedades no
transmisibles (como tuberculosis), también el tema de un reforzamiento en el primer nivel de
atencion y sobre todo en la atencion primaria en salud, que es mal entendida como el enfoque
que solo se presta en un primer nivel de atencion. Este es, mas bien, una estrategia sanitaria con

oportunidad, con calidad, con seguridad.
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A largo plazo, se quiere que todos los indicadores planteados como prioritarios, tengan
un avance en porcentaje de disminucidn, ya sea la eliminacion de la anemia a nivel de la region
que si sabemos que es un planteamiento bastante aventurero porque eso lleva bastante tiempo,
pero por eso decimos que es un objetivo a largo plazo. El tema del fortalecimiento del primer
nivel de atencion va relacionado también con la disminucién de muerte materna porque
mientras se refuerza la atencidn a nivel regional. Sobre las enfermedades no transmisibles, se
ha presentado proyectos desde el 2014 relacionado a Medicina Familiar que es una especialidad
integral que no se ha desarrollado mucho en el pais, a pesar de que mucho se habla de la atencion
primaria de salud. La especialidad detectora de la atencion primaria de salud es la Medicina
Familiar por el mismo enfoque que maneja que es algo de integralidad y que en los mejores
paises, con los mejores sistemas de salud como Canadd, Suiza, Inglaterra, estan a base de

médicos familiares que vemos el tema preventivo.

La gerente explica que se debe entender que existen prioridades que son nacionales y que
son entendidas como prioridades regionales también, pero también tenemos el enfoque global,
universal, que viene de la Organizacion Mundial de la Salud, que afio a afio dicta, algunas pautas
para poner en claro, qué paises deberian enfatizar algunas acciones referidas a algunas
prioridades. En ese sentido, estas prioridades nacionales se vienen ya dando hace mas de 10
afos. “Salud” no puede trabajar solo, “salud” no solo es un concepto del tema de enfermedad e

individuo, “salud” es un tema mads integral.

Cuando se habla de cdmo se construyen los objetivos, se explica que este es un trabajo
en equipo, no solo es la Gerente la que indica cuales son sus prioridades, sino es una evaluacion
de todo un equipo de gestién en lo cual cada area indica cuéles es la problematica. Ejemplo: En
la Gerencia Regional de Salud se tiene tres Subgerencias muy importantes que son la
Subgerencia de Gestion Territorial que es la que articula con los actores locales, con los
profesionales, empresas privadas; entonces, por ahi se ha logrado hacer muchos consensos y
mucho trabajo territorial en la comunidad que es donde hacemos que participe el agente

comunitario, el alcalde, la policia, ejército, la organizacion civil organizada.

Ahora, en el tema de la Subgerencia de Cuidado Integral, ya va mas referido al cuidado
individual, al cuidado materno, al cuidado del nifio, enfermedades metaxénicas, salud ocular,
salud mental, entonces, ya son estrategias dirigidas a determinadas patologias o la prevencion
de la ocurrencia de algun dafio, ¢(no? ya sea en la etapa nifio 0 ya sea en la etapa adulta. Y la
otra Subgerencia es la de Regulacion Sectorial que es aquella que marca las pautas de como se

brindan los servicios de calidad y seguridad, que los establecimientos tanto publicos y privados
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cumplan con el tema de bioseguridad, que cumplan con el tema de medicamente, que no haya

medicamentos vencidos, que se ajusten a la norma.

Estas tres Subgerencias trabajan de la mano con todo lo relacionado con lo que es la
prestacion y los objetivos de la Gerencia. Entonces, cuando se asume la gestion, a corto plazo
se tenia que atender el tema del COVID, entonces, lo primero que se hizo fue un plan de ataque
de fortalecimiento en lucha contra el COVID. En la gerencia se tiene una reunién semanal los
miércoles a las ocho de la mafiana, donde cada area expone el trabajo realizado y lo que se debe
realizar y también la problematica. Ademas, se cuenta con oficinas que dependen directamente
de Gerencia como con Epidemiologia que, en estas épocas, ha tenido bastante realce, por el
tema del COVID, también con el tema del dengue que es usual tener focos infecciosos o, bueno,

areas de mapa de calor que aumenta en determinados momentos, sobre todo en el verano.

La gerencia opina que la descentralizacion es buena, pero también se reconoce que se ha
visto que cuando existe una normativa que viene desde el ente rector que es el Ministerio de
Salud. Hay un mayor respeto y se adeclan mas estas normas que cuando lo dicta la misma
autoridad sanitaria regional por un tema simple, de que cuando es regional, piensan que no tiene
el mismo valor o la misma verificacion de que se puede ejecutar estos planes a nivel de la
region.

c) Dimension ejecutiva

Se explica que existe una limitacion bastante fuerte en el tema de reclutamiento.
Antiguamente, con la capacidad que se tenia de autorizar los contratos CAS, era mas facil
porque uno podia tener las especificaciones, los términos de referencia de lo que uno querias.
Actualmente, con la norma actual, se han cerrado las puertas para el contrato de profesionales,
entonces, por eso ahora solo se habla de optimizacion de recursos: buscar talentos que ya se

hayan capacitado en algin area y ponerlos donde se necesitan.

Tal como se explicd se desarrollan reuniones semanales, siempre se trata de ser
participativo, cuando hay un espacio en el que pueden concertarse las decisiones, pero también
hay situaciones en las cuales se tiene que tomar una decision gerencial. En estas reuniones se
tiene la participacion del equipo de gestion, una coordinadora del equipo de gestion, que es una
persona que puede ser cualquier trabajador de la Gerencia Regional de Salud que hace el acta
de cada reunién, participan las tres subgerencias y las oficinas dependientes, es decir,
Epidemiologia, la Oficina de Docencia e Investigacion, Administracion, Planificacion,

Estadistica y las tres subgerencias.
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Se explica que los instrumentos de gestion existentes, como el ROF son Utiles, pero
requieren actualizarse. Se explica que la gerente tiene que seguir un trabajo muy por dentro de
lanormay supervisado por la asesoria juridica. Todos los dias se tiene un despacho que realizar,
en donde se separan los documentos urgentes y el despacho general que son todos los temas de
estrategias o de planes o respuestas que se puedan dar a alguna institucion que nos ha requerido
una informacion. Los documentos de despacho se tienen que hacer de forma rutinaria todos los
dias, y toma su tiempo. En cuanto a indicaciones, si hay cosas que hacer que son importantes,
urgentes o que salié en el momento, se actla de forma directa: llamar la coordinadora de
inmunizaciones, previa conversacion con su gente inmediata y se da la indicacion, para no
hacerlo tan burocratico con el tema documentario, sino mas ejecutivo, mas operativo, sobre

todo en el campo

d) Dimension de liderazgo

Sobre la motivacion del equipo, se explica que la Unica estrategia para retener al equipo
es que ellos amen lo que hacen. Si ellos hacen con pasion lo que les gusta y se les reconoce
también los logros que obtienen, es una motivacién. Esto representa una estrategia bastante
fuerte para un director, gerente porque todo personal de salud quiere ser reconocido en su labor
y si lo haces, entonces, ellos se empefian en seguir siendo reconocidos, pero si solo hay criticas

0 nunca se reconoce la labor que hacen, eso va a ir en desmedro de la gestion de uno.

Es importante reconocer que los éxitos de una gestion de un gerente no son de uno, es de
todo un trabajo en equipo. Entonces, la primera motivacién o reconocimiento que hago es que
en cualquier entrevista donde felicitan por algun logro, se busca hacer extensivo al personal, se
hace que ellos se sientan parte o prioritariamente ellos son el corazon de la gestion, tanto en el
tema de COVID o en el tema de vacunacion. Hay casos en los que el personal se desvela porque,
ahora con la virtualidad, tenemos reuniones siete de la noche, diez de la noche, sabados,
domingos y esas son horas en que tenemos que estar con nuestra familia o descansando, pero

ahi estan. Entonces, es necesario reconocerlos con una resolucion de felicitacion.

Econdémicamente no se puede hacer nada que permita brindar algin bono o algo, pero si
se busca tener detalles. La gerente cuenta que en algin momento compensd a un equipo con un

desayuno de confraternidad.

Es importante también mimetizarse y compartir con el equipo. La gerente reconoce la
ventaja poder llegar a su personal y también de poder llamarles la atencion cuando dentro del

proceso se da algo mal. También se ha trabajado en la regulacion de los salarios, y en la
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formalizacion del personal en planilla; a pesar de que este no es un proceso simple y sigue

contando con varias dificultades.
3.1.3. Gerencia Regional de Salud de Arequipa

Zulema Thomas Gonzéles: Exministra de Salud en el afio 2019. Es meédico anestesiologa
cardiovascular de profesion por la Universidad Nacional Federico Villarreal, Directora del
Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) de San Borja. Con 28 afios de experiencia
profesional, es magister en Administracion de Salud y Gerencia Hospitalaria, magister en
Educacién y mencion en Investigacion y Docencia por la Universidad Federico Villarreal, y
Doctorado en Medicina por la Universidad Federico Villarreal, gerente publica de Servir y
cuenta con estudios de gerencia en Administracion Publica en ESAN y la Contraloria General
de la Republica. Docente la Universidad Federico Villarreal- Facultad de Medicina Humana de

la Universidad Ricardo Palma.

Maria del Carmen Calle: Médica pediatra y salubrista, egresada de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, UPCH. Magister en Gobierno y Gerencia en Salud, con Doctorado
en Salud Publica, tiene experiencia en cargos operativos, tacticos y directivos a nivel nacional
e internacional, con estudios de post grado en la UPCH, en el Centro de Altos Estudios
Nacionales de Perd, en la Universidad de Harvard, EE. UU.; en la Pontificia Universidad

Catolica de Chile, entre otros.

Actualmente Secretaria Ejecutiva del Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito
Unanue ORAS-CONHU, trabajando coordinadamente con los Ministerios de Salud de Bolivia,
Chile, Colombia, Ecuador, Perl y Venezuela para lograr el ejercicio pleno del derecho a la
salud de sus poblaciones.

Ha sido Viceministra de Salud Pablica del Ministerio de Salud del Peru (2018), Directora
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del MINSA (2016-2017), Asesora
Regional de Salud del Adolescente en la Organizacion Panamericana de la Salud, Washington
(2015), Responsable Nacional de los Programas de Atencidn Integral de Salud de Adolescentes
y Jovenes del Ministerio de Salud del Pert (2011-2014) y Coordinadora del Programa de Salud
Escolar (2014). Asesora en CENAN (Instituto Nacional de Salud), Despacho Presidencial
(Per() y Promocién de la Salud (MINSA Pert) entre 2005 y 2011.

Miembro con cargos directivos a nivel nacional en la Sociedad Peruana de Adolescencia
y Juventud SPAJ, (presidenta), entre muchos otros, ademas ha recibido reconocimientos en el

ambito académico, laboral y cientifico a nivel nacional e internacional por parte de la
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Organizacién Panamericana de la Salud (2016); Sociedad Peruana de Adolescenciay Juventud
(2016); Consejo Regional XVIII Colegio Médico del Pert (2018) entre otros.

Leonardo Otto Chirinos Ramos: Exgerente regional de Salud hasta junio del 2019. El
primero en la gestion del gobernador EImer Céceres Llica, es especialista en Patologia. Tuvo
el cargo de director del hospital Goyeneche desde octubre del 2017 a diciembre del 2018. Fue
Subgerente regional de Salud en el 2014 y también se desempefié como Jefe del Departamento
de Laboratorio Clinico del Hospital Goyeneche durante méas de 20 afios, En el ambito sindical,
Chirinos Ramos fue presidente de la Federacion Médica Peruana en la region Arequipa.
Ademaés de desempefiarse como presidente y vicepresidente de la Asociacion de Médicos del
Ministerio de Salud (MINSA) en Arequipa.

José Recoba Martinez: Médico pediatra egresado de la Universidad San Martin de Porres
con residencia en el Instituto Nacional del Nifio de Brefia, en la especialidad de Pediatria,
director de pediatria LAMAR, Conductor y Comunicador en temas de salud

Preside el Instituto de Investigacion Nutricional, Fue parte del equipo técnico de Fuerza
Popular en las Elecciones Presidenciales 2021, actualmente es Gerente General de Empresas

vinculadas al Sector Salud: Corporacion Pediatrica SAC y JR Vacunaciones SAC.

e Moderador(a): Alejandra Aramayo.

e Objetivo: Conocer la situacion de las DIRESA, a nivel nacional.
3.1.4. Sobre el proceso de descentralizacion en salud

Cuando se disefio el modelo de descentralizacion, se pens6 que con justicia y equidad
cada gobierno regional pudiera poder realizar un programa de salud debidamente planificado
y, por ende, se pudiera hacer buen uso de recursos logisticos y presupuesto. Pero, sabemos que,
durante el tiempo que se viene implementando el proceso de descentralizacion en salud, no ha
habido resultados realmente vayan acorde con la morbilidad, la mortalidad y otros indicadores
en salud. Los centros de salud y hospitales no estan debidamente equipados, no cuentan con
recurso humano y que, muchas veces, siguen dependiendo de la rectoria normativa,
administrativa del Ministerio de Salud, pero, desde el punto de vista funcional, administrativo
0 de origen presupuestal, es a través del GORE no se ha respondido sanitariamente con
estandares de eficiencia y eficacia durante las pandemias que ha padecido el pais.

Lo que ha faltado en el proceso son lideres que administren, gestores en salud en cada
region. Si nosotros tuviéramos gestores en salud, podriamos desarrollar una adecuada
descentralizacién, pero, en este momento, ya tenemos los resultados: infraestructura,

equipamiento, recursos humanos realmente con presupuestos que se han devuelto al tesoro
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publico, pero, sobre todo, la mala programacién y el mal uso. No hay medicamentos, no hay
infraestructura de programacion priorizada, centros quirdrgicos, consultorios o los centros de
salud que, olvidados totalmente, porque los centros de salud dependen de una DIRESA o de
una GERESA. Si se tuviera gestores en todos los niveles, presupuestal, recursos humanos,
administrativo y, por ende, direccidn, la situacion seria totalmente distinta.

Otro problema es que no se ha descentralizado el presupuesto. Si bien es cierto que hace
afios se hizo el traslado de las competencias administrativas a los gobiernos regionales, siguen
siendo dependientes del nivel central, no hay una descentralizacion. El dinero viene
direccionado. Entonces, para hacer algunas modificaciones presupuestales, hay que estar
acudiendo al mismo Ministerio de Economia y Finanzas a través del gobierno regional, en fin,
algunas cosas que entrampan un poco la gestion. Para conducir salud, tiene que haber gente
calificada, que conozca las zonas, el area donde se va a desempefar y siempre planteamos
nosotros también a nuestros estudiantes, las tareas que debe tener un profesional para ocupar
un cargo de gestion o de direccion, la capacidad basada en el conocimiento y la experiencia, el
liderazgo como muy bien se ha planteado y se ha comentado, y también valores, y dentro de

los valores, el principal es la ética.
3.2. Diagnéstico de la gestién publica regional
3.2.1. Direccion Regional de Salud de Puno

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI, 2018a, p. 25), el departamento de Puno tiene 13
provincias, 110 distritos y 9,372 centros poblados, con una poblacion de 1 millon 172 mil 697
habitantes, encontrandose el 53.8% en el area urbana y el 46.2% en el area rural. El 42,86% de
la poblacion de 5 y més afios, manifestd que el idioma o lengua materna con el que aprendi6 a
hablar en su nifiez es el quechua, seguido del 28.04% de la poblacién que declar6 haber
aprendido castellano y el 27.04% aymara. En auto identificacion étnica el 54.2% de la poblacion

se reconoce como mestizo, mientras que el 31.3% se identifica como quechua.

3.2.1.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir como se encuentra el
Sistema de Salud en la region (INEI, s. f.).
e Esperanza de vida al nacer es de 73.9 afios.
e 18% es tasa de mortalidad infantil (Para los 5 afios anteriores a la ENDES).
e 12.6% de nifios menores a 5 afios tienen desnutricion cronica segun el Patron de Re-
ferencia OMS.
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e 69.6% de la poblacién cuenta con algun seguro de salud.

e 69.6% de los nifios y nifias de 6 a 35 meses estan con anemia.

e 13.1 % de la poblacion presenta alguna dificultad o limitacion permanente fisica o
mental.

o 34.4% — 39.4% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Monetaria.

e 5.8% - 7.9% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Extrema Monetaria.

e 8,649 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.2.1.2. Infraestructura

La Direccion Regional de Salud de Puno cuenta con un total de 11 Hospitales, ningin
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, 95 Centros de Salud, 353 Puestos de Salud y
11 redes como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 2. Establecimientos de salud Puno — 2017

a3 . Categoria de Establecimiento de Salud
Establecimientos

de Salud de Puno DIRESA I-1 1-2 -3 1-4 11-1 -2 I1I-1 RED sincat. TOTAL
Centros de Salud 65 30 95
Hospital 1"
Puestos de salud o postas
Instituto de salud especializados
Patologia clinica (laboratorio)
Otros
Diresa
Red
TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia

Los hospitales son:

a) Hospital Manuel NGfez Butrén.
b) Hospital Carlos Cornejo R. (Azangaro).
¢) Hospital San Martin de P. (Macusani).
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d) Hospital Juli.

e) Hospital llave.

f) Hospital Lucio Aldazabal Pauca.

g) Hospital Antonio Barrionuevo (Lampa).

h) Hospital San Juan de Dios (Ayaviri).

1) Hospital Regional Juliaca Carlos Monge Medrano.
j) Hospital Sandia.

k) Hospital Yunguyo.

Redes de Salud:

a) Red de Salud Puno.

b) Red de Salud Carabaya.
c) Red de Salud Yunguyo.
d) Red de Salud Sandia.

e) Red de Salud Lampa.

f) Red de Salud Huancané.
g) Red de Salud Chucuito.
h) Red de Salud San Roman.
1) Red de Salud Melgar.

j) Red de Salud Collao.

k) Red de Salud Azangaro.

3.2.1.3. Presupuesto

Gobierno Regional del Departamento de Puno - GORE Puno, entre los afios 2017, 2018,
2019 y 2020 destind el 18.8%, 20.4%, 21.8% y 26.2%, respectivamente del total del

presupuesto entre las 13 unidades ejecutoras en salud.
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Figura 23. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de Puno versus el

presupuesto asignado a salud

Presupuesto GORE Puno vs Salud Puno
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Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

La tabla 3 muestra la distribucion del presupuesto del Gobierno Regional (GORE)- Puno,
entre los afios 2017, 2018, 2019 y 2020, también se detalla el porcentaje de ejecucién del
presupuesto para cada afio fiscal que es de 89.2%, 91.3%, 90.2% y 96.4% respectivamente.

Se observa que en el 2017 el GORE — Puno recibi6 un presupuesto de S/. 1,837,605,749
soles, en el 2018 el presupuesto incrementd en S/. 122 millones de soles (S/. 1,960,495,755);
para el 2019 el presupuesto incrementd S/. 145 millones de soles (S/. 2,105,513,092) y en el
afio 2020 el presupuesto fue S/. 121 millones de soles (S/. 2,226,737,943).

La tabla 4, muestra la distribucién del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-914 Puno
— Salud, se detalla que se destin6 S/. 25,635,098 soles en el 2017; S/. 27,611,775 soles en el
2018, S/. 30,947,365 soles en el 2019 y S/. 32,611,800 soles en el 2020. Distribuido en las 13
categorias presupuestales como: programa articulado nutricional; salud materno neonatal;
TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis; enfermedades no transmisibles;
prevencion y control del cancer; prevencion y tratamiento del consumo de drogas; reduccién
de vulnerabilidad y atencién de emergencia por desastre; reduccion de la mortalidad por

emergencia y urgencias médicas; prevencion y manejo de condiciones secundarias de salud en
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personas con discapacidad; control y prevencion en salud mental; acciones centrales y
asignacion presupuestaria que no resultan en productos.
Las acciones centrales y acciones presupuestales que no resultan en producto representan

entre el 76.0%, 81.0%, 80.0% y 83.0% del presupuesto total asignado para cada afio fiscal.

Tabla 3. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de Puno del 2017 al 2020

Pliego 458: GOBIERNO REGIONAL DEL 2017 208 2019 2020
DEPARTAMENTO DE PUNO PIM RS PIM sz:/:ce PIM CRTENEE PIM sz;:ce

001-902: REGION PUNO-SEDE CENTRAL 411,961464]  641] 422843697]  71.8] 414940142]  64.3] 314,688,137] 894
002-903: REGION PUNO-PESQUERIA 1818119] 971 1976486] 955 1,088433]  99.0 2,034874] 959
003-904: REGION PUNO-PROGRAMA

REGIONAL DE RIEGO Y DRENAJE 7005512| 964 5616039 902 6668991 966 23782116| 931
005-906: REGION PUNO-PROGRAMA DE

APOYO AL DESARROLLO RURAL ANDINO 6,609,002| 909 16021557| 487| 15805116 63.4| 14318074| 716
100-908: REGION PUNO-AGRICULTURA 21436541  833| 27.221074]  840| 25647,192]  943| 26,237,660  95.
200-909: REGION PUNO-TRANSPORTES 47,791367]  57.6] 35266976]  79.2| 19233297]  729| 32,855789| 713

300-910: REGION PUNO-EDUCACION PUNO 91,895,217 97.6 75,824,133 98.6 85,682,403 97.8 90,244,520 95.9
301-911: REGION PUNO-EDUCACION SAN

ROMAN 135,712,596 98.5| 143,784,098 99.4| 159,038,235 98.5| 173,348,654 99.2
302-912: REGION PUNO-EDUCACION

MELGAR 64,486,595 99.8 68,091,033 99.7 76,033,549 98.2 78,473,438 99.7
303-913: REGION PUNO-EDUCACION

AZANGARO 109,533,008 99.7] 121,040,859 99.4 132,672,873 99.4| 138,226,551 99.9
304-1004: REGION PUNO-EDUCACION

HUANCANE 64,312,560 97.7 69,352,382 99.0 74,588,071 95.0 80,267,446 99.7
305-1005: REGION PUNO-EDUCACION

PUTINA 25,548,764 99.4 27,936,510 99.7 30,315,178 99.6 32,386,495 99.5
306-1053: REGION PUNO-EDUCACION

COLLAO 62,529,932 99.2 66,917,191 99.4 75,582,432 98.4 79,990,614 98.5
307-1054: REGION PUNO-EDUCACION

CHUCUITO-JULI 75,055,008 98.5 81,575,689 99.1 88,755,935 97.3 93,995,885 99.5
308-1055: REGION PUNO-EDUCACION

YUNGUYO 37,039,975 99.7 39,362,189 99.3 44,373,952 95.5 45,149,194 99.3
309-1056: REGION PUNO-EDUCACION

CARABAYA-MACUSANI 44,855,913 99.3 48,726,304 99.5 52,960,750 99.2 54,516,877 99.6
310-1339: REGION PUNO- EDUCACION

SANDIA 38,109,245 99.9 41,611,892 99.3 47,367,200 98.7 46,381,675 99.5
311-1434: GOB. REG. DE PUNO- UGEL

PUNO 158,646,795 99.9| 170,024,120 99.8| 187,725,555 97.6| 202,696,682 99.9
312-1504: GOB. REG. DPTO. DE PUNO -

EDUCACION LAMPA 37,837,643 99.4 42,087,979 99.7 45,117,461 98.0 48,555,970 99.7
313-1505: GOB. REG. DPTO. DE PUNO -

EDUCACION MOHO 26,908,348 99.7 28,850,798 98.5 32,046,685 97.1 33,396,032 99.5
314-1514: GOB. REG. DPTO. DE PUNO-

EDUCACION CRUCERO 23,862,577 98.8 26,451,706 99.0 29,431,992 93.8 30,836,228 99.6
400-914: REGION PUNO-SALUD PUNO-

LAMPA 25,635,098 78.7 27,611,775 75.1 30,947,365 78.8 32,611,800 7.7
401-915: REGION PUNO-SALUD MELGAR 30,880,992 98.6 35,920,958 96.8 41,398,360 93.1 51,034,940 98.4

402-916: REGION PUNO-SALUD AZANGARO 27,311,838 97.1 31,361,386 96.0 35,166,296 98.2 44,134,170 97.1
403-917: REGION PUNO-SALUD SAN

ROMAN 62,332,320 98.1 77,568,613 95.8 91,088,931 98.4| 110,329,567 98.6
404-918: REGION PUNO-SALUD HUANCANE 27,018,259 96.2 30,677,262 96.5 35,022,894 96.1 40,713,664 98.1
405-919: REGION PUNO-SALUD PUNO 31,973,211 96.7 37,916,045 96.4 43,152,807 98.3 52,707,733 97.4
406-920: REGION PUNO-SALUD CHUCUITO 25,696,970 95.0 29,239,565 94.6 32,398,657 95.5 38,265,223 96.0
407-967: REGION PUNO-SALUD YUNGUYO 11,910,688 97.7 14,437,532 84.1 15,410,043 97.7 19,013,924 97.6
408-968: REGION PUNO-SALUD COLLAO 21,539,927 98.6 24,846,839 98.2 29,857,562 99.5 34,491,960 98.3
409-1006: REGION PUNO-SALUD

MACUSANI 15,112,565 90.8 16,898,842 96.7 21,192,574 95.7 56,955,354 99.4
410-1007: REGION PUNO-SALUD SANDIA 13,878,916 94.6 16,497,879 94.6 17,836,943 99.4 21,436,282 96.1
411-1435: GOB.REG. PUNO - HOSPITAL

REGIONAL MANUEL NUxZ BUTRON 38,703,575 94.8 42,834,100 91.8 49,967,376 91.4 63,305,708 94.6
412-1621: GOB. REG. DPTO. DE PUNO -

SALUD LAMPA 12,564,309 92.4 14,102,247 95.8 16,097,842 98.2 19,354,707 94.0

TOTAL 1,837,605,749 89.2 1,960,495,755 91.3 2,105,513,092 90.2 2,226,737,943
Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboraci6n propia
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Tabla 4. Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765 Region Puno - Salud del 2017 al 2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-914: REGION PUNO-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 3,890,480 60.5 3,038,476 345 2,497,749 853 1,475,529 68.7
nutricional
0002: Salud materno neonatal 739,278 454 763,296 26.6 759,087 272 850,132 39.2
0016: TBC-VIH/SIDA 386,037 98.9 422,639 951 430,323 97.2 492,601 96.0
0017: Enfermedades metaxenicas 176,907 98.3 195,698 98.3 200,513 976 341,977 99.3
y zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 226,815 836 157,986 91.0 912,993 218 602,570 257
0024: Prevenciony control del cancer 126,189 76.4 37,008 68.4 36,139 69.6 435,563 922
0051: Prevencion y tratamiento del 192,608 94.0 192,650 96.7 280,428 613 309,030 947
consumo de drogas
0068: Reduccion de vulnerabilidad y 202,682 994 237,660 916 227,005 915 489,745 977
atencion de emergencias por
desastres

0104: Reduccién de la mortalidad por
emergencias y urgencias medicas

0129: Prevencion y manejo de condiciones
secundarias de salud en personas con

29,210 796 352,743 R 12,983 99.9

10,000 723 13,483 2 3,333 99.6

discapacidad
0131: Control y prevencion en salud mental 183,719 169,396 826 377,507 417,055 29.7
9001: Acciones centrales 6,773,005 7,214,519 971 10,348,521 9,570,184 947
9002: Asignaciones presupuestarias que no 12,717,378 15,143,237 73.6 14,510,874 17,611,098 79

resultan en productos

25,635,098 787 27,611,775 751 30,947,365 788 32,611,800

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.).
Elaboracion propia

3.2.2. Gerencia Regional de Salud de Arequipa

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI, 2018b, p. 25), el departamento de Arequipa tiene 8
provincias, 109 distritos y 4,727 centros poblados, con una poblacion de 1 millén 382 mil 730
habitantes, encontrandose el 91.8% en el area urbanay el 8.2% en el area rural.

El 79.60% de la poblacién de 5 y mas afios, manifestd que el idioma o lengua materna
con el que aprendi6 a hablar en su nifiez es el castellano, seguido del 17.88% de la poblacion
que declaro haber aprendido quechua.

En auto identificacion étnica, el 54.2% de la poblacion se reconoce como mestizo,
mientras que el 31.3% se identifica como quechuay el 4.9% y 3.3% se auto identificaron como

blanco y aimara, respectivamente.

3.2.2.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir cdmo se encuentra el
Sistema de Salud en la region (INEI, s. f.).
e Esperanza de vida al nacer es de 79.1 afos.

e 11% es tasa de mortalidad infantil (para los 5 afios anteriores a la ENDES).
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e 6.1% de nifios menores a 5 afios tienen desnutricion cronica segun el Patron de Re-
ferencia OMS.

e 66.9% de la poblacion cuenta con algin seguro de salud.

o 33.9% de los nifios de 6 a 35 meses estadn con anemia.

e 11.0 % de la poblacion presenta alguna dificultad o limitacion permanente fisica o
mental.

e 12.0% — 14.6% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Monetaria.

e 0.3% - 0.7% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Extrema Monetaria.

e 6,793 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.2.2.2. Infraestructura

La Gerencia Regional de Salud de Arequipa cuenta con un total de 5 Hospitales, 1
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, 70 Centros de Salud, 178 Puestos de Salud y
4 redes como se muestra en el Tabla a continuacion.

Tabla 5. Establecimientos de Salud Arequipa — 2017

edoblecimientos Categoria de Establecimiento de Salud

de Salud de Arequipq DIRESA I-1 -2 1-3 I1-4 -1 -2 -1 RED sincat. TOTAL

Centros de Salud 59 1 70
Hospital 5
Puestos de salud o postas 178
Instituto de salud especializados

Patologia clinica (laboratorio)

Otros

Diresa
Red
TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia
Los hospitales son:
a) Hospital Honorio Delgado Espinoza.

b) Hospital Goyeneche.
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c) Hospital Apoyo Aplao.

d) Hospital Central de Majes.

e) Hospital - Instituto Regional de enfermedades Neoplasicas — IREN — SUR.
Redes de Salud:

a) Red de Salud Arequipa - Caylloma.

b) Red de Salud Camana.

c) Red de Salud Castilla - Condesuyos - La Unién

d) Red de Salud Islay.

3.2.2.3. Presupuesto

El Gobierno Regional del Departamento de Arequipa - GORE Arequipa, entre los afios
2017, 2018, 2019 y 2020 destiné el 18.3%, 19.6%, 22.2% y 26.2%, respectivamente del total
del presupuesto entre las 8 unidades ejecutoras en salud.

Figura 24. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de Arequipa versus el
presupuesto asignado a Salud

Presupuesto GORE vs Salud - Arequipa

3000,000,000

2562,169,948
2 473,506,318
2 500,000,000 2330318673 2386,260,649

2000,000,000

1500,000,000

1000,000,000

500,000,000

M Presupuesto Total de GORE Presupuesto GORE Salud

Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

105



La tabla 6, muestra la distribucion del presupuesto del GORE Arequipa, entre los afios
2017, 2018, 2019y 2020, donde se detalla el porcentaje de ejecucion del presupuesto para cada
afio fiscal que es de 82.6%, 79.7%, 80.5% y 84.4%, respectivamente.

Se observa que en el 2017 el GORE - Arequipa recibid un presupuesto de S/.
2,339,318,673 soles, en el 2018 el presupuesto incrementd en S/. 134 millones de soles (S/.
2,473,506,318); para el 2019 hubo una disminucion del presupuesto en menos S/ 82 millones
de soles (S/. 2,386,260,649) y en el afio 2020 el presupuesto volvié a incrementar en S/. 175
millones de soles (S/. 2,562,169,948).
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Tabla 6. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de Arequipa del 2017 al
2020

Pliego 443: 2017 2018 2019
GOBIERNO REGIONAL DEL Avance Avance Avance

DEPARTAMENTO DE AREQUIPA P % PIM % PIM

001-757: REGION AREQUIPA-

SEDE CENTRAL 873,667,453 62.3 950,684,463 70.1 824,522,653 62.4 707,105,641 76.2
002-758: REGION AREQUIPA-

TRABAJO 9,155,309 52.3 8,973,742 773 8,591,758 56.6 7,241,211 66.7
004-760: REGION AREQUIPA-

PROYECTO ESPECIAL COPASA 800,000| 100.0 1,142,010 91.6 1,088,214 96.0 1,158,677 95.9

005-1137: REGION AREQUIPA -
PROYECTO ESPECIAL MAJES

SIGUAS 282,994,006 94.2 203,753,908 14.8 153,489,353 55.2 196,227,442 20.5
100-761: REGION AREQUIPA-
AGRICULTURA 18,968,744 92.8 19,242,933 92.0 21,006,522 88.7 42,346,526 80.3
200-762: REGION AREQUIPA-
TRANSPORTES 35,355,613 61.3 37,704,269 87.9 28,244,537 80.0 39,936,016 76.4
300-763: REGION AREQUIPA-
EDUCACION 110,438,930 96.8 84,830,155 96.5 69,181,207 94.7 74,330,591 93.6

301-764: REGION AREQUIPA-

COLEGIO MILITAR FRANCISCO
BOLOGNESI 11,635,810 99.6 12,611,921 98.0 13,014,433 97.2 13,686,734 80.8
302-1103: REGION AREQUIPA-
EDUCACION AREQUIPA NORTE 186,353,572 98.8 198,887,423 99.6 212,786,210 96.8 237,532,370 99.0
303-1104: REGION AREQUIPA-

EDUCACION AREQUIPA SUR 220,461,503 99.4| 235,966,489 99.5 264,386,472 99.4| 295,270,476 98.6
304-1597: REGION AREQUIPA -

UGEL CAMANA 24,518,066 99.1 35,610,184 98.7 39,087,094 93.9 40,706,707 98.5
305-1598: REGION AREQUIPA -

UGEL CARAVELI 18,694,343 98.3 25,385,085 98.3 29,454,875 91.0 30,708,709 93.2
306-1599: REGION AREQUIPA -

UGEL CASTILLA 21,651,918 99.2 29,923,347 99.6 32,970,759 95.1 33,970,786 94.7
307-1600: REGION AREQUIPA -

UGEL CONDESUYOS 11,856,846 98.7 15,788,579 99.2 18,183,261 95.9 18,666,899 95.7
308-1601: REGION AREQUIPA -

UGEL ISLAY 22,671,093 95.7 31,582,266 97.9 34,926,203 94.0 38,319,521 93.7
309-1602: REGION AREQUIPA -

UGEL LA UNION 5,216,691 97.4 18,891,363 99.2 20,200,950 94.7 20,349,852 97.4
310-1603: REGION AREQUIPA -

UGEL CAYLLOMA 19,941,107 97.2 29,771,148 97.5 33,930,191 914 36,305,385 94.7
311-1604: REGION AREQUIPA -

UGEL LA JOYA 36,172,101 96.0 47,201,105 98.1 52,515,225 93.0 57,592,972 94.9
400-765: REGION AREQUIPA-

SALUD 46,129,596 90.2 49,997,878 925 53,679,914 934 72,441,593 93.3
401-766: REGION AREQUIPA-

HOSPITAL GOYENECHE 56,274,323 93.6 64,752,768 93.5 69,155,996 90.6 99,268,236 96.7

402-767: REGION AREQUIPA-
HOSPITAL REGIONAL HONORIO

DELGADO 114,053,631 92.3 128,170,593 93.2 137,691,308 84.6 162,046,658 95.1
403-768: REGION AREQUIPA-
SALUD CAMANA 33,315,116 97.8 38,762,206 98.5 44,746,265 98.6 53,611,584 97.4
404-769: REGION AREQUIPA-
SALUD APLAO 29,661,064 95.3 33,895,887 95.8 36,561,775 96.1 46,189,932 96.7

405-1222: REGION AREQUIPA -
SALUD RED PERIFERICA
AREQUIPA 114,517,974 96.9 126,736,611 97.7 141,049,712 96.7 181,682,327 97.4
406-1320: REG. AREQUIPA -
INST. REG. DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL SUR (IREN
SUR) 25,663,591 79.2 30,238,595 85.9 30,473,184 83.7 34,468,364 93.1
409-1657: REG. AREQUIPA -
HOSPITAL CENTRAL DE MAJES
ING. ANGEL GABRIEL CHURA
GALLEGOS 9,150,273 80.5 13,001,390 86.9 15,322,578 87.2 21,004,739 94.1

TOTAL 2,339,318,673 82.6 2,473,506,318 79.7 2,386,260,649 80.5 2,562,169,948
Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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Latabla 7, muestra la distribucién del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-765 Region
Arequipa — Salud. Se detalla que se destind S/. 46,129,596 soles en el 2017; S/. 49,997,878
soles en el 2018, S/. 53,679,914 soles en el 2019y S/. 72,441,593 soles en el 2020. Distribuido
en las 13 categorias presupuestales como: programa articulado nutricional; salud materno
neonatal; TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis; enfermedades no
transmisibles; prevencion y control del céncer; prevencion y tratamiento del consumo de
drogas; reduccion de vulnerabilidad y atencion de emergencia por desastre; reduccion de la
mortalidad por emergencia y urgencias médicas; prevencion y manejo de condiciones
secundarias de salud en personas con discapacidad; control y prevencién en salud mental,
acciones centrales y asignacion presupuestaria que no resultan en productos.

Se debe precisar que la categoria presupuestal prevencién y manejo de condiciones
secundarias de salud en personas con discapacidad, no tuvo presupuesto los afios 2017 y 2018.
Ademas, las acciones centrales y acciones presupuestales que no resultan en producto
representan entre ambas el 77.0% y 82.0% del presupuesto total asignado para los afios 2018 y
2020 respectivamente.

Tabla 7. Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765 Region Arequipa - Salud del 2017 al 2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765: REGION AREQUIPA-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 4,125,969 944 3,045,559 914 4,521,971 914 3,608,846 95.6
nutricional
0002: Salud materno neonatal 1,888,855 1,938,392 946 2,438,884 2,266,672 933
0016: TBC-VIH/SIDA 1,811,462 1,190,743 831 1,015,697 923,919 815
0017: Enfermedades metaxenicas 2,136,998 960,193 90.7 1173,87 963,485 98.5
Yy zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 1,697,496 1,197,498 95.9 1,376,328 1,542,512 98.8
0024: Prevencion y control del cancer 1,083,958 673,219 95.8 759,214 235,324 98.4
0051: Prevencion y tratamiento del 288,623 349,970 95.0 578,966 478,525 98.0
consumo de drogas
0068: Reduccion de vulnerabilidad y 613,057 ; 602,894 917 481,521 i 425,552 976
atencién de emergencias por
desastres
0104: Reduccién de la mortalidad por 321,194 " 383,553 N7 570,660 . 571,522 89.2

emergencias y urgencias medicas
0129: Prevencién y manejo de condiciones 7,262 g 7662 97.7
secundarias de salud en personas con
discapacidad
0131: Control y prevencién en salud mental 877,291 1,194,025 943 1,428,514 1,979,668 983
9001: Acciones centrales 8,795,398 16,276,511 97.2 17,317,342 22,862,731 949
9002: Asignaciones presupuestarias que no 22,489,295 22,185,321 891 22,009,684 36,575,175 91.6

resultan en productos

46,129,596 E 49,997,878 4 53,679,914 & 72,441,593

Elaboracion propia
Fuente: Consulta amigable MEF recuperado el 28 de junio 2021

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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3.2.3. Direccion Regional de Salud de Madre de Dios

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI, 2018d, p. 11), el departamento de Madre de Dios
tiene 3 provincias, 11 distritos y 307 centros poblados, con una poblacion de 141 mil 070
habitantes, encontrandose el 82.8% en el area urbanay el 17.2% en el area rural.

El 75.9% de la poblacion de 5 y més afios, manifesto que el idioma o lengua materna con
el que aprendi6 a hablar en su nifiez es el castellano, seguido del 19.3% de la poblacion que
declard haber aprendido quechua, el 2.0% otra lengua nativa u originaria y el 1,2% aimara.

En auto identificacion étnica el 46.0% de la poblacién se reconoce como mestizo,
mientras que el 34.5% se identifica como quechua. Con menores porcentajes esta la poblacion
que se auto identifica como blanco 3,3%, Nativo o indigena de la Amazonia 3,2% y la que se

percibe moreno, zambo, mulato / pueblo afroperuano o afrodescendiente 2,6%.

3.2.3.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir como se encuentra el
Sistema de Salud en la region (INEI, 2018d).

e Esperanza de vida al nacer es de 75.8 afios.

e 19% es tasa de mortalidad infantil (Para los 5 afios anteriores a la ENDES).

e 8.4% de nifios menores a 5 afios tienen desnutricion crénica segun el Patrén de Re-
ferencia OMS.

e 69.9% de la poblacién cuenta con algun seguro de salud.

e 51.4% de los nifios de 6 a 35 meses estan con anemia.

e 8.7 % de la poblacion presenta alguna dificultad o limitacién permanente fisica o
mental.

e 12.0% — 14.6% de la poblacidn esté en situacion de Pobreza Monetaria.

e 0.3% - 0.7% de la poblacion esta en situacién de Pobreza Extrema Monetaria.

e 492 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.2.3.2. Infraestructura

La Direccion Regional de Salud de Madre de Dios cuenta con un total de 2 Hospitales,
ningun Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicos, 5 Centros de Salud, 99 Puestos de

Salud y 1 redes como se muestra en el Tabla 8.
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Tabla 8. Establecimientos de Salud Madre de Dios — 2017

Establecimientos Categoria de Establecimiento de Salud

de Salud de Madre de
Dios

Centros de Salud 5
Hospital

Puestos de salud o postas

DIRESA -1 -2 1-3 1-4 -1 11-2  1lI-1 RED sincar. TOTAL

Instituto de salud especializados
Patologia clinica (laboratorio)
Otros

Diresa
Red
TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia
Los hospitales son:
a) Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado.
b) Hospital San Martin de Porres de Iberia.
Redes de Salud:

a) Red de Salud de Madre de Dios.
3.2.3.3. Presupuesto

El Gobierno Regional del Departamento de Madre de Dios - GORE Madre de Dios, entre
los afios 2017, 2018, 2019 y 2020 destino el 24.8%, 22.7%, 24.0% y 31.4%, respectivamente

del total del presupuesto entre las 9 unidades ejecutoras en salud.
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Figura 25. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de Madre de Dios versus
el Presupuesto asignado a Salud

Presupuesto GORE vs Salud - Madre de Dios

600,000,000

495,428,155

500,000,000
445,334,356
435,480,788

400,000,000 365,138,467

300,000,000

200,000,000
136,746,011

La tabla 9 muestra la distribucion del presupuesto del GORE Madre de Dios, entre los

101,091,192 119,150,220
90,595,690

100,000,000
| d

M Presupuesto Total de GORE M Presupuesto GORE Salud

Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

afios 2017, 2018, 2019 y 2020, donde se detalla el porcentaje de ejecucion del presupuesto para
cada afio fiscal que es de 90.3%, 82.6%, 86.9% y 92.4%, respectivamente.

Se observa que en el 2017 el GORE — Madre de Dios recibid un presupuesto de S/.
365,128,467 de soles, en el 2018 el presupuesto incrementd en S/. 80 millones de soles (S/.
445,334,356); para el 2019 el presupuesto incrementd S/50 millones de soles, pero S/. 30
millones soles menos respecto al afio anterior (S/. 495,428,155) y en el afio 2020 el presupuesto
se redujo en menos S/. 59 millones de soles (S/. 435,480,788).

Cabe sefalar que al pliego GORE-Madre de Dios - Redes de Salud Periféricas no se

otorg0 presupuesto en el 2017.
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Tabla 9. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de Madre de Dios del 2017

al 2020

Pliego 454: GOBIERNO REGIONAL DEL
DEPARTAMENTO DE MADRE DE DIOS

001-875: REGION MADRE DE DIOS-SEDE
CENTRAL

2017
PIM

125,268,413

Avance %

85.8

2018
PIM

159,124,448

Avance %

79.4

2019
PIM

151,902,855

Avance %

84.4

2020
PIM

100,244,824

Avance %

88.5

002-1392: GOB.REG. MADRE DEDIOS - SUB
REGION MANU

9,248,176

50.5

14,431,796

59.5

16,723,568

92.4

14,779,700

98.7

021-1294: REGION MADRE DE DIOS-PROY.
ESP. MADRE DE DIOS

15,289,454

86.0

32,510,019

54.1

41,373,882

82.1

20,081,597

77.8

100-876: REGION MADRE DE DIOS-
AGRICULTURA

6,123,464

98.2

8,957,178

55.8

13,551,700

63.3

9,251,392

91.0

200-877: REGION MADRE DE DIOS-
TRANSPORTES

13,264,207

87.9

13,293,546

82.1

27,619,914

57.8

22,487,862

64.6

300-878: REGION MADRE DE DIOS-
EDUCACION

105,339,063

97.7

115,926,177

97.3

125,106,016

98.7

131,889,402

99.6

400-879: REGION MADRE DE DIOS-SALUD

56,108,803

92.3

63,266,258

84.7

44,502,641

83.3

30,525,620

90.5

401-1003: REGION MADRE DE DIOS-
HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO
MALDONADO

402-1708: GOB. REG. DEL DPTO. DE

MADRE DE DIOS - REDES DE SALUD
PERIFERICAS

34,486,887 92.8 37,598,012 87.6 41,650,768 93.3 54,599,222 93.4

226,922 76.8
445,334,356 82.6

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

32,996,811 87.7
495,428,155

51,621,169 97.9
435,480,788

TOTAL 365,128,467 90.3

La tabla 10, muestra la distribucion del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-879
Regién Madre de Dios — Salud, se detalla que se destin6 S/. 56,108,803 soles en el 2017; S/.
63,266,258 soles en el 2018, S/. 44,502,641 soles en el 2019 y S/. 30,525,620 soles en el 2020.
Distribuido en las 14 categorias presupuestales como: programa articulado nutricional; salud
materno neonatal; TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis; enfermedades no
transmisibles; prevencion y control del céncer; prevencion y tratamiento del consumo de
drogas; reduccion de vulnerabilidad y atencién de emergencia por desastre; lucha contra la
violencia familiar; reduccién de la mortalidad por emergencia y urgencias médicas; prevencion
y manejo de condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad; control y
prevencion en salud mental; acciones centrales y asignacion presupuestaria que no resultan en
productos.

Se debe precisar que la categoria presupuestal lucha contra la violencia familiar recién se
ha incorporado para el afio fiscal 2020 y la categoria prevencién y tratamiento del consumo de
drogas no se otorgd presupuesto en el afio 2019. Ademas, las acciones centrales y acciones
presupuestales que no resultan en producto representan entre el 41.2%, 38%, 46% y 77% del
presupuesto total asignado para cada afio fiscal.
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Tabla 10. Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765 Region Madre de Dios - Salud del 2017

al 2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-879 REGION MADRE DE DIOS-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 11,189,015 864 13,876,326 742 8,766,575 876 1,574,822 737
nutricional
0002: Salud materno neonatal 5,998,528 927 7,747,098 724 5,068,030 732 1,017.61 86.0
0016: TBC-VIH/SIDA 4,664,677 99.2 5,543,854 983 2,254,193 95.9 502,317 99.4
0017: Enfermedades metaxenicas 5,993,253 987 6,139,421 92.2 3,114,232 923 776,352 94.5
Yy zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 2,064,849 99.8 2,582,031 92.6 1,640,747 954 290,686 991
0024: Prevencién y control del cancer 933,140 987 883,737 939 336,669 99.0 263,288 99.8
0051: Prevencion y tratamiento del 195,000 98.0 197,793 81.8 131,222 88.0
consumo de drogas
0068: Reduccién de vulnerabilidad y 347,980 96.6 437738 96.7 350,021 469,357 98.5
atencién de emergencias por
desastres
0080 Lucha contra la violencia familiar 575,890 99.6
0104: Reduccién de la mortalidad por 143,874 43,680 99.9 320,020 494,462 981
emergencias y urgencias medicas
0129: Prevencién y manejo de condiciones 1,100 1100 581 975 1,350 100.0
secundarias de salud en personas con
discapacidad
0131: Control y prevencion en salud mental 1,480,535 2,013,498 883 2,125,085 1,026,681 981
9001: Acciones centrales 3,914,081 4,412,986 96.7 4,454,205 4,219,377 95.3
9002: Asignaciones presupuestarias que no 19182,771 19,386,996 86.1 16,071,889 19,182,205 893

resultan en productos

56,108,803 923

63,266,258 847 44,502,641 833 30,525,620

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

3.2.4. Direccién Regional de Salud de Loreto

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI, 2018c, p.25), el departamento de Loreto tiene 8
provincias, 53 distritos y 2,375 centros poblados, con una poblacion 883 mil 510 habitantes,
encontrandose el 68.7% en el area urbana y el 31.3% en el area rural.

El 90.1% de la poblacion de 5 y més afios, manifest6 que el idioma o lengua materna con
el que aprendid a hablar en su nifiez es el castellano, seguido del 5.6% de la poblaciéon que
declard haber aprendido otra lengua nativa u originaria.

En auto identificacion étnica el 75.9% de la poblacién se reconoce como mestizo,

mientras que el 8.3% manifesto identificarse como nativo o indigena de la Amazonia.

3.2.4.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir como se encuentra el
Sistema de Salud en la region (INEI, s. f.).
e Esperanza de vida al nacer es de 75.3 afos.

e 21% estasa de mortalidad infantil (Para los 5 afios anteriores a la ENDES).
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e 23.7% de nifios menores a 5 afios tienen desnutricion cronica segun el Patron de re-
ferencia OMS.

e 86.8% de la poblacidn cuenta con algin seguro de salud.

e 53.0% de los nifios de 6 a 35 meses estadn con anemia.

e 8.0 % de la poblacién presenta alguna dificultad o limitacion permanente fisica o
mental.

o 28.3% — 32.7% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Monetaria.

e 5.8% - 7.9% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Extrema Monetaria.

e 3,601 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.2.4.2. Infraestructura

La Direccion Regional de Salud de Loreto cuenta con un total de 3 Hospitales, ningln
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, 57 Centros de Salud, 327 Puestos de Salud y
8 redes como se muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Establecimientos de Salud Loreto — 2017

Categoria de Establecimiento de Salud

Establecimientos
de Salud de Loreto DIRESA I-1 -2 1-3 1-4 11-1 -2 -1 RED sincar. TOTAL
Centros de Salud 1 46 10 57
Hospital 3
Puestos de salud o postas 31

Instituto de salud especializados

Patologia clinica (laboratorio)

Serv. de traslado de pacientes

Diresa

Red
TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia

Los hospitales son:
a) Hospital Regional de Loreto.
b) Hospital Apoyo de Iquitos.
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c) Hospital Yurimaguas.
Redes de Salud:
a) Red de Salud Datem.
b) Red de Salud Alto Amazonas.
c) Red de Salud Contamana.
d) Red de Salud Loreto.

3.2.4.3. Presupuesto

El Gobierno Regional del Departamento de Loreto - GORE Loreto, entre los afios 2017,
2018, 2019 y 2020 destind el 19.4%, 22.0%, 19.4% y 21.8%, respectivamente del total del
presupuesto entre las 8 unidades ejecutoras en salud.

Figura 26. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de Loreto versus el

Presupuesto asignado a Salud

Presupuesto GORE vs Salud - Loreto

3 000,000,000
2500,000,000
2120,189,747 2393,283983

2 000,000,000 1748, 268,782 1771,699,095

1500,000,000

1000,000,000

521,252,130

La tabla 12 muestra la distribucién del presupuesto del GORE-Loreto, entre los afios

500,000,000 411,911,371
338,317,062 389,090,987

M Presupuesto Total de GORE M Presupuesto GORE Salud

(=}

Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

2017, 2018, 2019 y 2020, donde se detalla el porcentaje de ejecucion del presupuesto para cada
afio fiscal es de 92.6% en el 2017 y 87.8% para los afios 2018 al 2020.
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Se observa que en el 2017 el GORE — Loreto recibi6 un presupuesto de S/. 1,748,268,782
soles, en el 2018 el presupuesto incrementd en S/. 23 millones de soles (S/. 1,771,699,095);
para el 2019 hubo un incremento del presupuesto de S/348 millones de soles (S/. 2,120,189,747)
y en el afio 2020 el presupuesto increment6 en S/. 273 millones de soles, S/. 75 millones menos
respecto al afo fiscal anterior (S/. 2,393,283,983).

Cabe sefialar que el pliego 348-1676 GORE Loreto - Educacion Putumayo, no tuvo
presupuesto en el 2017 y el pliego 407-1714 Red de Salud Loreto — Nauta no tuvo presupuesto
en el 2017 y 2018.

Tabla 12. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de Loreto del 2017 al 2020

2017 2018 2019 2020

DEPARTAMENTO DE LORETO PIM AVSICE PIM ERENIES PIM CRENEE PIM RIS

% % %

Pliego 453: GOBIERNO REGIONAL DEL

001-861: REGION LORETO-SEDE CENTRAL 387,086,333 78.9| 329,977,303 91.0| 543,802,397 68.9| 697,520,774 63.2

002-863: REGION LORETO-ALTO
AMAZONAS-YURIMAGUAS

003-864: REGION LORETO-UCAYALI-

96,679,680 79.5 51,375,058 83.9 45,466,218 90.2 15,842,321 94.1

14,394,098 80.4 10,450,268 92.7 7,570,995 98.4 9,127,281 63.7

CONTAMANA

004-1326: REG. LORETO- ORGANISMO

PUBLICO INFRAEST. PARA LA 34,855,779 67.0 35,010,817 80.5 44,307,609 82.8 23,596,441 85.3
PRODUCTIVIDAD

100-865: REGION LORETO-AGRICULTURA 14,412,110 95.0 17,726,114 88.5 15,573,163 90.1 14,152,344 76.7
200-866: REGION LORETO-TRANSPORTES 18,360,081 95.3 12,741,446 93.7 16,410,831 95.2 18,602,624 86.5
300-867: REGION LORETO-EDUCACION 396,240,594 99.7| 421,039,276 99.7| 451,774,258 99.5| 472,658,077 99.7
301-868: REGION LORETO-EDUCACION

ALTO AMAZONAS 107,236,355 99.8| 123,971,319 99.8| 138,110,908 99.9| 149,133,784 99.7

302-869: REGION LORETO-EDUCACION
UCAYALI-CONTAMANA LORETO
303-1125: REGION LORETO-EDUCACION
MARISCAL RAMON CASTILLA

304-1178: REGION LORETO-EDUCACION
REQUENA

305-1179: REGION LORETO-EDUCACION
NAUTA

306-1248: REGION LORETO - EDUCACION
DATEM DEL MARARON

308-1676: GOB. REG. DE LORETO -
EDUCACION PUTUMAYO

69,295,825 99.7 75,060,101 99.7 84,311,038 99.2 89,828,745 99.7

49,549,337 99.5 54,437,538 99.4 63,989,967 97.5 70,349,768 99.6

66,728,181 99.8 73,762,507 99.7 88,128,900 99.7 94,575,192 99.8

80,660,312 99.7 84,553,455 99.6 99,727,464 99.1 99,027,619 99.4

74,453,035 99.5 77,414,284 98.7 93,036,359 98.6| 101,195,317 99.3

15,088,622 98.6 16,068,269 97.9 16,421,566 99.9

400-870: REGION LORETO-SALUD LORETO | 152,804,071 98.0( 166,506,796 99.2 173,338,641 99.0( 212,455,581 96.3

401-871: REGION LORETO-SALUD
YURIMAGUAS

402-872: REGION LORETO-SALUD
HOSPITAL DE APOYO IQUITOS

403-874: REGION LORETO- HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO

404-1391: GOB. REG. LORETO - RED DE
SALUD DATEM DEL MARANON

405-1407: GOB. REG. DE LORETO-
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
406-1672: GOB. REG. DE LORETO - SALUD
UCAYALI-CONTAMANA

33,723,222 915 35,674,077 98.4 39,989,520 99.3 50,952,533 98.6

35,628,783 99.6 41,734,577 98.2 41,563,195 98.3 49,933,390 98.4

59,832,157 994 67,160,817 99.5 72,717,182 98.3 83,046,375 95.5

24,714,678 93.2 31,443,004 96.2 30,702,185 95.6 35,777,499 96.2

26,606,264 97.9 31,629,391 98.5 30,120,791 99.6 40,198,493 93.3

5,007,887 65.6 14,942,325 95.0 16,628,840 93.8 24,294,053 97.9

407-1714: RED DE SALUD LORETO - NAUTA 6,851,017 98.2 24,594,206 97.3

TOTAL 1,748,268,782 92.6 1,771,699,095 87.8 2,120,189,747 87.8 2,393,283,983
Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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La tabla 13, muestra la distribucion del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-870
Regidn Loreto — Salud Loreto. Se detalla que se destind S/. 152,804,071 soles en el 2017; S/.
166,506,796 soles en el 2018, S/. 173,338,641 soles en el 2019 y S/. 212,455,581 soles en el
2020. Distribuido en las 13 categorias presupuestales como: programa articulado nutricional;
salud materno neonatal; TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis;
enfermedades no transmisibles; prevencion y control del cancer; prevencion y tratamiento del
consumo de drogas; reduccion de vulnerabilidad y atencién de emergencia por desastre;
reduccion de la mortalidad por emergencia y urgencias médicas; prevencién y manejo de
condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad; control y prevencion en salud
mental; acciones centrales y asignacion presupuestaria que no resultan en productos.

Se precisa que la categoria prevencion y tratamiento del consumo de drogas no tuvo
presupuesto en el afio 2019. Ademas, las acciones centrales y acciones presupuestales que no
resultan en producto representan entre el 36.2, 43.3%, 39.7% y 53.5% del presupuesto total
asignado para cada afio fiscal.

Tabla 13. Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765 Region Loreto - Salud del 2017 al 2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-870: REGION LORETO-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 41,232,045 97.2 39,803,589 993 40,710,777 98.8 31,351,176 97.3
nutricional
0002: Salud materno neonatal 18,997,518 18,881,956 991 20,522,116 99.0 20,882,585 983
0016: TBC-VIH/SIDA 7,692,517 9,213104 99.9 10,489,703 99.7 11,202,315 99.9
0017: Enfermedades metaxenicas 16,127,672 14,773,936 99.4 15,261,039 99.4 15,722,244 991
y zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 6,100,827 5,648,090 99.8 10,452,042 98.8 9,604,735 90.7
0024: Prevencion y control del cancer 2,240,049 906,548 99.8 1,208,907 99.2 1,057,996 99.5
0051: Prevencion y tratamiento del 263171 497,462 99.9 430,960 100.0
consumo de drogas
0068: Reduccion de vulnerabilidad y 2,681,782 7 1167,721 99.8 556,131 . 564,140 994
atencién de emergencias por
desastres
0104: Reduccion de la mortalidad por 835,202 2 854,303 99.9 1,241,711 ! 2,953,228 60.9
emergencias y urgencias medicas
0129: Prevencién y manejo de condiciones 5,000 . 4,470 100.0 4,600 5,000 100.0

secundarias de salud en personas con
discapacidad
0131: Control y prevencién en salud mental 1,314,533 100.0 2,741,088 100.0 4,114,019 5,023,687 99.8
9001: Acciones centrales 18,926,977 99.7 32,647,095 991 38,826,664 45,383,824 98.9
9002: Asignaciones presupuestarias que no 36,386,778 98.3 39,367,434 98.8 29,950,932 68,273,691 943
resultan en productos

152,804,071 98.0 166,506,796  99.2 173,338,641 99.0 212,455,581

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

117



3.2.5. Direccién Regional de Salud de Cajamarca

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI 2018e, p. 25), el departamento de Cajamarca tiene
13 provincias, 127 distritos y 6,513 centros poblados, con una poblacion de 1 millon 341 mil
012 habitantes, encontrandose el 35.4% en el area urbana y el 64.6% en el area rural.

El 98.56% de la poblacién de 5 y mas afios, manifestd que el idioma o lengua materna
con el que aprendio a hablar en su nifiez es el castellano, seguido del 0.57% de la poblacion que
declard haber aprendido quechua.

En auto identificacion étnica el 76.4% de la poblacién se reconoce como mestizo,
mientras que el 7.5% se identifica como blanco, el 6.2% como quechua y el 5.8% se auto

identifica como afrodescendiente.

3.2.5.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir como se encuentra el
Sistema de Salud en la region (INEI, s. f.).

e Esperanza de vida al nacer es de 75.8 afos.

e 19% es tasa de mortalidad infantil (Para los 5 afios anteriores a la ENDES).

e 25.6% de nifios menores a 5 afos tienen desnutricion cronica segun el Patron de Re-
ferencia OMS.

e 87.1% de la poblacién cuenta con algin seguro de salud.

e 28.7% de los nifios y nifias de 6 a 35 meses estan con anemia.

e 11.0 % de la poblacion presenta alguna dificultad o limitacion permanente fisica o
mental.

o 34.4% — 39.4% de la poblacion esta en situacién de Pobreza Monetaria.

e 8.3% - 14.0% de la poblacidn esta en situacion de Pobreza Extrema Monetaria.

e 6,101 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.25.2. Infraestructura

La Gerencia Regional de Salud de Cajamarca cuenta con un total de 8 Hospitales, ningun
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, 122 Centros de Salud, 702 Puestos de Salud

y 14 redes como se muestra en la tabla 14.
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Tabla 14. Establecimientos de Salud Cajamarca — 2017

o . Categoria de Establecimiento de Salud
Establecimientos 9o i

deSqluddeCqumqrcq DIRESA DISA I1-1 I1-2 -3 1-4 1I-1 1I-2 1ll-1 RED sincar. TOTAL

Centros de Salud 107 14
Hospital

Puestos de salud o postas

Instituto de salud especializados

Patologia clinica (laboratorio)

Otros

Diresa

Disa

Red

TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia

Los hospitales son:

a) Hospital Santa Maria de Cutervo.
b) Hospital General de Jaén.
c) Hospital José H. Soto Cadenillas — Chota.
d) Hospital Regional Docente de Cajamarca.
e) Hospital de Apoyo Cajabamba.
f) Hospital de Apoyo de Celendin.
g) Hospital Cajamarca.
Redes de Salud

a) Red | Contumaza.
b) Red Il Cajamarca.
c) Red Il Celendin.

d) Red IV San Marcos.
e) Red V Cajabamba.
f) Red VI San Miguel.
g) Red VII San Pablo.
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3.2.5.3. Presupuesto

El Gobierno Regional del Departamento de Cajamarca - GORE Cajamarca, entre los afios
2017, 2018, 2019 y 2020 destiné el 18.5%, 17.6%, 20.8% y 23.9%, respectivamente del total
del presupuesto entre las 11 unidades ejecutoras en salud.

Figura 27. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de Cajamarca versus el

Presupuesto asignado a Salud

Presupuesto GORE vs Salud - Cajamarca

3000,000,000
2 636,701,596

2 409,978,432
2500,000,000 2367955760
2081,577,030

2000,000,000

1500,000,000

1000,000,000

629,834,130
492,465,853
500,000,000 424,418,682
384,090,546

W Presupuesto Total de GORE Presupuesto GORE Salud

(=]

Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

La tabla 15, muestra la distribucion del presupuesto del GORE Cajamarca, entre los afios
2017, 2018, 2019 y 2020, donde se detalla el porcentaje de ejecucion del presupuesto para cada
afio fiscal que es de 85.1%, 81.1%, 87.1% y 86.6%, respectivamente.

Se observa que en el 2017 el GORE — Cajamarca recibié un presupuesto de S/.
2,081,572,030 soles, en el 2018 el presupuesto increment6 en S/. 328 millones de soles (S/.
2,409,978,432); para el 2019 hubo una disminucién del presupuesto en menos S/42 millones
de soles, respecto al afio anterior (S/. 2,367,955,7609) y en el afio 2020 el presupuesto volvio a
incrementar en S/. 268 millones de soles (S/. 2,636,701,596).

La tabla 16, muestra la distribucion del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-785
Regién Cajamarca — Salud. Se detalla que se destiné S/. 118,910,389 soles en el 2017; S/.
128,080,915 soles en el 2018, S/. 144,653,134 soles en el 2019 y S/. 136,290,963 soles en el
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2020. Distribuido en las 13 categorias presupuestales como: programa articulado nutricional;
salud materno neonatal; TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis;
enfermedades no transmisibles; prevencién y control del cancer; prevencién y tratamiento del
consumo de drogas; reduccion de vulnerabilidad y atencién de emergencia por desastre;
reduccion de la mortalidad por emergencia y urgencias medicas; prevencién y manejo de
condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad; control y prevencion en salud
mental; acciones centrales y asignacidn presupuestaria que no resultan en productos.

Se debe precisar que la categoria presupuestal prevencion y tratamiento del consumo de
drogas, no tuvo presupuesto los afios 2017,2018 y 2019. Ademas, las acciones centrales y
acciones presupuestales que no resultan en producto representan entre ambas el 26.68%, 31.0%,

28.0% y 55.0% del presupuesto total asignado para cada afio fiscal.
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Tabla 15. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de Cajamarca del 2017 al
2020

Pliego 445: GOBIERNO REGIONAL DEL

Avance Avance Avance
% % %
001-775: REGION CAJAMARCA-SEDE CENTRAL 172,105,598 345| 250,267,370 38.7| 142,613,990 63.1| 189,818,016 39.3

DEPARTAMENTO DE CAJAMARCA

002-776: REGION CAJAMARCA-CHOTA 46,390,792 44.6 58,826,234 475 43,484,094 44.5 36,065,826 66.8
003-777: REGION CAJAMARCA-CUTERVO 52,956,778 62.0( 103,076,483 23.2 78,135,659 48.0 86,602,664 17.3
004-778: REGION CAJAMARCA-JAEN 72,154,397 36.3 85,671,801 28.8 95,666,513 22.1 93,794,848 243

005-1335: REGION CAJAMARCA - PROGRAMAS 81,511,653 68.6( 118,097,766 48.8| 101,494,470 49.8 86,046,587 62.2
REGIONALES - PRO REGION

100-779: REGION CAJAMARCA-AGRICULTURA 64,538,545 49.5 66,803,003 61.8 49,855,920 83.1 30,261,244 89.6
200-780: REGION CAJAMARCA-TRANSPORTES 58,218,045 57.4 38,535,132 67.2 22,949,540 62.7 29,601,245 61.9
300-781: REGION CAJAMARCA-EDUCACION 43,127,299 97.7 48,633,393 935 47,090,820 98.8 47,737,986 98.7
CAJAMARCA

301-782: REGION CAJAMARCA-EDUCACION 123,769,934 99.6( 135,732,282 98.5| 144,425,013 94.3( 157,706,848 99.8
CHOTA

302-783: REGION CAJAMARCA-EDUCACION 114,416,405 99.3( 134,347,628 98.8| 137,862,423 99.1 150,844,833 99.3
CUTERVO

303-784: REGION CAJAMARCA-EDUCACION 155,035,819 99.7( 162,792,082 99.2| 174,526,638 99.8 188,927,326 99.9
JAEN

304-1168: REGION CAJAMARCA - EDUCACION 114,712,099 99.3( 124,724,475 98.5| 137,546,434 99.1 150,109,404 99.6
SAN IGNACIO

305-1353: GOB.REG. DE CAJAMARCA- 48,707,600 98.8 57,986,885 98.7 56,909,918 99.0 61,996,002 99.4
EDUCACION UGEL SANTA CRUZ
306-1354: GOB.REG. DE CAJAMARCA- 56,635,316 98.7 62,345,839 97.7 68,425,229 98.9 72,444,234 99.6
EDUCACION UGEL CAJABAMBA
307-1355: GOB.REG. DE CAJAMARCA- 62,006,710 99.2 67,583,802 975 73,954,512 98.5 80,594,912 99.7

EDUCACION UGEL BAMBAMARCA
308-1379: GOB.REG. CAJAMARCA - EDUCACION 69,401,994 99.4 77,266,052 98.3 82,490,411 98.3 92,209,624 99.3
UGEL CELENDIN

309-1380: GOB. REG. CAJAMARCA - 206,371,386 99.9| 225,483,546 99.8( 236,117,282 99.8| 254,753,933 99.7
EDUCACION UGEL CAJAMARCA

310-1381: GOB. REG. CAJAMARCA - 44,267,925 98.9 48,868,572 99.0 52,560,059 98.1 56,975,618 99.7
EDUCACION UGEL SAN MARCOS

311-1382: GOB. REG. CAJAMARCA - 36,637,260 97.3 36,754,630 98.2 41,403,470 99.3 44,314,360 99.2
EDUCACION UGEL CONTUMAZA

312-1383: GOB. REG. CAJAMARCA - 49,603,407 99.5 56,041,603 98.2 59,169,873 99.2 65,025,993 97.9
EDUCACION UGEL SAN MIGUEL

313-1384: GOB. REG. CAJAMARCA - 24,912,522 99.4 25,721,172 99.3 28,807,639 99.4 31,035,963 99.7
EDUCACION UGEL SAN PABLO

400-785: REGION CAJAMARCA-SALUD 118,910,389 90.6( 128,080,915 96.4| 144,653,134 91.0( 136,290,963 95.8
CAJAMARCA

401-786: REGION CAJAMARCA-SALUD CHOTA 45,694,105 98.0 41,135,222 95.5 43,664,505 98.8 48,592,804 99.2
402-787: REGION CAJAMARCA-SALUD 41,883,442 97.9 47,943,280 97.0 51,482,996 97.7 64,258,256 98.7
CUTERVO

403-788: REGION CAJAMARCA-SALUD JAEN 42,913,963 98.0 49,096,129 97.5 56,930,424 94.2 65,503,299 97.9
404-999: REGION CAJAMARCA-HOSPITAL 62,309,921 98.4 68,834,701 97.2 82,226,907 94.4 95,156,153 93.1
CAJAMARCA

405-1047: REGION CAJAMARCA-HOSPITAL 19,602,380 98.5 19,155,699 97.4 22,314,494 97.5 59,521,269 87.2
GENERAL DE JAEN

406-1539: GOB. REG. CAJAMARCA - HOSPITAL 14,787,238 99.4 15,567,398 96.9 15,906,766 97.8 20,601,817 97.6

JOSE H. SOTO CADENILLAS- CHOTA

407-1654: GOB. REG. CAJAMARCA - SALUD SAN 26,154,516 99.4 27,064,832 97.1 33,416,250 945 41,434,302 99.2
IGNACIO

408-1662: GOB. REG. CAJAMARCA - SALUD 7,349,624 97.8 16,949,033 91.7 20,127,664 94.7 26,180,776 95.4
HUALGAYOC - BAMBAMARCA

409-1671: GOB. REG. CAJAMARCA - SALUD 4,484,968 94.9 10,591,473 91.3 12,865,040 93.3 14,744,246 94.2
SANTA CRUZ

410-1712: GOB. REG. DPTO. CAJAMARCA- 8,877,673 91.8 57,550,245 935

SALUD CAJAMARCA- CAJAMARCA
TOTAL 2,081,572,030 85.1 2,409,978,432 81.1 2,367,955,760 87.1 2,636,701,596

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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Tabla 16. Unidad Ejecutora 400-765 Region Cajamarca - Salud Cajamarca del 2017 al
2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-785: REGION CAJAMARCA-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 43,245,430 953 43,942,902 974 51,936,260 87.7 30,745,621 99.0
nutricional
0002: Salud materno neonatal 25,474,471 95.2 26,303,605 98.0 29,577,124 13,494,618 98.4
0016: TBC-VIH/SIDA 2,890,006 981 3,350,293 95.9 3,519,692 4,878,853 99.9
0017: Enfermedades metaxenicas 2,397177 95.5 2,716,448 99.7 2,644,735 2,716,884 100.0
y zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 4,349,866 96.4 5,631,599 96.8 8,470,846 4,846,843 99.9
0024: Prevencion y control del cancer 1124148 97.4 964,817 977 1173,632 210,085 99.9
0051: Prevenciony tratamiento del 63,552 93.9
consumo de drogas
0068: Reduccion de vulnerabilidad y 6,112,1M 5 3,220,244 844 1,824,270 g 688,891 99.9
atencién de emergencias por
desastres
0104: Reduccién de la mortalidad por 20,000 A 20,000 99.9 1,575,095 { 2,077,452 812
emergencias y urgencias medicas
0129: Prevencién y manejo de condiciones 517,797 b 567,370 99.8 1,095,995 v 450,578 99.9
secundarias de salud en personas con
discapacidad
0131: Control y prevencion en salud mental 1,051,374 1,786,238 95.9 2,856,192 1,394,964 952
9001: Acciones centrales 12,263,343 20,326,971 97.8 25,263,559 25,499,834 986
9002: Asignaciones presupuestarias que no 19,464,666 19,250,428 919 14,715,734 49,222,788 911

resultan en productos

118,910,389 o 128,080,915 : 144,653,134 ¥ 136,290,963

Elaboracion propia
Fuente: Consulta amigable MEF recuperado el 28 de junio 2021

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

3.2.6. Direccion Regional de Salud de Pasco

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI, 2018f, p. 25), el departamento de Pasco tiene 3
provincias, 29 distritos y 2,700 centros poblados, con una poblacion de 254 mil 065 habitantes,
encontrandose el 63.1% en el area urbana y el 36.9% en el area rural.

El 80.50% de la poblacién de 5 y mas afios, manifestd que el idioma o lengua materna
con el que aprendi6 a hablar en su nifiez es el castellano, seguido del 10.80% de la poblacién
que declar6 haber aprendido quechua.

En auto identificacion étnica el 43.4% de la poblacién se reconoce como mestizo,
mientras que el 37.7% se identifica como quechua y el 6.2 % como nativo o indigena de la
Amazonia y el 3,8% como blanco. En tanto que, el 1,6% de la poblacién se reconoce como

aimara u otro pueblo indigena, afrodescendiente u otro.
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3.2.6.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir cdmo se encuentra el

Sistema de Salud en la region (INEI, s. f.).

Esperanza de vida al nacer es de 75.3 afios.

21% es tasa de mortalidad infantil (Para los 5 afios anteriores a la ENDES).

16.0% de nifios menores a 5 afios tienen desnutricion cronica segun el Patron de Re-
ferencia OMS.

85.0% de la poblacion cuenta con algin seguro de salud.

50.2% de los nifios de 6 a 35 meses estan con anemia.

9.8 % de la poblacion presenta alguna dificultad o limitacion permanente fisica o
mental.

28.3% — 32.7% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Monetaria.

2.4% - 3.5% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Extrema Monetaria.

1,046 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.2.6.2. Infraestructura

La Direccion Regional de Salud de Pasco cuenta con un total de 7 Hospitales, ningun

Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas, 122 Centros de Salud, 702 Puestos de Salud

y 14 redes como se muestra en la tabla 17.
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Tabla 17. Establecimientos de Salud Pasco — 2017

Categoria de Establecimiento de Salud

Establecimientos
de Salud de Pasco DIRESA DISA 11 1-2 1-3 1-4 1I-1 1l-2 1ll-1 RED sincar. TOTAL

Centros de Salud 107 14

Hospital

Puestos de salud o postas

Instituto de salud especializados

Patologia clinica (laboratorio)

Disa

Diresa

Red

TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia

Los hospitales son:
a) Hospital Regional Daniel Alcides Carrion.
b) Hospital Roman Egoavil Pando.
c) Hospital Ernesto Guzman Gonzales.
d) Hospital de Apoyo Villa Rica.

e) Hospital General de Oxapampa.
Redes de Salud

a) Red de Salud Oxapampa.
b) Red de Salud Pasco.
c) Red de Salud Daniel Alcides Carrion.

3.2.6.3. Presupuesto

El Gobierno Regional del Departamento de Pasco - GORE Pasco, entre los afios 2017,
2018, 2019 y 2020 destind el 12.6%, 13.1%, 14.1% y 21.6%, respectivamente del total del

presupuesto entre las 12 unidades ejecutoras en salud.
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Figura 28. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de Pasco versus el

Presupuesto asignado a Salud

Presupuesto GORE vs Salud - Pasco
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Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

La tabla 18, muestra la distribucion del presupuesto del GORE Pasco, entre los afios 2017,
2018, 2019 y 2020, donde se detalla el porcentaje de ejecucion del presupuesto para cada afio
fiscal que es de 78.8%, 72.7%, 83.5% y 92.7%, respectivamente.

Se observa que en el 2017 el GORE — Pasco recibi6 un presupuesto de S/. 718,533,204
soles, en el 2018 el presupuesto incremento6 en S/. 97 millones de soles (S/. 816,301,886); para
el 2019 hubo una disminucion del presupuesto en menos S/13 millones de soles (S/.
802,816,385) y en el afio 2020 el presupuesto volvié a disminuir en S/. 104 millones de soles
(S/.697,971,409).
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Tabla 18. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de Pasco del 2017 al 2020

Pliego 456: GOBIERNO REGIONAL DEL

2017

2018

2019

2020

DEPARTAMENTO DE PASCO PIM Avance PIM Avance PIM Avance PIM Avance
% % % %

001-885: REGION PASCO-SEDE CENTRAL 343,279,788 61.0 389,173,930 50.2 359,337,585 71.4| 203,994,625 84.9
002-1460: GOB. REG. DE PASCO - PASCO
SELVA CENTRAL 10,060,545 91.9 18,703,165 79.2 30,658,682 68.8 16,209,093 95.3
003-1620: GOB. REG. DE PASCO - SUB
REGION DANIEL ALCIDES CARRION 1,513,869 98.9 1,627,499 814 4,222,300 38.1 4,627,994 65.7
100-886: REGION PASCO-AGRICULTURA 7,694,938 99.4 13,634,901 64.4 9,570,799 73.7 8,917,170 99.3
200-887: REGION PASCO-TRANSPORTES 17,646,403 65.7 19,617,182 95.1 9,977,816 83.8 24,233,061 88.5
300-888: REGION PASCO-EDUCACION 27,234,808 98.6 27,408,173 99.3 25,668,041 97.8 24,203,081 98.7
301-1113: REGION PASCO - EDUCACION
OXAPAMPA 86,294,211 98.2 92,708,083 97.4 95,080,372 97.7 102,100,136 99.1
302-1227: REGION PASCO - EDUCACION
DANIEL A. CARRION 41,183,215 99.1 44,196,979 98.2 47,883,866 95.8 48,517,496 98.9
303-1461: GOB. REG. DE PASCO - UGEL
PASCO 93,232,557 99.4 102,530,149 98.9 107,537,704 99.2 114,109,031 99.7
400-889: REGION PASCO-SALUD 38,823,374 87.3 47,902,350 84.1 47,869,363 934 54,268,028 93.6
401-890: REGION PASCO-SALUD HOSPITAL
DANIEL A.CARRION 14,650,922 91.6 15,242,922 91.6 16,983,837 94.3 38,825,377 83.3
402-891: REGION PASCO-SALUD UTES
OXAPAMPA 36,918,574 92.4 43,556,553 87.5 48,026,020 93.2 57,966,317

TOTAL

718,533,204

816,301,886

802,816,385

697,971,409

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

La tabla 19, muestra la distribucion del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-889
Region Pasco — Salud. Se detalla que se destino S/. 38,823,374 soles en el 2017; S/. 47,902,350
soles en el 2018, S/. 47,869,363 soles en el 2019 y S/. 54,268,028 soles en el 2020. Distribuido
en las 13 categorias presupuestales como: programa articulado nutricional; salud materno
neonatal; TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis; enfermedades no
transmisibles; prevencion y control del cancer; prevencion y tratamiento del consumo de
drogas; reduccion de vulnerabilidad y atencion de emergencia por desastre; reduccion de la
mortalidad por emergencia y urgencias médicas; prevencion y manejo de condiciones
secundarias de salud en personas con discapacidad; control y prevencion en salud mental;
acciones centrales y asignacion presupuestaria que no resultan en productos.

Se debe precisar que la categoria presupuestal prevencion y tratamiento del consumo de
drogas, no tuvo presupuesto el afio 2019. Ademés, las acciones centrales y acciones
presupuestales que no resultan en producto representan entre ambas el 36.1%, 33.9, 29.7 y
44.8% del presupuesto total asignado para los afios 2017, 2018, 2019, y 2020 respectivamente.
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Tabla 19. Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765 Region Pasco - Salud del 2017 al 2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-889: REGION PASCO-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 11,429,112 851 14,622,516 805 16,295,690 954 13,786,697 93.7
nutricional
0002: Salud materno neonatal 8,710,953 10,356,840 872 12,521,712 11,307,603 976
0016: TBC-VIH/SIDA 627,572 768,479 779 1,330,291 1,642,929 98.8
0017: Enfermedades metaxenicas 974,914 1,082,525 96.4 193,750 208,894 99.6
Y zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 1,760,279 2,715,165 N2 1,297,048 921,498 741
0024: Prevenciony control del cancer 364,835 386,71 543 259,999 203,636 70.6
0051: Prevencion y tratamiento del 18,441 8,000 0.0 197,907 64.5
consumo de drogas
0068: Reduccion de vulnerabilidad y 380,617 £ 380,617 711 378,51 ¥ 200,972 96.4
atencion de emergencias por
desastres

0104: Reduccién de la mortalidad por 22,749 0.0 22,000 921
emergencias y urgencias medicas
0129: Prevencién y manejo de condiciones 50,000 100.0 317730

secundarias de salud en personas con

discapacidad
0131: Control y prevencién en salud mental 446,284 1,255,070 68.3 1,062,900 1,467,202 80.7
9001: Acciones centrales 9,274,514 8,649,528 972 8,882,762 8,769,625 96.2
9002: Asignaciones presupuestarias que no 4,728,457 7,604,150 733 5,328,970 15,539,065 916

resultan en productos

38,823,374 873 47,902,350 841 47,869,363 93.4 54,268,028

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

3.2.7. Gerencia Regional de Salud de La Libertad

De acuerdo con el Censo 2017 (INEI, 2018g, p. 25), el departamento de La Libertad tiene
12 provincias, 83 distritos y 3,506 centros poblados, con una poblacion de 1 millon 778 mil 080
habitantes, encontrandose el 78.9% en el area urbana y el 21.1% en el area rural.

El 99.0% de la poblacion de 5 y més afios, manifesto que el idioma o lengua materna con
el que aprendié a hablar en su nifiez es el castellano.

En auto identificacion étnica el 75.2% de la poblacién se reconoce como mestizo,

mientras que el 10.5% se identifica como blanco.

3.2.7.1. Principales indicadores de salud

Mostraremos algunos de los principales indicadores para describir como se encuentra el
Sistema de Salud en la region (INEI, s. f.).
e Esperanza de vida al nacer es de 78.4 afios.
e 11% estasa de mortalidad infantil (Para los 5 afios anteriores a la ENDES).
e 12.7% de nifios menores a 5 afios tienen desnutricion crénica segun el Patron de Re-
ferencia OMS.

e 72.8% de la poblacién cuenta con algun seguro de salud.
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e 34.2% de los nifios y nifias de 6 a 35 meses estan con anemia.

e 9.0 % de la poblacion presenta alguna dificultad o limitacién permanente fisica o
mental.

o 21.9% — 25.3% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Monetaria.

e 5.8% - 7.9% de la poblacion esta en situacion de Pobreza Extrema Monetaria.

e 9,258 registros de defunciones inscritas via ordinaria.

3.2.7.2. Infraestructura

La Direccidn Regional de Salud de La Libertad cuenta con un total de 19 Hospitales,
ningun Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas, 77 Centros de Salud, 219 Puestos de
Salud y 12 redes como se muestra en la tabla 20.

Tabla 20. Establecimientos de Salud La Libertad — 2017

= . Categoria de Establecimiento de Salud
Establecimientos

de Salud de La Libertad DIRESA 1-1 1-2 1-3 -4 111 11-2 -1 RED sincat. TOTAL
Centros de Salud 52 20 5 177
Hospital 23
Puestos de salud o postas

Instituto de salud especializados

Patologia clinica (laboratorio)

Atencion pre hospitalaria

Diresa

Red

TOTAL GENERAL

Nota: La tabla es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MINSA (2019a)
Elaboracion propia

Los hospitales son:

a) Hospital Regional Docente Trujillo.
b) Hospital Belén de Trujillo.
c) Hospital Especialidades Médicas Belén.

d) Hospital Victor Lazarte Echegaray.

129



130

Hospital G.B.L Prado — Huamachuco.
Hospital de Apoyo de Otuzo Elpidio Berovi.
Hospital Andino Alto Chicama Coina.
Hospital Local la Fora Guadalupe.
Hospital César Vallejo Mendoza.
Hospital de Apoyo 11 Chocope.
Hospital Casa Grande.

Hospital San Francisco de Cartavio.
Hospital de Apoyo Chepén.

Hospital Norte — Ascope.

Hospital Trujillo Sur Oeste.

Hospital Pacasmayo.

Hospital Sanchez Carrién.

Hospital Santiago de Chuco.

Hospital Otuzco.

Hospital de Trujillo Este.

Hospital de Julcan.

Hospital de Viru.

Hospital Gran Chimd.

Redes de Salud

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)

Red de Salud Chepén.

Red de Salud Ascope.

Red de Salud Bolivar.

Red de Salud Gran Chimd.

Red de Salud Otuzco-Julcéan.
Red de Salud Pataz.

Red de Salud Sanchez Cerro.
Red de Salud Santiago de Chuco.
Red de Salud Trujillo Belén.
Red de Salud Trujillo Regional.
Red de Salud Viru.



3.2.7.3. Presupuesto

El Gobierno Regional del Departamento de La Libertad - GORE La Libertad, entre los
afios 2017, 2018, 2019 y 2020 destino el 21.2%, 21.5%, 26.5% y 27.7%, respectivamente del
total del presupuesto entre las 8 unidades ejecutoras en salud.

Figura 29. Presupuesto de Gobierno Regional del Departamento de La Libertad versus

el Presupuesto asignado a Salud

Presupuesto GORE vs Salud - La Libertad

3000,000,000

2 566,030,316
2401,158,503

2500,000,000
2 246,472,259

2177,936,530

2000,000,000

1500,000,000

1000,000,000
666,034,208

577,190,728

552,653,073

477,071,055
500,000,000

M Presupuesto Total de GORE | Presupuesto GORE Salud

Nota: La figura es un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

La tabla 21, muestra la distribucion del presupuesto del GORE La Libertad, entre los afios
2017, 2018, 2019 y 2020, donde se detalla el porcentaje de ejecucion del presupuesto para cada
afio fiscal que es de 78.2%, 72.2%, 89.3% y 90.7%, respectivamente.

Se observa que en el 2017 el GORE — La Libertad recibi6 un presupuesto de S/.
2,246,472,259 soles, en el 2018 el presupuesto incrementé en S/. 319 millones de soles (S/.
2,566,030,316); para el 2019 hubo una disminucion del presupuesto en menos S/388 millones
de soles, respecto al afio anterior (S/. 2,177,936,530) y en el afio 2020 el presupuesto volvié a
incrementar en S/. 223 millones de soles (S/. 2,401,158,503).
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Tabla 21. Presupuesto del Gobierno Regional de Departamento de La Libertad del 2017
al 2020

Pliego 451: GOBIERNO REGIONAL DEL 2020
DEPARTAMENTO DE LA LIBERTAD AEaCE LT GVEIL PIM VL
% % % %
001-831: REGION LA LIBERTAD-SEDE
CENTRAL 340509,816|  67.9] 355469,135| 49.3| 256805421 60.6| 253481240 652
005-1134: REGION LA LIBERTAD-
PROYECTO ESPECIAL CHAVIMOCHIC 408212529|  225| 534476573]  141| 100207150 56.4| 126157.848] 431
100-832: REGION LA LIBERTAD-
AGRICULTURA 12728679| 96| 12147768] 912| 30441335| 539| 41426498 970
200-833: REGION LA LIBERTAD-
TRANSPORTES 14230211 907| 14016275| 824| 16089993 880 14737625 675
300-834: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION 162,160027|  98.3| 167564314| 989| 169664571 98.4| 160913117] oss
301-835: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION CHEPEN 52004079 983 53418705| 99.0| 57722935| o97.6| 66347371 9838
302-836: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION PACASMAYO 58,764,830 98.7| 62.846516| 988| 66654388 97.9| 74316567|  99.
303-837: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION ASCOPE 70384,102|  995| 77,844131| 997 83023973| 99.7| 91502310 997
304-838: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION GRAN CHIMU 30,956,109 99.2| 33548186| 985 37300474| 99.8| 39677450| 982
305-839: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION OTUZCO 56,537,605| 99.5| 63783882] 987 70230714| 984| 78000041 984
306-840: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION SANTIAGO DE CHUCO 42150483  99.0| 48210177| 991| s54505504| 99.0| 57735281 985
307-841: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION SANCHEZ CARRION 101,227038] 992 115981337| 99.0| 120191,058) 99.0| 145641014] 093
308-842: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION PATAZ 67,231,664| 99.4| 75603362| 99| 85713024| 99.3| 93154877| 997
309-843: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION BOLIVAR 16010733  996| 17381936| 99.1| 18406238] 997| 20281737] 991
310-844: REGION LA LIBERTAD-COLEGIO
MILITAR RAMON CASTILLA 5663844| 981 5728632 992| 6183611 967 5919120 859
311.088: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION JULCAN 20335941| 98.4| 33687993] 99.0| 35828220| 983| 39007830 985
312-1307: REGION LA LIBERTAD-
EDUCACION VIRU 33,762,466  99.6| 38302003| 99.1| 41758452| 995\ 49360929| 992
313-1485: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
EDUCACION EL PORVENIR 64107,058| 99.2| 73051356| 99.0| 80872153| 98.1| 89208676]  99.
314-1486: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
EDUCACION LA ESPERANZA 65850,644| 99.0| 74012136] 989| 77870084| 989 88425266] 979
315-1487: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
EDUCACION TRUJILLO NOR OESTE 64393349 988 73031453| 989| 80536189 985 90400841  98.9
316-1488: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
EDUCACION TRUJILLO SUR ESTE 73152988 99.0| 83271373| 991| 92722306| 989| 100320648]  99.0
400-845: REGION LA LIBERTAD-SALUD 58,047,150]  87.7] 61,809.447|  88.2] 60655680  85.4| 67,304824]  87.1
401-846: REGION LA LIBERTAD-INSTITUTO
REGIONAL DE OFTALMOLOGIA 21323452 887 28100744| 811| 26941575| 732| 22106387| 7538
402-847: REGION LA LIBERTAD-SALUD
NORTE ASCOPE 85,722,796  83.9| 94379279| 823| o02423578| 88.4| 113483879| 939
403-848: REGION LA LIBERTAD-SALUD
TRUJILLO SUR OESTE 77679556  88.2| 93609519| 883| 85783085 950 101,588668]  95.8
404-849: REGION LA LIBERTAD-SALUD
CHEPEN 10916335| 944| 23921318] 920| 27130057 950 32450752] 953
405-850: REGION LA LIBERTAD-SALUD
PACASMAYO 21006914 92.9| 24574663] 946| 26612219] 97.2| 32402838 978
406-851: REGION LA LIBERTAD-SALUD
SANCHEZ CARRION 21008228 91.0| 27210130| 934| 33358112| 93.4| 33392049| 9538
407-852: REGION LA LIBERTAD-SALUD
SANTIAGO DE CHUCO 12807.407| 908 13900367| 932| 15387872 958 16273350 951
408-853: REGION LA LIBERTAD-SALUD
oTUZCO 19714343]  930| 22065060 937| 24351415 920| 27700073] 922
409-854: REGION LA LIBERTAD-SALUD
TRUJILLO ESTE 72345530  90.6| 85450506| 92.4| 105496317| 90.8| 123745881 937
410-1282: R.LA LIBERTAD- INST.
REG.ENFERMEDADES NEOPLASICAS "LUIS
PINILLOS GANOZA" 30328223 950 35666403] 961| 36341106 951 41556522]  97.0
411-1616: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
SALUD JULCAN 5754072|  959| 7656421 941 6658491 o011| 8167,692]  96.6
412-1617: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
SALUD VIRU 9604701| 926| 10484551 903 11982823] 955 16535200 954
413-1618: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
SALUD ASCOPE 12990904| 840| 15605173] 90.6| 17240469| 906| 20815869 049
414-1619: GOB. REG. DE LA LIBERTAD -
SALUD GRAN CHIMU 6931426 928|  7220483] 926 6818920] 932 8410216] 989

TOTAL  2,246,472,259 78.2  2,566,030,316 72.2  2,177,936,530 89.3 2,401,158,503
Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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La tabla 22, muestra la distribucion del presupuesto de la unidad Ejecutora 400-845
Region La Libertad — Salud. Se detalla que se destind S/. 58,047,159 soles en el 2017; S/.
61,899,447 soles en el 2018, S/. 60,655,680 soles en el 2019y S/. 67,304,824 soles en el 2020.
Distribuido en las 13 categorias presupuestales como: programa articulado nutricional; salud
materno neonatal; TBC-VIH/SIDA; enfermedades metaxénicas y zoonosis; enfermedades no
transmisibles; prevencion y control del céncer; prevencion y tratamiento del consumo de
drogas; reduccion de vulnerabilidad y atencion de emergencia por desastre; reduccion de la
mortalidad por emergencia y urgencias médicas; prevencion y manejo de condiciones
secundarias de salud en personas con discapacidad; control y prevencion en salud mental,
acciones centrales y asignacion presupuestaria que no resultan en productos.

Las acciones centrales y acciones presupuestales que no resultan en producto representan
entre ambas el 40.1%, 49.9%, 47.9 y 58.3% del presupuesto total asignado para los afios 2017,
2018 y 2019 y 2020 respectivamente.

Tabla 22. Presupuesto Unidad Ejecutora 400-765 Region La Libertad - Salud del 2017 al
2020

Presupuesto Unidad Ejecutora 400-845: REGION LA LIBERTAD-SALUD

2017 2018 2019 2020
PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance% PIM Avance%
0001: Programa articulado 12,390,526 955 14,054,174 977 14,764,031 98.6 14,329,642 98.7
nutricional
0002: Salud materno neonatal 6,882,794 97.7 8,129,479 97.2 8,733,717 96.4 6,697,152 98.8
0016: TBC-VIH/SIDA 1,987,465 99.6 2,596,862 98.6 2,869,510 98.7 1,701,165 99.1
0017: Enfermedades metaxenicas 2,879,608 94.4 363,798 95.2 225,950 93.9 1,531,783 93.9
y zoonosis
0018: Enfermedades no transmisibles 490,851 96.7 608,709 973 112,878 78.7 424101 973
0024: Prevencion y control del cancer 399,619 N5 447,268 933 451,745 975 268,847 977
0051: Prevencion y tratamiento del 260,000 842 284,305 924 206,670 927 68,568 99.0
consumo de drogas
0068: Reduccion de vulnerabilidad y 5,288,495 95.8 853,826 837 726,022 957 654157 95.0
atencién de emergencias por
desastres
0104: Reduccion de la mortalidad por 1,315,341 i 1,292,457 99.7 1,649,385 ; 1,673,759 N7
emergencias y urgencias medicas
0129: Prevencién y manejo de condiciones 1,000 1,000 70.0 2,500 ; 10,800 60.5

secundarias de salud en personas con
discapacidad
0131: Control y prevencién en salud mental 2,855,535 2,398,275 934 829,260 734,238 98.2
9001: Acciones centrales 8,338,184 10,910,937 96.1 10,400,083 10,762,965  92.0
9002: Asignaciones presupuestarias que no 14,957,741 19,958,357 70.3 18,683,929 28,447,647 74.5
resultan en productos

58,047,159 877 61,899,447 88.2 60,655,680 854 67,304,824

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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Capitulo 4. Analisis de la gestion directiva

A continuacién, contrastaremos y analizaremos la gestion directiva en salud incorporando
algunos elementos que son relevantes de cara a la toma de decisiones por criterios en cada una

de las acciones directivas desarrolladas en el marco tedrico de la presente investigacion.
4.1. Anadlisis de las dimensiones de la direccion o gerencia
4.1.1. Dimension estratégica

Tal como se ha resumido en el primer capitulo, la dimension estratégica de la gestion
directiva hace referencia a las actividades que definen operacionalmente el propésito, sobre
todo en los espacios que no son definidos formalmente. Esta se desarrolla cuando el directivo
descubre metas u objetivos inmediatos, cuyo logro permitira la obtencién de un alto valor para
los productos o servicios que generard la organizacion (Pérez, 2018, p. 134). Bajo esta
dimension, el directivo deberia apuntar a ser un “descubridor de oportunidades”.

Ademas, el directivo debe tener la capacidad para aumentar la eficacia para incrementa
el valor del servicio que se brinda como organizacion, logrando mejorar la eficacia sin
deteriorar la unidad ni la competencia distintiva. (Ferreiro y Alcazar, 2017, p. 175).

Teniendo en cuenta la informacion obtenida, se puede afirmar que las gerencias y
direcciones regionales estudiadas, el gobierno de la organizacion formal depende
estructuralmente de una organizacion mayor que es la estructura regional, la complejidad de la
organizacion regional condiciona la toma de decisiones de la GERESA o DIRESA asi se tiene
que en la mayoria de los casos el subsistema de salud regional depende de una Gerencia de
Desarrollo Social y esta a su vez de una Gerencia General Regional y esta de la Gobernacion
Regional.

Este posicionamiento, burocratico, vertical y ampuloso condiciona la toma de decisiones,
la implementacién y evaluacién de cada Gerencia y Direccion Regional que a su vez es una
unidad ejecutora.

Una Unidad Ejecutora cuenta con un nivel de desconcentracion administrativa
que le permite, a. determina y recauda ingresos; b. contrae compromisos, de-
venga gastos y ordena pagos con arreglo a la legislacion aplicable; c. registra la
informacidn generada por las acciones y operaciones realizadas; d. informa so-

bre el avance y/o cumplimiento de metas; e. recibe y ejecuta desembolsos de
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operaciones de endeudamiento; y/o f. se encarga de emitir y/o colocar obligacio-
nes de deuda. Para el Ministerio de Economia y Finanzas, la Unidad Ejecutora
constituye el nivel descentralizado u operativo en las entidades publicas. (Ley
N° 28112, 2003).

Si bien es cierto los subsistemas GERESAS/ DIRESAS son unidades ejecutoras, estas
generalmente no ejecutan directamente infraestructura sanitaria se ejecuta a traves de la
Gerencia de Infraestructura del Gobierno Regional, que tiene mayor capacidad resolutiva, ¢es
posible imaginar la cantidad de procesos administrativos, que permitan implementar la decision
de ejecutar una posta de salud? ;Mas ain cuando estructuralmente las gerencias y direcciones
de salud se encuentran relegadas a un tercer nivel en la escala burocréatica regional?

Figura 30. Organigramas de los gobiernos regionales

La Gerencia Regional de Salud es un érgano
dependiente de la 1) Gerencia General Regional
de Arequipa.

La Gerencia Regional de Salud depende de la
1) Gerencia Regional de Desarrollo Social y -ésta
acompanada de las otras cuatro gerencias men-
........... cionadas en el organigrama- depende de la
---- 2) Gerencia General Regional de Cajamarca

La Gerencia Regional de Salud es un érgano
dependiente de la 1) Gerencia General Regional
de La Libertad.

ORGANIGRAMAS | & o e e s e Pt ST

ESTRUCTURALES & o e T e

. rencia General Regional de Loreto.
';\‘4—:“, —b
.
.

La Direccién Regional de Salud de Madre de Dios es un
érgano de linea de tercer nivel organizacional que depende
de la 1) Gerencia Regional de Desarrollo Social y -ésta acom-
pafiada de las otras cinco gerencias mencionadas en el
organigrama- dependen a su vez de la 2) Gerencia General
Regional de Madre de Dios

La Direccién Regional de Salud es un érgano en linea

de la 1) Gerencia Regional de Desarrollo Social y -ésta
acompanada de las otras tres gerencias mencionadas en
el organigrama- dependen a su vez de la 2) Gerencia
General Regional de Pasco

.

. .
. .
M

La Direccién Regional de Salud es una de las cuatro 1) Direccio-
nes Regionales Sectoriales, y estas a su vez dependen de la

2) Gerencia Regional de Desarrollo Social -ésta acompaiada de
las otras tres gerencias mencionadas en el organigrama- depen-
den a su vez de la 3) Gerencia General Regional de Puno.

Nota: Figura basada en los diversos Planes Regionales de Desarrollo Concertado de cada Regidn.

Fuente: Gobierno Regional de Arequipa (2021), Gobierno Regional Cajamarca (2010), Gobierno Regional La
Libertad (2016), Gobierno Regional Madre de Dios (2015), Gobierno Regional Pasco (2015), Gobierno Regional
de Loreto (2015), Gobierno Regional de Puno (2013).

Elaboraci6n propia

Los organigramas de las diferentes gerencias y direcciones regionales de salud son
elaborados por sus respectivos Gobiernos Regionales en virtud de la Ley N° 27783 (2002), Ley
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de Bases de Descentralizacion que le otorga autonomia administrativa y la Ley N° 27867
(2002), Ley Orgéanica de Gobiernos Regionales de las que nos hemos ocupado ampliamente
lineas arriba, por lo que el criterio es limitado el criterio de eficacia en esta dimension.

Figura 31. Organigrama estructural del Gobierno Regional de Puno

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL GOBIERNO REGIONAL PUNO
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Fuente: Gobierno regional de Puno (s. f.)

PROY ECTOS AUTORIDAD
ESTUD IS DE PRE ZEDEPUND ESPECIALES AUTONOMA
INVERSEIN REGIONALES INKARI

Como se evidencia del organigrama del Gobierno Regional de Puno, tiene una estructura
formal adversa, en entrevista (W. Oporto, comunicacion personal, 09 de abril del 2021) con el
Dr. Walter Oporto, Director Regional de Salud Puno en la fecha planteaba algunas reflexiones
respecto a la organizacion y su estructura formal:

A ver, en principio, esta es una Direccidon Regional de Salud que es diferente a
una Gerencia Regional de Salud. ;Cudl es la diferencia? La diferencia es que
una Gerencia Regional de Salud por el mismo concepto de gerencia, tiene la

facultad de disefar politicas publicas en salud. El disefio de politicas publicas y,
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por supuesto, su implementacion. En cambio, una Direccion Regional de Salud
lo que hace es ejecutar una politica publica ya disefiada, ya sea desde el
Ministerio de Salud o desde la Gerencia General, la Gerencia de Desarrollo
Social. Entonces, ahi hay una primera, digamos, diferencia. Sin embargo, por
delegacion del Gobierno Regional, aqui hay DIRESA Puno y si disefiamos
politicas publicas; por ejemplo, la que actualmente esta en vigencia es para poder
contener al problema de la pandemia y afortunadamente, yo creo que,
comparando con otras regionales, nos va bastante bien porque la region Puno,
en estos momentos, tiene la tasa de mortalidad la menor en todo el pais.

Entonces, esta es la principal caracteristica de qué es una DIRESA.

En la misma linea y consultados respecto a este tema la Ex ministra de Salud Dra. Silvia

Pessah Eljay y el Ex Director Regional de Salud de Arequipa Dr. Leonardo Chirinos- panel del

grupo focal de expertos de la presente investigacion- coincidieron en sefialar que la

denominacién no incide en la gestion subnacional en salud, sin embargo, la tramitologia y

burocracia ralentiza los procesos y le afiade sobre costo a la inversion publica, entre otros males.

Respecto a la posibilidad de generar un proceso de cambio, el director de Salud de Puno

afade:

Lo otro que aca siempre tratamos de hacer una gerencia plana, una gerencia
horizontal, participativa, democratica, porque creo que todos los trabajadores
tienen algo que decir. A diferencia, de repente, de otras gestiones donde,
generalmente, por cuestiones de tiempo, de costumbres, de conflictos, son los
jefes los que toman la decision y se implementa. Aca tratamos de que los
directores tomen también decision, los trabajadores tomen también decisiones y
si tenemos reuniones muy frecuentes a la semana para que todos expresen sus
inquietudes y también planteen soluciones. Entonces, la gerencia plana,
horizontal es fundamental. No se tiene la costumbre por organizacion, por
cuestiones ajenas, incluso, no se tiene la costumbre, pero asi deberia ser. (W.

Oporto, comunicacion personal, 09 de abril del 2021).

En tanto la estructura formal que presentamos se mantenga (ponemos a consideracion los

organigramas referidos a los Gobiernos Regionales de Arequipa, Cajamarca, La Libertad,

Loreto, Madre de Dios, y Pasco en los anexos adjuntos al presente trabajo de investigacion) el

costo de la salud serd mayor.

El gestor regional es el llamado a revertirla, cuenta con el marco legal que lo faculta, la

demanda ciudadana que la necesita. ¢Por qué no la implementa? Porque no tiene los recursos,
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o teniéndolos no tiene la capacidad de llevarla adelante o no quiere porque no estd lo
suficientemente motivado.

En la dimension estratégica se tiene ademas que, respecto al presupuesto de cada Gerencia
o Direccion Regional de Salud, se puede observar que el afio 2020 significo un hito. Como
producto del Estado de Emergencia por el COVID-19, todas las regiones estudiadas
incrementaron su presupuesto destinado para el sector salud. Asimismo, incrementaron al
menos, la quinta parte (20%) de todo su presupuesto para la Gerencia o Direccion Regional de
Salud de su circunscripcion.

Durante el 2020, la region que destind un mayor porcentaje de su presupuesto fue Madre
de Dios, con el 31%. Esta region histéricamente ha destinado, al menos el 23% de su

presupuesto para la salud, también es una de las regiones con mayor presupuesto.

Tabla 23. Presupuesto destinado a salud en la Regién Madre de Dios
MADRE DE DIOS

Presupuesto de GORE Presupuesto de Salud
2017 365,128,467 90,595,690 25%
2018 445,334,356 101,091,192 23%
2019 495,428,155 119,150,220 24%
2020 435,480,788 136,746,011 31%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

Cruzando indicadores al 31 de diciembre del afio 2020, fecha que circunscribe nuestra
investigacion se tiene que la region de Madre de Dios tenia uno de los indices méas bajos de
letalidad del pais, uno de los departamentos con menores rangos de contagiados por COVID-
19 9,603 personas, si bien es cierto no esta acreditada la relacion presupuesto- gestion, no cabe
duda que cada uno de los puntos porcentuales de presupuesto (para el caso de Madre de Dios 4
millones 354mil 807 nuevos soles) ha sido un factor que ha podido incidir favorablemente en

la prestacion del servicio sanitario.
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Tabla 24. Presupuesto destinado a salud en la Region Pasco

PASCO
Presupuesto de GORE Presupuesto de Salud
2017 718,533,204 90,392,870 13%
2018 816,301,886 106,701,825 13%
2019 802,816,385 112,879,220 14%
2020 697,971,409 151,059,722 22%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboraci6n propia

Pasco es la region que ha dedicado menor porcentaje de su presupuesto regional al sector
salud (entre 13% y 22%). Esto es evidentemente perjudicial para esta region, sin embargo, se
debe considerar que es una de las circunscripciones que menor presupuesto tiene en general.
En términos monetarios, las Direcciones Regionales de Salud de Pasco y Madre de Dios son

las que cuentan con menor presupuesto respecto a las otras 5 regiones objeto de estudio.

Tabla 25. Presupuesto destinado a salud en la Regién La Libertad

LA LIBERTAD
Presupuesto de GORE Presupuesto de Salud
2017 2,246,472,259 477,071,055 21%
2018 2,544,030,316 552,653,073 22%
2019 2,177,936,530 577,190,728 27%
2020 2,401,158,503 666,034,208 28%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. )
Elaboracion propia

Las regiones de La Libertad, y Arequipa estan en la misma ratio, son regiones que
geopoliticamente su poblacidn se concentra en la capital del departamento por encima del 80%.
Al 31 de diciembre del 2020 la cifra de letalidad a causa del COVID-19 en la region de La
Libertad era 2478 fallecidos una de las mas altas en el ranking nacional en el caso de Arequipa
1628 familias enlutadas una cifra considerablemente alta.

Un comentario aparte es que los GORES de la Libertad y Arequipa son los que mayor
asignacioén presupuestal reciben cada punto porcentual del presupuesto del presupuesto de la
Region Arequipa es 25 millones 621mil 624 nuevos soles, es 5 veces superior a lo que percibe
Madre de Dios, evidentemente se debe considerar algunos criterios técnicos como densidad

poblacional entre otros.
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Tabla 26. Presupuesto destinado a salud en la Region Arequipa

AREQUIPA
Presupuesto de GORE Presupuesto de Salud
2017 2,339,318,673 428,765,568 18%
2018 2,473,506,318 485,555,928 20%
2019 2,386,260,649 528,680,732 22%
2020 2,562,169,948 670,713,433 26%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracién propia

Un tema que la investigacion no incorpora es la eficiencia en la calidad de gasto, la
oportunidad en el mismo y hacer un comparativo de las transferencias de las que es objeto. Por
otro lado, tampoco se especifica cuanto del presupuesto asignado es para gasto corriente y gasto
de inversion, teniendo claro que es casi el 80% del mismo atribuible a la operacion de la gestion
regional.

En julio del afio 2020 y cuando la Pandemia por el COVID-19 golpeaba a la poblacion
arequipefia, el oxigeno elemental elemento para la vida y el tratamiento era escaso al igual que
las esperanzas de los pobladores, el Gobierno Regional de Arequipa no podia acceder al
presupuesto asignado por el gobierno nacional.

Si, hay debilidades, por ejemplo lo que pasa en salud, se hacen los
requerimientos y el Gobierno, en el animo de hacer una especie de ahorro a
compras a menor costo, por grandes insumos , hacen compras corporativas a
nivel nacional; pero qué sucede, que llegan los meses de Julio, Agosto y
Septiembre, y muchas veces por alguna razon las empresas no cumplen los
contratos de insumos, entonces se les cae el proceso, como le decimos nosotros;
y ese presupuesto que hace a nivel nacional, lo reparte a las regiones, lo
devuelven a las regiones, y en las regiones ya tienen dificultades para utilizar el
presupuesto, porque hay que hacer procesos que duran de tres a cuatro meses y
se les devuelve en septiembre, octubre; ya no alcanza tiempo para poder
ejecutarlos, entonces ese dinero tiene que devolverse al tesoro publico. Esa es
una de las debilidades que nosotros detectamos y tiene que corregirse y la otra
debilidad se dan en las partidas definidas por la ley de presupuesto, alguna vez
nosotros comentabamos que habia la necesidad de flexibilizar un poco el objeto
del gasto de las mismas, le pongo un ejemplo: si le dan para que compre oxigeno,

se me ocurre, le dan un presupuesto para eso, pero Ud., ya tiene su contrato
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establecido y tiene la satisfaccion en el servicio, quiere usar esos fondos con otro
objeto, para resolver temas de personal, no lo puede hacer. Entonces ahi se
requiere un marco normativo que les permita a las unidades ejecutoras, a los
Gobiernos Regionales a poder utilizar de acuerdo con sus necesidades sociales,
flexibilizar un poco las normas para que les permitan utilizar en las prioridades
que tienen los Gobiernos Regionales en el tema de salud. (L. Chirinos,

comunicacion personal, 14 de abril 2021).

Tabla 27. Presupuesto destinado a salud en la Region Cajamarca

CAJAMARCA
Presupuesto de GORE Presupuesto de Salud
2017 2,081,572,030 384,090,546 18%
2018 2,409,978,432 474,418,682 20%
2019 2,367,955,760 492,465,853 21%
2020 2,636,701,596 629,834,130 24%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

La region Cajamarca al 31 de diciembre del 2020 registraba 25,250 infectados y 610

fallecidos. Su capacidad operativa como el de las otras regiones del pais respecto a plantas

concentradoras de oxigeno, camas de unidades de cuidados intensivos eran absolutamente

precarias.

Durante la Pandemia a diciembre del 2020 fallecieron 1,007 personas y en Puno 403, en

este mismo periodo de tiempo se infectaron en Loreto 26,403 personas y en Puno 19,379.

En lo que toca como afecta los recursos financieros al personal médico y asistencial que
trabaja en las GERESAS y DIRESAS, la apreciacion del Director Regional de Salud de Puno

es relevante.
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Bueno, mire, en una circunstancia como la que estamos pasando, claro,
actualmente, yo diria que buena, pero eso en tiempos muy cortos cambia por
cuanto hay una serie de conflictos que altera esta calificacién, ;no? Y estos
conflictos estan fundamentalmente referidos a temas presupuestarios, estan
referidos a la falta de recursos, estan referidos a la precariedad en las que se
desarrollan las labores. Entonces, eso altera, como le digo, un poco la relacion
con, en este caso, con los demas trabajadores de la institucion. Entonces, eso
estd, como le decia, esta referido fundamentalmente, a la falta de recursos (W.

Oporto, comunicacion personal, 09 de abril del 2021).



Tabla 28. Presupuesto destinado a salud en la Region Loreto

LORETO
Presupuesto de GORE Presupuesto de Salud
2017 1,748,268,782 338,317,062 19%
2018 1,771,699,095 389,090,987 22%
2019 2,120,189,747 411,911,371 19%
2020 2,393,283,983 521,252,130 22%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracién propia

Tabla 29. Presupuesto destinado a salud en la Region Puno

PUNO

Presupuesto de GORE

Presupuesto de Salud

2017 1,837,605,749 344,558,668 19%
2018 1,960,495,755 399,913,043 20%
2019 2,105,513,092 459,537,650 22%
2020 2,226,737,943 584,355,032 26%

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

Lo que pretendemos ilustrar son los evidentes problemas estructurales que subsisten en

materia presupuestal en la organizacion, pese a los criterios que en ejecucion de gasto deberian

haber implementado las administraciones regionales.

La toma de decisiones en todos los &mbitos estd condicionada por el
establecimiento previo de una serie de prioridades. La Sanidad no es una
excepcion. Cuando se produce un incremento progresivo del gasto sanitario en
el contexto de la limitacion de recursos existentes, se plantea que la
supervivencia de los sistemas sanitarios pasa por el control del gasto, lo que
supone una limitacion mediante prioridades. La escasez de recursos determina
gue mas para algunos, supone menos para otros, y ello implica la obligacién de
adecuar los recursos disponibles al conjunto de la poblacion. Ademas, hay
algunos factores que hacen mas dificil la situacion. El envejecimiento de la
poblacién requiere mayores cuidados sociales y sanitarios. Las expectativas de
salud son cada vez mayores en la poblacion, y la prestacion sanitaria individual
se ha ido encareciendo por encima de otros servicios. Las posibilidades de la
Medicina parecen no tener limite, aunque en ocasiones ello conlleva un

incremento muy importante del gasto. Cada técnica nueva, diagnostica o
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terapéutica, promete beneficios para algunos, pero sus costes repercuten en
todos. El establecimiento de prioridades en la practica supone una forma de
racionamiento, aunque podrian diferenciarse en algunos aspectos. Las
prioridades, establecerian el marco en el que se desarrolla el racionamiento. El
racionamiento implicaria ciertos juicios de expertos sobre la adecuacién o
efectividad de ciertos tratamientos. El establecimiento de prioridades se referiria
a juicios sobre valores sociales mas amplios, como el equilibrio entre equidad y
eficiencia o entre accesibilidad y eficiencia. (Hidalgo et al., 2011, p. 50).

Tabla 30. Presupuesto correspondiente al afio 2017 (sin pandemia) -2020 en por GERESA

y/o DIRESA

Asignacion | 2,562,169,94 | 2,636,701,5 | 435,480,78 | 2,401,158,5 | 666,034,2 | 697,971,4 | 2,226,737,9
en soles 8 96 8 03 08 09 43
GORE
2020

670,713,433 | 629,834,13 | 136,746,01 | 666,034,20 | 521,252,1 | 15105972 | 584,355032
Asignacion 0 1 8 30 2
Diresa
2020
Asignacion | 18% 18% 25% 21% 19% 13% 19%
Porcentual
2017¢
Asignacion | 26% 24% 31% 28% 22% 22% 26%
Porcentual
2020

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

Como se observa en la tabla que precede no se puede establecer el criterio que ha asumido
la organizacion para la asignacion del gasto o la inversion, evidenciandose una brecha respecto
a lo que doctrinariamente se prescribe respecto a lo que en la préctica se ejecuta.

En el marco tedrico de la presente investigacion desarrollamos el principio de
subsidiaridad, que es pieza angular de la gestion descentralizada, que permite no s6lo atender
con mayor criterio de eficiencia, eficacia, pertinencia los problemas regionales y satisfacer la
enorme demanda de salud que se ha hecho exponencial con la pandemia del COVID-19.

Para ofertar pablicamente primero se debe identificar, desarrollar un sistema de
aprovisionamiento con criterio de territorialidad y de diversidad de manera transversal vy,

concurrentemente en materia de salud acudir al ciudadano desde la observancia de los criterios

1 Con variacion presupuestal ese afio, se consigna el porcentaje para establecer un comparativo referencial, la
informacion completa se encuentra en los cuadros por departamentos en ese mismo item.
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que desarrolla Hidalgo et al. (2011) en el Capitulo 2- La Asignacion de Recursos Sanitarios
Eficiencia y Equidad del libro Economia de la Salud del que se lee: Criterio de igual asistencia
para igual necesidad desde el lado de la prestacion del servicio que invoca al principio de
distribucion de asistencia sanitaria, criterio de igualdad de acceso que con amplitud desarrolla
la perspectiva econdmica de la necesitad de igualar los costos en que han de incurrir los
pacientes para obtener atencion médica de una determinada calidad, incluyendo costos de
conectividad y transporte, el Criterio de igualdad en salud:
El mas importante, de los determinantes de la salud, transciende el ambito sani-
tario, puesto que ello nos llevaria a reconsiderar politicas de nutricion, seguridad
alimentaria, vivienda, medioambiente, etc. En suma, permitiria plantear cambios
fundamentales en la organizacion social y el Criterio basado en la necesidad de
la atencion. En este caso se trata de atender en funcion de las necesidades, motivo
por el que la cantidad de asistencia sanitaria que reciben los individuos esta en
funcidn de sus necesidades. (Hidalgo et al., 2011, p. 40).

4.1.2. Dimension ejecutiva

La presente dimension, tal como se defini6 en el Capitulo 1, “se refiere a la aptitud para
relacionar los encargos y tareas con las capacidades de los colaboradores a los que dirige,
aprovechando sus motivos intrinsecos” (Arévalo, 2019, p. 10). Es decir, colocar a las personas
en los sitios idoneos, y saber utilizar sus habilidades para los fines de la organizacion.

Es decir, “es la capacidad para mejorar la atractividad de la organizacion; es la actitud
para adaptar las operaciones a aquellos trabajos o tareas que las personas tienen mayor talento
estan inclinadas a realizar por motivos intrinsecos”. (Ferreiro y Alcazar, 2017, p. 175).

Respecto a esta dimension, los directivos entrevistados mencionan que la comunicacion
interna con los directores ejecutivos y los directores de los hospitales del territorio es
fundamental para la gestion regional. Estos resaltan la importancia de las reuniones periddicas
con ellos, y también el fomentar que se relinan con sus respectivos equipos, para asi conocer
las necesidades y recomendaciones del personal. Todos los entrevistados sefialan que tienen
reuniones periddicas con su equipo, y la gran mayoria sefiala que estas se realizan una vez por
semana.

En Puno se resalta una estrategia interesante. Se ha desarrollado un comité de gestion, el
cual debe de pronunciarse sobre los documentos remitidos, que requieren un punto de vista

institucional, antes de ser derivados. El directivo de esta region resalta su insistencia en hacer
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reuniones con sus directores, idealmente, 3 veces por semana. Este también resalta su intencién

de generar una gestion participativa, y que ese sea su factor diferenciador sobre otras gestiones.
Nosotros tenemos un equipo de gestion, de directores ejecutivos que estan
encargados de todas las direcciones aqui en la DIRESA Puno y también tenemos
directores de las unidades ejecutoras, de los hospitales. Cada vez que tenemos
oportunidad de reunirnos o de hacer capacitaciones, yo siempre incido en este
tema porque, para mi, me parece fundamental, Por ejemplo, el tema de
mortalidad materna. La mortalidad materna que, en esta region, era una de las
maés elevadas en el pais. (W. Oporto, comunicacion personal, 09 de abril del
2021).

Los directivos entrevistados sefialan también la necesidad de actualizar los instrumentos
de gestidn, y gque estos terminen siendo una herramienta del dia a dia. Los directivos de La
Libertad, Cajamarca y Madre de Dios consideran que los actuales instrumentos, como el
Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) y el Manual de Operaciones y Funciones
(MOF), son poco usados y que carecen de sentido practico. Se sugiere fomentar instrumentos
de gestidn que le den énfasis a los procesos que se siguen en una direccidn o gerencia regional
de salud, por ejemplo, Mapa de Procesos.

Yo creo que el nivel expeditivo es importante, pero se consideraban las funciones
que correspondian a cada uno de tal manera que no se traslapaban funciones. Sin
embargo, habia algunas acciones muy especificas. Nosotros emprendimos una
campafa de dar antiparasitarios de manera trimestral a mas 300 mil estudiantes
de 3 afios que van al colegio hasta los 17 afios en la secundaria. Y esta era una
funcién que no estaba establecida, se hizo mas expeditivo y porque estaba en
relacion con el area de DIGEMID, aun cuando esto tenia que ver con la direccién
de salud de las personas que estableci6 las pautas, sin embargo, del desarrollo de
la actividad se encargd el area de medicamentos. Entonces, habia algunas
acciones de esa naturaleza. (H. Rodriguez, comunicacion personal, 27 de julio
del 2021).

Los instrumentos de gestion deberian facilitar los procesos para el cumplimiento de las
metas de los planes con los que se cuenta, de los que también nos hemos ocupado, sin embargo,
resultan ser “limitantes” al momento de flexibilizar la gestion en salud de cara al proceso de
modernizacion de la gestion publica con un enfoque territorial. Por lo que se deberia incidir en
desarrollar politicas de fortalecimiento de capacidades que permitan que sean las propias areas
de desarrollo institucional de cada GORE y de cada DIRESA y GERESA que puedan adecuar
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sus instrumentos de gestion para que se constituyan en reales bisagras de articulacion en la
funcion pablica.

Sin embargo, la principal dificultad para esta dimensién es la poca capacidad de los
directivos para gestionar los recursos humanos, en las regiones estudiadas. Esta ha sido
confirmada por los expertos participantes del grupo focal, y responde a un problema del sector
pablico en general.

El personal que, digamos, llega a los servicios de salud, muchas veces, llega sin
tener el perfil idoneo y, ademés, no es el personal que necesariamente
necesitamos en los establecimientos de salud. Entonces, en realidad,
administramos recursos humanos que por una u otra circunstancia ya llegaron a
los establecimientos de salud. Entonces, se recurre a contratos, se recurre a otros
mecanismos por los cuales, se cuenta con personal, pero gque, finalmente, no se
logra hacer verdaderos equipos, armoniosos con los perfiles que se requieren...
Ahi hay, digamos, diferentes regimenes laborales, diferentes remuneraciones
para un mismo trabajo... en fin, afrontamos serios problemas administrativos.
La falta de planificacion que en los Ultimos afios hemos tratado de optimizar
pensando en las generaciones futuras para solucionar los graves problemas de
salud que en la actualidad tenemos y creo que la pandemia ha venido a
desenmascarar, justamente, eso... (W. Oporto, comunicacion personal, 09 de
abril del 2021).

La gestion publica reviste de complejidades como se ha venido identificando en el
presente documento, sin embargo, el reto es mayor cuando las personas en la organizacioén no
estan capacitadas para el ejercicio de sus funciones. En ese escenario las reuniones de directorio
servirian para desarrollar algunas politicas referidas a este y otros temas, permite ademas al
directivo ejercer su capacidad de andlisis, de delegacion de retroalimentacion, feedback entre
otras. Lamentablemente no es capitalizado por algunos directores regionales.

En las reuniones ejecutivas que tenemos no necesariamente estoy yo, puede estar
el director adjunto, o en este caso también esta asesoria de direccion, para la
toma de decisiones se dialoga con cada director respecto a los problemas que se
tienen en cada area. Cuando estan mas directores se pide la ayuda, se pone fechas
y estan entregando los informes en el tiempo requerido; que hasta la actualidad
no hemos excedido de las setenta y dos horas. (P. Mayorca, comunicacién
personal, 21 de julio del 2021).
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¢Como implementar politicas meritocraticas si no se tiene claro el propdsito de estas y

los indicadores que en esta materia se han desarrollado?

La Autoridad Nacional del Servicio Civil establece que, el meérito busca que los
puestos del servicio civil sean ocupados por las personas idoneas, en virtud de
sus habilidades, aptitudes y capacidades. En consecuencia, el mérito es el fun-
damento en los procesos de seleccion, progresion en la carrera y evaluacion de
desempefio, asi como en la gestion de la capacitacion, gestion del rendimiento y
la permanencia en el servicio civil.

Mira, los planes serian en el caso meritocraticos, dependiendo de las maestrias
0 de los diplomados, o de los doctorados que pueda haber. Cada incentivo, que
cada trabajador tiene de forma directa, ya viene garantizado por el por el sueldo
mensual que ellos... que ellos tienen mes a mes y los que se estila y lo que se
dice también en lo que es gestion en salud o gestion en cualquier tipo de
profesion; si tu te preparas mas con una maestria, otra maestria, o un doctorado,
pues, cuanto mas preparado estas las exigencias [...] te ponen en ese rumbo...

(P. Mayorca, comunicacion personal, 21 de julio del 2021).

Es relevante tener capacitacion en la esfera profesional sin duda alguna pero no es

suficiente, la carrera meritocratica involucra ademas habilidades y aptitudes.

Otro punto para analizar es, la proporcion de personal médico y enfermeros presentes en

cada regidn, sobre todo la cantidad de este personal por cada persona en el territorio.

Entre los afios 2016 y 2021, las regiones de Arequipa y La Libertad tuvieron el mayor

namero de médicos colegiados. Ambas regiones son las Unicas que, para el 2019, superaron a

los 6 000 médicos colegiados dentro de su territorio (INEI, s. f.).

Punoy Loreto son las regiones que siguen, respecto al nimero de médicos en su territorio,

con 1681 y 1091 médicos respectivamente. Cajamarca se encuentra un poco mas atras con 959

médicos. Finalmente, Pasco y Madre de Dios cuentan con menos médicos en su territorio.
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Tabla 31. Numero de médicos colegiados, seguiin departamento

NUmero de médicos colegiados
segun departamento

Region 2016 2017 2018 2019
Arequipa 5,390 5,632 5,892 6,105
Cajamarca 823 873 917 959
La Libertad 4932 5,371 5,801 6,236
Loreto 1,003 1,026 1,062 1,091
Madre de Dios 183 189 192 195
Pasco 248 251 264 @ 281
Puno 1,348 1,474 1,574 1,688

Fuente: INEI (s. f.)
Elaboracion propia

Por otro lado, respecto a los enfermeros colegiados por region hasta el afio 2019, Arequipa
y La Libertad también son las regiones que llevan la delantera, con 6 829 y 5 012 enfermeros
colegiados en estas regiones, respectivamente. Para este caso, Puno y Cajamarca son las
regiones que siguen, en un 3er y 4to lugar, con 3 593 y 3169 enfermeros respectivamente.
Loreto cuenta con 1 450 enfermeras, y finalmente, muy por debajo, se encuentran Pasco y
Madre de Dios con 877 y 325 enfermeras.

Uno de los problemas que tiene el sector y que precede a la Pandemia por el COVID-19
es que el gobierno nacional, a través del Ministerio de Economia y Finanzas -MEF, no ha
terminado de cerrar el Plan de Brechas que debia proveer de nUmero necesario de personal
asistencial y administrativo al sector. Lamentablemente esto no ha ocurrido, y por el contrario
muchas de estas brechas se han profundizado, en la medida de la diversidad de regimenes
laborales, los que inciden entre otras en las remuneraciones de los trabajadores, los beneficios
y bonificaciones que tienen el méas variado de los conceptos y desproporcionalidad en las
asignaciones.

Un problema bastante grande aca en la region de La Libertad que cuando yo
asumi tuvimos que saber dar las alternativas de solucién porque teniamos ya
problemas que estaban en la gestion. Uno de ellos era la diversidad de salarios;
dos, personal que ejercen la misma actividad con la misma profesion, pero la
diferencia abismal del sueldo. Entonces, lo que nosotros no podemos hacer es

decirle a uno que gana mas, darle mas actividades y al otro que gana menos,
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darle menos; pero lo que si podiamos hacer es darles a ellos la capacidad de que
puedan repartirse el trabajo de tal manera que no se recargue en uno de ellos. Es
dificil porque la voluntad se quita, porque siempre hay reclamos «pero si €l gana
mas que yo», y eso se ha visto en los casos COVID lamentablemente y son los
mismos profesionales, pero ganan mas; entonces, ese era uno de los problemas.
Lo otro era el tema de los CAS que yo he solicitado porque siempre me ha
parecido una buena forma de contrato, pero ahi, por ejemplo, nosotros hasta el
momento no podemos optimizar su contrato en el régimen laboral 276, ¢por
que?, porque no tenemos la reglamentacion; entonces, ahi los sindicatos,
obviamente reclaman que porque no les damos una ventaja, porque no les
hacemos un documento, pero normativamente yo estoy atada de manos, porque
no lo puedo hacer hasta que no haya una reglamentacion. Con el tema del
régimen de terceros, igual; los terceros no tienen ningun vinculo laboral,
entonces no tienen ningn derecho, nosotros ahi también tuvimos un problema,
porque teniamos que alinearnos a la norma de que entrara solo personal con
orden de servicio y para realizar solamente su gestion. Actualmente, ya no
podemos tener ningln personal de tercero, sino solo personal de tercero
administrativo y, bueno, nosotros hemos reclamado varias veces, también hemos
tenido reuniones con el MINSA, porque esta brecha de recursos humanos se ha
ahondado con el tema de la pandemia. Si teniamos una brecha antes de la
pandemia, ahora es mucho mayor por el personal que esta de remoto y porque
muchas veces el personal de remoto es por edad y a este personal no le puedes
exigir mucho el tema de virtualidad porque no tienen las capacidades para

hacerlo. (K. Garcia, comunicacion personal, 14 de julio de 2021).



Tabla 32. Numero de enfermeros colegiados, seglin departamento

NUmero de enfermeras /os
colegiadas/dos, segun departamento

Regidn 2016 2017 2018 2019

Arequipa 6,055 6,355 6,595 6,829
Cajamarca 2,165 2,207 3,083 3,169
La Libertad 4,383 4,660 4,903 5,012
Loreto 1,206 1,299 1,393 1,450
Madre de Dios 255 290 312 325
Pasco 779 818 855 877
Puno 3109 3,277 3,458 3,593

Fuente: INEI (s. f.)
Elaboracion propia

El analisis del personal de salud queda incompleto si no es visto en perspectiva a la
cantidad de poblacidon en la region. A continuacion, las tablas 33 y 34 muestran el nimero de
habitantes de cada region, por cada médico y enfermero. Se entenderd que una region se
encuentra mejor si es que hay menos habitantes por cada médico o enfermero de la region, vale
decir que cada profesional de la salud puede dedicar sus esfuerzos y tiempo a menos habitantes.

Respecto al nimero de habitantes por cada médico, se observa que Arequipa es la region
mejor posicionada, con 240 habitantes por cada médico, seguida de la region La Libertad con
317 habitantes por cada médico. En este conteo sorprende ver a Cajamarca como la regién peor
posicionada, por un gran margen, con 1 510 habitantes por cada médico en la region. Esta cifra
supera al conteo de Loreto y Pasco con 931 y 969 habitantes por cada médico, respectivamente.

Para el caso de los enfermeros, por nimero de habitantes, se puede observar que también
Arequipa es la region mejor posicionada, con 214 habitantes por cada enfermero. Pasco, Puno
y La Libertad, son las siguientes regiones mejores ubicadas, demostrando que cuentan con un
buen nimero de personal de enfermeria en sus respectivos territorios. Cajamarca, Madre de
Dios y Loreto siguen en este orden, como las regiones peor ubicadas en cuanto al numero de
enfermeros segin nimero de habitantes.

De este ejercicio se puede observar que Arequipa es la region con un mayor nimero de
profesionales de la salud, para la atencion de su poblacién. Ademas, que Cajamarca y Loreto

cuentan con un déficit importante de profesionales de la salud.
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Tabla 33. Numero de habitantes por cada médico segin Region

NUmero de habitantes por cada
médico, segun departamento

Region 2016 2017 2018 2019

Arequipa 252 247 242 240
Cajamarca 1,723 1,635 1,569 1,510
La Libertad 376 353 334 317
Loreto 967 960 942 931
Madre de Dios 814 820 840 860
Pasco 1,091 1,080 1,029 969
Puno 914 837 786 734

Fuente: INEI (s. f.)
Elaboracién propia

El anélisis del personal de salud queda incompleto si no es visto en perspectiva a la
cantidad de poblacidon en la region. A continuacion, las tablas 33 y 34 muestran el nimero de
habitantes de cada region, por cada médico y enfermero. Se entendera que una region se
encuentra mejor si es que hay menos habitantes por cada médico o enfermero de la region, vale
decir que cada profesional de la salud puede dedicar sus esfuerzos y tiempo a menos habitantes.

Respecto al nimero de habitantes por cada médico, se observa que Arequipa es la region
mejor posicionada, con 240 habitantes por cada médico, seguida de la region La Libertad con
317 habitantes por cada médico. En este conteo sorprende ver a Cajamarca como la regién peor
posicionada, por un gran margen, con 1 510 habitantes por cada médico en la region. Esta cifra
supera al conteo de Loreto y Pasco con 931 y 969 habitantes por cada médico, respectivamente.

Para el caso de los enfermeros, por nimero de habitantes, se puede observar que también
Arequipa es la region mejor posicionada, con 214 habitantes por cada enfermero. Pasco, Puno
y La Libertad, son las siguientes regiones mejores ubicadas, demostrando que cuentan con un
buen nimero de personal de enfermeria en sus respectivos territorios. Cajamarca, Madre de
Dios y Loreto siguen en este orden, como las regiones peor ubicadas en cuanto al nimero de
enfermeros segin nimero de habitantes.

De este ejercicio se puede observar que Arequipa es la region con un mayor nimero de
profesionales de la salud, para la atencion de su poblaciéon. Ademas, que Cajamarca y Loreto

cuentan con un déficit importante de profesionales de la salud.
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Tabla 34. Numero de habitantes por cada médico segin Region

NUmero de habitantes por cada
médico, segun departamento

Region 2016 2017 2018 2019
Arequipa 252 247 242 240
Cajamarca 1,723 1,635 1,569 1,510
La Libertad 376 353 334 317
Loreto 967 960 942 931
Madre de Dios 814 820 840 860
Pasco 1,091 1,080 1,029 969
Puno 914 837 786 734

Fuente: INEI (s. f.)
Elaboracion propia

Tabla 35. Numero de habitantes por cada enfermero segun Region

NUmero de habitantes por cada
enfermera /o, segun departamento

Region 2016 2017 2018 2019

Arequipa 224 219 217 214
Cajamarca 655 647 467 457
La Libertad 423 407 395 395
Loreto 804 758 718 700
Madre de Dios 584 535 517 516
Pasco 347 331 318 310
Puno 396 376 358 345

Fuente: INEI (s. f.)
Elaboracion propia

Actualmente, existen diversas modalidades de contratacion de personal, incluyendo la
modalidad laboral informal. La generacion de plazas de trabajo y el poder modificar a los
equipos son acciones muy complicadas. Por otro lado, la poca cantidad de recursos también

afecta a esta dimensidn. Los directivos regionales entrevistados, sostiene que, no existe una
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homologacion de sueldos a nivel nacional, y muchos directivos y servidores terminan

recibiendo una remuneracion inferior.
4.1.3. Dimension de liderazgo

Esta dimension esta referida a las actividades que generan una motivacion para la puesta
en practica del proposito, acudiendo a mecanismos distintos a los cubiertos por el sistema
formal. Pérez (2018) sefiala que se debe mostrar a los miembros de una organizacion los efectos
que producen sus acciones en otras personas, para de esta manera “busca conseguir que las
personas actiien por motivos trascendentes” (p. 127).

El lider “debe tener la capacidad para acrecentar la unidad, es el saber impulsar a las
personas para que acten movidas por motivos trascendentes” (Ferreiro y Alcézar, 2017, p.
180).

Los directivos entrevistados sefialan que es importante fomentar la motivacién en el
personal de salud de sus respectivas regiones. Ellos explican que el principal medio que tienen
para motivar a sus equipos es el resaltar la importancia de su labor para la regién. Ellos son los
responsables de la entrega del servicio de salud, de la vida de las personas. Esto es primordial
para el desarrollo de las personas, sobre todo en un contexto de pandemia.

La Unica estrategia para retener es que ellos amen lo que hacen. Si ellos hacen
con pasion lo que les gusta y se les reconoce también los logros que obtienen,
YO Creo que ese es una estrategia bastante fuerte para un director, gerente porque
todo personal de salud quiere ser reconocido en su labor y si lo haces, entonces,
ellos se empefian en seguir siendo reconocidos, pero si solo hay criticas o nunca
se reconoce la labor que hacen, eso va a ir en detrimento en la gestion de uno.

Primero la motivacién es reconocer que los éxitos de una gestion de un gerente
no son de uno, es de todo un trabajo en equipo. Entonces, la primera motivacién
0 reconocimiento que hago es que en cualquier entrevista donde me felicitan por
algun logro, lo hago extensivo a mi personal, hago que ellos se sientan parte o
prioritariamente ellos son corazén de la gestién, como les digo, tanto en el tema
de COVID o en el tema de vacunacion, por un lado; por otro lado, son las
personas. Hay casos en los que ellos se desvelan porque, ahora con la virtualidad,
tenemos reuniones siete de la noche, diez de la noche, sabados, domingos, y esas
son horas en gque tenemos que estar con nuestra familia o descansando, pero ahi
estan. Entonces, es necesario reconocerlos con una resolucion de felicitacion.

Econdémicamente no puedo porque no tenemos desde la directiva algo que me

154



permita hacerlo, pero si también tengo detalles y mis detalles también son
buenos. Por ejemplo, en algin momento me enteré que en una Unidad Ejecutora
no le habian brindado su almuerzo a la hora durante dos dias, les habian brindado
el almuerzo a las cuatro de la tarde, eso si me parece una falta de respeto porque
ellos trabajaban casi 12 horas continuas. Lo que hice fue llevarles el fin de
semana, un sabado, un desayuno a todos los que trabajaban; creo que fue bonito,
¢no? porque ellos no se imaginaron que les iba a llegar el desayuno antes de
empezar la jornada porque muchos llegan sin desayunar, pero creo que a veces
esos pequerios detalles también animan, ¢no? porque te pones ahi. Y lo otro es
ser parte de la actividad. Cuando hacemos alguna actividad de tltimo momento
muy importante de vacunacién, yo me pongo con ellos a arreglar las sillas, a
[hacer] entrar la gente, a entregar los tickets; entonces, no eres como la gerente

lejana... (K. Garcia, comunicacion personal, 14 de julio de 2021).

Sin embargo, también se menciona que se cuentan con recursos limitados para proponer

otro tipo de motivaciones, como las capacitaciones. Comentan que no existe una politica para

capacitar al personal, pero tampoco se refieren a una estrategia que ellos hayan desarrollado

para poder desarrollar capacitaciones, como podria ser el convenio con alguna institucion

formativa.

He trabajado en varios lugares, en Lambayeque, Lima mismo, es bastante dificil
y el personal de salud administrativo nombrado, a pesar de que el personal
asistencial ha tenido un incremento notable con la 1163, han mas que duplicado
el sueldo, al personal administrativo no le han aumentado el sueldo desde que se
cred el CAFAE en el afio 2006 o 2010, entonces existe una gran desmotivacion
del punto de vista remunerativo y no hay forma de poderlo hacer, entonces la
parte motivacional va de repente en financiar su plan de salud ocupacional, no
de manera completa como dice la ley, pero al menos de algo con compensacion
de alimentos, el que se puedan brindar todas las herramientas que sea necesarias,
el poder darles no sé algun tipo de proteccién personal de manera adecuada y lo
otro queda en poder tener una motivacion reputacional. (P.Cruzado, 7 de julio
del 2021).

A lo manifestado habria que agregar que en las diferentes gestiones regionales estudiadas

se ha observado el nivel gran volatilidad en el cargo de gerente o director regional de salud.

Cada inicio de gestién regional, parece ser el reinicio de la vision sectorial regional, no

existe continuidad en las metas trazadas, los planes en ninguno de los casos se logran ejecutar
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el 100% del presupuesto asignado para cada afio fiscal. Con lo que se puede inferir que la
temporalidad o permanencia en el cargo del gerente o director regional de salud, no demostraria
eficacia ni eficiencia en la capacidad de ejecucion del presupuesto asignado para cada afio
fiscal. Por lo que se puede colegir que es necesario establecer un nuevo perfil del Directivo
Publico Regional en Salud, que incluya 3 dimensiones como estratégica, ejecutiva y de
liderazgo.

Este es un cargo de confianza, cuyo nombramiento depende del Gobernador Regional de
turno. Lamentablemente, al igual que gran cantidad de cargos directivos nacionales, los cargos
de directivos regionales en salud son poco estables y atraviesan por constantes cambios. Es
importante mencionar que estos cargos son poco mediaticos, lo cual hace que cuenten con poca
fiscalizacion y su nombramiento no es difundido de forma ideal.

El cargo de un gobernador regional, en el Peru, tiene una duracién de 4 afios. Sin embargo,
es poco frecuente que un mismo director o gerente de salud acompafie al gobernador durante
toda su gestion, generalmente el cargo es ocupado durante un periodo mas corto. El funcionario
regional de salud, en funciones, suele tener una duracion menor, lo cual representa una
dificultad para realizar cambios institucionales que perduren en el tiempo.

Démosle una mirada a la region Arequipa, desde el 2018 a la fecha la Direccion Regional
de Salud de Arequipa ha tenido 6 gerentes regionales, con una temporalidad en el cargo de
confianza que va desde 3 meses hasta 11 meses, lo que podria significar una falta de continuidad
0 priorizacion en las estrategias sanitarias, asi como también la ejecucion deficiente del
presupuesto asignado en cada afio fiscal.

Como se observa en el siguiente cuadro para el afio fiscal 2018, durante 11 meses tuvieron
el mismo gerente regional de salud, quien en su gestion logro ejecutar el 92.5% del presupuesto
asignado. En el afio fiscal 2019, el presupuesto se incrementd en 43 millones de soles, pero tuvo
tres (03) gerentes regionales quienes en su conjunto ejecutaron el 93.4% del presupuesto. En el
afio fiscal 2020, en plena crisis sanitaria por Covid-19, el presupuesto incrementd
exponencialmente en 142 millones de soles, que fueron ejecutados al 93.3% por tres (03)

gerentes regionales de salud.
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Tabla 36. Rotacion Gerente Regional Arequipa 2017-2020 versus ejecucion presupuestal

(1 afo)

Gustavo RER N 452-2016- 31 Ago. 2016 al 05. 90.2%
Bernardo GRA/GR Ma. 2018 S./ (PIM 2017)
Fudinaga (1 afio 6 meses) 46,129,596
Edwin Huilber | RER N 097-2018- 05. Ma. 2018 al 02. 92.5%
Bengoa Feria GRA/GR Ene.2019 S./ (PIM 2018)
(9 meses 2 dias) 49,997,878
Leonardo Otto | RER N 005-2019- 02. Ene.2019 al 25.
Chirinos Ramos | GRA/GR Jun. 2019
(5 meses 23 dias) S./ 93.4%
Carlos Yovani RER N 340-2019- 25. Jun. 2019 al 53,679,914 (PIM 2019)
Cuya Mamani GRA/GR 04.dic.2019
(5 meses 9 dias)
Dember RER N 549-2019- 04.dic.2019 al
Francisco GRA/GR 07.Abr.2020
Mufioz Lozada (4 meses) S./ 93.3%
Leonardo Otto | RER N 100-2020- 07.Abr.2020 al 72,441,593 | (PIM 2020)
Chirinos Ramos | GRA/GR 20.Jul.2020
(3 meses 13 dias)
Cristian Félix RER N 185-2020- 20.Jul.2020 a la S./ 38%
Nova Palomino | GRA/GR fecha 54,445,826 (P1IM 2020)

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.

Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

Desde el 2017 a la fecha la Direccion Regional de Salud de Cajamarca ha tenido 5

directores regionales, con una temporalidad en el cargo de confianza que va desde 14 dias hasta

2 afos, lo que evidencia una alta volatilidad, falta de continuidad y priorizaciéon en las

estrategias sanitarias y, la deficiente ejecucion del presupuesto asignado en cada afio fiscal.
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Tabla 37. Rotacion Gerente Regional Cajamarca 2017-2020 versus ejecucion presupuestal

Dr. Simén RER N 325-2017-GR- 01.Ago.2017 al 95.8%
Estrella Enver CAJ/GR 14.Dic.2018 S./ 118,910,389 | (PIM 2017)
Izarra (1 afo y 4 meses)
Micridlogo RER N 525-2018-GR- 14.Dic.2018 al
Marco Antonio CAJ/GR 02.Ene.2019 S./128,080,915 | 95.8%
Bustamante (19 dias) (PIM 2018)
Contreras
Simé Osiel RER N 10-2019-GR.CAJ/GR | 02.Ene.2019 al
Cusma Quintana 16.Ene.2019

(14 dias) 95.8%
Jorge Enrique RER N 53-2019-GR- 16.Ene.2019 al S./144,653,134 | (PIM 2019)
Bazan Mayra CAJ/GR 8.Ago.2019

(6 mesesy 23

dias)
Mc. Pedro RER N 426-2019-GR- 8.Ago.2019a la S./136,290,963 | 95.8%
Alejandro CAJ/GR fecha (P1IM 2020)
Cruzado Puente (2 afos)

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia

Desde el 2017 a la fecha la Direccion Regional de Salud de La Libertad ha tenido 4
gerentes regionales, con una rotacion en el cargo de confianza que va desde 5 meses hasta 1
afio y 7 meses. Uno de los mas estables objetos de estudio.

Tabla 38. Rotacion Gerente Regional La Libertad 2017-2020 versus ejecucion

presupuestal
Dr. Eduardo RER N 943-2017- 29.may.2017 al S/ 58,047,159 | 87.7%
Omar Araujo | GRLL/GOB (e) 2.ene.2019 (PIM 2017)
Sanchez RER N 1032-2017- (1 afio y 7 meses) S/ 61,899,447 | 88.2%
GRLL/GOB (PIM 2018)
Dr. RER N 003-2019- 2.ene.2019 al 85.4%
Constantino GRLL/GOB 8.jul.2020 S/ 60,655,680 | (PIM 2019)
Vila Cérdova (1 afoy 7 meses)
Dr. Fernando | RER N 690-2020- 8.jul.2020 al
Federico GRL/GOB 25.mar.2021 S/ 67,304,824 | 87.1%
Padilla Bartra (8 meses y 17 dias) (PIM 2020)
Kerstyn RER N 322-2021- 26.mar.2021 a la
Morote Garcia | GRLL-GOB (g) fecha
de Sanchez RER N 359-2021- (5 meses)
GRLL/GOB

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.)
Elaboracion propia
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Desde el 2017 a la fecha la Direccion Regional de Salud de Loreto ha tenido 6 directores
regionales, con una volatilidad en el cargo de confianza que va desde 2 meses hasta 1 afio y 4
meses, lo que evidencia la falta de continuidad o priorizacion en las estrategias sanitarias, el
deficiente del presupuesto asignado en cada afio fiscal.

El Exjefe de la Autoridad Nacional del Servicio Civil Juan Carlos Cortés en una entrevista
al Diario el Comercio en mayo del 2019, a proposito de la alta volatilidad en los gobiernos
subnacionales anotaba:

Es mayor que en el Ejecutivo. En algunos casos los cambios son de hasta el
100% cuando entra un nuevo alcalde o gobernador regional [...] la meritocracia
tiene que estar en todas las entidades publicas. Y todos aquellos que se resisten
es, porque estan pensando que es preferible que puedan hacer entrar a personas

mas vinculadas a ellos. Eso tenemos que terminarlo.

Tabla 39. Rotacion Gerente Regional Loreto 2017-2020 versus ejecucion presupuestal

Anibal Mufioz Ene.2017 al S./ 152,804,071 98.0%
Medina 16.abr.2018 (PIM 2017)
(1 afio 4 meses)
Guillermo 16.abr.2018 al
Angulo Arévalo 06.nov.2018
(1 afio y 4 meses)
(7 meses) S./ 165,506,796 99.2%
Dr. Jorge René 06.nov.2018 al (PIM 2018)
Chévez Silvano Dic.2018
(2 meses)
Segundo Enero — Mayo 2019
Mercedes (2 meses)
Pinillos Reyes
Percy Luis 18.jun.2019 al S./ 173, 338, 641 99.0%
Minaya Ledn 07.may.2020 (PIM 2019)
(11 meses y 19 dias)
Mc Carlos RER N 111-2020- | 17.may.2020 a la S./ 212,455,581 96.3%
Calampa Del GRL-GR fecha (PIM 2020)
Aguila Memorandum (2 meses y 22 dias)
N365

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.

Fuente: MEF (s. f.) y Gobierno Regional de Cajamarca (s. f.)

Elaboracion propia

Desde el 2017 a la fecha la Direccion Regional de Salud de Madre de Dios ha tenido 3

directores regionales, con una rotacion en el cargo de confianza que va por un periodo de 1

meses 25 dias y hasta 2 afio y 8 meses.




Tabla 40. Rotacion Gerente Regional Madre de Dios 2017-2020 versus ejecucion

presupuestal

RER N S./ 56,108,803 | 92.3%
(PIM 2017)
Mc Esteban RER N 233-2018- 04.dic.2018 al
Diomedes GOREMAD/GR 29.ene.2019 S./ 63,266,258 | 84.7%
Rivera Carrera RER N 249- (I mesy 25 (PIM 2018)
GOREMAD/GR dias)
Mc Ricardo RER N 024-2019- 29.ene.2019a | S./ 44,502,641 | 83.3%
Ronald Tello GOREMAD/GR la fecha (PIM 2019)
Costa (2 afiosy 8 S./ 30,525,620 | 90.5%
meses) (PIM 2020)

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.) y Gobierno Regional de Madre de Dios (18 de abril 2017).
Elaboracion propia

Uno de los casos mas iconicos sera el de la region de Pasco en el que desde el afio 2016
a la fecha la Direccion Regional de Salud de esta circunscripcion territorial ha tenido 10
directores regionales de salud, con una permanencia en el cargo de confianza que va desde 07
dias hasta 1 afio y 6 dias, ¢qué se puede ejecutar en una semana? La siguiente designacion es
por 9 dias, y la subsiguiente un mes y 24 dias.

La regidn Pasco en materia sanitaria durante esos dos meses y medio, no avanzd en uno
de los sectores mas golpeados, se debe tener en cuenta un factor importante- si no se tiene salud-
dificilmente se acceda a educacion o trabajo, es decir es un sector neuralgico, trabajar en salud

para evitar exclusion colateral, que no es otra cosa que pobreza y marginalidad.
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Tabla 41. Rotacion Gerente Regional Pasco 2017-2020 versus ejecucion presupuestal

Fernando Poll RER N 0914-2016- 23.sep.2016 al
Orihuela Rojas GR.PASCO/GOB 08.jun.2017
(8 mesesy 15
dias)
Joel Bernardo RER N 0422-2017- 12.jun.2017 S./ 38,826,374 87.3%
Pimentel Marin GR.PASCO/GOB (e) al 19.mar.2018 (PIM 2017)
RER N 648-2017- (9 meses y 7 dias)
GR.PASCO/GOB
(designar)
Dr. Juan Haroldo | RER N 0914-2016- 19.mar.2018 al
Chéavez Mauricio | GR.PASCO/GOB (e) 26.mar.2018
(7 dias)
Mg Doris Nilda RER N 146-2018- 26.mar.2018 al
Calero Miranda | GR.PASCO/GOB (e) 05.abr.2018
(9 dias)
Mc Victor RER N 165-2018- 05.abr.2018 S./ 47,902,350 84.1%
Eugenio GR.PASCO/GOB al 29.may 2018 (PIM 2018)
Camones (1 mes y 24 dias)
Meneses
Mc Roberto Luis | RER N 29.may 2018 al
Castillo Arellano 25.mar.2019
(9 meses y 27
dias)
Dr. Juan Haroldo | RER N 0239-2019- 25.mar.2019 al
Chavez Mauricio | GRP/GOB (e) 16.set.2019
RER N 0041-2020- (5 mesesy 21
GRP/GOB (designar) dias)
Obstetra RER N 0535-2019- 16.set.2019 al S./ 47,869,363 93.4%
Alcibiades GRP/GOB (g) 5.may.2020 (PIM 2019)
Gabriel Borrovic | RER N 0041-2020- (7 meses y 20
Diaz GRP/GOB (designar) dias)
Ms Alcedo RER N 0197-2020-GR- | 5.may.2020 al
Nimer Jorges PASCO/GOB (e) 11.may.2021 S./ 54,268,028 93.6%
Melgarejo RER N 0206-2020- (1 afo y 6 dias) (P1IM 2020)
GR.PASCO/GOB
Mg Paul Luis RER N 0227-2021- 12.may.2021 a la
Mayorca Olivera | GRP./GOB fecha
(2 meses 27 dias)

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.) y Gobierno Regional de Pasco (01 de agosto de 2017).
Elaboracion propia

Desde el afio 2016 a la fecha la Direccion Regional de Salud de Puno ha tenido 8
directores regionales, con una volatilidad en el cargo de confianza que va desde 24 dias de
permanencia hasta 1 afio y 3 meses, una de las regiones que mayores indicadores por muerte

materna padece, las enfermedades respiratorias agudas por las condiciones climaticas, han

determinado también las prevalencias de esta region del ande peruano, en la que su poblacion
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es poseedora de una idiosincrasia que debe ser tomada en cuenta como otras al momento de

planificar, por lo que el cambio y recambio de sus gestores regionales s6lo causa perjuicio.
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El promedio en el pais era, mas o menos, de unas 20 a 30 muertes maternas por
millon de habitantes. Aqui habia, incluso, hasta un tope, entonces, se ha reducido
en los ultimos afos, pero sin duda alguna, se tiene que abordar con este enfoque
antropoldgico, con este enfoque integral que normalmente no se hace. Nosotros
siempre incidimos en que ese aspecto sea fundamental. Y, las muertes maternas
se produjeron, justamente, porque las costumbres de las gestantes, de las
puérperas eran, en algunos aspectos, negativos para el cuidado de la salud de las
madres. Entonces, si no tomamos en cuenta eso, es dificil abordar el tema de
mortalidad. Entonces, este es uno de los aspectos, pero puede haber varios... Por
ejemplo, las formas de comunicarse con las comunidades aimaras que no son las
mismas formas de comunicarse con las comunidades quechuas, son diferentes.
Ademas, que también aqui se percibe una especie de rivalidad, que proviene de
hace muchos afios atras, entre la zona aimara, la zona quechua, que viene,
inclusive de tiempos anteriores a la colonia y que, increiblemente, persisten a la
actualidad. Estas diferencias de pensar y de cosmovision de las culturas aymara
y quechua han sido utilizadas por grupos de poder en beneficio propio. (W.

Oporto, comunicacion personal, 09 de abril del 2021).



Tabla 42. Rotacion Gerente Regional Puno 2017-2020 versus ejecucion presupuestal

Dr. Luis RER N 330- 31.0ct.2016 al 05.jul.2017

Antonio 2016-PR-GR- (8 meses y 5 dias)

Maldonado Puno S/ 25,635,098 | 78.7%

Neyra (P|M 2017)

Rolando RER N 201- 05.jul.2017 al 28.mar.2018

Montes de Oca | 2017-GR-GR- (8 meses y 23 dias)

Velasco Puno

Mc Jorge RER N 109- 28.mar.2018 al S/ 27,611,775 | 75.1%

Enrique 2018-GR- 02.ene.2019 (PIM 2018)

Sotomayor GR/Puno (9 meses y 4 dias)

Perales

Raul Tito Tito | RER N 021- 02.ene.2019 al 31.ene.2019

2019-GR- (29 dias)
GR/Puno

Percy Luque 31.ene.2019 al S/ 30,947,365 78.8%

Bautista 07.may.2019 (PIM 2019)
(3 meses y 7 dias)

Dr Jorge RER N 226- 07.may.2019 al

Alfredo 2020-GR- 10.ag0.2020

Montesinos GR/Puno (1 afo 3 meses)

Espinoza

Mc Walter RER N 244- 10.ag0.2020 al 12.07.2021

Sebastian 2021-GR- (11 meses y 2 dias)

Oporto Pérez GR/Puno S/32,611,800 | 77.7%

Mc Jorge RER N 12.07.2021 a la fecha (PIM 2020)

Enrique 244-2021-GR- (24 dias)

Sotomayor GR/Puno

Perales

Nota: La tabla representa un compendio de datos organizados mediante el programa Excel.
Fuente: MEF (s. f.) y Gobierno Regional de Puno (s. f.)
Elaboracion propia

Los directivos entrevistados cuentan con ciertas similitudes, y también diferencias en
cuanto a sus propdsitos a corto, mediano y largo plazo. Dentro de los entrevistados, 5 directivos
(Puno, Madre de Dios, Arequipa, Cajamarca y La libertad) resaltan, de forma explicita, la
necesidad de redoblar los esfuerzos para el fortalecimiento de la primera linea de atencion a los
pacientes y actuar bajo un enfoque preventivo. La gran mayoria de los directivos entrevistados,
resaltan la importancia de que los pacientes no lleguen a un estado critico, sino que sean
atendidos de forma temprana, y para ello se debe trabajar en cubrir la brecha actual existente
en cuanto a personal e infraestructura de salud de primera linea.

Otro punto importante en el que coinciden los directivos regionales entrevistados es la
importancia de considerar las particularidades de su territorio para la gestion del servicio de
Salud. Esto es importante pues el Perl cuenta con una gran diversidad de climas y contextos

particulares, que representan un reto para la implementacion de cualquier politica publica. Por
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ejemplo, los directivos regionales de Madre de Dios y Loreto recalcan que se debe tener en
cuenta las “enfermedades regionales” propias de su clima particular amazénico. Un ejemplo de
ello son las enfermedades metaxénicas. Por otro lado, en Puno y Arequipa se debe atender las
olas de friaje anuales en los meses de junio, julio y agosto.

La inclusion de las particularidades del territorio en la generacién de politicas publicas
responde a un enfoque territorial de la gestion publica. En este también se debe considerar las
caracteristicas geograficas de cada region y la interaccion de los ciudadanos con esta geografia.
Por ejemplo, Pasco debe tener en cuenta la actividad minera desarrollada en su territorio;
asimismo, Loreto debe considerar las vias fluviales para el transporte en su territorio e
implementar hidroambulancias. Varios directivos regionales también reconocen la
heterogeneidad del territorio de una misma region, y explican que las politicas nacionales no
deben hacerse “pensando solo en Lima”.

Sobre las particularidades de las entrevistas, es importante resaltar como hemos
desarrollado lineas arriba que el directivo de la Region Puno resaltd, desde un primer momento,
la importancia de incorporar los saberes ancestrales de la region en la gestion de la Salud. El
entrevistado hizo hincapié en la falta de un enfoque intercultural en la administracién regional
de la salud y coment6 que las directivas emitidas desde el Gobierno Central solo consideraban
una vision occidental de la salud. Esta es una particularidad del actual director regional, y se
entiende que es un sello personal de la actual gestion de Puno. La continuidad de esta vision
gueda en duda frente a un futuro cambio en la direccion regional.

Es importante resaltar también la importancia que se le buscar dar a los saberes técnicos,
de gestidn publica, en las regiones estudiadas del norte del pais, cabe decir en La Libertad y
Cajamarca. En Cajamarca el directivo regional menciond la inclusion de gerentes publicos de
la Autoridad Nacional del Servicio Civil — SERVIR. Asimismo, en La Libertad, la gerente
regional hizo énfasis en la necesidad de contar con personal con saberes técnicos en la gestién
publica, para el desarrollo de mejores politicas e intervenciones regionales.

Finalmente, a la pregunta ;cudles considera usted, 5 valores importantes que debe tener
un directivo que trabaje con liderazgo en el sector salud?

Algunos directores y gerentes regionales respondieron de la siguiente forma:
Fundamentalmente, que sea solidario. Si no es solidario, estd perdiendo el
tiempo en el sector salud porgue si no entiende la dimension del dolor humano,
si no entiende las necesidades de la poblacion, si no le interesa las necesidades
de la poblacién, esta perdiendo el tiempo. Tiene que ser, fundamentalmente,

solidario. Segundo, tiene que obviamente, tener la actitud y aptitud profesional
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para poder adentrarse en el dolor humano, en el tema de la enfermedad y la
enfermedad, estd acompafiada en muchisimos casos de otras carencias,
principalmente, econdmicas, en fin, toda una serie de aspectos que complican el
tema de la enfermedad. Entonces, solidaridad, conocimiento, deseo de cambiar
las cosas, en fin. (W. Oporto, comunicacién personal, 09 de abril del 2021).

El lider debe ser alguien digno de confianza, Manolo Alcézar describe como parte
constitutiva de esta condicion, dos caracteristicas, debe tener profesionalidad vinculado a las
virtudes intelectuales y ejemplaridad que deviene de las virtudes morales.

Por lo que no se puede sesgar en este trabajo de investigacion, el impacto que en la vida
de las personas tiene la concurrencia de esas caracteristicas, por lo que, teniendo el mayor rigor
académico sin darle una connotacidn sentimentalista, pero si muy humana recurrimos al libro
“Dias Contados” de Jochamowitz y Ledn (2021) que ilustran a través de la cronica la necesidad
de contar con un perfil de profesionalidad y actitud de servicio:

Una pandemia pone en movimiento toda clase de impulsos y cada cual, desde su
lugar, mitiga o agrava lo que nadie puede contener. Los médicos que dejaron de
asistir a sus puestos, habilitados por una decision del Minsa — que si bien buscaba
proteger al personal de riesgo, abria las puertas al ausentismo- precisamente
cuando mas se les necesitaba; las enfermeras que aprovecharon la situacion para
dejar de asistir a sus guardias si no se les mejoraba las condiciones de
contratacion, demandas imposibles que cobraran a los pacientes por hacer una
Ilamada a sus familiares, que aguardaban en la puerta del hospital, los doctores
que fueron sorprendidos vendiendo medicamentos, falsificando recetas para
saquear los topicos sanitarios o simplemente atendiendo en sus consultorios
privados, focos de nuevos contagio, mientras se les solicitaba en los hospitales.
Con el tiempo, todo el pais reunird materiales suficientes para escribir esta
historia, y algunos de sus capitulos méas infames seran los de Loreto.

La lista de las victimas es la m&s numerosa. Sin contar con las lesiones
duraderas que dejo la enfermedad, se estima provisionalmente que en Loreto
murieron casi dos mil personas a causa del virus, sin considerar las muertes
seguidas de entierros clandestinos, sobre todo en el campo.

Un cementerio completo esta lleno de ellos, cerca del kilémetro 18 de la
carretera lquitos-Nauta. Era un paramo infestado de maleza, como todos los
bosques depredados que rodean la ciudad. Ni siquiera se sabia a quién pertenecia;

hasta ahora se discute si es del gobierno regional o de la municipalidad distrital
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de San Juan Bautista. Cuando los fallecidos comenzaron a ser legion, el gobierno
regional actu6 con su habitual impremeditacion. Cay6 con machetes y lampas
sobre el terreno de greda, arcillay arena, y empezaron a abrirse las primeras fosas
de dos metros de profundidad. Al principio no se marcaba casi el lugar de la
sepultura, apenas se colocaba “un palito”, como dijo un periodista local. Después
comenzaron a poner nombres y hasta fechas. Unos improvisados mapas hechos
con lapicero en hojas arrancadas de un cuaderno serian para orientar a los deudos.
En Iquitos las bolsas negras para cadaveres y con cierre se acabaron pronto.

(...) La avalancha de casos COVID que llegaba a los hospitales se habria
podido controlar mejor si no fuera por un detalle del que casi nadie hablaba: la
pandemia nos sorprendid no solo con el 90% de las camas UCI ocupadas, sino
muchas de ellas con afios. Incluso décadas sin haber recibido mantenimiento. Los
equipos caducan, tienen tiempo de vida aproximado de cinco afios, segun
protocolos internacionales. Si no se invierte para reemplazarlo, conforman una
ruma de vejestorios en algun almacén o sétano olvidado de los hospitales
regionales en obras, 0 a medio construir.

Por investigaciones de corrupcion, controversias judiciales o fallas
técnicas, 14 hospitales en siete regiones habian paralizado sus obras. Solo en
Arequipa habia tres hospitales inconclusos desde hacia cuatro afios, y en Tacha
el hospital llevaba ocho afios detenido en su construccion.

En el peor momento de la emergencia, cuando habia que repartir pocas
camas en muchos lugares, con los insumos urgentes exportandose o los equipos
inutilizados por juicios o por desidia de las autoridades, habia que sacarlos de las
UCI de los hospitales en donde no eran urgentes y llevarlos a otros que si los
necesitaban. En algunos casos, bastaba un tramite con unas cuantas firmas, pero,
en otros casos hizo falta el apoyo de las fuerzas del orden para poder entrar,
extraer equipos sin utilizar y llevarlos a centros de salud donde urgian.

Para fines de julio de 2020, la postal de los cilindros verdes formando fila
en las calles se habia trasladado al centro de Arequipa. Demord en llegar, pero
en pocos dias el virus arrecid, atestando los hospitales. En las afueras, decenas
de enfermos esperaban ser atendidos. Algunos eran acomodados por sus
familiares dentro de los carros estacionados, que habian sido cubiertos con
mantas para impedir que el frio de la madrugada penetrara el interior del

vehiculo. Por la rendija de algunos de los vidrios asomaban tubos transparentes



conectados a balones verdes sobre la pista. Se hallaban por cientos en veredas,
en colas que doblaban las esquinas, a las puertas de los negocios expendedores
de este gas atmosferico, en paginas web, muchas de ellas, falseando el logo de
las empresas de venta de oxigeno (o vendiéndolo sin ningun tipo de certificado
de calidad), hasta convertirse en una de las visiones mas tragicas de la
emergencia.

Uno de esos dias, el domingo 19 de julio, Martin Vizcarra viajo a Arequipa.
Era otro de esos viajes desgastantes a los que €l y sus ministros tenian que
someterse como parte de la pesadilla en que se habia convertido el trabajo de
gobernar el Peru. Al salir del Hospital Honorio Delgado, entre la multitud por el
cordon policial apenas podia contener, destacaba por su desesperacion una mujer
de unos 40 afios, que gritaba por ayuda para su esposo que estaba en una carpa
dentro del hospital. “A la carpa!”, gritaba “vaya a la carpa”, como si el presidente
de la republica tuviera poderes taumatargicos, igual que los reyes medievales que
con solo tocar o mirar a un enfermo podrian curarlo.

Vizcarra salio del hospital, cruzé los escasos metros que lo separaban del
auto oficial y parti6. “No me di cuenta por el caos, el tumulto, no me di cuenta”,
explico después. Pero la mujer, Celia Capire, cubierta con mascarilla y protector
facial, no se rindi6 y partio a la carrera atrds de la comitiva presidencial. Las
escenas que sugirieron eran lo que los reporteros llaman “desgarradoras”, y en
verdad, eran dolorosas de ver. Celia Capire corre y clama al borde de la carretera,
mientras que los autos oficiales, las motos de la policia, los patrulleros y los
carros llenos de periodistas pasan indiferentes y la dejan atras.

(Sefior presidente, tiene que ir a la carpa...Mi esposo esta mal...por qué lo
dejan ir? ... jpor qué el presidente es malo por qué son asi ... no piensan en SUS
familias? A todos les va a pasar. jA la carpa... vayan a la carpa!

Cientos de miles, acaso millones, vieron el video que en unos segundos
pulverizo la imagen de la almay cercania que queria proyectar Vizcarra. (p. 172).

Los hechos aqui descritos nos son ficcion, son hechos reales, que sin duda alguna muchos
de ellos pudieron ser evitados con un idoneo perfil directivo en salud, que ponga en el centro

de la organizacion a la persona.
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4.2. EIl Octdgono del directivo regional publico en Salud

El Octégono ayuda a diagnosticar como es y como funciona una institucion, es una
realidad compleja, es un sistema que no se reduce a la suma de sus partes. Por ello, la presente
investigacion propone el Octdgono para Directivos o Gerentes Regionales de Salud, que por su
funcion dirigen y ejercen autoridad en materia de salud en el &mbito geogréfico asignado por la
alta direccion del Gobierno Regional. Quienes con una vision integra deben tomar decisiones a
través de la reflexion y de la buena practica, con la finalidad de garantizar el adecuado servicio
de salud en beneficio de los pacientes que esperan calidad en la atencién, tratamiento necesario
y oportuno.

A continuacion, veremos de forma rapida y cada nivel, en qué consiste cada elemento de

este modelo:
4.2.1. El primer nivel: modelo mecanicista

El primer nivel esta basado en la teoria “X” — mecanicistas de la organizacion, que esta
referido a motivos extrinsecos dentro del sistema formal, obviando algunos aspectos no
formalizados que se veran en los siguientes dos niveles (Alcazar, 2019a, p. 81).

En el Entorno Externo, encontramos aspectos que no estan influidos por la DIRESA o
GERESA que escapan a su control pero que pueden influir favorable o desfavorablemente en
ella; como, por ejemplo: que la entidad publica en salud es descentralizada; hay una alta
demanda en servicio de salud; brindan un servicio en el que las personas mas vulnerables con
Menos recursos acuden para una atencion dptima en salud, sin embargo, existe una deficiente
planificacién en los documentos de gestidn; deficiente gestion del presupuesto publico
asignado; escasa profesionalizacién en los cargos y alta rotacion; incremento de la demanda en
Emergencias Sanitarias, precario perfil del profesional Directivo Regional en Salud.

En ese cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, como organizacion que aprende y conoce a cada una de las personas con las que trata
y su modo de ser dirigentes o subordinados, para tener una forma de hacer lo encomendado,
teniendo en cuenta el entorno externo.

La Estrategia, muestra las caracteristicas del servicio como: la accion directiva que incide
en una diversidad de profesionales de la salud en el &mbito de la region; para el cumplimiento
de los objetivos estratégicos y la reduccién de los indicadores, que buscan mejorar el estado de
Salud de la Poblacidon; organizando y garantizando la atencion en consultorio por tipo de
especialidad; y por ultimo promueve estudios sobres prevalencias diversificada de acuerdo al

territorio y densidad poblacional.
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En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, promoviendo la colaboracion en el equipo independientemente del nivel de
subordinacion, y teniendo caridad en la orden para delegar las acciones, para eso se debe saber
escuchar y saber hablar.

Los Sistemas de Direccion, son los mecanismos usados por las DIRESA o0 GERESA para
garantizar que se cumplan con los objetivos, metas, tareas, funciones, procesos, Podemos
encontrar: Un sistema de promocion de cargos directivos es por recomendacion, no por un
sistema de evaluacion de desempefio; Alta rotacion e incertidumbre en los cargos de confianza;
Diferencias en estilo de gestion; reuniones de directorio semanal; Cumplimiento de Politicas
Publicas (Planes, programas, manuales, instructivos), Planes e Instrumentos de Gestion
(Normas, Planes de Desarrollo Concertado PDC, Plan Regional de Capacidades; Presion para
el cumplimiento de metas y objetivos, que no estan de acuerdo a su demanda territorial ni a su
capacidad organizacional; Politicas de austeridad que afectan su eficiencia; La alta direccién
no tiene una comunicacion clara o asertiva; No existe un sistema de evaluacion de desempefio
a los directivos de linea

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, entendiendo que ademas de organizar el trabajo, debe buscar sucesores en el gobierno,
pero sobre todo formarlos adecuadamente, para garantizar la supervivencia de la institucion
publica para que continden con las acciones que ellos empezaron.

La Estructura formal, representa el conjunto de tareas, funciones y papeles que
constituyen el disefio de una organizacion, aqui encontramos los organigramas que son
descentralizados y cuentan con una autonomia operativa, pero son poco funcionales.; Manual
de organizacion y funciones - MOF y Reglamento de organizacion y funciones -ROF, ademas
encontramos que no hay linea de carrera ni meritocracia; un alto nimero de personas a cargo
del directivo con insuficiencia de perfiles profesionales para los puestos y duplicidad y
sobreposicién de funciones del personal a cargo del directivo.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, teniendo en cuenta que, para dirigir se debe tener claro la problematica del sector, el

plan de desarrollo concertado actualizado y los planes de gestion.
4.2.2. El segundo nivel: modelo psicosocial

El segundo nivel esta basado en la teoria “Y” — psicosocial de la organizacion, esta basada
en el principio de que la gente quiere y necesita trabajar, toma en consideracion la atractividad,

pero no discierne entre los motivos internos (Ferreiro, 2013, p. 39).
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El Saber distintivo, son sus capacidades especificas, el aprendizaje que se ha adquirido a
medida que se han ido resolviendo los problemas con los que la institucion se ha enfrentado:
Conocimiento y experiencia de las enfermedades prevalentes debido a la amplia cobertura del
servicio de Salud Publica; Vinculacién de la academia a nivel regional para desarrollar
capacidades y conocimientos; y Atencion calificada en Centro de Salud; Hospital por nivel de
complejidad (I, I1, 111); Institutos Especializados (Neoplasicas, materno infantil, etc.); Patologia
Clinica

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, respetando el ritmo de adquisicion de los conocimientos suficientes para decidir con
acierto. Es por ello, que la informacion debe anteceder a la decision, y esta a la ejecucion.

El estilo de direccion, representa el modo concreto en que se llevan a cabo las operaciones
y se toman las decisiones, podemos encontrar el modo de gestion descentralizada; la toma de
decision de los directivos esté en funcion a criterios individualistas; tiene un estilo de direccion
delegativa, pero sin feedback: la participacién es a través de una organizacion gremial /
sindicatos. Sin embargo, existe demasiada burocracia que limita la innovacion; pero los
directivos esperan eficacia y lealtad sin excepciones. Por tltimo, hay diferencias sobre el mismo
criterio remunerativo para el mismo cargo.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica cuando tiene las virtudes de responsabilidad, prudencia, justicia, fortaleza, templanza
y veracidad. Con la finalidad de reconocer al colaborador méas apto para cada puesto, de esta
forma poder exigir el aporte que éste entrega y subordine sus actividades a los intereses
generales.

La Estructura real, se refiera a ¢quién es quién en la empresa? Representa a las personas
concretas que realizan las funciones o tareas, aqui encontramos: Linea de mando formal pero
muy amplia y compleja; con funcionarios de origen y permanencia en el sector publico con
objetivos individuales; compartimientos estancos a través de areas o direcciones; Ademas de
colaboradores que carecen de motivacion; falta de capacitacion y falta de confianza; con poca
iniciativa y vocacién hacia la innovacion; personas desmotivadas ante una escasa carrera
meritocratica.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, aqui el directivo debe tener una mirada colaborativa para poder observar posibilidades

de alternativas y asi mejorar la actividad.
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4.2.3. El tercer nivel: modelo antropoldgico humanista

Este modelo incluye a los modelos mecanicista y psicosocioldgico, pero ademas muestra
otros componentes no contemplados, como el “contexto social”, que sirve para el buen
funcionamiento de la organizacion.

La Mision externa, se encuentran las necesidades reales que se busca satisfacer en los
colaboradores y pacientes, en ese sentido encontramos la satisfaccion de los pacientes con un
tratamiento 6ptimo, oportuno y eficiente.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica cuando entienda que el ordenar adecuadamente implica coordinar, coordinar implica
dirigir una instruccién a quien tiene que ejecutarla. Aqui, se debe tener en cuenta que cuanto
mas libre es el directivo, mas contenido tienen sus érdenes. Del mismo modo, cuanto mas libres

son los trabajadores, mas iniciativa personal ponen en su cumplimiento.

Los Valores de la direccion, son el grado de motivacion racional por motivos
trascendentes de los principales directivos, en ese sentido encontramos; que ven a las personas
como medios para cumplir con objetivos y metas; por eso hay bajo compromiso para la atencion
al paciente; las decisiones que toman se ven influenciadas por la inestabilidad en el cargo; y por

ultimo no hay preocupacién genuina por los trabajadores.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica cuando el directivo esté listo para convocar al trabajo, es hacer trabajar, para asegurar
la supervivencia del trabajo. Pero debe tener un sentido mayor, una finalidad superior, que es

la de servir al bien comun.

La Misidn interna, busca satisfacer necesidades reales de los colaboradores, es importante
que el Directivo reconozca el esfuerzo mediante resoluciones u otros; Sin embargo, debe evitar
que la presion por el trabajo influya negativamente en su vida; por Gltimo, promover que tengan

capacitaciones que responda a necesidades reales.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucién
Publica, el Directivo debe tener claro que se debe saber que el servicio es una actitud, que tiene
que ver con el modo en que se busca y se aprecia el beneficio. No se puede hacer cosas que

beneficien a la institucion, pero que sean perjudiciales para los colaboradores.

Por ultimo, el Entorno interno, recoge caracteristicas o situaciones propias de los
participes internos de la organizacion o institucion, pero que podrian tener impactos positivos

y negativos en ella. EI problema que se observa es que los directivos no atienden ni satisfacen
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necesidades personales de los trabajadores, existe una alta presion por cumplir metas y objetivos
que afectan directamente sus vidas personales y familiares.

En este cuadrante el Perfil del Directivo Regional de Salud, contribuira a la Institucion
Publica, al comprender que cuando la persona da, es superior a recibir, porque al dar se sirve a
los demés. Se debe tener claro que no basta con el hecho que una persona empresa o institucion
sefialen el hecho de querer servir, esto no significa en ningin modo que lo estén haciendo.
Ademas, no se debe olvidar que no se puede hacer cosas que beneficien a la institucion, pero

que sean perjudiciales para los colaboradores.

Por otro lado, el principal problema mencionado por los directivos regionales es la falta
de recursos economicos. Se explica que el presupuesto se encuentra centralizado en el
Ministerio de Salud, y que el dinero recibido permite muy poca capacidad de gestidn, pues la
gran mayoria de este, ya se encuentran destinado para fines especificos. Desde una vision del
gobierno central también se menciona, en el grupo focal realizado, que las direcciones y
gerencias regionales de salud se encuentran condicionadas a la asignacion de presupuesto de

los Gobiernos Regionales.

Los directivos entrevistados buscan aprovechar sus recursos de la mejor forma posible,
pero coinciden en que este es insuficiente. Ninguno de los entrevistados ha mencionado la
existencia de alguna estrategia innovadora para obtener mayores recursos, solo el concretar
reuniones con el Ministerio de Economia y Finanzas. Dentro de los expertos consultados en el
grupo focal, se ha mencionado que en los ultimos afios se ha observado la falta de lideres que
administren y gestionen en salud en cada region. Este problema podria atenderse con la
busqueda de donaciones, auspicios, asociaciones publico-privadas, obras por impuestos, entre

otros.
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Figura 32. Octogono del directivo en la Direccion/ Gerencia Regional de Salud

ENTORNO EXTERNO

DIRESA / GERESA son entidades publicas en de salud es descentralizadas, estdn ocupadas
porfuncionarios designados politicamente

Alta demanda en servicio de salud, dirigido a las personas mds vulnerables con menos
recursos.

La inversion en infraestructura de salud en las regiones es baja frente a la poblacion y el
sector privado no llega a suplir los servicios de alta especializaciéon por los costos

inherentesy el factordemanda.

SISTEMAS DE DIRECCION

ESTRATEGIA

Accion directiva que incide en una diversidad
de profesionales de la salud en el dmbito de la

Sistema de promocion de cargos directivos es por
recomendacion, no por un sistema de evaluacién de

<k desemperio.
region.
9 i3 @ e o Alta rotacién e incertidumbre en los cargos de
Cumplimiento de los objetivos estratégicos y e g

lareducciéndelosindicadores.

Mejorar el estado de Salud de la Poblacion;
organizando y garantizando la atencién en
consultorio portipo de especialidad.

Diferencias en estilo de gestién; reuniones de
directorio semanal.

Cumplimiento de Politicas Publicas (Planes,
programas, manuales, instructivos), Planes e ‘
Instrumentos de Gestion (Normas, Planes de
Desarrollo Concertado PDC, Plan Regional de
Capacidades.

Presion para el cumplimiento de metasy objetivos que

no estdn de acuerdo a su demanda territorial ni a su
capacidad organizacional.
Politicas d i q
La alta direccion no tiene una comunicacion clara o
asertiva.

No existe un sistema de evaluacién de desempefio a
los directivosdelinea.

fect fi

'

SABER DISTINTIVO

Conocimiento y experiencia de las
enfermedades prevalentes debido a la amplia
coberturadelservicio de Salud PUblica.
Atencion cdlificada en los Centro de Salud;
Hospital por nivel de complejidad (I, IL11);
Institutos Especializados (Neopldsicas,
maternoinfantil, etc.); Patologia Clinica.
Déficit entre las especialidades que egresan y
lademanda que serequiere.

'

MISION EXTERNA

Satisfacciéon de los pacientes con un
tratamiento oportuno, eficiente, humano y
digno.

Atencion a los pacientes en la medida de las
posibilidades y cuando la situacion es critica
derivacion de los pacientes a otros centros de

ESTILOS DE DIRECCION

Toma de decision de los directivos estd en
funcion acriteriosindividualistas

Estilo de direccion delegativa, pero sin
feedback:| *
Participacion es a través de una organizaciéon
gremial / sindicatos.

burocracia y tramitologia que limita la
innovacioén; directivos desmotivados con
diferencias remunerativas para el mismo

cargo.

VALORES

Los pacientes son medios para cumplir con
objetivosy metasy noun finensimismo.

Bajo compromiso para la recuperacién al
paciente.

Las decisiones se ven influenciadas por Iu’
inestabilidad enelcargo.

No hay preocupacién genuina por los
trabajadores.

Puede estar el compromiso hipocratico
presente frente a la emergencia, pero no hay
liderazgo.

salud a través de las coordinaciones de la red
asistencial.

ESTRUCTURA FORMAL

Organigramas que son descentralizados y
cuentan con una autonomia operativa, pero
son poco funcionales.; Manual de
organizacion y funciones - MOF y Reglamento
de organizaciény funciones -ROF

No hay linea de carrera nimeritocracia.

Un alto nimero de personas a cargo del
directivo con insuficiencia de perfiles
profesionales paralos puestos.

Duplicidad y sobreposicion de funciones del
personal acargo del directivo.

Al ser una entidad puUblica y ser entes
politizados las lineas de carrera estan
supeditadas al grupo de que ostenta el poder

(Clientelismo).

ESTRUCTURA REAL

Linea de mando formal ampliay compleja
Funcionarios de origen y permanencia en el
sector pUblico con objetivos individuales;
Compartimientos estancos a través de dreas o
direcciones.

MISION INTERNA

Reconocer el esfuerzo mediante incentivos
resoluciones u otros.

Evitar que la presién por el trabajo influya
negativamente lavidadelos colaboradores
Promover que tengan capacitaciones que
responda anecesidadesreales.

Capacidad de negociacion con los sindicatos

Fuente: Alcazar (2019b, p. 14)
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Capitulo 5. Hacia un nuevo perfil del Directivo Publico regional en salud

Segun el documento del Banco de Desarrollo de América Latina (2019, p. 102),
Integridad en las politicas publicas: Claves para prevenir la corrupcién, el establecer un perfil
para el director o gerente Regional de Salud garantiza un minimo de requisitos para poder
ejercer las funciones y a la vez genera un circulo virtuoso en el que la integridad publica genera
mas integridad. Integridad en las DIRESA o GERESA vy en todas las instituciones publicas,
permitira atraer a trabajadores con mejores atributos en términos de capacidad, motivacién y
honestidad, ademas, permitira reforzar la calidad institucional y generar un circulo virtuoso.

La designacion al cargo como hemos aludido lineas arriba la hace el Gobernador Regional
que, al momento de designarlo emite una Resolucion Ejecutiva Regional en la que le otorga la
confianza, este encargo se extingue cuando la misma autoridad regional, le retira la confianza,
no existe un criterio “formal” para el nombramiento o el cese se produzcan, por ejemplo, logro
por resultados, logro de objetivos, etc.

¢Quién debe utilizar este instrumento que propone un mecanismo para seleccionar un
idoneo perfil directivo en salud? La respuesta tiene una antes y un después; Los movimientos
regionales y partidos politicos que postulan en sus filas a candidatos a la gobernatura regional
deberian tener acceso a él antes del acceder a una administracion regional, para identificar y
desarrollar cuadros que tengan el perfil, la responsabilidad es mayor para los segundos, en la
medida que:

[...] Los partidos nacionales habian practicamente desaparecido del mapa
politico regional y cedido espacios a los incipientes movimientos regionales, que
—mas por defecto que por virtud— habian vencido a los partidos en la mayoria
de las regiones del pais. Mirando en perspectiva las tres elecciones regionales
desde que se inicié la descentralizacion, se confirma la buena racha de los
movimientos regionales, pues ganaron en 8 regiones en 2002, en 18 en 2006 y
en 21 en 2010. (Vera, 2010).

Esta tendencia no ha cambiado, en el Gltimo proceso electoral regional municipal en el
afio 2018, el resultado de autoridades electas por partido politico a nivel nacional es de 22, una
cifra inferior respecto a las 105 autoridades electas (gobernadores y alcaldes) provenientes de
160 organizaciones politicas de regionales.

Y después ya en el ejercicio de la funcion deberia acceder a esta propuesta evidentemente

quien delega — el gobernador regional —, ademas del Consejo Regional, espacio de fiscalizacion
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subnacional que tiene funciones analogas a las del Congreso de la Republica y que esta normado
por la Ley 27867 (2002), Ley Orgéanica de los Gobiernos Regionales, que en el ejercicio de sus
funciones deberia exigir el cumplimento de una linea de base para el cargo; adicionalmente
deberian acceder a ella la Autoridad Nacional de Servicio Civil, la academia, los gremios
profesionales entre otros.

Precisamente, en el presente capitulo se buscara realizar recomendaciones sobre los

aspectos relevantes, para lograr un perfil minimo exigible en el desempefio de la funcién publica

regional en salud.

Para ello primero se realizard un mapeo de las principales fortalezas y debilidades

encontrados en cada dimension de la direccion, dentro de las regiones estudiadas (Tabla 42).

Tabla 43. Principales fortalezas y debilidades en las dimensiones de Direccién

Dimensién Estratégica

Existe un espacio para que el
directivo pueda proponer sus
visiones a corto, mediano, y largo
plazo.

Los directivos publicos cuentan
con poca estabilidad en el cargo.
Los objetivos informales
dependen mucho del directivo de
turno.

Poco presupuesto para ejecucion,
dependen del MEF y del Gobierno
Regional. Ausencia de una
estrategia frente a ellos.

Dimensién Ejecutiva

Se da importancia a las reuniones
periddicas con el equipo.
Desarrollo de estrategias para
participacion de equipos

Limitado manejo sobre los
recursos humanos.

Sueldos reducidos para directivos.
Al no tener un perfil directivo, no
se ha desarrollado una formacién
adecuada.

Dimensién de Liderazgo

Se apuesta por resaltar la
importancia del trabajo del equipo
para la salud de las personas en la
region.

No se cuentan con otros medios de
motivacion, como capacitaciones.
No se cuenta con una estrategia
para buscar la motivacion de los
trabajadores.

Fuente: elaboracion propia

Sobre estas fortalezas y debilidades, se han establecido las siguientes recomendaciones

para un directivo de salud regional:

e Promover un trabajo en conjunto con la academia para desarrollar capacidades com-

petitivas.

e  Gestion de recursos (logisticos, operativos, financieros y de personal) que deben ser

sostenible y sustentables con un enfoque territorial en el tiempo. A través de estra-

tegias frente a la falta de presupuesto. Se deberia buscar el establecimiento de con-

venios con organismos internacionales, ONGs, empresas privadas e instituciones

educativas.
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e Generar institucionalidad sobre los aspectos positivos de la gestion directiva. Se de-
beria buscar que las fortalezas perduren en el tiempo, y que no se pierdan con el
cambio de gestion. Buscar una perspectiva multianual con enfoque de continuidad.

e Identificar y desarrollar capacidades directivas, con concurso internos que permitan
ser parte de un programa de incentivos, a través de una linea meritocracia transpa-
rente y predictiva.

e  Generar mayor flexibilidad sobre la conformacién de los equipos y la contratacion
de personal idoneo para el cumplimiento de los objetivos.

e Desarrollar politicas de reclutamiento para captar a los mejores profesionales en su
rubro, tanto para la parte asistencial y prestacional de la gestion regional.

e El plan de desarrollo de capacidades debe estar alineado a un plan de incentivos en
el que los incentivos economicos son el primer nivel, el segundo nivel son los repu-
tacionales que afianzar su atractividad; En el tercer nivel estan los intrinsecos que
afianza la atractividad en los directivos.

e Reivindicar el principio de subsidiariedad para un relanzamiento regional, teniendo
un criterio de territorialidad, interculturalidad y solidaridad.

e Buscar poner en agenda mejores condiciones para la descentralizacién del servicio

de Salud. Definir mejor las responsabilidades y las entregas de presupuesto.
5.1. El nuevo perfil del directivo publico regional en salud

Los enunciados que proponemos a continuacion son el resultado del analisis que por
dimensiones se ha desarrollado en amplitud en los capitulos Il y IV de la presente
investigacién. Su redaccién afirmativa y en presente corresponde a la hermenéutica vigente en

gestién puablica.
5.1.1. Ladimension estratégica del nuevo perfil

e El nuevo Directivo Publico regional en salud cumple sus funciones, establecidas por
norma, y hace que su institucion cumpla las funciones establecidas en su respectivo
Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF). Al mismo tiempo, este directivo
va més alla de la norma y propone nuevas medidas con la finalidad de mejorar la
entrega del servicio de salud en la regién, para asi mejorar la calidad de vida de los

ciudadanos.
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e Este directivo usa el enfoque territorial, multinivel y de gobernanza para el cumpli-
miento de sus funciones. Se toma en cuenta las caracteristicas particulares del terri-
torio a su cargo y de las personas que habitan en el mismo para la toma de decisiones.

e El directivo busca institucionalizar sus medidas mas importantes. Este hace uso de
normas y demas instrumentos de gestion con la finalidad de que los aspectos positi-
vos de la gestion perduren en el tiempo.

e Eldirectivo publico regional en salud es un “buscador de oportunidades”. Este apro-
vecha los aspectos positivos de su entorno y toma en cuenta a actores clave para

conseguir mayores recursos y soporte.
5.1.2. Ladimension ejecutiva del nuevo perfil

e El nuevo Directivo Publico regional en salud posee de virtud la justica.

e Este directivo, tiene la capacidad de comunicar con asertividad las disposiciones que
da, teniendo en cuenta que los colaboradores sepan, puedan y quieran cumplirlas dis-
posiciones.

e Este Directivo tiene la libertad de conformar su equipo de trabajo con personas id6-
neas y capacitadas para el cargo.

e Este directivo valora la meritocracia, y tiene el talento para colocar a cada persona
en el puesto idoneo.

e Eldirectivo regional en salud se retine constantemente con su equipo, y los directores
de las demaés areas. Este fomenta también que los demas directivos se redinan con sus
propios equipos.

e El directivo regional en salud promueve nuevas metodologias para la participacion
de los miembros de la Gerencia o Direccion. Se busca obtener su opinion y basarse
en su experiencia para la toma de decisiones.

e El directivo regional en salud busca que su equipo reciba una remuneracion justa, y

de acuerdo con la ley.
5.1.3. Ladimension de liderazgo

e El nuevo Directivo Publico regional de salud conoce la necesidad de contar con un
equipo realmente motivado. Este resalta y agradece la importancia del trabajo de los
miembros de su equipo para la mejora de la calidad de vida de los ciudadanos de la

region.



e El directivo es un lider capaz de formar a través del ejemplo, desarrolla valores en
las personas y en la organizacion.

e El directivo es capaz de comunicar la importancia del sector para la calidad de vida
de las personas de la region.

e Este directivo es una persona digna de confianza.

e Este directivo propone nuevas estrategias de motivacion para sus trabajadores, es
capaz de motivarlos mostrando los logros como parte de un equipo o haciéndolos
parte de él.

e  Sus motivos trascendentes lo impulsan a que las personas que son parte de la organi-
zacion sean eficaces y desplieguen capacidades estratégicas.

e El directivo reconoce la importancia de contar con un buen clima laboral en su insti-
tucion, y fomenta buenas practicas para generarlo.

e El directivo es una persona leal, justa y positiva.

5.2. Modelo ANALE (Autoridad Nacional Asistencial en Liderazgo, Ejecutivo y Estra-
tegia En Salud)

La presente propuesta recoge los aportes del filésofo espafiol Leonardo Polo sobre los
nueve puntos que el directivo debe tener en cuenta, para establecer las condiciones necesarias
que debe tener un Directivo Regional en Salud, de modo que se garantice un minimo de
eficiencia en las tres dimensiones en la organizacién de la gestion publica.

Esta es la propuesta académica fundamentada, un instrumento de gestidn para la seleccion

de un perfil idéneo en salud.

1. Las personas

Es habitual que el directivo regional en salud estudie miles de horas sobre diversas
disciplinas. Sin embargo, no es frecuente que realicen estudios tedricos sobre el ser humano,
teniendo en cuenta que en su dia a dia, lo que hacen es dirigir a personas.

Es por esta razdn que lo que el Directivo debe aprender tedricamente es -a la persona-
con las que trata y su modo de ser, porque en una empresa o institucion las personas pueden ser
dirigentes o subordinados y tendran una forma diferente de hacer lo encomendado. En ese
sentido, el directivo debe saber- quién es el mismo - y saber como es la naturaleza humana
comun; con una fuerte dosis de humanismo.

El directivo debe ser parte de un trinomio que incluye la familia y la academia, siendo
estas instituciones positivas.

2. Los colaboradores: el equipo
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Para el directivo regional en salud, no es conveniente, ni es capaz de dirigir en solitario,
la orden no pude ser unilateral, debe ser bidireccional y tiene como punto de referencia el
respeto. Se debe tener en cuenta que toda disposicion del Directivo se basa en objetivos y no
en tareas, lo que afianza la iniciativa e innovacion de los colaboradores. Es decir, cuando el
director dirige, debe tener clara la orden, saber qué es lo que el emisor pretende “a” y lo que el
receptor logra, que a veces termina siendo “b”, obteniendo un resultado diferente.

Uno de los principales problemas del Directivo es la centralizacién, es decir, no saber
delegar, por lo que no resulta siendo eficiente. Cuando el trabajo depende de que otros trabajen,
hay que referirse a colaboracién, independientemente del nivel de subordinacion que exista. El
Directivo debe promover que sus colaboradores actiuen libremente, es decir, de forma
responsable. De esta manera, quien dirige reconoce la condicidn personal de sus dirigidos y con
ello comprende que no gestiona un colectivo que manda a otras personas libres, para eso se
debe saber escuchar y saber hablar, debe ser ciertamente una autoridad que haga buen uso del
poder.

3. Los sucesores

Una de las principales cosas que debe hacer el directivo regional en salud es, ademas de
organizar el trabajo, buscar sucesores para la DIRESA o GERESA, las subgerencias y dérganos
de apoyo y de linea, pero sobre todo formarlos adecuadamente, incentivarlos a ser parte de una
carrera que privilegie el mérito, para garantizar la supervivencia de la institucion pablica para
gue continden con las acciones que ellos empezaron, con un criterio de continuidad.

Cuando el Directivo advierta que la persona no cumpla con los requisitos de formacion o
capacitacion esta en la obligacion de dimitir.

El directivo, debe aceptar las criticas positivas, pero sobre todo las negativas de sus
colaboradores, en ningun caso debe tomarlo de manera personal.

4. Laformacién

Para que el directivo regional en salud pueda conducir la institucién es necesario que
pueda promover el aprendizaje de conocimientos que permitan las decisiones acertadas. Es por
ello, que la informacion debe anteceder a la decision, y esta a la ejecucion.

Sin embargo, es conveniente que el Directivo Regional en Salud tenga claro la
problematica del sector, el plan de desarrollo concertado actualizado y los planes de gestion
que haga de ellos una verdadera hoja de ruta, que le permitira tomar decisiones; pero en ningun

caso debe ser limitantes, por lo que deberia tener autonomia, para la solucién de un problema

180



gue en ninguln caso es Unica, sino debe tener alternativas para su resolucién de las circunstancias
que tenga que valorar.

5. Las virtudes

Algunas de las virtudes que debe tener el directivo regional en salud es ser justo, leal,
honesto, integro, responsable, prudente, y desempefiarse con fortaleza, templanza, y veracidad.
Esto es muy importante porque, el que carece de estas virtudes no puede resistirse al mal. La
primera de las virtudes es la templanza; por ella el sujeto controla sus pasiones y las dirige en
armonia con su razén. Podemos decir que, quien no controla sus deseos no pude gobernar bien
la institucion.

Hay que tener en cuenta que un Lider Directivo no puede practicar el “amiguismo” o
algun tipo de favoritismo, debe ser imparcial, reconocer al méas apto para cada puesto, para
poder exigir el aporte que éste entrega y subordine sus actividades a los intereses generales.

6. Los objetivos

Para que el directivo regional en salud emprenda, se debe tener claro los objetivos. Si, no
se sabe que se quiere, toda la informacion o comunicacién es indtil. La comunicacién como
centro de los objetivos es la verdad.

El directivo debe tener una mirada colaborativa para poder observar posibles alternativas
y asi mejorar la actividad. Los objetivos que planea el Directivo deben ser factibles con los
recursos que se tiene, y de ser necesarios poder actualizarlos, materializar la idea y realizarlos.
Con los objetivos claros el directivo puede disponer de medios para poder lograrlos.

7. Laaccion de gobierno

El directivo regional de salud debe tener en cuenta que, en su accidn directiva, esta
Ilamado a atender a poblaciones que estan al margen de una mirada estatal y de la satisfaccion
de sus necesidades, por lo que su conducta debe ser inmediata y empatica, porque estamos
hablando de poblaciones vulnerables y territorialmente excluidas.

En la accidn del gobierno interviene muchos elementos como: las relacionada a la propia
inteligencia y la voluntad; y las naturales y culturales de la realidad externa, se debe mandar
teniendo en cuenta las particularidades de territorio, en la que la persona su identidad y
cosmovision son el centro.

En ese sentido, el saber mandar equivale a ordenar, emitir érdenes y también establecer

un orden para la realizacion de la accion que se pretende ejecutar.
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No debemos olvidar que el mando se debe realizar sobre personas libres, y existe una
diferencia entre el contenido de la orden y lo que se logra comunicar; con el modo en que esa
orden es emitida y como es aceptada y ejecutada en el marco de las acciones de gobierno.

“Se debe tener en cuenta que cuanto mas libre es el directivo, méas contenido tienen sus
ordenes. Del mismo modo, cuanto més libres son los trabajadores, méas iniciativa personal
ponen en su cumplimiento” (Alcézar, 2015, p. 128).

8. El dinero: Trabajo en potencia

El directivo regional en salud debe ponderar que el servicio que presta no estd
condicionado al dinero. Puesto que hay recursos més trascendentes, y si bien el servicio publico
irroga un costo, hay competencias y directivas que son incuantificables como la integridad, la
capacidad de gestion de recursos y la comunicacién efectiva; para que asegure la supervivencia
del trabajo, este es el sentido ético del dinero. Pero debe tener un sentido mayor, una finalidad
superior, que es la de servir al bien comdn, que no es la suma de bienes materiales y monetarios
de una colectividad, la salud y la vida de las personas son un capital incuantificable.

9. El servicio al bien comun

Es preferible cuando el directivo regional en salud da, entienda que esto es superior a
recibir, porque al dar se sirve a los demas. Se debe tener claro que no basta con el hecho que
una persona o institucién sefialen el hecho de querer servir, esto no significa en ningin modo
que lo estén haciendo. Se debe saber que el servicio es una actitud, que tiene que ver con el
modo en que se busca y se aprecia el beneficio. No se pude hacer cosas que beneficien a la
organizacion, pero que sean perjudiciales socialmente.

El centro de Estado es el ciudadano la persona, no hay nada mas relevante que velar por

su salud, su vida y su bienestar.
5.3. Propuesta para director(a) de la DIRESA / GERESA
Requisitos minimos:

e Titulo profesional universitario en ciencias de la salud o ciencias sociales o econd-
micas. Colegiado y habilitado, de corresponder.

e Constancia de egresado o titulo de maestria o de especialidad vinculada a la admi-
nistracion o gestion en salud, salud pablica, gestion publica o gestion de gobierno y/o
personas, desarrollo social o afines a la funcion.

e Resolucion de término del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS),
de corresponder.

182



Conocimientos Técnicos principales requeridos para el puesto (Sustentar con docu-
mentos): Legislacion emitida por los entes rectores de los sistemas administrativos,
normas lineamientos e instrumentos vinculadas a la gestion sanitaria, normas y he-
rramientas vinculadas a la gestion publica.

Curso o programas de especializacion en: Salud o gestion publicas o gerencia social
0 sistemas administrativos o epidemiologia, o gestion de los servicios de salud o ges-
tion de talento humano, o gestidén de proyectos de inversion o gestion de riesgo, o
gestion de la calidad o gestidn de conflictos o habilidades blandas, o gestion del cam-
bio o gestion de la informacidn o afines.

Experiencia general: cinco (5) afios en el sector pablico y/o privado y experiencia
especifica en el puesto tres (3) afios en el sector pablico como: Gerente, director,
coordinador, supervisor y/o jefe.

Contar con reconocida y comprobada trayectoria profesional e idoneidad, para eva-
luar la idoneidad moral se toma en consideracién el comportamiento laboral, comu-
nitario y familiar, y el no haber sido sancionado por la comision de faltas éticas por
el 6rgano competente.

No tener condena firme por delito doloso.

No estar en el registro de deudores alimentarios.

Competencias:

Las competencias fundamentales para ejercer el perfil directivo propuesto son:

Liderazgo.
Capacidad de gestion estratégica y ejecutiva.
Negociacién y gestion de conflictos.

Comunicacion efectiva.
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Conclusiones

La descentralizacion en el Perd ha sido producto de un proceso desordenado de
transferencia de competencias y con poco énfasis en la transferencia de capacidades, para que
los Directivos Publicos al margen de Lima puedan administrar sus propios recursos. Este hecho
ha incidido de manera determinante en la esfera de los Gobiernos Regionales (respecto a los
Gobiernos locales) entre otras razones porque, en este nivel de gobierno se concentra un niumero
significativo de competencias y recursos.

El sistema de salud peruano requiere de un proceso de mejora de la calidad normativa.
Las normas y reglas del sistema deberian facilitar la toma de decisiones de los gestores
regionales. El dia de hoy, las GERESAS y DIRESAS no tienen autonomia administrativa, ni
presupuestal efectiva respecto a los recursos que se les ha asignado, en la medida que las normas
de desarrollo constitucional establecen parametros que limitan el pleno ejercicio de sus
competencias.

La Pandemiay la situacion de Emergencia Nacional por el COVID-19 ha evidenciado la
ausencia de capacidades regionales para la optima gestion del servicio de salud, asi se puede
ver indicadores como la racionalizacion de personal médico y asistencial, la precaria
infraestructura hospitalaria, la compra de equipos médicos, abastecimiento de insumos y
medicamentos, entre otros; por lo que se debe explorar férmulas mixtas de gestion en salud
(Gobierno Nacional y Regional) en circunstancias excepcionales de emergencia sanitaria
ponderando el bien comun.

Se hace necesario implementar un perfil directivo en salud, para lograrlo se debe asumir
un criterio que le permita valorar al profesional idoneo. Desde la teoria de las funciones
fundamentales de la direccidn propuesto por Pérez (2018) se propone que la accion directiva
debe tener 3 dimensiones concurrentes, la estratégica, la ejecutiva y de liderazgo.

El trinomio de las dimensiones Estratégica — Ejecutiva — Liderazgo no se limita a la
cuspide de la gestion administrativa en salud, debe replicarse en todo el sistema de la
organizacion de tal forma que los subgerentes de salud, jefes de departamento, 6rganos de
apoyo tengan las mismas condiciones de eficiencia, eficacia y consistencia para que todos
agreguen valor a la organizacion. La rectoria en salud debe trasladar integridad publica para
generar mas integridad, asi se permitira atraer a trabajadores con mejores atributos en términos

de capacidad, motivacién y honestidad, ademas, permitira reforzar la calidad institucional,
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entendiendo que no son compartimentos estancos, se desarrollard un engranaje de virtualidad
cuyo centro es la persona.

Las Gerencias y Direcciones Regionales de Salud deben reposicionarse en la esfera
regional. Estas instituciones regionales deberian buscar contar con, al menos, el 20% del
presupuesto total regional y la designacion de profesionales con las mejores condiciones
posibles para el desempefio pleno de sus funciones, atribuidas en el marco legal vigente.

Por otro lado, se ha demostrado en materia sanitaria que existen un nimero y diversidad
de planes que no son vinculantes a la gestién y que no estan actualizados al planeamiento
regional y nacional, por lo que en la dimension estratégica se debe priorizar el planeamiento
transversal, vinculante y por resultados.

La Planificacion en salud debe ser el derrotero del nivel estratégico liderado por el
Ministerio de Salud, CEPLAN y los centros de planificacion regionales.

Las limitaciones de esta investigacion estan referidas al analisis en la calidad de la
ejecucion de gasto de los gestores de salud, vinculando la ejecucion de gasto respecto al
cronograma de trasferencia del MEF.

Por otro lado, explorar las posibilidades que la administracion regional tiene como el uso
del canon minero, redefiniendo la salud como una inversion y no gasto publico, no hay mejor
inversion que no se hace en salud -privilegiando la preventiva, atendiendo a que los Gobiernos
Regionales de Arequipa y Cajamarca son los que mas perciben por concepto, sin embargo,
Arequipa tiene una ejecucion que no supera el 80% y Cajamarca en el 2018, sélo ejecuto el
38.3% del presupuesto asignado.

Los Gobiernos regionales que menos reciben por concepto de Canon, son Madre de Dios
y Pasco. El primero en el 2017 solo ejecut6 32.8% y el segundo en el 2020 solo ejecuto el
40.1%, respectivamente. Recursos que pudieron incidir en la salud y bienestar de los ciudadanos

de estas circunscripciones territoriales.

186



Bibliografia

¢Como empieza el sector salud en 20207?: infraestructura y equipamiento. (31 de enero de 2020).
ComexPer(. Recuperado de https://www.comexperu.org.pe/public/articulo/como-
empieza-el-sector-salud-en-2020-infraestructura-y-equipamiento

Acuerdo Nacional. (2002). Politicas de Estado. Recuperado de
https://www.acuerdonacional.pe/politicas-de-estado-del-acuerdo-nacional/politicas-de-
estado%e2%80%8b/politicas-de-estado-castellano/ii-equidad-y-justicia-social/13-
acceso-universal-a-los-servicios-de-salud-y-a-la-seguridad-social/

Aguirre, M. (2013). El éxito pasa por la ética [diapositivas de PowerPoint].

Alcalde-Rabanal, J., Lazo-Gonzalez, O. y Nigenda, G. (28 de marzo de 2011). Sistema de salud
de Peru. Salud Publica de Meéxico, 53. Recuperado de
https://www.saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5045/4871

Alcézar, M. (2015). Cémo mandar bien. Consejos para ser un buen jefe. Lima: Infobrax.

Alcézar, M. (2019a). Introduccién al Octégono, una teoria de empresa centrada en el
conocimiento y en el querer de las personas. Pamplona, Espafia: Servicio de
Publicaciones de la Universidad de Navarra.

Alcazar, M. (2019b). Guia del Octégono: Cuadro para el diagndstico y la toma de decisiones.
Lima: Universidad de Piura. PAD-Escuela de Direccion.

Alvarez, M. (2020). La libertad y sus condicionantes en la vida del empresario [diapositivas
de PowerPoint].

Aramayo, A. (2 de mayo de 2020). Descentralizacion: mas que recursos no financieros
[Actualizacién de estado]. Facebook.
https://www.facebook.com/AleAramayoGaona/photos/a.662753513785479/306641215
3419591/?type=3&source=54& se_imp=0SeJIWIEKOaJHZ02D

Aramayo, A., Paredes, F. y Ugarte, A. (2017). Evaluacién al proceso de Descentralizacion.
Lima: Ediciones Nova Print.

Arévalo, F. (2018). Direccion educativa (Trabajo de investigacion de Magister en Gobierno de
las Organizaciones). Universidad de Piura. PAD-Escuela de Direccion. Lima, Peru.
Arizmendi, P., Oliveros, E., Pantigoso, P. Rivera, Garcia, C., Montoya, R., Castafieda, H.,
Talavera, A.y Chavez, D. (2016). Agilizando la Ruta del Crecimiento: 11 Parte del Plan
Nacional de Infraestructura 2016-2025. Lima: Asociacion para el fomento de la

Infraestructura Nacional del Per [AFIN].

187



Arroyo, J. (2015). La Salud Hoy: Problemas y Soluciones. Lima: CENTRUM Catdlica.

Banco de Desarrollo de América Latina. Corporacion Andina de Fomento [CAF]. (2019).
Integridad en las Politicas Publicas: claves para prevenir la corrupcion. Bogota: CAF.

Organizacion Mundial de la Salud [OMS]. (27 de abril de 2020). COVID-19: cronologia de la
actuacion de la OMS. Recuperado de: https://www.who.int/es/news/item/27-04-2020-
who-timeline---covid-19

Banco Mundial. (2011). Mejorando los resultados de Salud mediante el fortalecimiento de los
derechos de los usuarios y de la gestion del sector publico. (Informe N° 59218 PE).
Unidad de Gestion del Sector de Desarrollo Humano, Unidad de Gestion de Paises
Andinos, Region de América Latina y el Caribe.

Blume, E. (2006). La descentralizacion en la Constitucion del Perd, derecho constitucional
para el siglo XXI, Actas del VIII Congreso Iberoamericano de Derecho Constitucional,
Vol. 2.

Bonifaz, J.L., Urrunaga, R., Aguirre, J. y Urquizo, C. (2015). Un plan para salir de la pobreza:
Plan Nacional de Infraestructura 2016- 2025. Lima: Asociacion para el Fomento de la
Infraestructura Nacional [AFIN].

Cantero, J. (2009). EIl personal directivo profesional. En: Castillo, F. y Lumbreras, J. (Eds).
Manual de Empleo Publico (pp. 165- 174). Madrid: lustel.

Carro, A. (1991). La Unidn Europea y el principio de subsidiariedad. Revista de Administracion
Publica, 126, 217-252. Recuperado de
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/17105.pdf

Castro, J. (26 de mayo de 2019). Servir: “No podemos seguir con la alta rotacion de
funcionarios”. EI Comercio. Recuperado de https://elcomercio.pe/politica/servir-seguir-
alta-rotacion-funcionarios-noticia-ecpm-638379-noticia/

Centro Latinoamericano de Administracion para el Desarrollo [CLAD]. (2003). Carta
Iberoamericana de la Funcion Publica. Caracas: CLAD.

Centro Nacional de Planeamiento Estratégico [CEPLAN]. (2021). Guia para el Plan de
Desarrollo Concertado. Lima: Autor.

Cetrangolo, O., Bertranou, F., Casanova, L., y Casali, P. (2013). El sistema de salud del Peru:
situacion actual y estrategias para orientar la extension de la cobertura contributiva.
Lima: Organizacion Internacional para el Trabajo [OIT].

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia [CONCYTEC]. (2021). Informe sobre las causas

del elevado nimero de muertes por la pandemia del COVID-19 en el Perd. Lima: Autor.

188



Constitucién Politica del Perd. (1993). Recuperado de
https://www.congreso.gob.pe/Docs/files/constitucion/constitucion2020web-10-12-

2020.pdf
Defensoria del Pueblo. (23 de abril de 2020). Reporte del dia 39 del Estado de Emergencia por
COVID-19. Recuperado de

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1955827/Reporte%20del%20di%CC%8
1a%2039%20del%20Estado%20de%20Emergencia%20por%201a%20enfermedad%20
COVID-19.pdf

Diaz, R. (12 de abril del 2020). La descentralizacion en el Perd. Conferencia Magistral para la
Escuela Nacional de Control, Lima, Peru.

Dulanto, A. (2017). Descentralizacion y Subsidiariedad: El Caso Peruano. Pamplona, Espafia:
Universidad de Navarra. Instituto Empresa y Humanismo.

Ejea, G. (octubre de 2006). Teoria y ciclo de las politicas publicas. Recuperado de
http://cpps.dyndns.info/cpps-docs-web/secgen/2015/pol-oceanica-
regional/Doc%2010.Teoria%20y%20ciclo%20de%20las%20Politicas%20Publicas.pdf

Estrada, H. (2012). El Principio de Subsidiariedad en la Actividad Empresarial en el PerG y la
Legislacion Comparada. Lima: Departamento de Investigacion y Documentacion
Parlamentaria.

Fayt, C. (1985). Derecho politico. Buenos Aires: Depalma.

Fernandez-Santillan, J. (2018). Valor publico, gobernanza y Tercera Via. Convergencia, 78,
175- 193. doi: https://doi.org/10.29101/crcs.v25i78.10373

Ferreiro, P. (2013). El Octogono: un diagndstico completo de la organizacion empresarial.
Lima: Universidad de Piura. PAD-Escuela de Direccion.

Ferreiro, P. y Alcazar, M. (2017). Gobierno de personas en la empresa. Lima: Universidad de
Piura. PAD-Escuela de Direccion.

Garcia, D. (2017). Derecho Municipal, Descentralizacion y Gobernabilidad. Lima: Ediciones
del Congreso del Peru.

Gobierno Regional Cajamarca. (2010). Plan de Desarrollo Regional Concertado. Recuperado
de
https://www.regioncajamarca.gob.pe/media/portal/KIDIG/documento/777/PlanDesarrol
loRegionalConcertado20211.pdf?r=1570218458

Gobierno Regional de Arequipa. (2021). Plan de Desarrollo Regional Concertado. Recuperado
de

189



https://www.regionarequipa.gob.pe/PlaneamientoyOrganizacion/PlanesDesarrollo/Plan
DesarrolloRegionalConcertado

Gobierno  Regional de Cajamarca. (s. f.). Organigrama. Recuperado de
https://sar.regioncajamarca.gob.pe/aplicaciones/web/organigrama.aspx

Gobierno Regional de La Libertad. (18 de agosto de 2011). Ordenanza regional N° 008-2011-
GR-LL/CR que modifica el Organigrama Estructural y el Reglamento de Organizaciony
Funciones (ROF) del Gobierno Regional de La Libertad. Recuperado de
https://www.regionlalibertad.gob.pe/transparencia/documentos-de-
gestion/organigrama/2306-organigrama-1/file

Gobierno Regional de Loreto. (2015). Plan de Desarrollo Regional Concertado "Loreto al
2021". Recuperado de https://www.dar.org.pe/archivos/docs/PDRC 241115.pdf

Gobierno Regional de Loreto. (19 de septiembre de 2017). Organigrama N° 2017: nueva
estructura orgéanica. Recuperado de
https://aplicaciones02.regionloreto.gob.pe/normas/nueva-estructura-organica

Gobierno Regional de Madre de Dios. (18 de abril 2017). Ordenanza regional N° 007-2012-
GRMDDI/CR que aprueba la estructura organica del Gobierno Regional de Madre de
Dios. Recuperado de http://transparencia.regionmadrededios.gob.pe/proc_s.php?cid=9

Gobierno Regional de Pasco. (2015). P.D.R.C. Recuperado de
http://www.regionpasco.gob.pe/wps/institucional/documentos-de-gestion/p-d-r-c-2015-
2021/download

Gobierno Regional de Pasco. (01 de agosto de 2017). Ordenanza regional N° 408-2017-
G.R.P/ICR que aprueba la estructura organica del Gobierno Regional de Pasco.
Recuperado de http://www.regionpasco.gob.pe/wps/organigrama

Gobierno Regional de Puno. (2013). Plan de Desarrollo Regional Concertado Puno al 2021.
Recuperado de https://www.regionpuno.gob.pe/descargas/planes/resumen-ejecutivo-
plan-de-desarrollo-concertado-regional-al-2021.pdfGobierno  regional de Arequipa.
(s.f.). Ordenanza regional N° 342 Arequipa que modifica el Reglamento Interno del
Consejo Regional. Recuperado de
https://busquedas.elperuano.pe/download/url/modifican-el-reglamento-interno-del-
consejo-regional-aprobad-ordenanza-no-342-arequipa-1417198-1

Gobierno Regional de Puno. (s. f.). Organigrama estructural del gobierno regional Puno.
Recuperado de https://www.regionpuno.gob.pe/organigrama/

Gobierno Regional La Libertad. (2016). Plan de Desarrollo Regional Concertado: PDCR La
Libertad. Recuperado de

190



https://www.regionlalibertad.gob.pe/transparencia/transparencia-grll/transparencia-

institucional/planeamiento-y-organizacion/planes/plan-de-desarrollo-concertado-

pdc/7711-plan-de-desarrollo-regional-concertado-pdrc-la-libertad-2016-2021/file
Gobierno Regional Madre de Dios. (2015). Plan de Desarrollo Regional Concertado de Madre

de Dios, al 2021. Recuperado de
http://regionmadrededios.gob.pe/monitor/vista/archivossf GOREMAD_13941 PDRC-
2017.pdf

Hallazi, L. (2019). Pueblos indigenas e interculturalidad en el Perd. Servindi. Recuperado de:
https://www.servindi.org/08/08/2019/pueblos-indigenas-e-interculturalidad-en-el-peru

Hidalgo, A., Corugedo de las Cuevas, I. y Del Llano, J. (2011). Economia de la Salud. Madrid:
Pirdmide.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (s. f.). Censos. Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/estadisticas/censos/

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018a). Puno: Resultados Definitivos.
Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1563/

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018b). Arequipa: Resultados
Definitivos. Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1551/04
TOMO_01.pdf

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018c). Loreto: Resultados Definitivos.
Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1561/

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018d). Madre de Dios: Resultados
Definitivos. Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1571/

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018e). Cajamarca: Resultados
Definitivos. Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1561/

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018f). Pasco: Resultados Definitivos.
Recuperado de

https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1572/

191



Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI]. (2018g). La Libertad: Resultados
Definitivos. Recuperado de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1618/

IPSOS. (2020). Informe de resultados. Informe de opinidn [diapositivas de PowerPoint].

Jochamowitz, L., y Leodn, R. (2021). Dias contados- Lucha, derrota y resistencia del Peru en
la pandemia. Lima: Planeta.

Lazo-Gonzales, O., Alcalde-Rabanal, J., y Espinosa-Henao, M. (2016). El sistema de salud en
Peru: Situacion y desafios. Lima: Revistas Especializadas Peruanas [REP].

Ley N° 26842, Ley General de Salud. (1997). Diario Oficial El Peruano. Lima, Peru.
Recuperado de https://spijweb.minjus.gob.pe/wp-
content/uploads/2020/08/LEY _26842.pdf

Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion. (2002) Diario Oficial EI Peruano. Lima,

Perd. Recuperado de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/255673/229441 file20181218-16260-
6rsObk.pdf

Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales. (2002). Diario Oficial El Peruano.
Lima, Per(. Recuperado de https://img.lpderecho.pe/wp-content/uploads/2020/07/ley-
27867-LP.pdf

Ley N° 27972, Ley Organica de Municipalidades. (2003). Diario Oficial ElI Peruano. Lima,

Perq. Recuperado de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/255705/Ley%20N%C2%BA%2027972
%20.pdf.pdf

Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo. (2018). Diario Oficial ElI Peruano. Lima,
Per(. Recuperado de https://www.gob.pe/institucion/rree/normas-legales/1398-29158

Ley N° 30895: Ley que fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud. (2018). Diario
Oficial El Peruano. Lima, Perd. Recuperado de
https://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/ley-que-fortalece-la-funcion-rectora-del-
ministerio-de-salud-ley-n-30895-1727064-2/

Longo, F. (1999). Politica y gerencia publica en los gobiernos locales, en Gobierno Local y
Modelo Gerencial. Barcelona: Fundacion Piy Sunyer.

Lopez, M. (1983). Introduccion a los estudios politicos. Buenos Aires: Depalma.

Los problemas del sistema de salud en el Pert: ;Qué debe tener en cuenta el préximo
mandatario o mandataria? (09 de abril de 2021). RPP Noticias. Recuperado de

https://rpp.pe/politica/elecciones/elecciones-2021-los-problemas-del-sistema-de-salud-

192



en-el-peru-que-debe-tener-en-cuenta-el-proximo-presidente-el-poder-en-tus-manos-
noticia-1298767

Martin, G. (2004). Autonomia, descentralizacién y desconcentracion en la ciudad de Buenos
Aires. Cuaderno Urbano, 4, 99- 116. doi: http://dx.doi.org/10.30972/crn.441760

Ministerio de Economia y Finanzas [MEF]. (s. f.). Seguimiento de la Ejecucion Presupuestal
(Consulta amigable). Recuperado de https://www.mef.gob.pe/es/seguimiento-de-la-
ejecucion-presupuestal-consulta-amigable

Ministerio de Economia y Finanzas [MEF]. (29 de septiembre de 2021). Recursos para el
COVID-19. Consulta de Ejecucion del Gasto. Portal de Transparencia Economica.
Recuperado de
https://apps5.mineco.gob.pe/coronavirus/Navegador/default.aspx?y=2020&ap=ActProy

Ministerio de Salud [MINSA]. (2019a). Informacion basica de unidades ejecutoras al nivel de
gobiernos regionales y organismos publicos del sector salud. Recuperado de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342313/Bolet%C3%ADnN_estad%C3%A
Dstico__Informaci%C3%B3n_b%C3%Alsica_de_unidades_ejecutoras_a_nivel _de go
biernos_regionales_y_organismos_p%C3%BAblicos_del _sector salud20190716-
19467-1s6vqgbp.pdf

Ministerio de Salud [MINSA]. (2019b). Dispone que la Oficina de Transparencia y
Anticorrupcion de la Secretaria General efectie la publicacion del proyecto de
Reglamento de la Ley N° 30895, Ley que Fortalece la Funcion Rectora del Ministerio de
Salud, y su Decreto Supremo aprobatorio [Resolucién Ministerial N° 805-2019-
MINSA]. Recuperado de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/358186/resolucion-ministerial-n-805-
2019-minsa.PDF

Ministerio de Salud [MINSA]. (2020). Sala situacional del COVID-19 en el Perd. Recuperado
de https://covid19.minsa.gob.pe/sala_situacional.asp

Ministerio de Salud [MINSA]. (2021a). Programa Multianual de Inversiones Sector Salud.
Recuperado de https://www.minsa.gob.pe/transparencia/index.asp?op=301

Ministerio de Salud [MINSA]. (2021b). Sala situacional COVID-19 Perd. Recuperado de
https://covid19.minsa.gob.pe/sala_situacional.asp

Monge, E. (2010). El estudio de casos como metodologia de investigacion y su importancia en
la direccion y administracién de empresas. Revista Nacional de administracion, 1(2), 31-

54. Recuperado de https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3693387.pdf

193



Moore, M. (1998). Gestion de estratégica y creacion de valor en el sector publico. Barcelona:
Paidos.

Organizacién Mundial de la Salud [OMS]. (2003). Informe sobre la salud en el mundo 2003.
Recuperado de https://www.who.int/whr/2003/en/Chapter7-es.pdf

Organizacién Mundial de la Salud [OMS]. (2005). ¢Qué es un sistema de salud? Preguntas y
respuestas en linea. Recuperado de: https://www.who.int/features/qa/28/es/

Organizacion Mundial de la Salud [OMS]. (27 de abril de 2020). COVID-19: cronologia de la
actuacion de la OMS. Recuperado de: https://www.who.int/es/news/item/27-04-2020-
who-timeline---covid-19

Organizacion Panamericana de la Salud [OPS]. (23 de septiembre de 2020). Informe final de la
evaluacion de fin del bienio 2018-2019 y del Plan Estratégico 2014-2019 - Categoria 4:
Sistemas de salud. Recuperado de
https://www.paho.org/es/file/73868/download?token=ANQFK2Jk

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos [OCDE]. (2016). Reforma sobre
gobernanza publica Pert - ASPECTOS CLAVE 2016. Lima: Autor.

Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos [OCDE]. (2017). Reviews of
health systems: Peru 2017. Recuperado de https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/oecd-reviews-of-health-systems-peru-2017_9789264282735-en#page3

Pérez, J. (2018). Fundamentos de la direccion de empresas. Madrid: Rialp.

Pérez, J., Chinchilla, N., Josep, M., y Navarro, P. (1998). Liderazgo y Etica en la direccion de
empresas. Barcelona: Deusto.

Presidencia de la Republica. (06 de noviembre de 2003). Se aprueba la Ley N° 28112, Ley
marco de la Administracion Financiera del Sector Pablico (Decreto Legislativo N° 1436-
2003). Diario Oficial El Peruano. Recuperado de
https://www.mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/sectr_publ/presu_2005/LeyMarcodelaA
dministracionFinancieradelSectorPublico.pdf

Presidencia de la Republica. (23 de mayo de 2018). Decreto Supremo que aprueba la Politica
General de Gobierno, que incluye los ejes y lineamientos prioritarios de gobierno 2021
(Decreto Supremo N° 056-2018-PCM). Diario Oficial El Peruano. Recuperado de
https://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/decreto-supremo-que-aprueba-la-politica-
general-de-gobierno-decreto-supremo-n-056-2018-pcm-1651713-2/

Presidencia de la Republica. (14 de octubre de 2020). Se aprueba el reglamento de la Ley N°

30895, Ley que Fortalece la Funcion Rectora del Ministerio de Salud (Decreto Supremo

194



N°  030-2020-SA). Diario  Oficial El Peruano. Recuperado  de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/358284/reglamento-de-ley-n-30895.pdf

Presidencia de la Republica. (27 de mayo de 2021). Decreto Supremo que aprueba el
Reglamento del Consejo de Coordinacion Intergubernamental - CCI (Decreto Supremo
N°  050-2021-PCM).  Diario  Oficial EI  Peruano.  Recuperado de
https://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/decreto-supremo-que-aprueba-el-
reglamento-del-consejo-de-coo-decreto-supremo-n-050-2021-pcm-1937276-1/

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. (2012). Plan Nacional de Descentralizacion
2012-2016. Lima, noviembre del 2012.

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. (2018). Informe anual de descentralizacion, junio
2018. Recuperado de https://docplayer.es/82787607-Informe-anual-de-
descentralizacion.htmi

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. (15 de julio de 2021). Aprueban el Texto
Integrado del Reglamento de Organizacion y Funciones de la Presidencia del Consejo de
Ministros (Resolucion Ministerial N° 156-2021-PCM). Diario Oficial EI Peruano.
Recuperado de https://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/aprueban-el-texto-
integrado-del-reglamento-de-organizacion-y-resolucion-ministerial-no-156-2021-pcm-
1973815-2/

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. Secretaria de Descentralizacion. (2017). Informe
anual del proceso de descentralizacion 2016. Recuperado de
https://www.congreso.gob.pe/Docs/comisiones2017/Comision_de_Descentralizacioni/fi
les/informe_anual 2016 _pcm_-_sd_-_libro.pdf

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. Secretaria de Descentralizacion. (2019). Informe
anual del proceso de descentralizacion 2018. Recuperado de
http://www.descentralizacion.gob.pe/wp-content/uploads/2019/05/Informe-de-
Descentralizacion-2018-VF.pdf

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. Secretaria de Descentralizacion. (2020a). Informe
anual del proceso de descentralizacion 2019. Recuperado de
http://www.descentralizacion.gob.pe/wp-
content/uploads/2020/09/Informe_de_Descentralizacio_n2019-pdf.pdf

Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. Secretaria de Descentralizacion. (2020b). Informe
anual. Balance de la Descentralizacién 2020. Recuperado de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1943968/Resumen%20ejecutivo%20Bal
ance%?20de%20la%20descentralizaci%C3%B3n%202020.pdf.pdf

195



Presidencia del Consejo de Ministros [PCM]. Secretaria de Descentralizacion. (2020c).
Anuncios de acciones del gobierno. Recuperado de
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/846052/15.06.2020 Reporte_anuncios_
de_acciones_del_Gobierno.pdf

Rubio, M. (2006). El Estado peruano segun la jurisprudencia del Tribunal Constitucional.
Lima: Pontificia Universidad Catolica del Per0.

Trelles, M. (2018). Direccion General I: Conceptos [diapositivas de PowerPoint].

Tribunal Constitucional [TC]. (2006). Sentencia del Tribunal Constitucional. Expediente N°
7231-2005-PA/TC. Recuperado de https://www.tc.gob.pe/jurisprudencia/2006/07231-
2005-AA .html

Velasquez, G. (2018). Conceptos juridicos basicos del derecho. Quito, Ecuador: Universidad
Andina Simoén Bolivar.

Vera, S. (noviembre de 2010). Radiografia a la politica en las regiones: tendencias a partir de
la evidencia de tres procesos electorales. Recuperado de https://argumentos-
historico.iep.org.pe/articulos/radiografia-a-la-politica-en-las-regiones-tendencias-a-
partir-de-la-evidencia-de-tres-procesos-electorales/

Villoria, M. (2009). La funcion directiva profesional. En: Jiménez, R., Villoria, M., y Palomar,
A. La direccion publica profesional en Espafia (pp. 65 - 118). Madrid: Marcial Pons.

Yin, R. (1994): Case Study Research: Design and Methods. Thousand Oaks, CA.: Sage

Publications.

196



Vita

Alejandra Aramayo Gaona, es abogada por la Universidad Nacional del Altiplano,
profesora por el Instituto Superior Pedagdgico de Puno, ejercio el periodismo més de 20 afios
en diferentes medios de comunicacién como América Television-Puno y Arequipa. Ha sido
columnista invitada de los diarios La Republica, El Pueblo, Correo y Expreso. Es especialista
en Gestion Local por la Universidad ESAN, especialista en Gestion y Resolucién de Conflictos
(Comision Andina de Juristas), Master en Comunicacion y Marketing Politico por la
Universidad de la Rioja (Espafia). Excongresista de la Republica (2016-2019), expresidenta de
la Comision de Descentralizacion, Gobierno Locales y Regionales del Congreso de la
Republica, fue miembro titular de la Comisién de Salud. Es autora Unica de la Ley Salud

Hospitalaria y del Proyecto Defensoria del Paciente, entre otros.

alejandraaramayo@gmail.com

197






AFIN
AMPE
ANALE
ANGR
ARD
CAFAE

CAP
CAS

CClI

CCL
CCR
CEPLAN
CIGS
CONCYTEC
CP
CRISS
DIRESA
DP

EDIR
EsSalud
FONCOMUN
FONCOR
GERESA
GL
GORES
GR

INEI

INS

JNE

Glosario de términos

La Asociacion para el Fomento de la Infraestructura Nacional
Asociacion de Municipalidades del Peru
Autoridad Nacional Asistencial - Liderazgo, Ejecutivo y Estrategia En Salud
Asamblea Nacional de Gobiernos Regionales
Agencias Regionales de Desarrollo
Comité de Administracion del Fondo de Asistencia y Estimulo de los
Trabajadores
Cuadro de Asignacién de Personal
Contratacion Administrativa de Servicios
Consejo de Coordinacion Intergubernamental
Consejo de Coordinacién Local
Consejo de Coordinacion Regional
Centro Nacional de Planeamiento Estratégico
Comision Intergubernamental de Salud
Consejo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
Constitucion Politica
Comité Regional Intergubernamental de Inversion en Salud
Direccion Regional de Salud
Directivo Publico
Estrategias de Desarrollo e Innovacion Regional
Seguro Social de Salud
Fondo de Compensacion Municipal
Fondo de Compensacion Regional
Gerencia Regional de Salud
Gobierno Local
Gobiernos Regionales
Gobierno Regional
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
Instituto Nacional de Salud

Jurado Nacional de Elecciones

199



IOARR

LDBD
LOGR
LOPE
MEF
MINSA
MOF
MOP
MUNIRED
OCDE
OMS
PCM
PDC
PDI
PEDN
PNDC
PNI

PO

R
REMURPE
RN°®
ROF
SERVIR
SIS
STC

TC

ucCl

UE

200

Inversiones de Optimizacion, de Ampliacion Marginal, de Rehabilitacion y

de Reposicion

Ley de Bases de la Descentralizacion Ley Nro 27783
Ley Orgéanica de Gobiernos Regionales, Ley N° 27867
Ley Organica del Poder Ejecutivo. Ley N° 29158
Ministerio de Economia y Finanzas.

Ministerio de Salud

Manual de Organizacion y Funciones

Manual de Operaciones

Asociacion de Municipalidades en Red del Peru
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
Organizacion Mundial de la Salud

Presidencia del Consejo de Ministros

Plan de Desarrollo Concertado.

Plan de Desarrollo Institucional

Plan Estratégico de Desarrollo Nacional

Plan Nacional de Desarrollo de Capacidades.

Plan Nacional de Infraestructura

Plan Operativo

Resolucion

Red de Municipalidades Urbanas y Rurales del Perd
Resolucion NUmero

Reglamento de Organizacién y Funciones.
Autoridad Nacional del Servicio Civil

Sistema Integral de Salud

Sentencia del Tribunal Constitucional

Tribunal Constitucional

Unidades de Cuidados Intensivos

Unidad Ejecutora



ANexos

Anexo 1. Cuestionario de las entrevistas hacia directivos regionales en salud

A. Sobre la dimensién estratégica

1.

10.

11.

12.

13.

¢Cual, diria usted, que son los propdsitos a corto, mediano y largo plazo de la

Direccion/Gerencia Regional en la que labora?

¢De qué forma se definieron estos propositos? ¢Quién los propuso? ¢Hubo consensos?
¢Con qué informacién y/o diagndsticos se cuenta para definir los propositos?

¢Existe una forma de evaluar si se estan cumpliendo, 0 no con estos propdsitos?

¢De qué forma se decide la asignacion de presupuesto y recursos a cada una de sus

actividades?

¢Existen movimientos de presupuesto inesperados que uno tiene que ejecutar durante la

gestion? ¢ En qué casos?

¢ Qué oportunidades, considera usted, que tiene la Direccion/Gerencia para cumplir sus

propositos?
¢De qué manera usted organiza su tiempo, para cumplir con sus funciones?
¢ Tiene algun método para lidiar con el estrés y la tension?

¢Como se adoptan las normativas institucionales propuestas desde la sede central del

Ministerio de Salud? ;Como es la comunicacion con ellos en este sentido?

¢Cémo se conforman los equipos de personas en la DIRESA? Respecto a la

conformacidn de los equipos (direcciones) y reclutamiento de personal

¢Cuentan con alguna estrategia para atraer a los mejores profesionales?, si es asi ¢puede

explicarla?

¢Cuentan con alguna estrategia para retener y/o motivar a sus equipos de personas?
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B. Sobre la dimension ejecutiva

202

1.

¢Como se comunican las decisiones tomadas por la Direccién/Gerencia al resto del

personal?
¢Cdmo son y cada cuanto se tienen reuniones del directorio?

¢Considera usted que la comunicacion es efectiva a la interna de la Direccion/Gerencia?

¢Por que?
¢Cémo describiria usted el Trabajo en Equipo dentro de la Direccion/Gerencia?

Fuera de lo formal, y de las funciones establecidas en el ROF, ;De qué manera se

encargan las labores dentro de la Direccion/Gerencia?

¢Usted, de qué manera administra el equipo que tiene a su cargo? ¢Podria describir su

organizacion? Como organiza, cdmo comunica los encargos, cuales son sus rutinas, etc.

¢Coémo se produce la negociaciéon con los sindicatos y trabajadores? ¢Podria contar

alguna experiencia?

¢ Qué personas o puestos son clave en la gestion de la Direccion/Gerencia? ¢Por qué?

¢ Como es su relacion con ellos?

Sobre la dimensién de liderazgo

1.

¢Como califica usted la relacion con el personal a su cargo? ;Por qué le da esa

calificacion?

¢Existe algin medio para canalizar las quejas y reclamos del equipo de la
direccion/gerencia)

¢Considera usted gue la motivacién de su equipo es importante?
¢De qué manera usted motiva a su equipo?
¢Se brindan capacitaciones y oportunidades de mejora dentro del equipo? detallar

¢Cudles diria usted que son las motivaciones que tiene un profesional, en salud o

administracién pablica, de trabajar en esta Direccion/Gerencia Regional?
¢Como se maneja el clima laboral en la Direccion/Gerencia Regional?

¢Tiene usted alguna forma de medir el cumplimiento de sus pendientes y

responsabilidades? ¢Cual? ;Coémo funciona?



Anexo 2. Guia para el grupo focal de expertos en salud

a) Presentacion

Los moderadores se presentaran, agradeceran la presencia de los participantes, y
explicaran los motivos de la reunion. Se mencionara que el equipo se encuentra realizando una
investigacion en la que se quiere conocer mas sobre el manejo del sector salud a nivel regional,
especificamente, sobre el gobierno de las Direcciones Regionales de Salud y el perfil necesario
del Directivo Pablico en salud a nivel regional.

Se comentara a los participantes que la reunion sera grabada, para lo cual se les solicitara
Su permiso respectivo, con fines netamente académicos.

A continuacion, se les pedira a los participantes que se presenten (nombre, ocupacion)

Como acto seguido, se haran las siguientes preguntas generales:

1. ¢Cudl es su analisis sobre modelo de descentralizacion que se ha seguido en el sector
Salud en el Peru?
2. ¢Podrian enumerar 3 resultados buenos y 3 resultados malos de este modelo?

b) Preguntas especificas
3. En palabras suyas ¢Qué es una Direccion Regional de Salud (DIRESA), y qué papel

cumple en el Sistema de Salud peruano? ¢Se tiene un proposito definido para estas
instituciones?

4. ¢Como describen ustedes el funcionamiento de las DIRESA, como organizacion?

5. ¢Cuales son los factores claves que podrian explicar una buena o mala gestion de una
DIRESA?

6. ¢Existen diferencias entre el reto a afrontar de un Directivo Publico en Salud del
MINSA vy el de una DIRESA? ;Cuéles son?

7. ¢Cuales son los grandes retos de un Directivo Publico en salud de una DIRESA?

¢) Preguntas de salida
8. Desde su opinion y experiencia ,Como se puede dar solucion a los problemas origi-

nados por la descentralizacion en el Sistema de Salud?
9. (¢Cuél es el rol que deberian de cumplir las DIRESA y los Gobiernos Regionales en
una reforma del Sistema de Salud?
d) Cierre
Se agradecera a los participantes y se cierra con una despedida hacia todos por sus
valiosos aportes.
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Anexo 3. Organigramas regionales

A. Arequipa

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL
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Fuente: Gobierno Regional de Arequipa (s. f.)
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B. Pasco

ESTRUCTURA ORGANICA DEL GOBIERNO REGIONAL PASCO 2017
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Fuente: Gobierno Regional de Pasco (01 de agosto de 2017)
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C. Madre de Dios
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Fuente: Gobierno Regional de Madre de Dios (18 de abril 2017)
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D. Loreto

GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL
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Fuente: Gobierno Regional de Loreto (19 de septiembre de 2017)
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E. Cajamarca

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL GOBIERNO REGIONAL
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Fuente: Gobierno Regional de Cajamarca (s. f.)
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F. La Libertad
ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL

- PRESIDENCIA
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Fuente: Gobierno Regional de La Libertad (18 de agosto de 2011)
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