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RESUMEN

Objetivos. Describir el modelo de supervision de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de
la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) y evaluar los factores asociados al porcentaje de cumplimiento
normativo ajustado a riesgo (%CNAR) en las IPRESS del Sistema de Salud Peruano (SSP). Materiales y Métodos.
Se realiz6 un estudio de caso sobre el desarrollo e implementaciéon de un modelo de supervision ajustado a riesgo
basado en la norma ISO 31000-2009. Con la IPRESS como unidad de analisis, se calcularon los %CNAR (un puntaje
continuo entre 0 a 100) de las supervisiones integrales (Sl) y supervisiones selectivas efectuadas durante los afios 2013
al 2015. Un mayor %CNAR implica un menor riesgo operacional. Se estimaron coeficientes  con 1C95% mediante
modelos lineales generalizados para valorar la asociacion entre el %CNAR (variable de respuesta) y el subsector,
la region, el nivel de complejidad y el afio de supervision (variables de exposicién). Resultados. Se ejecutaron 1444
supervisiones. En las Sl, solo la Seguridad Social en Salud (ESSALUD) tuvo mayor %CNAR que los centros privados
[(B=7,7%;1C95%(3,5 a 11,9)]. Las IPRESS de la Costa [3=-5,2;C95%(-9,4 a -1,0)], Sierra [=-12,5;|C95%(-16,7 a -8,3)]
y Selva [3=-12,6;1C95%(-17,7 a -7,6)] tuvieron menor %CNAR que aquellas ubicadas en Lima Metropolitana. El %CNAR
fue superior en el afio 2015 [3=10,81C95%(6,4 a 15,3)] en relacion al afio 2013. Conclusiones. El %CNAR difiere por
subsector, regién y afio de supervision. En las Sl las IPRESS supervisadas en ESSALUD, Lima Metropolitana y el afio
2015, tuvieron mejores puntuaciones. Se sugiere la puesta en marcha de acciones orientadas a mejorar el %CNAR con
el propésito de favorecer el ejercicio de los derechos en salud en el SSP.

Palabras clave: Gestion de riesgos; Centros de salud; Derecho a la salud; Servicios de salud; Peru (fuente: DECS BIREME).

A RISK-BASED MONITORING MODEL FOR HEALTH CARE SERVICE
INSTITUTIONS AS A TOOL TO PROTECT HEALTH RIGHTS IN PERU

ABSTRACT

Obijectives. To describe the monitoring model of the Health Care Service Institutions (HCSI) of the National Health Authority (NHA)
and assess the factors associated with risk-adjusted normative compliance (%RANC) within the Peruvian Health System (PHS).
Materials and Methods. We carried out a case study of the experience of the NHA in the development and implementation of
a monitoring program based on the ISO 31000-2009. With HCSI as the units of analysis, we calculated the %RANC (a score
in continuous scale ranging from 0 to 100) for comprehensive monitoring (CM) and for specific evaluations made from 2013 to
2015. A higher score in the %RANC means lower operational risk. Also, slope coefficients (8) and their 95% confidence intervals
(95% ClI) were estimated using generalized linear models to estimate the association between %RANC as outcome, and health
subsector, region, level of care and year, as explanatory variables. Results. The NHA made 1444 evaluations. For CM, only the
Social Security Administration had higher %RANC than private centers (3=7.7%; 95% CI 3.5 to 11.9). The HCSI of the coastal
region ($=-5.2, 95% CI -9.4 to -1.0), andean region ($=-12.5; 95% CI -16.7 to -8.3) and jungle region ($=-12.6, 95% Cl% -17.7
to -7.6) had lower %RANC than those located in Lima Metropolitan area. %RANC was higher in 2015 than 2013 (8=10.8; 95%
Cl 6.4 to 15.3). Conclusions. The %RANC differs by health subsector, region and year of supervision. For CM, the HCSI in
the Social Security Administration and in the Lima Metropolitan area had better scores, and scores improved over time. The
implementation of actions aimed at improving %RANC in order to foster the full exercise of health rights in the PHS is suggested.

Key words: Risk management; Health centers; Right to health; Health services; Peru (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

La supervision del trabajo realizado en una institucion
prestadora de servicios de salud (IPRESS) contribuye
positivamente en el correcto funcionamiento de la
misma y busca garantizar la calidad de la asistencia
brindada ®. Una atencién en salud de calidad conlleva
al logro del ejercicio pleno de los derechos en salud
(DES) de los ciudadanos @3. La finalidad de supervisar
radica en identificar los problemas en los procesos de la
atencion en salud que podria repercutir de manera negativa
en los clientes internos y externos de la organizaciéon ©.
La informacion generada en la supervision permite tomar
decisiones adecuadas e implementar estrategias de mejora
en los procesos de la organizacién de salud de modo que
se puedan prevenir o modificar situaciones que pongan
en riesgo la calidad de la atencion de salud y vulneren los
DES ©9. En el Perd, la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD), creada en el afio 2013, tiene por mandato
legal la mision de proteger los DES en todo el ambito
nacional; en ese marco, una de sus principales funciones
es el supervisar a las IPRESS publicas, privadas y mixtas
del sistema de salud peruano (SSP) ™. En consecuencia, la
labor de SUSALUD contribuye a la mejora del SSP.

Existen diversas normas legales que regulan los
procesos de las actividades asistenciales que deben
ser cumplidas por las IPRESS. La correcta y oportuna
identificacion de las contravenciones a estas normas
y la posibilidad de generar un determinado riesgo
derivado del no cumplimiento adecuado de los
procesos asistenciales, convierten a la supervision
en una intervencién de alto valor para la prevencion
de ocurrencias negativas y en una herramienta que
favorece el desarrollo de una gestion exitosa. Debido
al gran numero de IPRESS, - al afio 2015 superaban
las 20 mil inscritas © y al limitado tiempo para efectuar
una supervision presencial, resulta necesario contar con
una metodologia de supervision que permita hacer mas
eficiente dicha tarea. En ese contexto, SUSALUD ha
desarrollado instrumentos para supervisar los procesos
especificos y el riesgo operacional inherente a ellos, bajo
la l6gica de que el incumplimiento normativo por parte
de las IPRESS incrementa la probabilidad de ocurrencia
de riesgos que amenacen la calidad de las prestaciones
brindadas. Estas estrategias son novedosas y se vienen
implementando progresivamente en el SSP, aunque
aun no han sido difundidas en el ambito académico.
Por ello, brindar un panorama general de esta iniciativa
y el exponer algunos de sus principales resultados
es importante en el campo de la investigacion de los
servicios de salud en Perg ©19

El objetivo de este estudio fue describir el modelo de

supervision de las IPRESS de SUSALUD, y evaluar
los factores asociados al porcentaje de cumplimiento
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normativo ajustado a riesgo (%CNAR) en las IPRESS
supervisadas por SUSALUD en el SSP.

MATERIALES Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio de caso de la experiencia
de SUSALUD en el desarrollo de instrumentos y
metodologia de supervision utilizada para obtener
el %CNAR en la supervisién de IPRESS durante los
afios 2013 a 2015. También, se realiz6 un estudio de
disefio transversal para valorar los factores asociados al
%CNAR en aquellas IPRESS que fueron supervisadas
por parte de SUSALUD durante el citado periodo.

ELABORACION DE LOS
SUPERVISION DE SUSALUD

INSTRUMENTOS DE

Durante el afio 2013 se cre6 el primer instrumento
de supervision basado en el %CNAR a cargo de la
Intendencia de Supervision de Instituciones Prestadoras
de Salud de SUSALUD (ISIPRESS). Para dicha
elaboracién, en una primera etapa, se tomé en cuenta
las apreciaciones del personal que trabajaba como
supervisores, en virtud a su conocimiento empirico
de los problemas en el cumplimiento normativo de las
IPRESS que supervisaban. Estos profesionales de la
salud contaban con estudios de especializacién en salud
publica o gestion de la calidad o gestion de servicios de
salud o de politicas publicas en salud, aseguramiento
universal en salud (AUS), asi como conocimientos en
legislacion, desarrollo, implementacidon, supervision
0 monitoreo, auditoria o asistencia técnica. Se
construyeron los verificadores en base al marco
normativo encontrado y al mapa de procesos elaborado
por el equipo técnico responsable de la elaboracion
del instrumento, este se bas6é en el marco normativo
constituido por 57 dispositivos legales vigentes del
Ministerio de Salud (MINSA), la Ley Marco de AUS (Ley
29344, la Ley de los Derechos de las Personas Usuarias
de los Servicios de Salud (Ley 29414), la Ley General
de Salud (Ley 26842), entre otras normas conexas.

Posteriormente, se agruparon los verificadores en
componentes 0 macroprocesos, con el propdsito no
solo de conocer el riesgo individual que representa el
incumplimiento de un verificador, sino que la suma de
incumplimientos (verificadores observados) dentro de un
componente represente también el riesgo del componente
al cual pertenecen. Para priorizar los componentes
dentro del instrumento se empled la técnica del diagrama
de Pareto ® basado en datos de supervisiones previas
(Figura 1). Luego, el instrumento fue enviado a expertos
en la especialidad para su validacion (sociedades
cientificas y consultores externos). Los validadores
externos debian ser profesionales de la salud con
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Figura 1. Diagrama de Pareto para la priorizacion de los componentes de los instrumentos de supervision de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPRESS) Supeintendencia Nacional de Salud (SUSALUD)

experiencia en el tema, especialistas registrados en el
Colegio Médico del Perd y miembros titulares de las
sociedades cientificas o profesionales con experticia
como directores o gerentes de IPRESS.

Para la validacién en campo, previamente se llevo a cabo
la socializacién del instrumento con los supervisores a fin
de disminuir la variabilidad en cada medicion (repetibilidad)
y la variabilidad que aportan entre supervisores
(reproductibilidad) @23, Se realizaron reuniones de
estandarizacion de procesos con los supervisores que
serian los encargados de aplicar el instrumento en la
validacion de campo. Las reuniones tuvieron una duracion
de tres dias y se realizaron en un lugar apartado a fin de
evitar elementos distractores que pudieran interferir en
el proceso de estandarizacion. Después de ello, durante
el afio 2013 se envi6 a los supervisores a tres IPRESS
seleccionadas por conveniencia: a las dependencias
administrativas del MINSA, a la Seguridad Social
(EsSalud) y al sector privado. Se compararon los puntajes
obtenidos y se utilizaron pruebas estadisticas como el
andlisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas para
verificar las diferencias intraobservador y el coeficiente
kappa para valorar la concordancia entre observadores.
Adicionalmente, se estimaron los tiempos de aplicacion
promedio del instrumento durante el trabajo de campo
en las IPRESS. En la actualidad, este proceso de
estandarizacion a los supervisores de las IPRESS se lleva
a cabo dos veces al afio.

El primer instrumento de supervision creado por
ISIPRESS fue de caracter integral, posteriormente
se elaboraron herramientas especificas, las cuales

consideraron los aspectos identificados mediante las
supervisiones desarrolladas con el instrumento de
supervision integral. Para la priorizacion en la creacion
de los instrumentos de supervision selectiva (ISS) se
usaron las unidades prestadoras de servicios de salud
(UPSS) con el mayor numero de incumplimientos en
las supervisiones integrales. De ese modo, ISIPRESS
desarroll6 ISS dirigidos a unidad de cuidados intensivos
(UCI), emergencia, farmacia, patologia clinica, unidad
de hemodidlisis, y primer nivel de atencion. Todos los
instrumentos estan publicados y son de acceso libre
en el portal institucional de SUSALUD (http://portales.
susalud.gob.pe/web/cdi/estandares-supervision).

Para el afio 2014, y basado en la experiencia
previa, se publicé la Guia metodologica para
la elaboracion de instrumentos de supervision,
aprobada mediante Resolucion de Superintendencia
043-2014-SUPERINTENDENCIA  NACIONAL DE
SALUD/S ™, La guia contempla 14 etapas, las cuales
son resumidas en la Figura 2.

METODOLOGIA DEL CALCULO DEL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIENTO NORMATIVO AJUSTADO A
RIESGO DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SERVICIOS DE SALUD

Luego de la validacion del instrumento de supervision
se procedid a ponderar los verificadores para cada
componente asignandole un nivel de exposicion al
riesgo (NER). La ponderacion de los verificadores y el
calculo del NER se basaron en una adaptacién de la
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normainternacional para la gestion de riesgo 1SO:31000-
2009 @519 E| equipo técnico responsable de elaborar
el instrumento de supervision realiz6 la ponderacion
de los verificadores, en base al incumplimiento de los
verificadores como riesgo y con la identificacion de
amenazas por cada riesgo. Para lo cual, se califico el
nivel de impacto y la probabilidad de que se materialice
la amenaza ante la presencia de un riesgo.

Para evaluar el impacto se propusieron cinco niveles
sobre los cuales el riesgo podria influir: impacto legal,
impacto sobre la salud del asegurado, impacto sobre
la economia del asegurado, impacto operacional, e
impacto sobre la imagen institucional. El equipo técnico
califico dichas amenazas mediante una escala de Likert
con puntuaciones que oscilan entre 1y 5, donde el valor
inferior correspondié a “muy bajo impacto” y el valor
superior a “muy alto impacto”. Para la calificacion del
nivel de impacto y la probabilidad de que se materialice
la amenaza ante la presencia de un riesgo, se usaron
inicialmente diez personas del equipo responsable
en la asignacion de puntajes de riesgo para cada
incumplimiento de los verificadores. Luego de realizar
las pruebas estadisticas para determinar si existieron
diferencias significativas al utilizar las tres ponderaciones
diferentes de riesgo, se estimé que con un minimo de

cinco personas se obtenian los mismos resultados.
El nivel de impacto de cada verificador se obtuvo del
promedio de los valores de los cinco niveles incluidos.

Para el calculo de la probabilidad de ocurrencia del riesgo
se tomé como referencia el histérico de eventos del afio
previo en las IPRESS. Dicha probabilidad fue tipificada a
través de una escala de Likert con cinco niveles, donde
el valor inferior definia una probabilidad menor a 25%, y
el valor superior correspondia a un 90%. El instrumento
permite que, con el producto de la probabilidad de
ocurrencia del riesgo y el nivel de impacto de cada
verificador, se obtenga el NER (Figura 3).

Para obtener el puntaje global de las IPRESS
supervisadas se suman los niveles de exposicién al
riesgo de todos los verificadores aplicados contenidos
en el instrumento de supervision. El resultado final
se denomina porcentaje de cumplimiento normativo
ajustado a riesgo (%CNAR) y se visualiza en el sistema
como un seméforo. El color verde corresponde a un bajo
riesgo (>80% de cumplimiento) lo que representaria una
baja posibilidad de ocurrencia y un dafio menor en la
atencion y seguridad del paciente. Por su parte, los
colores amarillo (60 a 80%) y rojo (<60%) corresponden
a un mediano y alto riesgo, lo cual conllevaria a una
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SUSALUD: Superintendencia Nacional de Salud, ISIPRESS: Intendencia de Supervision de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, ISS: instrumento de supervision selectiva,

UPSS: Unidad Productora de Servicios de salud.

Figura 2. Diagrama de flujo para la elaboracién de instrumentos aplicados en Supervision Selectiva de las Unidades Productoras de

servicios de Salud.

404 |



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2016;33(3):401-10.

Modelo de supervision y proteccion de derechos sanitarios

mayor probabilidad de ocurrenciay mayor incremento en
la posibilidad de dafio mayor en la atencion y seguridad
del paciente. En resumen, un mayor % CNAR, se
corresponde con un menor riesgo operacional.

Es importante mencionar que la categorizacion final
del riesgo por niveles bajo, medio y alto se decidié con
los miembros del equipo después de la revision de los
siguientes documentos técnicos: Resolucion Ministerial
(R.M.) 669/2005-MINSA, Norma Técnica de Supervision
Integral (035-MINSA/DGSP-V.01), R.M. 672-2009/MINSA
que aprueba la Directiva Administrativa de Supervision
Integral a Direcciones de Salud y Direcciones Regionales
de salud (158-MINSA/DGSP-V.01), Guia Técnica para el
Supervisor Nacional en Salud (R.M. 876-2009/MINSA),
Instrumento de Supervision Integral del MINSA (anexo a
la RM 672-2009/MINSA), Resolucion Directoral 002-2011-
GRC/GRS/DIRESA/DG, y el Plan Anual de Supervision
Integral 2011 de la DIRESA Callao.

POBLACION DE ESTUDIO

La unidad de analisis del estudio fue la IPRESS
supervisada. Se incluyeron IPRESS de cualquiera
de los diferentes subsectores del SSP, las cuales
hayan sido evaluadas minimamente por dos
supervisores. Se excluyeron aquellas IPRESS que
tenian mas de una evaluacion durante el periodo
analizado y aquellas que no contaban con los valores
correspondientes a todas las variables de interés del
estudio. El tamafio de muestra de las IPRESS para
supervisién en cada afio de estudio se bas6 en el
valor promedio del %CNAR y su desviacién estandar,
con un nivel confianza al 95 % (Z=1,96) y un error de
5%. La seleccion de las IPRESS se realizé mediante
muestreo probabilistico estratificado con afijacion
proporcional. Se consideraron como estratos la region
y el nivel de complejidad de la IPRESS.

nivel de impacto

Probabilidad de ocurrencia

Para el célculo del nivel de exposicion a riesgo para cualquier
incumplimiento normativo de un macroproceso se cruzan los valores
asignados del nivel de impacto versus la probabilidad de ocurrencia. La
zona en verde corresponde a un menor nivel de exposicién a riesgo, la
zona amarilla corresponde a un intermedio nivel de exposicion a riesgo y
la zona roja corresponde a un alto nivel de exposicion a riesgo.

Figura 3. Matriz para el calculo del nivel de exposicion a riesgo
para incumplimiento normativo

VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE FACTORES
ASOCIADOS AL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
NORMATIVO AJUSTADO A RIESGO

La variable de respuesta fue el %CNAR. Los tipos de
supervision fueron la integral y la supervision selectiva
(basada en UPSS). La supervision integral se definio
como aquellas supervisiones que involucran todos
los servicios o UPSS de la IPRESS. Las UPSS son
las unidades dentro de las IPRESS organizadas en
Sus procesos para prestar servicios de salud, dichas
unidades cuentan con infraestructura, equipamiento,
medicamentos, procedimientos clinicos, asi como de
personal de salud y recursos tecnolégicos. En ese
sentido, cuando en el articulo se hace referencia a la
supervisién de emergencias, UCI, patologia clinica o
farmacia; se refiere especificamente a solo la UPSS
organizada para dar ese servicio.

Las variables de exposicién fueron el subsector de salud
categorizado en MINSA y gobiernos regionales (MINSA-
GR), EsSalud, Sanidades de las Fuerzas Armadas y
Policiales (SSFFAAPP) y el subsector privado; el nivel de
complejidad de la IPRESS de acuerdo al registro nacional
de IPRESS de SUSALUD; la regién donde se encuentra
ubicada la IPRESS conformada por Lima Metropolitana,
la costa, la sierra y la selva; y finalmente el afio en que se
llevé a cabo la supervision.

Es importante mencionar que el tipo de supervision fue
considerado como un estrato para el desarrollo de un
modelo estadistico especifico.

ANALISIS DE DATOS

Se presenta las caracteristicas generales de las
IPRESS por medio de frecuencias y porcentajes. Las
comparaciones entre las categorias del %CNAR se
llevaron a cabo utilizando la prueba de ji cuadrado o
la prueba exacta de Fisher, de acuerdo a la evaluacion
de los valores esperados. Si bien es posible utilizar la
variable %CNAR categorizada en riesgo bajo, moderado
y alto para llevar a cabo un andlisis de regresion logistica
ordinal o multinomial, por cuestiones de consistencia
estadistica debido a que algunos estratos de la variable
de respuesta tenian denominadores pequefios y
ello desestabilizaba el modelo, se decidié analizar el
%CNAR como una variable numérica.

Para valorar los factores asociados al %CNAR se
desarrollaron modelos lineales generalizados (MLG) de
multiples variables de la familia gaussiana con funcién de
enlace de identidad, con lo que estimamos el coeficiente
Beta () con su respectivo intervalo de confianza (IC) al 95%
como medida de asociacion. En los MLG fueron verificados
los supuestos de normalidad, homocedasticidad de la
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varianza, homogeneidad del modelo e independencia;
ello con la finalidad de que la valoracion de la asociacion
entre el desenlace principal y las variables de exposicién
sea apropiada @9, Tras ello, se consideraron solo los
siguientes tipos de supervision: integral, emergencias y
UCI Dado que lo que se buscaba era establecer factores
asociados y cuantificar las diferencias entre los estratos
evaluados se decidio ingresar al MLG las variables sector
de salud, region de procedencia de la IPRESS, nivel de
complejidad y afo de realizacion de la supervision como
variables de exposiciéon a priori. Debido a que todas las
variables de exposicion en el MLG son categdricas,
coeficiente B se interpreta como la diferencia en el %CNAR
respecto del estrato de referencia seleccionado ajustada
por las otras covariables del modelo. Los andlisis se
efectuaron en el paquete estadistico STATA version 12.1
(StataCorp, TX, USA).

RESULTADOS

Seincluyeronuntotalde 285 supervisionesenelafio2013,
425 supervisiones en el afio 2014 y 734 supervisiones
en el afio 2015. La mayoria de supervisiones realizadas
fueron a las IPRESS del MINSA-GR. En cada uno de
los afios estudiados, la mayor proporcién de las IPRESS
supervisadas fueron de Lima Metropolitana. En todo
el periodo, el tipo de supervision mas frecuente fue la
supervision integral. Las caracteristicas de las IPRESS
segun el afio de supervision se presentan en la Tabla 1.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas de las IPRESS
segun el nivel de riesgo derivado del %CNAR. Se observa
que la frecuencia de alto riesgo fue de 57,3% (404/705)
en las IPRESS del MINSA-GR; 38,3% (97/253) para las
IPRESS de EsSalud; 46,4% (33/71) y 36,6% (152/415)
para las IPRESS del subsector privado (p<0,01). En cuanto
a la ubicacion geogréfica de la IPRESS, se observo que
el 38,1% (303/796) de las IPRESS de Lima Metropolitana
se encontraban en alto riesgo, en contraste con el 70%
(71/101) para las IPRESS de la selva (p<0,01). También, se
encontré que el 67% (237/355) de las IPRESS en el primer
nivel de atencion fueron catalogadas como de alto riesgo,
en cambio de las IPRESS supervisadas en el tercer nivel de
atencion solo el 25,5% poseyeron esa categoria (p<0,01).
La supervision integral encontré al 60,7% (314/507) de las
IPRESS con alto riesgo. En oposicion, la supervision de
centros de hemodialisis (9/72) y banco de sangre (8/62)
fueron las UPSS con el menor porcentaje de alto riesgo, el
cual estuvo alrededor del 12% (p<0,01). Se distingui6 una
disminucién de las IPRESS calificadas como de alto riesgo
durante el afio 2015 (249/734) con respecto al afio 2013
(191/285) y del mismo modo se puede apreciar un aumento
de las IPRESS calificadas como de bajo riesgo para el afio
2015 (202/734) comparado con el afio 2013 (20/285).
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La Tabla 3 presenta los MLG de mudltiples variables para
cada uno de los tres tipos de supervision que cumplieron
los supuestos matematicos correspondientes: integral,
de emergencia y de UCI.

En el MLG de mdltiples variables para el tipo de
supervisién integral con los centros privados como estrato
de referencia se repara que EsSalud tiene el promedio
mayor de %CNAR (B=7,7%; 1C95%: 3,5 a 11,9), en
cambio no se advirtieron diferencias con el MINSA-GR
y las SSFFAAPP. Del mismo modo, utilizando a Lima
Metropolitana como estrato de referencia se encontrd
gue hay en promedio un menor %CNAR para las IPRESS
en las regiones de la costa (f=-5,2; IC95%: -9,4 a -1,0),

Tabla 1. Caracteristicas generales de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) segun
Afo de supervision por la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD) por afio de estudio

2013 2014 2015
Variables n=285 n=425 n=734
n (%) n (%) n (%)

Subsector Supervisado

MINSA-GR 189 (66,3) 194 (45,7) 322 (43,9)
ESSALUD 27(9,5) 69 (16,2) 157 (21,4)
SSFFAAPP 11(39) 23(54) 37(50)
Privados 58 (20,3) 139 (32,7) 218 (29,7)

Region geografica

Lima Metropolitana 166 (58,2) 285 (67,0) 345 (47,0)

Costa 71(24,9) 96 (22,6) 188 (25,6)

Sierra 23 (8,1) 33 (7,8) 136 (18,5)

Selva 25 (8,8) 11 (2,6) 65 (8,9)
Categoria RENIPRESS

Primer nivel 155 (54,4) 178 (41,9) 21 (2,9)

Segundo nivel 111 (39) 174 (40,9) 591 (80,6)

Tercer nivel 7(2,5) 19 (4,5) 72 (9,8)
SMA 12 (4,2) 10 (2,4) 18 (2,5)
Sin categoria 0(0) 44(10,3) 31 (4,2)

Tipo Supervision

Integral 176 (62,0) 149 (35,1) 192 (26,2)
Primer nivel 43 (15,1) 131 (30,8) 11 (1,5)
Emergencia 53 (18,7) 5(1,2) 110 (15,0)
Cuidados intensivos 0(0,0) 85(20,0) 150 (20,4)
Patologia Clinica 0(0,0) 13(3,1) 83 (11,3)
Farmacia 0 (0,0) 3(0,7) 95(12,9)
Hemodidlisis 12 (4,2) 30(7,1) 30 (4,1)

Diagnostico por
imagenes

Banco de sangre 0 (0,0) 0 (0,0)

0(0,0) 921  1(01)
62 (8,5)

MINSA: Ministerio de Salud, GR: Gobiernos Regionales, ESSALUD:
Seguridad Social en Salud, SSFFAAPP: Sanidades de las Fuerzas
Armadas y Policiales, RENIPRESS: Registro Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, SMA: servicios médicos de apoyo.
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sierra ($=-12,5; 1C95%: -16,7 a -8,3) y selva (f=-12,6;
IC95%: -17,7 a -7,6); respectivamente. También, se
evidencié que, en el primer nivel de complejidad como
base, no hubo diferencias respecto del promedio del
%CNAR con los diferentes niveles de complejidad, ni
con los servicios médicos de apoyo (SMA); no obstante,
si hubo, en promedio, un menor %CNAR en las IPRESS
que no tenian categorizacion segun el RENIPRESS (B=-
12,5; 1C95%: -20,6 a -4,3). A su vez, con el afio 2013
como categoria de referencia, se encontré en promedio,
un mayor %CNAR durante el afio 2015, (3=10,8; IC95%:
6,4 a 15,3) sin evidencia estadistica con el afio 2014.

Para el tipo de supervision en emergencia se evidencio
que tanto MINSA-GR (B8=-20,1; 1C95%: -26,7 a -13,6),
EsSalud ($=-10,1; IC95%: -17,7 a -2,5) y las SSFFAAPP
(B=-29,7; 1C95%: -43,6 a -15,8) tienen en promedio, menor
%CNAR que los centros privados. Asimismo, se encontrd

gue hay en promedio un menor %CNAR para las IPRESS
en las regiones de la costa (=-14,3; IC95%: -20,1 a -8,4)
y selva (B=-14,4; 1C95%: -26,2 a -2,6) con respecto a
Lima Metropolitana. También, se constaté que no hubo
diferencias de acuerdo al nivel de complejidad. Ademas,
se observd en promedio, un mayor %CNAR en el afio
2015 (B=11,6; IC 95%: 5,8 a 17,3) en relacion al afio 2013.

Para la supervision de UCI se encontr6 que tanto el MINSA-
GR ($=-12,3;1C95%: -16,2 a-8,4), EsSalud (3=-9,9; IC95%:
-14,8 a -5,0) y las SSFFAAPP (B=-6,6; IC95%: -12,2 a
-1,0) tienen en promedio, menor %CNAR que los centros
privados. Del mismo modo, se aprecié que las IPRESS en
las regiones de la costa (f=-6,5; IC95%: -11,4 a -1,6), sierra
(B=-7,7; 1C95%: -13,4 a -2,1) y selva ($=-15,8; 1C95%:
-22,6 a -8,9) tienen en promedio un menor %CNAR que las
ubicadas en Lima Metropolitana. Asimismo, se observé que
el tercer nivel de complejidad presentd en promedio, mayor

Tabla 2. Caracteristicas de las instituciones prestadoras de servicios de salud supervisadas (IPRESS) por la
Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) de acuerdo a su nivel de riesgo (2013-2015)

Bajo Riesgo

Mediano Riesgo Alto Riesgo

Variables n=263 n=495 n=686 valor
n (%) n (%) n (%) P
Subsector supervisado <0,01
MINSA-GR 66 (9,4) 235 (33,3) 404 (57,3)
ESSALUD 56 (22,1) 100 (39,5) 97 (38,4)
SSFFAAPP 10 (14,1) 28 (39,4) 33 (46,5)
Privados 131 (31,6) 132 (31,8) 152 (36,6)
Region geografica <0,01
Lima Metropolitana 203 (25,5) 290 (36,4) 303 (38,1)
Costa 41 (11,5) 117 (33) 197 (55,5)
Sierra 15 (7,8) 62 (32,3) 115 (59,9)
Selva 4 (4,0) 26 (25,7) 71 (70,3)
Categoria (RENIPRESS) <0,01
Primer nivel 10 (2,8) 108 (30,2) 237 (67)
Segundo nivel 186 (21,2) 314 (35,9) 376 (42,9)
Tercer nivel 36 (36,7) 37 (37,8) 25 (25,5)
SMA 14 (35,0) 10 (25,0) 16 (40,0)
Sin categoria 17 (22,6) 26 (34,7) 32 (42,7)
Tipo de supervision <0,01
Integral 50 (9,7) 153 (29,6) 314 (60,7)
Primer nivel 1(0,5) 45 (24,3) 139 (75,2)
Emergencia 25 (14,9) 51 (30,4) 92 (54,7)
Cuidados intensivos 66 (28,1) 116 (49,4) 53 (25,5)
Patologia clinica 26 (27,1) 37 (38,5) 33(34,4)
Farmacia 31 (31,6) 34 (34,7) 33(33,7)
Hemodialisis 35 (48,6) 28 (38,9) 9 (12,5)
Diagnéstico por imagenes 0(0,0) 5 (50,0) 5 (50,0)
Banco de sangre 29 (46,8) 25 (40,3) 8(12,9)
Afio de supervision <0,01
2013 20 (7,0) 74 (26,0) 191 (67,0)
2014 41 (9,7) 138 (32,5) 246 (57,8)
2015 202 (27,5) 283 (38,6) 249 (33,9)

MINSA: Ministerio de Salud, GR: gobiernos regionales, ESSALUD: Seguridad Social en Salud, SSFFAAPP: Sanidades de las Fuerzas Armadas y
Policiales, RENIPRESS: Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, SMA: servicios médicos de apoyo
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Tabla 3. Factores asociados al porcentaje de cumplimiento normativo ajustado a riesgo en tres tipos de supervision
en las Instituciones prestadoras de servicios de Salud (IPRESS) supervisadas por la Superintendencia Nacional de

Salud (SUSALUD).

(Modelos lineales generalizados de mdiltiples variables de familia gaussiana con funcién de enlace de identidad)

Supervision Integral

Supervision de Emergencia

Supervisiéon de la Unidad de

Variables Cuidados Intensivos
B* (IC 95%) Valor p B* (IC 95%) Valor p B* (IC 95%) Valor p

Subsector supervisado

Privados Referencia Referencia Referencia

MINSA-GR -1,55(-5,2a2,1) 0,41 -20,1(-26,7 a-13,6) <0,01 -12,3 (-16,2a-8,4) <0,01

ESSALUD 7,7(35a11,9) <0,01 -10,1 (-17,7 a-2,5) 0,01 -9,9 (-14,8 a-5,0) <0,01

SSFFAAPP -3,7 (-11,0 a 3,6) 0,32 -29,7 (-43,6 a-15,8) <0,01 -6,6 (-12,2 a-1,0) 0,02
Regién geografica

Lima Metropolitana Referencia Referencia Referencia

Costa -5,2(-9,4a-1,0) 0,02 -14,3 (-20,1 a -8,4) <0,01 -6,5(-11,4 a -1,6) <0,01

Sierra -12,5(-16,7a-8,3)  <0,01 -6,8 (-15,5a1,9) 0,12 -7,7 (-13,4a -2,1) <0,01

Selva -12,6 (-17,7a-7,6) <0,01 -14,4 (-26,2 a -2,6) 0,02 -15,8 (-22,6 a -8,9) <0,01
Categoria RENIPRESS

Primer nivel Referencia NA NA

Segundo nivel -2,3(-6,3a1,7) 0,26 Referencia Referencia

Tercer nivel 5,6 (-8,3a19,6) 0,43 -0,9(-9,1a7,2) 0,82 5,6(1,1a10,1) 0,01

SMA -7,9 (-18,4a2,5) 0,14 NA NA

Sin categoria -12,5(-20,6 a-4,3)  <0,01 -2,9 (-19,3 a13,56) 0,73 7,2(-8,9a234) 0,37
Afio de supervision

2013 Referencia Referencia NA

2014 -2,8(-7,3a1,6) 0,21 -7,9 (-22,5a 6,6) 0,28 Referencia

2015 10,8 (6,4 a 15,3) <0,01 11,6 (5,8 2 17,3) <0,01 7,1 (3,7a10,4) <0,01

MINSA: Ministerio de Salud, GR: gobiernos regionales, ESSALUD: Seguridad Social en Salud, SSFFAAPP: Sanidades de las Fuerzas Armadas y
Policiales, IC: intervalo de confianza, NA: no aplica, RENIPRESS: Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, SMA: servicios

médicos de apoyo, f3: coeficiente beta

* Un coeficiente B positivo significa que ese estrato de la variable se encuentra en menor riesgo que el estrato de referencia, mientras que un coeficiente
B negativo significa que ese estrato de la variable se encuentra en mayor riesgo que el estrato de referencia

%CNAR (3=5,6; 1C95%: 1,1 a 10,1) que el primer nivel de
atencion. A su vez, con el afio 2014 como categoria de
referencia, se encontr6 en promedio, un mayor %CNAR en
las UCI de las IPRESS supervisadas durante el afio 2015
(B=7,1;1C95%: 3,7 a 10,4).

DISCUSION

El presente estudio ha permitido exponer el modelo
de supervision basado en el cumplimiento normativo
ajustado a riesgo para IPRESS desarrollado por
SUSALUD. Esta iniciativa ha supuesto un cambio
substancial en la politica de supervision del componente
prestacional en el SSP, con la cual se ha dejado atras el
modelo previo donde solo se verificaba el cumplimiento
de las normativas legales vigentes para dicho periodo
sin asociacion alguna con el nivel de riesgo. Este nuevo
modelo introduce la caracterizacion de riesgo dentro de
los macroprocesos que llevan a cabo las IPRESS en
la realizacion de su actividad asistencial. Esto permite,
que estas organizaciones puedan efectuar acciones
que busquen gestionar dichos riesgos con la finalidad
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de brindar servicios de calidad, lo cual indudablemente
contribuye a la generacién de un ambiente que favorece
el ejercicio de los DES por la ciudadania.

Dentro de los principales hallazgos se debe mencionar que
cuando se llevé a cabo la supervision de manera integral,
solo las IPRESS de EsSalud tenian en promedio, mayor
%CNAR que los centros privados. En cambio, cuando se
llevé a cabo la supervision de las Emergencias y de las UCI,
tanto las IPRESS del MINSA-GR, de EsSalud y las de las
SSFFAAPP tuvieron menor %CNAR en comparaciéon con
el sector privado. En un marco donde el sistema de salud
es fraccionado y fragmentado, la importancia de reconocer
cuales subsectores estan en riesgo es cardinal, mas aun en
un contexto de transicion hacia el aseguramiento universal,
donde cerca del 80% de los usuarios del SSP reciben
atencion en el MINSA-GR y EsSalud @. Ante ello, los riesgos
identificados requieren un abordaje que busque su mitigacién
o eliminacién, con el propésito de brindar una atencién de
calidad y, con ello, beneficiar la proteccion de los DES.

Otro hallazgo importante es que las IPRESS que se
encuentran fuera de Lima Metropolitana presentan,
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en promedio, menores %CNAR. Esta informacién
es valiosa dado que muestra que existen mayores
deficiencias a nivel prestacional en las zonas ubicadas
fuera de la capital, lo cual sugiere que, a pesar de las
politicas de descentralizacion y desconcentracion del
sector salud, se requieren mayores acercamientos y
estrategias a nivel regional, no solo para cumplir con las
disposiciones normativas que se exigen, sino también
para crecer en la calidad de los servicios que se
bridan. Ese marco requiere la promocion de un trabajo
conjunto y multidisciplinario por parte de los GR y sus
respectivas direcciones regional de salud, con el MINSA
y SUSALUD, entre otras instituciones del Gobierno
Central, lo cual deberia generar estrategias efectivas,
consensuadas y contextualizadas para cada region.

En general, no se evidencian diferencias en el %CNAR
entre los niveles de complejidad del sistema de salud.
Esta situacion debe tomarse en cuenta para priorizar,
preferentemente, la mejora del cumplimiento normativo
en los primeros niveles de complejidad asistencial,
colocando especial énfasis en mitigar los riesgos
encontrados, dado que por su naturaleza preventiva y
promocional de la salud son una medida méas costo-
efectiva que la actividad recuperativa que se dan en los
niveles con mayor nivel de complejidad @Y. No obstante,
como se ha expresado previamente estas deben
considerar los aspectos geopoliticos de cada IPRESS,
como son las condiciones del subsector y su ubicacidn
geografica.

Enrelacion con el periodo, entodos los tipos de supervision
llevados a cabo se ve una mejoria de los %CNAR en
comparacioén con la linea de base. Dado que este estudio
no ha valorado el %CNAR postsupervision no podriamos
aseverar que la mejoria en el tiempo del %CNAR se
deba a la intervencion, sin embargo, es plausible creer
que las constantes acciones de SUSALUD hayan podido
influenciar en tales hallazgos ??23. Ello, como un efecto
indirecto al requerir estar preparados para una potencial
supervision.

El presente estudio tiene limitaciones, una de las
principales es que el uso basal de la norma ISO: 31000
no hace posible comparar nuestros hallazgos con el
de otros paises de la regién, sin embargo, la mirada
basada en riesgo es el camino natural que se emplea en
América Latina. Otra limitacion es que al tener un disefio
transversal en el andlisis de los datos solo se pueden
identificar factores asociados y no necesariamente ellos
reflejan relaciones de causalidad. Dado que se trata
de un primer abordaje del t6pico, el reconocimiento
de marcadores puede ser Util y permitiria sentar bases
para el desarrollo de futuras investigaciones donde los
disefios longitudinales y de series temporales podrian

aclarar esos aspectos. Otra limitacion es la exclusion de
las IPRESS que tuvieron mas de una supervision, esto
se opt6 debido a la concepcion de un modelo estadistico
que sirva para valorar los factores asociados como
marcadores transversales; si bien el analisis de medidas
repetidas hubiese aportado informacién valiosa, la baja
proporcion de dichas IPRESS no permite aun ejecutar
algunos modelos estables para dicho fin. Se sugieren el
desarrollo de futuros estudios donde se incorpore este
elemento. Asimismo, otra limitacion, fue no contar con un
muestreo probabilistico con representatividad nacional
y regional, no obstante, lo presentado constituye el
statu quo de la supervision de las IPRESS en Pera y
es la serie mas grande al respecto donde se incluyen
instituciones de la capital y de otras regiones del pais.

Mas alla de las limitaciones expuestas, este manuscrito
constituye una primera aproximacion y comunicacion
académica en la que se describe los mecanismos de
supervision que se desarrollan sobre las IPRESS en Perd,
y donde se identifica una diversidad de factores asociados
al no cumplimiento de la normatividad ajustada al riesgo.
Ello conforma un reto importante para los tomadores de
decisiones, quienes deben considerar que la situacion
precisa un trato multidisciplinario, interinstitucional e
intrainstitucional para aminorar los riesgos detectados
en los procesos de supervision. Esta canalizacién de
recursos y esfuerzos hacia las IPRESS debe considerar
también, que cada una de ellas posee caracteristicas
del subsector, region y nivel de complejidad a la que
pertenece, pero también caracteristicas individuales —
como el clima organizacional, los recursos humanos y la
infraestructura — que requieren una dosis de singularidad
en el manejo. Es recomendable que las acciones tomadas
sean sustentadas en la mejor evidencia disponible con
el proposito de incrementar su probabilidad de éxito;
ademas, se debe contar con la participacion de los
distintos actores vinculados a las IPRESS, todo ello
con un enfoque de equidad, igualdad y la valoracion de
aspectos financieros que le den sostenibilidad con miras
a preservar el derecho que tienen todos los ciudadanos a
una atencién en salud con calidad ¢4,
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