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RESUMEN

El aseguramiento universal en salud es el derecho de los pacientes a la gratuidad
de la atencién; no estamos cerca pero tampoco lejos de consolidad un modelo

universal en la atencion de la enfermedad sin llegar a empobrecer a la poblacion.

El presente trabajo de Investigacion “Nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial acerca de la ley marco N° 29344 sobre Aseguramiento Universal en salud
en el hospital Il Es salud Cajamarca — 2018”, tiene como objetivo Determinar la
relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre ley
universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il Es Salud
Cajamarca, 2018. El presente trabajo de investigacion fue un abordaje cuantitativo, no
test, dilucidativo y correlacional, la investigacion fue transversal. La poblacion estara
conformada por los 58 profesionales asistenciales del hospital 1l Es Salud Cajamarca.
El estado peruano bien implementado desde hace 10 afos, nuevas politicas de
modernizacion del estado en beneficio de los ciudadanos que exigen mejores
servicios como es la salud, los resultados arrojaron que el 50% del profesional tiene
un bajo conocimiento sobre la ley universal del marco N°29344 del aseguramiento

universal, sélo el 12,1% tiene un nivel alto.

Palabras clave: Nivel de conocimiento, actitud del profesional y Ley marco.
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ABSTRACT

Universal health insurance is the right of patients to free care; we are not close
but not far from consolidating a universal model in the care of the disease without
getting to impoverish the population.

The present research work "Level of knowledge and attitude of the healthcare
professional about the framework law No. 29344 on Universal Health Insurance in the
hospital Il Is Cajamarca health - 2018", aims to determine the relationship between the
level of knowledge and attitude of the professional on universal law Framework N °
29344 of universal assurance in the hospital Il EsSalud Cajamarca, 2018. This research
work was a quantitative approach, not test, elucidative and correlational, the research
was transversal. The population will be made up of the 58 healthcare professionals of
the Hospital Il EsSalud Cajamarca. The Peruvian state has been well implemented for
10 years, new policies of modernization of the state for the benefit of citizens who
demand better services such as health, the results showed that 50% of the
professional has a low knowledge about the universal law of the N © 29344 of universal

insurance, only 12.1% has a high level.

Keywords: Level of knowledge, attitude of the professional and Framework Law.
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l. INTRODUCCION

La resistencia al cambio representa la actitud menos favorable en el desarrollo de
una organizacion publica; la nueva normativa y las leyes de innovaciéon en
gestion; casi siempre, son mal interpretadas por el personal asistencial.

La presente investigacion titulada Nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial acerca de la ley Marco N° 29344 sobre aseguramiento universal en salud
en el hospital Il EsSalud Cajamarca — 2018.

El principal problema que se planted en este estudio fue ¢ Cual es la relaciéon entre
el nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre ley universal
Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca,
201877

La hipotesis se formuld de la siguiente manera Si existe relacidon entre el nivel de
conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco

N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.

Capitulo I: La conforma la realidad problematica, recopila los trabajos previos
relacionados a la Ley Marco 29344 los cuales nos han proporcionado un visén
gue ha permitido estructurar nuestra investigacion, teorias relacionadas,
formulacion del problema, justificacion del problema, hipétesis, y objetivos.
Capitulo 1l: Denominado Método la parte de la metodologia de la investigacién
cientifica, ya que la presente investigacion es de tipo descriptiva — correlacional
también se sefiala la poblacion y muestra a emplear.

Capitulo Ill: Se centra en el andlisis de los resultados detallandose
estadisticamente la cuantificacion y explicacion de los resultados obtenidos de la
aplicacion de los instrumentos.

Capitulo IV: Discusion de los resultados contrastando con otras investigaciones.
Capitulo V: Denominados conclusiones de los resultados obtenidos

Capitulo VI: Recomendaciones en la cual es la ultima parte donde se analizan las
conjeturas y practicas que se recomiendan en nuestro informe. El cual tiene como
propdsito sistematizar los resultados finales de acuerdo a los objetivos

propuestos. Por ultimo, se detalla la bibliografia y anexos.

14



1.1. Realidad problemaética
A Nivel Internacional

En Chile, segun Cid (2014). EIl sistema de seguridad social en salud en Chile
esta compuesto por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE), con una prima de seguridad social obligatoria del 7% del
salario, que opera con un tope de 4,62UF mensuales por trabajador, para cubrirlo a él
y a su familia. No obstante lo anterior, en el sistema de ISAPRE la prima esta
asociada a riesgos y a la cantidad de beneficiarios del plan contratado; de esta manera,
el 7% sefialado opera como un piso para el precio de la prima, ya que se complementa
con una llamada “prima voluntaria” que permite ajustarla al costo esperado. Por otra
parte, también existen problemas de incentivos en la oferta de seguros de salud debidos
a la mejor informacion de que dispone el seguro acerca de la calidad y los costos de
la atencion. Estos son incentivos a ahorrar en la atencion de salud reduciendo o
evitando el gasto, lo que constituye el problema de la seleccion de riesgos. Frente a
la incertidumbre sobre el gasto necesario, el seguro tendrd incentivos para evitar
ese riesgo y seleccionar a aquellos pacientes que espera le proporcion en beneficios y
evitar a otros pacientes que pudieran proporcionarle pérdidas, generando la seleccion
de riesgos. Ademés, considerando la relacién seguro-proveedor, si el seguro paga la
totalidad de los gastos incurridos, el proveedor no soportara ningun riesgo, y, por tanto,
no tendra incentivos para seleccionar pacientes, pero tampoco para reducir los costos
y ser eficiente (Newhouse 1996). Asi, en un mercado de seguros de salud en
competencia y sin regulacioén, la prima de seguro va a depender de las caracteristicas
individuales de los asegurados (Ellis
1996) y sera alta para aquellas personas que se espera gasten mas, tipicamente
enfermos cronicos, familias numerosas, nifilos pequefios, mujeres en edad fértil, adultos

mayores y pobres.

En México segun Hernandez, (2015). Existen tres alternativas proponen una
reingenieria total al actual modelo de salud mexicano. Su administracion pasa a
manos del Estado o de una entidad independiente en los tres casos. Tanto asi, que
en dos de las propuestas quedan supeditadas sé6lo a la venta de seguros
complementarios. Este marco de discusion ha generado la molestia e incomodidad de

los comisionados del sector privado, quienes, exigieron que las propuestas sean

15



sometidas a votacion, antes de seguir trabajando en ellas. Incluso se dijo que "se
estd hablando de estatizar la salud. Dicho resultado es necesario tenerlo en
consideracion para la focalizacion de intervenciones y arreglo de las politicas
publicas en el sector salud para con ello garantizar un uso mas eficiente y efectivo

de los recursos disponibles.

Segun Pérez (2017). Es importante reconocer que a pesar que Colombia se
encuentra en primer lugar en equidad financiera en sistemas de reforma sanitaria,
no ha logrado solucionar sus principales problemas de salud, pues persiste aun la
desigualdad en relacién a la capacidad de pago de las personas; esto refleja que
el sistema no es equitativa ni eficiente y no se puede encontrar resultados eficientes
acerca de nuevos sistemas de la reforma de la salud. Por el contrario existen
modelos con complejos mecanismos de regulacién que ocultan los problemas de
fondo en el sistema; en Colombia sigue en vigencia la idea de la salud como un
servicio de un consumo individual que puede universalizarse con la intervencion
del mercado privado. Pero esta idea proyecta aun desigualdades injustas e

insuperables.
A Nivel Nacional

MINSA (2015). La reforma esta centrada en tener ciudadanos protegidos y
mejorar la capacidad del sistema de salud, para hacer que los servicios lleguen a las
personas que mas lo necesitan. El objetivo es universalizar la proteccion social. A traves
del SIS, se ha ampliado la cobertura a aquellos que no tienen ningun tipo de seguro, de
tal manera que también estén protegidos. Asi, toda la poblacion estara protegida ya
sea por el SIS, por Es Salud o por seguros privados. Desde diciembre del 2014, se
esta ampliando esta politica y una de las acciones de fiscalizacion del Congreso va a
ser ver hasta qué punto se estd implementando. Lo que viene ahora en la fase de
implementacion es, primero, la afiliacion; todos los que naceny los que no tienen seguro
tendran acceso al SIS. Luego se debe cumplir lo que se ofrece con el seguro. Se dara
proteccion hasta los tres afios en la primera etapa y se va a hacer de manera gradual.
Esta impedia un mejor uso de los recursos disponibles para cerrar la brecha de
equipamiento e infraestructura, no permitia un sistema remunerativo con incentivos a
los trabajadores para mejorar su desempefio, no permitia una mejor distribucion del

equipo de trabajo en zona de
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poblacién excluida, no permitia proteger el derecho en salud de todos los peruanos,
no permitia el acceso real a medicamentos seguros y salubres, no permitia brindar
servicios de alta complejidad a la poblacibn méas vulnerable, y no permitia el

ejercicio efectivo de la autoridad sanitaria nacional.

Garcia, Diaz y Avila (2015), en el cual sostiene que la implementacion de la
Reforma del Sector Salud en el Per( se orienta a mejorar el estado de salud de
los residentes en el pais, reconociendo que la salud es un derecho fundamental y
gue el Estado garantiza la proteccion de la salud para todas las personas sin
ninguna discriminacion en todas las etapas de la vida. En este contexto, el Ministerio
de Salud coloca en el centro de las intervenciones el abordaje de los problemas en
el campo de los recursos humanos con base en la planificacion estratégica, sistema

de informacién de recursos humanos.
A Nivel Institucional

Segun Estrella (2018), como director Regional de Salud afirma que la comunidad
meédica carece de conocimientos con relacion a normativas técnicas y decretos
legislativos respecto al aseguramiento universal y las nuevas reformas del sector
salud; el problema se complica porque dichas leyes son mal interpretadas por
grupos de poder que buscan mantener el statuo Quo del sistema; y encuentran

informacion tergiversada sobre los beneficios de esta ley.

1.2. Trabajos previos
A Nivel Internacional

Pérez et al. (2014). En su proyecto de “Investigaciones en Sistemas y Servicios
de Salud en Cuba y su proyeccion hasta el 2015 en la Escuela Nacional de Salud
Pablica. La Habana, Cuba”. Se registraron 201 proyectos en ejecucion, indicador
sin precedentes en el sector de la salud y se constatd que las investigaciones
cerradas hallaron respuestas a problemas del ambiente, las enfermedades
trasmisibles, no transmisibles y otros. Asimismo, proporcionaron metodologias para
la vigilancia en salud, la educacion de la poblacion, la capacitacion de profesionales,
el estudio de la salud familiar, las poblaciones pequefias, la intersectorialidad, la
evaluacion de programas y servicios y la formacidbn de capacidades en

investigacion. Entre las limitantes del Programa se
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citaron, la insuficiente difusion de resultados, dificultades para acceder a la literatura
especializada y la poca comunicacion entre quien produce el resultado y quien lo
introduce, entre otros. Llegando a la conclusion que el Programa de Investigacion
en Sistemas y Servicios de Salud esta en fase de consolidacion y exhibe resultados
de investigaciones con impacto en problemas prioritarios del sector de la salud aun
cuando todavia enfrenta dificultades. Su proyeccién hasta el 2015 tiene como
propdsito erradicar las debilidades, responder a los desafios y controlar los dilemas,
mediante la transformacion de las directrices trazadas en pro de mas equidad,

calidad y eficiencia de los servicios de salud.

El presente estudio es importante porque nos permite reconocer que la
investigacion en gestion de servicios de salud es un elemento clave del proceso
para la toma de decisiones en proyectos de salud publica, vigilancia epidemioldgica,

capacitacion de recursos humanos y salud familiar.

En Chile, segun Gallegos (2016) en la investigacion titulada “Eficiencia de los
seguros de salud para los pacientes que acuden al consultorio; el objetivo fue
determinar la eficiencia de los seguros de salud en Chile”, desde la perspectiva de
la proteccion financiera de los hogares; el tipo de investigacion fue descriptiva
explicativa; se concluyd que la cobertura universal de la poblacion de Chile respecto
al acceso a prestaciones de salud, con el actual sistema de aseguramiento esta casi
resuelto, segun la CASEN (2013) el 97,33% de la poblacion esta cubierta con un
seguro de salud (FONASA, ISAPRE, FF.AA y de Orden u algun otro seguro), por lo
gue el 2,67% de los habitantes resuelve sus prestaciones de salud de forma
particular, sin estar adscritas a algin seguro médico. El sistema de aseguramiento
de la salud se encuentra segmentado, con un seguro publico financiado con
cotizaciones del 7% mas aportes del estado, y por otro lado, con seguros privados
financiados por cotizaciones del 10% en promedio. La diferencia radica en que el
primero de ellos es un seguro publico solidario, mientras que el segundo de ellos es

un seguro privado individual.

La presente investigacion reflexiona acerca de la salud como bien privado
orientada al aseguramiento universal y determina las oportunidades de poder hacer
empresa en el pais mejorando el factor critico de éxito que significa la prestacion

de servicio.
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En México, segun Rangel (2016) en su investigacion “Pension universal no
contributiva para la poblacion de 65 afios 0 mas en el estado de México: 2010—
2030”; en el cual objetivo Proponer el otorgamiento una pension universal no
contributiva para los habitantes de 65 afios 0 mas del Estado de México, asi como
calcular los costos derivados de su implementacion. El tipo de investigacion fue
desriptivo- propositivo; se concluyd que los actuales sistemas de pensiones y de
salud estan estructurados bajo un esquema de contribucion del trabajador para
costear la pensién y la atencién médica que reciben. A medida que la poblacion
aumenta, se generan fuertes presiones para los sistemas de pensiones y los
servicios de salud tradicionales, debido a que el nimero de individuos en etapa de
retiro se incrementa rapidamente y tendran una mayor esperanza de vida,

generando desequilibrios financieros en los sistemas pensionarios.

La presente investigacion analiza la pension no contributiva para la
poblacion su capacidad de acceso en todos los servicios de salud; en él se
determina que la pobreza es el principal determinante al acceso; el gasto del bolsillo

representa otro elemento critico del sistema.

A Nivel Nacional

En Ica segun Morales (2017), en su pesquisa titulada “Mejoras de calidad
para una buena atencion al seguro integral de salud - (SIS) hospital Vista Alegre”
— La Libertad; en el cual el objetivo fue determinar las mejoras de calidad para una
mejor atencion al Seguro Integral de Salud en el Hospital Materno Vista Alegre; la
investigacion que se utilizo fue de tipo de estudio es descriptivo- cualitativo, se
concluyé que no existe una adecuada atencion al paciente por el Seguro Integral
de Salud (SIS), ya que gran numero de pacientes van al establecimiento de
diferentes zonas del Distrito, esperando un cupo para ser atendido y no tener que
madrugar y formar largas colas para ser atendido en el Hospital Materno Vista
Alegre. Se recomendoé fortalecer la calidad de atencion y mecanismos para que

faciliten la atencion al paciente.

Esta investigacion es importante porque mide las mejores de la calidad del seguro
integral peruano, reconociendo a este, como el seguro publico mas importante del Peru;

ademas, reconoce al SIS como el motor financiero de la salud

19



publica. En este sentido, esta referencia es util porque nos permite reconocer que
la a prestacion del servicio es una de las principales debilidades del sistema.
Catacora y Pastor, (2015). En su investigacion titulada “Estudio del Servicio
de Salud materna en el hospital general del distrito de Jaén, brindado a través del
sequro integral de salud”. El objetivo fue analizar el proceso de atencion del parto
en el Hospital General de Jaén brindado a través del Seguro Integral de Salud
haciendo uso de un enfoque intercultural, examinando el componente intercultural
en el proceso de atencion a las gestantes. Se llego a la siguiente conclusion que
el derecho a la salud pertenece a un conjunto de derechos de corte universal que
rigen la seguridad y dignidad de la persona, para un correcto desenvolvimiento en
la sociedad. 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 promocién y
defensa. Otra conclusion es que el derecho a la salud constituye un pilar importante
en la vida y el desarrollo de cada persona, y a su vez, existe un compromiso
constitucional del pais frente al mismo. En este sentido, situamos la investigacion
en la posibilidad de acceder a estos derechos sin ninguna limitacion, especialmente
de tipo cultural, pues el derecho a la salud se basa también en una atencion
equitativa, a la cual todos puedan acceder, independientemente de su cultura y

forma de ver la realidad.

La presente investigacién, nos pone en evidencia que la salud peruana
responde a un fendbmeno intercultural; es decir representa una huella digital
diferente en todas las regiones del pais; por lo tanto nos alienta a respetar los
derechos de nuestros compatriotas para hacer atendidos en el sistema.

En Cusco segun Arteaga (2016), en su tesis titulada “Analisis de la
intervencion del seguro integral de salud en la cobertura de atencidén sanitaria
materna, entre la poblacién de departamentos de mayor pobreza de Peri- 2002 a
20127, en el cual el objetivo fue Determinar la cobertura sanitaria del Seguro Integral
de Salud (SIS), en la prestacion materna, pre natal, parto y puerperio, en
departamentos de pobreza de Costa, Sierra y Selva, entre los afios 2002 -2012, con
relacion a la cobertura de los afios 1996-2000, periodo pre intervencion, SIS; el
tipo de investigacion fue cuantitativa, aplicando el enfoque transversal. Se concluyo
gue no se logra la cobertura universal en la poblacion gestante, acercandose al 95%

de afiliacién. Sin embargo, la mayor cobertura de
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aseguramiento, alcanza a su poblacion objetivo de mujeres gestantes en pobreza
y pobreza extrema, las que se encuentran principalmente en la Sierra peruana, (Q
1: 94,9 % y Q II: 89,9 %), en relacion a las gestantes de Costa (Q I: 83,3 % y Q Il:
76,5 %), y de Selva (Q I: 84,8 % y Q II: 82,4%). Por tanto el SIS, es inclusivo en el
aseguramiento a su poblacion prioritaria.

La presente estudio es importante porque nos permite reconocer que la
investigacion en gestion de servicios de salud es un elemento clave del proceso
para la toma de decisiones en proyectos de salud publica, vigilancia epidemiolégica,
capacitacion de recursos humanos y salud familiar.

1.3. Teorias relacionadas
1.3.1. Conocimiento
Definicién del Conocimiento

Segun Kant (2009). En su teoria del conocimiento refiere que esta determinado
por la intuicion sensible y el concepto, distinguiéndose dos tipos de conocimiento: el
Puro y el empirico, el puro o priori se desarrolla antes de la experiencia y el Segundo
elaborado después de la experiencia. El ser humano aprende a través del conocimiento,
de esta manera se puede definir al aprendizaje como la adquisicién de informacién
codificada bajo la forma de conocimientos, creencias, etc. Este proceso le permite al
profesional descubrir las relaciones existentes entre los eventos de su entorno, los
cuales al asimilarlo generan un cambio de conducta. Entre las principales
caracteristicas del conocimiento tenemos el aprendizaje implica un cambio de conducta
del sujeto, este cambio puede entenderse como la aparicion o desaparicion de la
conducta. Los cambios de conducta son relativamente estables es decir, los cambios
se incorporan en la conducta durante un periodo de tiempo. Sin embargo, lo que se
aprende también se olvida a consecuencia del desuso. El aprendizaje resulta de la
interaccion del personal de salud con su medio lo que a su vez le permite una mayor
adaptacion al medio social. Esto hace referencia a la importancia de los conocimientos

gue debe poseer para brindar una mejor orientacion y atencién a los pacientes.

Por otro lado Bunge (2006), explica que los aspectos generales de los
conocimientos, el conocimiento es un conjunto de ideas, conceptos, enunciados
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comunicables que pueden ser claros precisos ordenados, vago inexacto
clasificAndole en conocimiento cientifico y conocimiento vulgar, el cientifico es el
racional analitico, sistematico, verificable a través de la experiencia y el

conocimiento vulgar es vago inexacto limitado por la observacion.

De esta manera Osorio (1999). Manifiesta que el proceso de conocimiento
puede concebirse como una relacion, de singular complejidad, entre estos dos
elementos, sujeto y objeto. Para comenzar diremos que entendemos por sujeto a la
persona (0 equipo de personas) que adquiere o elabora el conocimiento. El
conocimiento es siempre conocimiento para alguien, pensado por alguien, en la
conciencia de alguien. Es por eso que no podemaos imaginar un conocimiento sin sujeto,
sin que sea percibido por una determinada conciencia. Pero, de la misma manera,
podemos decir que el conocimiento es siempre conocimiento de algo, de alguna cosa,
ya se trate de un ente abstracto-ideal, como un numero o una proposicion logica,
de un fenomeno material o aun de la misma conciencia. En todos los casos, a aquello
gue es conocido se le denomina objeto de conocimiento. En el proceso de conocimiento
es preciso que el sujeto se situe frente al objeto como algo externo a é€l, colocado fuera
de si, para que pueda examinarlo. Hasta en el caso de que quisiéramos analizar
nuestras propias sensaciones y pensamientos deberiamos hacer esa operacion, es
decir, deberiamos objetivarnos, desdoblarnos en una actitud reflexiva para poder
entonces colocarnos ante nosotros mismos como si fuésemos un objeto mas de

conocimiento.
Objeto de Conocimiento

Alcocer (2001). El objeto del conocimiento son los aspectos, propiedades y
relaciones de los objetos, fijados en la experiencia e incluidos en el proceso de la
actividad practica del hombre, investigados con un fin determinado en unas condiciones
y circunstancias dadas. Segun sea el nivel del conocimiento en su desarrollo, pueden
también investigarse fendmenos cuya esencia sea ya conocida en cierto grado. En este
caso, se entra en conocimiento de las leyes principales y mas generales del objeto,
cuya esencia llega a descubrirse con mayor profundidad y a medida que progresa el
saber acerca de un objeto, se descubren nuevas facetas del mismo, que se convierten
en objeto del conocimiento. El objeto del conocimiento es objetivo en el sentido de que

su contenido es independiente de cada hombre y
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de la humanidad. En cada caso particular, la eleccion que hace el hombre de los
conocimientos aparentemente puede ser arbitraria y subjetiva, mas en dltimo
término dicha eleccion esta determinada por las necesidades y el nivel de desarrollo
de la préactica social. ElI objeto del conocimiento puede estar o no estar
inmediatamente dado en los sentidos, en este ultimo caso, se estudia a través de

sus manifestaciones.
Tipos de Conocimiento

Segun Castillero (2017). Existen muchas formas de clasificar los diferentes
tipos de conocimiento existentes, pasando por el tipo de informacién sobre la que
se conoce o la manera en que se adquiere o procesa la informacién. Algunos de
los principales son los siguientes, si bien varios de ellos pueden solaparse entre si
en algunos aspectos.

1. Conocimiento filosoéfico: En este caso se parte de la introspeccion y la reflexion
sobre la realidad y las circunstancias que nos rodean a nosotros y al mundo, en
ocasiones basandose en la experiencia a dada por observaciones directas de
fendmenos naturales o sociales. Asi pues, se parte de la observacion y la
reflexion sin llegar a la experimentacion, y de este conocimiento surgen diversas
metodologias y técnicas que permiten que con el tiempo la especulacion se
convierta en conocimiento cientifico. Existen perspectivas segun las cuales el
conocimiento filoséfico debe ser una forma de produccion de conocimiento
basada Unicamente en el pensamiento en si, independientemente de la fuente de
la que surja la informacion tratada, mientras que en otras, debe centrarse en los
temas tratados directamente por la ciencia (aplicada o no) o por la historia. Si bien
este debate no esta cerrado, no cabe duda de que histéricamente el conocimiento
filoséfico ha sido independiente del cientifico, dado, entre otras cosas, a que su

existencia se remonta a tiempos muy anteriores a la revolucién cientifica.

2. Conocimiento empirico: El empirico es uno de los tipos de conocimiento basados
en lo directamente observable. Se considera conocimiento empirico a todo aquel que
se aprende en el medio mediante la experiencia personal. Se basa en la observacion
sin considerar emplear un método para investigar los fenbmenos ni su nivel de

generalizacion. Sin embargo, hay que sefalar que el conocimiento empirico
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puro no existe, ya que siempre que miramos hacia el entorno estamos aplicando
una serie de creencias, categorias de pensamiento y teorias o pseudo-teorias a lo

gue percibimos, para poder interpretarlo llegando a conclusiones significativas.

3. Conocimiento cientifico: Semejante al conocimiento empirico en el sentido de
gue parte de la observacion de la realidad y se basa en fenbmenos demostrables,
en esta ocasion estamos ante uno de los tipos de conocimiento en los que se realiza
un analisis critico de la realidad a partir de la comprobacién (experimental o no)
para poder originar conclusiones validas. El conocimiento cientifico permite la
critica y la modificacion de sus conclusiones y premisas basicas. Por otro lado, el
conocimiento cientifico estd muy ligado al desarrollo histérico del pensamiento

humano; es algo que hace varios siglos no existia, porque no existia la ciencia.

4. Conocimiento intuitivo: El conocimiento intuitivo es un tipo de conocimiento en
el que la relacién entre los fendmenos o informaciones se llevan a cabo a través
de un proceso subconsciente, sin que exista informacién objetiva suficiente a un
nivel observable como para elaborar dicho conocimiento y sin que sea necesario
una comprobacion directa de su veracidad. Se vincula a la experiencia y a la
asociacion de ideas y de sensaciones. Por ejemplo, podemos suponer gque
alguien esta enfadado debido a que tiene las cejas arqueadas y la musculatura
facial tensa 0 a que su comportamiento es mas frio de lo habitual, y también

podemos asociar la manera de hablar de una persona al concepto "dulce".

5. Conocimiento religioso o revelado: Se trata de un tipo de conocimiento
derivado de la fe y las creencias de las personas. Los datos reflejados y
considerados verdaderos por este tipo de conocimiento no pueden ser demostrados
ni falseados a partir de lo observable, siendo inferidos a partir de la interiorizacion

de varios dogmas religiosos.

6. Conocimiento declarativo: Por conocimiento declarativo entendemos aquél en que
somos capaces de conocer informacion teorica sobre las cosas, siendo totalmente
conscientes de dichos conocimientos y estableciéndolos en forma de idea o
proposicion. Dichas ideas pueden o no ser verificadas posteriormente. Permite la

abstraccion y la reflexion sobre la informacion, asi como su elaboracion.
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7. Conocimiento procedimental: Hace referencia al tipo de conocimiento que nos
permite ser capaces de saber como hacer algo, a pesar de que a nivel conceptual
podamos no poseer ningun tipo de conocimiento sobre lo que estamos haciendo.
Por ejemplo, podemos saber ir en bicicleta o conducir a pesar de no conocer los
principios que rigen dichas conductas. Se trata, por consiguiente, de un tipo de

conocimiento que va mas alla de las palabras.

8. Conocimiento directo: Se basa en la experimentacion directa con el objeto de
conocimiento, obteniendo informacién de primera mano respecto a dicho objeto.

Por ello, no se depende de la interpretacion de otras personas.

9. Conocimiento indirecto o vicario: En el conocimiento indirecto aprendemos
sobre algo a partir de otras informaciones sin por ello experimentar con el objeto
de estudio de forma directa. Por ejemplo, cuando estudiamos un libro de texto

estamos obteniendo conocimiento indirecto sobre el tema en cuestion.
Dimensiones del Conocimiento
Segun Osorio (1999) define las dimensiones del conocimientos:

Comunicacion informal: Es el proceso no convencional en donde influye
informacion no confirmada y poco relevante.

Respuesta emocional: Conjunto de acciones que ocurren como consecuencia de
la activacion de los centros emocionales del cerebro y la cociencia.

Nivel de creencias: Conjunto de actitudes de convencimiento sobre un apto o accién
gue realizan las personas.

1.3.2. Actitud
Definicion:

Segun Bard (2002), etimolégicamente “actitud” es un término que surge en
castellano a comienzos del siglo XVII proveniente del italiano “attitudine”; y con esto,

los criticos del arte italiano aludian a las posiciones que el artista le daba al cuerpo

de su estatua.

Por tanto la actitud desde una perspectiva corporal, es una postura preparatoria,
una orientacion determinada del cuerpo, que prepara al individuo para percibir y
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actuar de determinada manera, en la que se materializa y expresa la postura del
espiritu. (Baré , 2002)

De ahi que para Wong y Miranda (2016), la actitud (“attitudine”)
etimolégicamente hablando, tiene dos raices apto y acto. La primera, relacionada
con propiedad se es apto, se posee algo; la segunda con acto, postura, accion. En
su acepciéon corriente, el término de actitud designa un comportamiento o la
manifestacion externa de algun sentimiento y debe tenerse claro en su definicion,
gue una actitud no es el comportamiento, sino una variable intermediaria que

permite explicar el paso de la situacion estimular, a la respuesta.

Entonces Wong y Miranda (2016); la actitud no es ni respuesta ni estimulo, sino
una predisposicion o preparacion valorada para actuar de un modo determinado
con preferencia a otro y que, a diferencia de los comportamientos, no se presta a
la observacion directa y, menos aun, no se puede aislar; por tanto, ésta debe ser

inducida a partir de sus manifestaciones.

Bozal (2009); sustenta que en las diferentes definiciones sobre las actitudes; se
encuentra una serie de aspectos comunes como el hecho de referenciarlas como
procesos psicologicos internos de los individuos no susceptibles de poderse
observar directamente, persistentes a lo largo del tiempo sin embargo modificables,
gue implica una organizacibn duradera de creencias y cogniciones, que

predisponen a responder de una determinada forma.
Tipos de Actitudes en el trabajo

Segun Ramio (2011). .Existen diferentes tipos de actitudes en el trabajo, que son :

1. Satisfaccion en el trabajo: forma global en que la persona se encuentra
enfocada en la labor que ejecuta, si se considera satisfecha con el
compromiso que realiza manifestara una clara manera positiva al referirse
al mismo.

2. Compromiso con el trabajo: nivel en el que un individuo se identifica con su
trabajo y lo manifiesta trabajando de forma activa, denotando un evidente interés
por la ocupacién que desempefia, con menor ausentismo y renuncia.

3. Compromiso organizacional: grado en que un empleado se equilibra
con las metas de su organizacién laboral y desea permanecer en ella.
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Formaciéon de actitudes

Segun Osorio (2011), sostiene que se pueden distinguir tres tipos de teorias sobre
la formacién de las actitudes, estas son: la teoria del aprendizaje, la teoria de la

consistencia cognitiva y la teoria de la disonancia cognitiva.

Teoria del aprendizaje: esta teoria se basa en que al aprender recibimos nuevos
conocimientos de los cuales intentamos desarrollar unas ideas, unos
sentimientos, y unas conductas asociadas a estos aprendizajes. El aprendizaje de

estas actitudes puede ser reforzado mediante experiencias agradables.

Teoria de la consistencia cognitiva: esta teoria se basa o consiste en el aprendizaje
de nuevas actitudes relacionando la nueva informacion con alguna otra informacién
gue ya se conocia, asi tratamos de desarrollar ideas o actitudes compatibles entre
si.

Teoria de la disonancia cognitiva: consiste en hacernos creer a nosotros mismos
y a nuestro conocimiento que algo no nos perjudica pero sabiendo en realidad lo
gue nos puede pasar si se siguiese manteniendo esta actitud, tras haber realizado
una prueba y fracasar en el intento. Esto nos puede provocar un conflicto, porque
tomamos dos actitudes incompatibles entre si que nosotros mismos intentamos
evitar de manera refleja. Esto nos impulsa a construir nuevas actitudes o a

cambiar las actitudes ya existentes.
Adquision de Actitudes

Segun Osorio (2011). En cuanto a la adquisicion de las actitudes, para la teoria
del aprendizaje, éstas se adquieren de la misma forma que se integran las demas
experiencias, en donde al asimilar una nueva informacion, se aprende, se sienten

los pensamientos y las acciones que estan en relacion con ella .
Las forma de adquirir las actitudes; no es innata, existen tres formas de
adquisicion:

1. A través de la experiencia directa, con un objeto, persona o situacion.

2. Mediante la objetivacion de los efectos de un estimulo

27



3. Como una consecuencia de las comunicaciones que constantemente
estan describiendo las caracteristicas, atributos o cualidades.

Dimensiones de las actitudes:
Segun Bozal (2009); las dimensiones son :

1) Funcion instrumental: Sefala que las actitudes sirven para ayudar al individuo
integrarse a su ambiente con el fin de facilitarle la vida en comunidad. Se
fundamenta en el principio de la recompensa y el castigo que orientan al individuo
a adoptar un comportamiento que su grupo referencia o el ambiente consideran

aceptable.

2) Funcion del defensa del yo: Las actitudes también pueden contribuir a
mantener la autoestima. Este tipo de actitudes sociales pueden estar motivadas por
mecanismos de defensa que se ponen en alerta cuando la autoestima se ve

amenazada.

3) Funcion de expresion de valores: La “autoafirmacion” es la expresion
publicamente de actitudes centrales en el sistema de valores personal, el cual

permite a la persona mostrar creencias que le sirven de principios generales.
1.3.3. LEY MARCO AUS 29344
1.3.3.1. Aseguramiento Universal en Salud (Ley N°29344)

A pesar de los esfuerzos realizados desde el Estado, se debe admitir que
actualmente existen sectores de nuestra poblacion que no acceden a determinados
servicios basicos. Hay una disparidad entre los distintos grupos sociales que obliga
a las personas en peores condiciones socioeconémicas a enfrentar mayores

problemas para acceder a los servicios esenciales.

Esta situacion genera una incertidumbre en las poblaciones vulnerables, entre otras
cuestiones, respecto de la atencion de su salud y su financiamiento. Cabe recordar
gue las consecuencias de la enfermedad no son iguales en todas las personas,
lamentablemente, cuanto mas baja es la situacién socioecondmica, mas dificil es

afrontar una enfermedad.
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Frente a ello, el Estado debe desarrollar politicas que, bajo el concepto de
proteccion social, pretenden acercar el desarrollo a los sectores menos favorecidos,
mediante la ampliacion de las oportunidades y de las capacidades de las personas.
Este concepto de proteccion social comprende la garantia de acceso universal
y asequibilidad a servicios esenciales en los &mbitos de la salud.

La proteccion social aplicada al dmbito de la salud ha sido definida por la
Organizacion Panamericana de la Salud (en adelante OPS) como la garantia para
gue las personas puedan satisfacer sus necesidades de salud, al obtener acceso
adecuado a los servicios sanitarios, sin que la capacidad de pago sea un factor
restrictivo. Precisa, ademas, que aquellos grupos de la sociedad que no pueden

hacer uso de esta garantia, constituyen los excluidos en salud.

En esa logica se enmarca también el concepto de «cobertura universal en salud»
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante OMS), la cual la
define como «la garantia de que todas las personas tengan acceso a los servicios de
salud que necesiten (de prevencién, promocién, tratamiento o rehabilitacion) sin

enfrentarse a la ruina econémica porque deban pagar por ellos» (énfasis nuestro).

Ambos conceptos, proteccion social en salud y cobertura universal en salud,
buscan propiciar la equidad en salud, comprendida como un valor basado en el
principio de la justicia distributiva y de acuerdo con los principios de derechos
humanos, valor que ayuda a superar las desigualdades en salud que han
colocado a los grupos que ya se encontraban en desventaja social, en situacion

de mayor desventaja con respecto a su salud.

En el entendido que la equidad en salud esta inspirada en los principios de derechos
humanos, se suele exigir que las politicas que se implementen en el marco de la
ampliacion de la proteccién social en salud o de la cobertura universal en salud, se
desarrollen conforme al marco normativo de estos derechos, pues el acceso
equitativo a los servicios de salud no puede ser entendido como un logro de los
gobiernos o una conquista social, sino como un derecho exigible e imperativo de la

ciudadania.

Es por ello que esta condicion de derecho exigible de acceso a los servicios de
salud, en especial, para aquellas personas que se encuentran en mayor
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estado de vulnerabilidad, requieren cumplir tres condiciones, de manera que la
ausencia de una o méas determina alguna forma de exclusion en salud, porque

genera algun tipo de inequidad:

a) Garantizar el acceso a los servicios eliminan do las barreras econémicas,
sociales, geograficas, o relacionadas con la clase social, género y etnia.

b) Garantizar la solidaridad en el financiamiento y la seguridad financiera de
los hogares.

c) Asegurar la atencién con dignidad y el respeto por la diversidad, calidad y calidez.

Para tal efecto, se fomenta que todo Estado busque desarrollar sistemas de
financiacion sanitaria equitativa capaces de alcanzar la cobertura universal en
salud, velen por la distribucidén equitativa de la infraestructura sanitaria y de los
recursos humanos, introduzca la transicién hacia la cobertura sanitaria para todas

las personas y mejore la calidad de la prestacion.

De lo dicho hasta ahora se puede colegir que toda politica publica que busque la
extension de la proteccidon social en salud o la cobertura universal en salud debe
realizarse conforme al marco normativo de los derechos humanos en su disefio y
aplicacién, garantizar el acceso a los servicios de salud, sin ningun tipo de
discriminacion o barrera, garantizar su financiamiento sostenible y asegurar la

atencién de calidad y respetuosa de la dignidad de la persona.

En este contexto se debe desarrollar la politica de aseguramiento universal en salud
(en proceso de implementacion), que se propone garantizar, de forma progresiva,
un conjunto de prestaciones de calidad a toda persona. No cabe duda de que esta
politica se proyecta como una de las mas importante reformas del sector salud de
los ultimos afios. Empero, es necesario reconocer que también existen muchos

retos por superar para cumplir sus metas y lograr sus propésitos.

LA POLITICA DEL ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD

La politica del aseguramiento universal en salud, de acuerdo al marco legal previsto
en la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud; busca

garantizar el derecho pleno y progresivo de toda persona a la seguridad
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social en salud y normar el acceso y las funciones de regulacién, financiamiento,
prestacion y supervision del aseguramiento.

Dicho en otras palabras: esta politica busca ampliar, de manera progresiva, el
porcentaje de la poblacion que tiene acceso efectivo a servicios de salud de calidad
y proteccion financiera frente a eventos de enfermedad, principalmente en los
segmentos pobres. Asimismo, busca expandir los beneficios en salud de
acuerdo al perfil demogréafico y epidemiologico y con un enfoque integral de la
atencién ademas de establecer garantias explicitas de la oportunidad (tiempos de
espera) y de la calidad de la prestaciébn de los servicios de salud mediante
estandares auditables. En el siguiente cuadro se observan los principios que
orientan el aseguramiento universal en salud y que se encuentran contenidos en
la Ley Marco de AUS.

Disefio del asequramiento universal en salud

A partir de lo sefialado en la Ley Marco de AUS y su Reglamento aprobado por el
Decreto Supremo N° 008-2010-SA, el aseguramiento universal en salud en
nuestro pais cuenta con el siguiente disefio normativo:

1. Las entidades de la politica del AUS y sus funciones diferenciadas

El disefio del AUS se realiza a través de la separacion de tres funciones en el
sistema sanitario: la financiadora, la prestadora y la supervisora. Para tal efecto, la
Ley marco de AUS y su reglamento define a las siguientes instituciones con estas
correspondientes funciones:

- Las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
(lafas) que son las encargadas de administrar los fondos destinados al
financiamiento de prestaciones de salud. Estas entidades son las
responsables de brindar servicios de cobertura en salud a sus afiliados, captar
y administrar los aportes, promover la afiliacion de la poblacion no asegurada,
aceptar a toda persona que solicite afiliacion a todos los planes y condiciones
ofrecidas y que cumpla con los requisitos de ley y demas normas pertinentes,
definir los procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus
derecho habientes a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Ipress)

con las cuales haya establecido convenios o
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contratos, establecer y realizar procedimientos para controlar las
prestaciones de salud, en forma eficiente oportuna y de calidad, entre otros

Ademas, deben asumir responsabilidad solidaria con las Ipress frente a las

personas usuarias por los planes de salud que ofertan y debe contar con

mecanismos que preserven los derechos de sus asegurados, relacionados al

idioma y a la informacion necesaria que requieran. Como ejemplo de las lafas se

puede mencionar a EsSalud y al SIS.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Ipress), que son los
establecimientos de salud publicos, privados o mixtos categorizados y
acreditados por la autoridad competente y, en ese sentido, los
responsables de brindar los servicios de salud que correspondan a su nivel
resolutivo, cumplir con estandares de calidad y oportunidad, y ser

responsables frente a los usuarios por las prestaciones que brindan.

De igual forma, las Ipress se encuentra obligadas a contar con mecanismos que

preserven los derechos de los asegura dos como el acceso expedido a los servicios

asistenciales, el trato respetuoso y digno por parte de todo el personal, la identidad,

asi como el grado de preparacion de las personas que prestan el servicio, la

informacién del diagndstico, tratamiento y alternativas de curacion; la comunicacion

con sus familiares y el consentimiento informado.

La Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (Sunasa), que
tiene por finalidad resguardar y garantizar el derecho al acceso pleno y
progresivo de toda persona al aseguramiento universal en salud, bajo los
principios de universalidad, solidaridad, unidad, integralidad, equidad,
irreversibilidad y de participacion. La Sunasa, asimismo, ejerce
competencias para registrar, autorizar, supervisar y regular a las lafas, asi
como supervisar a las Ipress en el ambito de su competencia y de todas
aquellas entidades publicas, privadas o mixtas que ofrezcan servicios en la
modalidad de pago regular y anticipado. Es responsable de supervisar la
calidad y oportunidad de la prestacion de servicios de salud y garantizar el
derecho a la salud del asegurado en el marco del AUS.
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Cabe resaltar, entre las funciones generales de la Sunasa, aquellas que le permiten
supervisar el cumplimiento de los objetivos y normativa relacionada al AUS en
resguardo de los derechos de los asegurados, con la atribucion de ingresar,
previa coordinacion, a las entidades supervisadas y solicitar la presencia del
personal directivo o del representante para el ejercicio de sus funciones, asi como
aquellas que le otorgan la facultad de imponer sanciones dentro de su ambito de
competencia por el incumplimiento de las obligaciones previstas en el marco legal

y contractual que sea aplicable.

2. Los planes de beneficio contemplados en el disefio normativo del AUS

En la idea que esta politica busca garantizar el acceso a los servicios de salud de
toda persona, el marco normativo también ha previsto los planes de beneficios
diferenciados a los que pueden acceder las personas de acuerdo al régimen al cual
pertenezcan. El disefio del marco normativo del AUS prevé tres planes de
aseguramiento que son listas de condiciones asegurables, intervenciones y
prestaciones de salud financiadas por las lafas. Los planes contemplados son los

siguientes:

- El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (Peas) que consiste en la lista
priorizada de condiciones asegurables que como minimo son financiadas a
todos los asegurados por las lafas y contiene garantias de oportunidad y
calidad para todos los beneficiarios. EI Peas debe ser aprobado por un
decreto supremo y debe ser evaluado cada dos afios, pudiendo ser
reformulado para incluir mas condiciones de salud, segun la disponibilidad

financiera y oferta de servicios.

Las prestaciones incluidas en el Peas no consideran periodos de carencia en el
régimen subsidiado (desarrollado mas adelante), no obstante, si se permite su

aplicacion para los regimenes contributivo y semi contributivo.

En estos regimenes también prevé que para la atencion del embarazo, es necesario
gue la asegurada se encuentre afiliada al momento de la concepcioén. Cabe agregar
gue la pertenencia a cualquiera de los regimenes activa la obligacion de la cobertura

del Peas y se extiende a los derechohabientes, al conyuge o concubino
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previsto en el articulo 326° del Cdodigo Civil, asi como a los hijos e hijas menores
de edad o mayores con discapacidad total y permanente.

El Peas vigente fue aprobado por el Decreto Supremo N° 016- 2009-SA 57 y
reemplazé a la Capa Simple y al Plan Minimo de Atencion, definidos en los
literales f y h del articulo 2° del Decreto Supremo N° 009-97-SA, que aprueba el
Reglamento de la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, Ley N°
26790, de personas de acuerdo al régimen al cual pertenezcan.

3. La proteccién frente a las enfermedades de alto costo

De forma adicional a la cobertura de los planes expuestos, la Ley marco de AUS
contempla una proteccion financiera de las enfermedades de alto costo de
atenciébn que no estan incluidas en el Peas y deben ser financiadas para la
poblacién bajo el régimen subsidiado y semi contributivo con el Fondo Intangible
Solidario de Salud (Fissal).

El listado de enfermedades de alto costo aprobado por el MINSA en la actualidad
contempla los diagnosticos de cancer de mama, cancer de prOstata, cancer de
colon, cancer de estdbmago, cancer de cuello uterino, leucemias, linfoma, e
insuficiencia renal. Esta es la cobertura regular a través del Fissal. Aquellos
diagndsticos que no se encuentren comprendidos pueden ser brindados de acuerdo
a la evaluacion individual de cada caso, segun los lineamientos emitidos por el

sector.

4. Los regimenes de financiamiento del AUS

El acceso a los planes de beneficios se realiza de acuerdo a la pertenencia a uno

de los regimenes del AUS. La regulacién legal establece los requisitos mediante los

cuales las personas pueden pertenecer a cada uno de ellos y, consecuentemente,
a sus beneficios. De esta forma se cuenta con:

- El régimen contributivo, que comprende a las personas que se vinculan a

las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento universal en

salud a través de un pago o cotizacién, sea por cuenta propia 0 por su

empleador.

Dentro de este régimen, se identifica a los afiliados dependientes, es decir, a los
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trabajadores activos que laboran bajo relacién de dependencia o en calidad de
socios de cooperativas de trabajadores; los pensionistas que perciben pension de
cesantia, jubilacidon de incapacidad o de sobrevivencia, cualquiera fuera el
régimen legal al cual se encuentran sujetos; los trabajadores bajo modalidad
contractual de la Administraciéon Publica, privativa del Estado, que vincula a una
entidad publica con una persona natural que presta servicios de manera no
auténoma mediante contratos administrativos de servicios con el Estado, segun el
Decreto Legislativo N°1057, que regula el régimen especial de contratacion

administrativa de servicios(CAS).

Ademas, en este régimen se encuentran los afiliados independientes; es decir,
aquellos trabajadores y profesionales, independientes y demas personas que no
rednan los requisitos de una afiliacion contributiva dependiente, que pueden optar
por cualquiera de las lafas que ofrezcan este régimen. En ambos casos, contributivo
regular o contributivo independiente, estan referidos a EsSalud.

- El régimen subsidiado, que comprende a las personas afiliadas a las
instituciones administradoras del fondo de aseguramiento en salud, por
medio de un financiamiento publico total. Esta orientado principalmente a
las poblaciones mas vulnerables y de menores recursos econdmicos y se

otorga a través del Seguro Integral de Salud (SIS).

Se encuentran afiliados a este régimen, toda la poblacidén residente en el pais en
condicién de pobreza y pobreza extrema que no cuente con un seguro de salud
contributivo o semi contributivo con beneficio en todas las prestaciones incluidas en
el Peas con un subsidio del cien por ciento.
- El régimen semi contributivo, que comprende a las personas que estan
afiliadas a las IAFAS, por medio del financiamiento publico parcial y

aportes de asegurados y empleadores, segun corresponda.

Se encuentran afiliados a este régimen los trabajadores y los conductores de la
microempresa y sus derechohabientes de acuerdo a lo dispuesto con el Decreto
Legislativo N° 1086, la Ley de Promocion de la Competitividad, Formalizacion y
Desarrollo de la Micro y Pequefia Empresa y del acceso al Empleo Decente y su
reglamento, ademas de las personas beneficiarias o afiliadas individualmente al

SIS dentro del componente denominado semi -subsidiado, previo pago de una
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aportacion, segun estructura y disposiciones operativas que determine este seguro;
y otros beneficiarios cuya cobertura sea cofinanciada por recursos de un gobierno
regional u otro tipo. Dentro de este régimen se identifica al SIS independiente y SIS
Microempresas.

5. Las fuentes del financiamiento del AUS

La Ley marco de AUS establecid las fuentes de financiamiento de los regimenes
subsidiado y semi contributivo, estableciendo que son los recursos asignados por
el Estado al SIS, los aportes de sus afiliados de acuerdo al régimen de
financiamiento, los fondos que los gobiernos regionales y locales asignen y otros

gue la ley determine.

Esta disposicion debe ser complementada por la Ley N° 29761, Ley de
Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y semi contributivo del
Aseguramiento Universal en Salud, mediante la cual se establece los principios y
el financiamiento para la atencion de las personas afiliadas a los regimenes
subsidiado y semi contributivo, garantizando la sostenibilidad del sistema.
Ademas, mediante esta ley que regula los recursos para el financiamiento de los
regimenes subsidiado y semi contributivo, se determina la creacion de la
Comision Multisectorial de Aseguramiento Universal en Salud y se prevé la
regulaciéon de una prima que debera servir de referencia para que el Estado destine
por cada asegurado al SIS subsidiado y que debe ser precisado por el reglamento

de esta norma.

Recientemente, a través de Resolucion Ministerial N° 194 - 2013/MINSA del 11 de
abril de 2013, el MINSA realiz6 la pre publicacion del Proyecto de Reglamento de
la Ley N° 29761, Ley de financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y
Semi contributivo del Aseguramiento Universal en Salud en procura de recibir las
sugerencias y comentarios de las entidades publicas o privadas, y de la

ciudadania en general, durante el plazo de treinta dias.

6. La articulacion de las instituciones prestadoras de salud
La politica del aseguramiento universal pretende, ademas, lograr la articulacion de
las instituciones prestadoras de salud, bajo los criterios de estandarizacion de las

intervenciones y los manuales de procesos y procedimientos brindados por los
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prestadores, la aplicacion de guias de practica clinica estandarizadas del Peas, el
sistema de identificacion sobre la base del DNI, criterios de intercambio de servicios
basados en el cumplimiento de complementariedad y subsidiariedad y mecanismos

de pago e intercambio de servicios.

Para tal efecto, se aprobd el Decreto Supremo N° 005 -2012, «Disposiciones
Complementarias relativas al Inter cambio Prestacional, entre los establecimientos de
salud financiados por el Seguro Integral de Salud (SIS) y el Seguro Social de Salud
(EsSalud) en el marco de la Ley N°29344, Marco de Aseguramiento Universal en
Salud», mediante el cual se provee de un marco normativo para el intercambio de

prestaciones de salud entre los EE.SS. financiados por el SIS y EsSalud.

Segun la informacion disponible, son doce los convenios de intercambio de
prestaciones que se han suscrito entre EsSalud y el Seguro Integral de Salud (SIS)
y con igual niamero de gobiernos regionales: Apurimac, Ayacucho, Callao,
Huancavelica, Huanuco, Loreto, Madre de Dios, Pasco, Piura, San Martin, Tumbes
y Ucayali. Es necesario destacar la importancia de este mecanismo que permite
garantizar una atencién oportuna a la poblacion ubicada especialmente al interior del

pais.

7. Avances y agenda pendiente en el contexto del AUS
7.1. La poblacién asegurada

Segun las proyecciones de la Encuesta Nacional de Hogares (Enaho), la poblacién
afiliada a un tipo de seguro de salud para el segundo trimestre de 2012 era de 59.7%.
El SIS es la entidad que tiene mayor numero de asegurados con el 31.5%, seguido de
EsSalud con el 22.9% y de otros grupos con uno 0 mas seguros, con el 5.3%. Segun
esta informacion, una importante brecha de personas en el pais (40.3%) aun no cuentan
con un seguro de salud, lo que puede deberse a una falta de una cultura previsional.
Estas cifras demuestran que existe un avance respecto del nimero de personas que
cuentan con un seguro de salud con relacibn a periodos anteriores. Los mas
importantes avances se han conseguido en la zona rural, donde el 70.1% de la
poblacion tiene la condicibn de asegurada, principalmente al SIS (63.7%). No

obstante lo sefialado, también es cierto que
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los mejores avances se han presentado en el periodo anterior a la implementacion
del AUS. En efecto, desde el 2007 al 2009 las personas con un seguro de salud
se incrementaron en 18 puntos porcentuales, mientras que desde el 2009 (afio de
aprobacion de la Lmaus) al 2011 apenas se incrementé en solo cuatro puntos.
Esto se puede explicar por el incremento significativo de la poblacion asegurada al
SIS a partir de2007, afio en el cual se reordenaron los planes de aseguramiento vy,
en la practica, se incrementaron las prestaciones de salud para sus asegurados y

disminuyeron las exclusiones, sobre todo para el componente subsidiado.

Cuadro N° 1
Evolucion de las personas con seguro de salud.

Con seguro 38.2 - 53.7 60.5 63.5 64.5
EsSalud 18.5 19.€ 20.1 21.2 21.6 22.7
EsSalud y seguro 0.6 0.9 0.9 1.0 0.8 1.0

privado

Seguro privado 15 15 1.6 15 1.4 14

Fuerzas armadas y 1.6 1.9 1.8 1.8 1.7 1.9

policiales

SIS 15.2 17 28.1 33.8 36.3 36.1
Otros 0.8 1.1 1.2 1.2 1.7 15

Sin seguro 61.8 57.9 46.3 39.5 36.5 35.5
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Enaho 2004-2011.
Elaboracion: Observatorio de la Salud —CIES.

7.2. El gasto de bolsillo

De acuerdo a la OMS, los gastos de bolsillo en salud engloban todos los tipos de
gastos sanitarios realizados en el momento en que el hogar se beneficia del servicio
de salud. Usualmente se trata de honorarios de médicos, compras de
medicamentos y facturas de hospital. Los resultados de las Cuentas Nacionales
de Salud correspondiente el periodo 1995 - 2005 mostraban que los hogares a
través del gasto de bolsillo continuaban siendo la principal fuente de
financiamiento de los servicios de salud, con las consecuencias de inequidad e

ineficacia que ello conllevaba.
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Por su parte, el informe de gestion de la Secretaria Técnica de la Implementacién
del AUS (2009-2011) evidencia el incremento del gasto publico en salud, pues entre
2007 y 2011 este se elevo en un 39% superando para este ultimo periodo la suma
de seis mil quinientos millones de nuevos soles. Cabe anotar que, segun esta
informacion, los montos para salud destinado por los gobiernos regionales también

se han incrementado, llegando a alcanzar 48% del total del gasto publico.

Pese a ello, los ultimos estudios realizados muestran que se mantiene la
tendencia por la cual el gasto de bolsillo de los hogares sigue siendo la principal

fuente de financiamiento de la salud en el pais.

Esto puede ser vinculado con los pagos que realizan los afiliados al SIS a pesar
de su condicién. Segun la informacion que publica el Observatorio de la Salud del
CIES sobre la base de la Enaho 2011, se advierte que el 37% de los asegurados
al régimen subsidiado pago por los servicios de medicinas en los hospitales 9.7%
parte por dichos servicios en los establecimientos de salud de primer nivel, tal como

se puede observar a continuacion en el cuadro N°2.

Cuadro N° 2

Gasto de medicamentos de afiliados al SIS segun
nivel de atencion

‘ Lugar de atencion

¢Como pago los m Primer nivel de Hospitales
servicios de [ atencion MINSA MINSA
| jicticiicon 2010 2011 2010
|__EI SIS pagé todo 79% 82.3% 55.5% _47.5%
El SIS pag6 una parte 10.3 8.0% 10.7% 9.7%
%
| Ud. pago todo 9.7% 9.1% 22.4% 37%
| "Donacién MINSA 0.4% 0.2% 1.7% 1.7%
Otro 0.5% 0.4% 9.7% 4.2%
Total 100 100% 100% 100%
%

Fuente: Enaho (2010 -2011)
Elaboracion: Observatorio de la Salud del CIES

El gasto de bolsillo como principal fuente de financiamiento probablemente también

tenga vinculacion con los pagos que realizan los asegurados a EsSalud que no
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pueden acceder por la demora en la prestacion del servicio. A pesar de que no existe
una data exacta, se tiene conocimiento de que una parte de la poblacion que se
atiende en los Hospitales de la Solidaridad (Sistema de la Solidaridad Sisol) tiene
la condicion de asegurada a EsSalud. Igual situacion se ha advertido en los
resultados de las entre vistas a usuarios y usuarias de los Hospitales Minsa y
Diresas, en el presente informe, quienes deben realizar el pago de los
medicamentos. A lo sefialado hasta ahora, se debe agregar que la farmacia o
botica se mantiene de manera permanente, como el principal lugar donde la
poblacion acude para atenderse por un problema de salud, y cuyos costos son
asumidos de forma directa por la poblacién. Segun la informacién recabada, el
porcentaje de la poblacion que presenté un problema de salud y buscé alguna
atencion acude principalmente a la farmacia o botica (17.6%), seguido de aquel
gue acude a los establecimientos del Minsa (16.3%), a establecimientos
particulares (8.3%) y a establecimientos de EsSalud (7.5%).

7.3. La oferta de los servicios de salud

En concordancia con lo sefialado mas adelante referido a los principales problemas
del sistema de salud, se reconoce que la mayor dificultad que enfrenta el AUS es el
déficit de oferta de las redes de servicios de salud en muchas partes del pais, debido
a que muchas de ellas no cuentan con la capacidad resolutiva necesaria,

manifestada por la falta de infraestructura, equipos o recursos humanos.

En consonancia con ello, los resultados de las supervisiones realizadas por la
Sunasa a los establecimientos de salud (Ipress)de Lima y Callao y provincias en
el marco del AUS, se observan debilidades que inciden en la calidad de los servicios
de salud, pues, segun la informacién proporcionada por esta entidad, existen
porcentajes de incumplimiento en la evaluacién de adherencia al uso de las guias
de practica clinica, los reportes de hallazgos de auditoria médica para evaluar la
calidad de la atencién a través dela historia clinica, la codificacion del CIE 10 por el
médico tratante en la historia clinica, la evidencia de realizacion de auditorias de
caso, en los reportes de hallazgos de auditoria médica de la calidad del registro, el
reporte y el monitoreo de indicadores y estandares de gestion de la calidad de
servicios de salud, o el niumero actual de médicos/odontélogos de staff, entre otros.

7.4. Categorizacién y acreditacion de los establecimientos de salud
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El articulo 8° de la Lmaus establece que las instituciones prestadoras de salud
son los establecimientos de salud categorizados y acreditados por la autoridad
competente. Para tal efecto, el MINSA cuenta con la Norma Técnica de
Categorias de los Establecimientos de Salud y la Norma Técnica para la
Acreditacion de los establecimientos de salud. Sobre el particular, tal como
indican estas normas, la categorizacion es un proceso que conduce a clasificarlos
diferentes establecimientos de salud en base a niveles de complejidad y a
caracteristicas funcionales que permitan responder a las necesidades de salud. Por
su parte, la acreditacion es un proceso de evaluacion del funcionamiento de los
establecimientos de salud para lograr que los usuarios y usuarias reciban una
atencion de mejor calidad: oportuna, completa, segura y con trato amable, basada
en la comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de

estandares optimos.

No obstante, los procesos llevados a cabo en el sector, existe un porcentaje
importante de establecimientos de salud que no cuentan con la categoria
correspondiente y con la acreditacion necesaria. De acuerdo a la informacion
disponible del Ministerio de Salud, existen 218 establecimientos de salud sin
categoria; de ellos, la mayoria dependen de EsSalud (154), seguidos de los
gobiernos regionales (60) y en un nimero menor, los dependientes del MINSA.
Esta fue una dificultad al momento de realizar la supervision a los hospitales, pues
varios de ellos aparecen con la categoria cero (sin categoria). A esta situaciéon se
debe agregar el proceso de acreditacion que se encuentra en curso. A la fecha,
en forma acumulada existen 2,136 establecimientos de salud que han realizado
autoevaluacion, que es la primera fase del proceso de acreditacion y de estos,
solo 93 establecimientos ya han aprobado Estos serian asistidos técnicamente para
gue puedan solicitar evaluacion externa (segunda fase del proceso) y si aprueban,

recién llegarian a acreditarse.

7.5. Laregulacion especifica para la implementacion del AUS.

El disefio normativo del AUS ha previsto el cumplimiento de ciertas normas
necesarias para garantizar su adecuada implementacion. A ello se debe sumar
aquellas previstas para garantizar el derecho a la salud en sus distintas

manifestaciones cuando una persona acude a los establecimientos de salud. La
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aprobacion de estas disposiciones esta sujeta a plazos establecidos, pese a lo
cual algunas de ellas no han aprobado hasta el cierre del presente informe. Asi,

tenemos:

- La evaluacién y actualizacion del Peas, pues el actual se encuentra vigente
desde noviembre de 2009, a pesar de que existe una disposicion de la
Lmaus para que sea evaluado cada dos afios y pueda reformularse,
progresivamente, para incluir mas condiciones de salud, tal como lo sefala
La Ley Marco de AUS.

La aprobacion de la prima por cada persona usuaria SIS subsidiado dispuesta en
la Ley N° 29761, Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y
semi contributivo del Aseguramiento Universal en Salud, pues precisa que es
necesario contar con una prima por asegurado y asegurada, la cual debe ser
propuesta por el SIS y debe estar calculada sobre la base de un estudio actuarial

del costo del Peas.

La prima que se apruebe y que deba ser actualizada por un periodo que
determine el reglamento de la Ley deberd ser el aporte del Estado por cada
persona asegurada a través del régimen subsidiado. Pese a ello y del tiempo
transcurrido, no se ha aprobado pues la reglamentacion de la referida ley se
encuentra pendiente, aunque debe reconocerse que al cierre del presente

informe ha sido pre publicado.

- La aprobacion del Reglamento de la Ley que establece los derechos de las
personas usuarias de los servicios de salud, Ley N° 29414. Esta ley establece
una serie de disposiciones que reconocen, entre otros derechos, el de libre
acceso a prestaciones de salud, a exigir que los servicios que se le prestan
para la atencion de su salud cumplan con los estandares de seguridad,
oportunidad y calidad, el derecho a la informacién en salud, al consentimiento
informado, a la atencion médica de emergencia en cualquier establecimiento
de salud, a ser escuchada y a recibir respuesta en caso de disconformidad

con la atencién recibida, etc.

Ademas, este marco legal prevé la implementacion de instancias de caracter
independiente autonomo y confidencial (a nivel de los establecimientos de salud y
en las instancias de gobierno nacional, regional y local) que garanticen equidad
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y justicia para la proteccion de los derechos de los usuarios y las usuarias de los
servicios de salud, las cuales deben articularse al Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado de Salud. No puede dejar de reconocerse que recientemente se
ha retomado la reglamentacion de esta Ley y se han realizado esfuerzos para
culminar la propuesta que ya fue pre publicado. Sin embargo, es necesario anotar
el cumplimiento del plazo legal previsto de este instrumento, que pretende
garantizarlos derechos de las personas en los establecimientos de salud y contar

con instancias para cumplir dicha funcién.
1.3.3.2. Tipos de Aseguramiento

Seguro Social de Salud- EsSalud

El nimero de afiliados a EsSalud registra una tendencia creciente en los ultimos
afos. La cantidad de asegurados paso de 5,9 millones, a mediados de 2006, a
9,2 millones, a principios de 2012, lo que implica un crecimiento del 56,2%. En
particular, la evolucion del numero de afiliados presenta mayor dinamismo en el
periodo comprendido entre 2006 y principios de 2009. En ese lapso se produce
un incremento del 32,2% en los afiliados, lo que se explica casi exclusivamente por
el aumento de los trabajadores activos (y derechohabientes) cubiertos. También es
importante el mayor niamero de personas cubiertas por el seguro agrario, en
especial, de aquellas en relacién de dependencia. Luego, entre 2009 y

2012 el incremento es menor (17,6%), y si bien el aumento se explica en gran
medida por la mayor cobertura de los trabajadores en relacion de dependencia,
es relevante el crecimiento de la cobertura que se da entre los trabajadores que

se encuentran bajo contrato administrativo de servicios y entre los pensionados.

Al mes de marzo de 2012, sobre el total de la poblacién afiliada (9.240.715
individuos), un 94,0% son asegurados regulares; un 5,0%, asegurados a través del

seguro agrario, y un 1,0% son asegurados por medio del seguro potestativo.

Entre los asegurados regulares se observa que un 81,0% son trabajadores activos y
un 13,0% pensionados (mientras el resto corresponde a otras categorias). Asimismo,
del total de los afiliados, un 55,0% son titulares y un 45,0%, derecho habientes. Entre
las categorias que involucran la mayor cantidad de afiliados, la relacion entre titulares
y derechohabientes se aparta de este promedio en el caso de los asegurados

pensionados (72,0% son titulares) y entre los asegurados
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potestativos (89,0% son titulares).

La distribucién de los afiliados da cuenta de una cobertura homogénea entre
hombres y mujeres (50,5% y 49,5%, respectivamente). Del total de los afiliados, un
27,0% se concentra en la franja etaria de 25 a 39 afos, en tanto un 24,0% se
concentra en la franja etaria de 0 a 14. En linea con el reducido peso que
obtienen los pensionados dentro de la poblacion afiliada a EsSalud, las personas
mayores de 65 afios de edad representan solo al 10,0% del total de los afiliados.
Por otra parte, se manifiesta que la poblacién afiliada se concentra especialmente
en redes asistenciales ubicadas en las localidades mas pobladas del pais. Asi,
las redes asistenciales de Rebagliati (Lima), Sabogal (Callao) y Almenara (Lima)
reunen el 48,3% de los afiliados. Si ademas se consideran las redes de Arequipa,

La Libertad, Piura y Lambayeque, la concentracién de afiliados llega al 70,0%.

Si se analiza la distribuciéon de los afiliados titulares segun el rango de
remuneracion, puede observarse que alrededor de un tercio de los asalariados
regulares posee un ingreso inferior al salario minimo y que otro tercio adicional
tiene un salario que fluctta de uno a dos salarios minimos. Entre los pensionistas,
en cambio, se observa que casi el 60,0% tiene una prestacion inferior al salario

minimo.
Seguro Integral de Salud- SIS

La cobertura del SIS se ha casi duplicado en los ultimos cinco afios. A partir de
2006 se ampli6 la politica de focalizacién, de manera de incluir a toda la
poblacién pobre y en pobreza extrema, junto con otros ciudadanos que no
tuvieran cobertura de salud. Asi, el nimero de asegurados paso6 de 7 millones, en
2007, a casi 13 millones, en 2011. De este total de asegurados, la gran mayoria
pertenece al régimen subsidiado (Cuadro 4.1). Ademas, en 2011 aumentd, en
relacion con 2010, la proporcidon de asegurados bajo el nuevo esquema de
aseguramiento universal (PEAS - Régimen Ley N° 29344) e incluso se espera
que este porcentaje vaya aumentando conforme se incremente la cobertura de

las zonas bajo el esquema AUS.

En 2011, solo habia 32.200 asegurados por medio del régimen semisubsidiado,
lo que significa una reduccion de mas del 50,0% en relacién con los asegurados

en 2007.48 Entre los beneficiarios del régimen semisubsidiado, un 66,0% se
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encuentra cubierto bajo el régimen para trabajadores independientes en zonas
sin cobertura del AUS, es decir que muchos de ellos cuentan con el listado de
atencion previsto en el LPIS (Decreto Supremo N° 004-2007-SA).

Siguen en importancia, con un 27,0% del total de asegurados bajo el régimen
semicontributivo, los trabajadores independientes cubiertos por el esquema AUS
(Ley N° 29344) y, por ultimo, los trabajadores afiliados mediante el régimen
semicontributivo para microempresas (MyPES D.L. N° 1086), quienes
representan el porcentaje restante. Los departamentos con mayores niveles de
cobertura son Huanuco, Huancavelica, Amazonas, Apurimac, Loreto y Ayacucho
(superior al 80,0%). SimultAineamente, los departamentos con menor cobertura son
Tacna y Lima, en los cuales menos del 20,0% de la poblacién esta afiliada al SIS.
Ademas, cabe mencionar que solo dos regiones (Lima y Arequipa) concentran al
52,1% de los afiliados al esquema semicontributivo del SIS. Por otro lado, se
observa que el 56,1% de los afiliados vive en zonas rurales. Y si se analiza la
cobertura por género, los datos recabados determinan que un 54,6% de los
afiliados son mujeres y que la mitad de ellas se encuentra en edad fértil. La franja
etaria de 0 a 17 afos concentra el 47,5% de los beneficiarios; la de 18 a 29 afios,
el 19,4%; la de 30 a 59 afios concentra el 24,6% y el porcentaje restante

corresponde a las personas de 60 afios y mas.
Fuerzas Armadas, Policia Nacional del Pera y sector privado

La poblacién de asegurados en las Sanidades de las FF.AA. y la Sanidad de la PNP,
a diciembre de 2011, alcanza un total de 1,3 millones de personas, dentro de las cuales
se incluye 1,2 millones de personas que cuentan con un plan de salud regular (titulares
y sus derechohabientes), asi como otro tipo de asegurados que cuentan con

financiamiento parcial de su plan de salud (SUNASA, 2011).

Las EPS, agentes complementarios de la seguridad social, cuentan con 1,4
millones de afiliados a diciembre de 2011. Una cifra que se compone de 780 mil
afiliados al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR),51 580 mil
afiliados regulares y 8 mil afiliados potestativos. Esta cobertura marca un
incremento respecto de los valores registrados hacia 2000, momento en que
existian 325 mil afiliados, que se distribuian de la siguiente manera: 240 mil eran

regulares, 85 mil estaban afiliados al SCTR y solo habia 617 beneficiarios de tipo
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potestativo.

La distribucion de los afiliados al Seguro Regular a cargo de las EPS da cuenta
de que la mayor cantidad de afiliados se encuentra en las actividades de
intermediacion financiera (18,7%), en las actividades inmobiliarias (14,9%), de
comercio al por mayor y al por menor, reparacion de vehiculos automotores,
motocicletas, efectos personales y enseres domeésticos (14,9%), y en la industria
manufacturera (11,0%). Por otra parte, las actividades que incluyen a la mayor
cantidad de trabajadores con SCTR son las actividades inmobiliarias,
empresariales y de alquiler (25,5%), las industrias manufactureras (21,7%) y la
construccion (18,6%) (SUNASA, 2011).

Por otra parte, las entidades que ofrecen servicios de salud prepagos cuentan
con 650 afiliados segun mediciones realizadas durante el cuarto trimestre de
2011. Asi se conoce que, de un total de 16 entidades, Oncosalud SAC constituye
una institucidon que alcanza los 575 mil afiliados. Desde el momento en que
empezaron a operar estas instituciones hasta el presente, se observa una
tendencia creciente en la cobertura. Como ejemplo, puede decirse que el nimero
de los afiliados pasé de 228.033, en el cuarto trimestre de 2006, a 648.447, durante

el cuarto trimestre de 2011.

1.4. Formulacion del problema

¢Cuél es la relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca, 2018?

1.5. Justificacién del estudio

La presente investigacion es relevante porque explica el proceso de conocimiento
y actitud de todo el personal de salud en el contexto del ASEGURAMIENTO
UNIVERSAL; el cudl, actualmente es meta del estado rumbo al bicentenario
nacional.

El valor tedrico lo constituye el documento técnico normativo que debe permitir el
sostenimiento y expansion del Aseguramiento Universal en Salud, y deberan ser

interpretadas, en casos de duda o ante la existencia de vacios de la ley, en
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consonancia con los principios y caracteristicas enunciados en el articulo 4° y 5°
de la Ley N° 29344.

El valor metodolégico del estudio por su naturaleza constituye principios y criterios
de observancia obligatoria y orientadores para todo el proceso de puesta en marcha
e implementacion del Aseguramiento Universal en Salud; por lo tanto, los
instrumentos aplicados en este estudio, pueden ser replicados en otros
establecimientos y los resultados pueden ser publicados en revistas
especializadas en gestion de servicios de salud, y sustentados en conferencias o
congresos de la especialidad.

Tiene justificacidn practica porque este estudio se puede aplicar de manera
directa a los trabajadores asistenciales de este establecimiento y los resultados
pueden ser compartidos por la gerencia y con el personal asistencial.

Finalmente tiene, justificacion ética; porque es una investigacion que contribuye a
la generacion de valores relacionados a la equidad y al compromiso de asistir a
personas enfermas que requieren atencion meédica gratuita en funcion a su

estatus social.

1.6. Hipdtesis

H1: Si existe relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca.

HO: No existe la relacidon entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca, 2018

1.7. Objetivos
1.7.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca, 2018

1.7.2. Objetivos Especificos
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Identificar el nivel de conocimiento del profesional asistencial sobre ley
universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital I

EsSalud Cajamarca.

Identificar la actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco
N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud
Cajamarca.

Establecer estrategias de sensibilizacion para el conocimiento de la ley de
marco N° 29344 sobre aseguramiento universal en salud en el Hospital Il

EsSalud Cajamarca.

Establecer la relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del
profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento
universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.
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Il. METODO

2.1. Disefio de Investigacion

El presente trabajo de investigacion fue enfoque cuantitativo, no experimental,
descriptiva y correlacional, el estudio fue de corte transversal ya que la recoleccion de
datos se realizdé en un solo momento, en tiempo Unico y segun nuestro niumero de

variables de interés (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010).

No experimental: La investigacion no experimental porque fue la busqueda
empirica y sistematica en la que el cientifico no posee control directo de las
variables independiente, debido a que sus manifestaciones ya han ocurrido o a
gue son inherentes no manipulables. Se hacen inferencias sobre las relaciones
entre las variables, sin intervencion directa sobre la variacion simultdnea de las
variables independiente o dependiente y es transversal porque se realizé en un
determinado momento del tiempo (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010).

Correlacional: Es la busqueda de alguna relacion entre las dos variables y una
de las variables afecta a la otra, no siempre conociendo cual seria la causa — efecto.
(Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010).

De enfoque cuantitativo porque se basa en nimeros y estadisticas e implica
el uso de herramientas informaticas para la obtencién de los resultados.

De enfoque descriptivo porque midié o recolecto datos sobre diversos
aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno a investigar; esto con el fin
de recolectar toda la informacion que obtengamos para poder llegar al resultado

de la investigacion (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2010).

oF

v

Esquema:
M: Muestra
O1: Conocimiento de la ley Marco N°29344
O2: Actitud de la ley Marco N°29344
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2.2. Variables, Operacionalizacion

Variable

V(1)

Conocimiento de
la ley universal
Marco N° 29344

V(2

Actitud de la ley
universal Marco
N° 29344

Definicion operacional

Dimensiones

Indicadores

Instrumentos

Comunicacién

Nivel de intercambio de informacién
Tipologia de seguros

Conjunto de aprendizajes e
relacion a la ley universd
Marco; esta variable ser:
medida a través de un

Beneficios de la ley

Proteccion de la salud
Nivel de calidad
Nivel de eficiencia.

Modalidades de pago

Nivel de modernizacién hospitalaria.

cuestionario de  elaboracion
propia.

Financiamiento

Garantia de la salud
Régimen de aseguramiento
Prestaciones de alto costo

Seguro Privado

Funcién instrumental

Implementacion del nuevo modelo
Difusién de la ley

Oportunidad de mejora

Inclusién del capital privado
Gestion empresarial

Predisposicion a la aceptacion
0 noaceptacion de la ley
universal Marco N° 29344 fue

Funcién de defensa del yo

Riesgo de la implementacion

Lineamiento de la ley
Oferta medica

medido a través de una
encuesta de elaboracién
propia.

Funcién de expresién de

valores

Necesidad de implementacion
Amenaza de la ley

Encuesta de
elaboracion propia
validada por un
juicio de expertos.
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2.3. Poblacion y muestra

Poblacion:

La poblacién estara conformada por los 58 profesionales asistenciales del hospital
Il EsSalud Cajamarca.

Muestra: En este caso la muestra fue equivalente a la poblacion por ser una
poblacion pequefia.

Criterios de inclusion:

Todos los profesionales asistenciales del hospital Il EsSalud Cajamarca.

Criterios de exclusion:

Trabajadores administrativos, trabajadores de servicios de otros hospitales.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, validez y confiabilidad

2.4.1. Técnicas

La encuesta, estadisticamente representativa fue la técnica que se empled para
obtener informacion ya que tiene una gran capacidad para estandarizar datos, lo
gue a su vez permite su tratamiento informatico y la generalizacion de los mismos.
Los instrumentos fueron dos el primero de ellos fue una encuesta de elaboracion
propia relacionada a la variable Conocimiento consta de 10 items relacionadas a
las dimensiones, el segundo instrumento fue de elaboracién propia relacionada a
la variable Actitud consta de 10 items relacionadas a sus dimensiones las mismas
gue fueron validadas por un juicio de expertos; esta sera tomada al personal

asistencial del Salud en el hospital 1l Essalud Cajamarca. (Poliet, 2014).

2.4.2. Instrumentos de recoleccién de datos

Se realiz6 primero la operacionalizacion de variables que es la que determino las
dimensiones e indicadores de estudio para realizar el cuestionario respectivo.
Cuestionario: Es un listado de preguntas, generalmente escritas que el
encuestado contesto sin necesidad de identificacion. Es el instrumento basico de

obtencion de informacion en la técnica de la encuesta (Poliet, 2014).
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2.4.3. Validez

Se utilizo la técnica encuesta con respeto a los variables conocimiento y actitud, la
cual los items estuvieron relacionadas a las dimensiones de las mismas; se
elabord la cartilla de validacion en el cual fue evaluada por tres expertos.

El primero de ellos el Dr. Abel Chavarry Isla; médico cirujano con 10 afios de
experiencia, actualmente director del area administrativa del Hospital Regional
Lambayeque.

2.4.4. Confiabilidad

La confiabilidad de la investigacion fue el nivel de exactitud y consistencia de los
resultados obtenidos al aplicar los instrumentos en el cual se midi6é a través del
alfa de cronbach.

2.5. Métodos de andlisis de datos

El analisis de la investigacion se hara utilizando el software Excel version 2016 y
el programa estadistico SPSS version 23; el primer programa sera para la
elaboracién de la matriz de datos, mientras que en el segundo software que
permitira los resultados en tablas descriptivas y graficos para demostrar la

correlacion de las variables se utilizara la prueba de Chi- cuadrado.

2.6. Aspectos éticos

Los criterios éticos que se tomaran en cuenta para la investigacion son los
determinados por Beauchamp y James (2009), que a continuacion se detallan:

1. Consentimiento informado

Se reveld a los miembros del presente examen que fueron educados sobre
las condiciones, los derechos y los deberes que incluye la investigacion, y

donde esperaran que se conviertan en fuentes.
2. Confidencialidad

Se le revel6 que el estudio es en gran medida soélido y que se le protegera
de su forma de vida como fuentes rentables del examen.
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3. Observacion participante

El especialista actué sabiamente en medio del proceso de recopilacion de
informacion, su deber moral con respecto a cada uno de los impactos y
resultados.
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3. Resultados
Objetivo 1: Identificar el nivel de conocimiento del profesional asistencial sobre ley
universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud

Cajamarca.

Tabla 1

Nivel de conocimiento del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.

Bajo 29 50,0
Promedio 22 37,9
Alto 7 12,1
Total 58 100,0

Autor: Ciro Goicochea
Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.
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Figura 1: Nivel de conocimiento del profesional asistencial sobre ley universal Marco
N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca. Fuente:
Profesional asistencial médico del hospital Il EsSalud Cajamarca.

Interpretacion. En la tabla 1, predomina el nivel de conocimiento bajo (50%) en los
profesionales asistenciales sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento
universal, mientras el 37,9% tiene un conocimiento promedio y so6lo un 12,1%
tiene un alto conocimiento.
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Tabla 2

Nivel de conocimiento del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca, segiin dimensiones

Comunicacion Bajo 40 69,0
Promedio 10 17,2
Alto 8 13,8
Beneficios de la ley Bajo 27 46,6
Promedio 21 36,2
Alto 10 17,2
Financiamiento Bajo 32 55,2
Promedio 14 24,1
Alto 12 20,7
Fotat 58 +66;0

Autor: Ciro Goicochea

Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.
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Figura 2: Nivel de conocimiento del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca, segun dimensiones Fuente: Profesional
asistencial médico del hospital Il EsSalud Cajamarca.

Interpretacion. En la tabla 2, predominé el nivel bajo en todas las dimensiones del
conocimiento sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca, donde la dimensiébn comunicacién tuvo el mayor

porcentaje de nivel bajo (69%), bajo conocimiento sobre el financiamiento (55,2%),
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mientras en el conocimiento sobre los beneficios predominé el nivel bajo y
promedio, con 46,6% y 36,2% respectivamente.

Objetivo 2: Identificar la actitud del profesional asistencial sobre ley universal
Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.

Tabla 3

Actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital 1l EsSalud Cajamarca

Mala 17 29,3
Regular 29 50,0
Buena 12 20,7
Total 58 100,0

Autor: Ciro Goicochea
Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.

50 50.0

45

40

35

30 29.3

25 20.7

20

15

10

05 ‘ = "

00

MALA REGULAR BUENA
NIVEL DE ACTITUD

Figura 3: Actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco
N°29344 del aseguramiento universal en el hospital 11 EsSalud Cajamarca
Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.

Interpretacion. En la tabla 3, predomina el nivel de actitud regular (50%) en los
profesionales asistenciales sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento
universal, mientras el 29,3% tiene una mala actitud y s6lo un 20,7% tiene una buena
actitud, no se encontr6 profesionales con excelente actitud sobre ley universal

Marco N°29344 del aseguramiento universal
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Tabla 4

Actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital 1l EsSalud Cajamarca, segin dimensiones.

Funcién instrumental Mala

Regular
Buena

Excelente

Funcion de detensa del Baja

Yo

Regular
Buena

Funcion de expresion de Mala

valores

Regular
Buena
Total

Autor: Ciro Goicochea
Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.
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Figura 4: Actitud del profesional asistencial sobre leyuniversal
Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital 1l

EsSalud Cajamarca, segin dimensiones

Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.

Interpretacion. En la tabla 4, las dimensiones de la actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital 1l EsSalud Cajamarca, el nivel regular predomino en la dimension funcion
instrumental (48,3%), funcion de defensa del yo existe una mala actitud (55,2%), y
la funcién de distribucién de valores los profesionales asistenciales tienen una
actitud diversa (regular 34,5%; mala y buena actitud un 32,8%).

Objetivo 3: Establecer la relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del

profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento

universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.
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Tabla 5

Relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre ley

universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.

ACTITUD Mala N
%
Regular N
%
Buena N
%
Total N
%
Autor: Ciro Goicochea

CONOCIMIENTO
Promedio

Bajo

15

51,7%

12

41,4%

2

6,9%

29

100,0%

2
9,1%
13
59,1%
7
31,8%
22

100,0%

Alto

0

0,0%

4
57,1%
3
42,9%
=
100,0%

Fuente: Profesional asistencial médico del hospital II EsSalud Cajamarca.
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Figura 5: Relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344
del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca. Fuente: Profesional asistencial médico del hospital I
EsSalud Cajamarca.

Interpretacion. En la tabla 5, de los profesionales asistenciales que tienen un bajo

conocimiento sobre la ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal,

el 51,4% tiene una mala actitud y el 41,4% tiene una regular actitud, de los que

tienen un conocimiento promedio; el 59,1% tiene una actitud regular sobre la ley

universal Marco N°29344 y los que tienen un alto conocimiento; el 50% tiene una

actitud regular y el 20,7% una buena actitud, por lo tanto, los que tienen un bajo

conocimiento tienden a tener una mala actitud, los que tienen un conocimiento

promedio, una actitud regular o neutra, y los que tienen un alto conocimiento suelen

tener una actitud neutra y buena hacia la ley universal Marco N°29344 del

aseguramiento universal.
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Contrastacion de hipotesis

Formulacion de hipotesis

H1: Si existe relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca.

HO: No existe la relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el
hospital Il EsSalud Cajamarca, 2018

Tabla 6

Prueba de chi cuadrado del nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre
ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital 1l EsSalud
Cajamarca.

_ 9,488 4 .002

Fuente: Programa estadistico SPSS version 23

Grafico de distribucion
Chi cuadrado Gl. 4

/

| REGION DE
/’ ACEPTACION 95%

REGION DE RECHAZO 5%

X X',=0 488 X2.= 16,603

Figura 6: chi cuadrado del nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre Ley Universal

Marco
N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.
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existe relacion entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial
sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il
EsSalud Cajamarca, es decir mientras mayor es el conocimiento del profesional
asistencial, mejora la actitud hacia la ley Universal Marco N°29344 del

aseguramiento universal.
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CAPITULO IV
DISCUSION
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4. Discusion

El estado peruano ha implementado desde hace 10 afos, nuevas politicas de
modernizacion del estado en beneficio de los ciudadanos que exigen mejores
servicios como es la salud, el aseguramiento universal de la salud es un derecho
intrinseco y definido en la carta Magna el tema complejo en este sentido represente
su implementacion, por eso el estudio consiste en concientizar e involucrar al

personal asistencial en este tipo de propuesta.

Con respecto al estudio, en el objetivo especifico que consistié en Identificar el nivel
de conocimiento del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca, se determiné en la tabla
N° 1, donde el 50% del profesional tiene un bajo conocimiento sobre la ley universal del
marco N°29344 del aseguramiento universal, solo el 12,1% tiene un nivel alto, estos
hallazgos coinciden con Garcia, Diaz y Avila (2015), ya que se debe resolver el
problema en campo del recurso humano, mediante un sistema de informacion. Ya
gue muchas veces el personal, no tiene un compromiso en informarse sobre las mejoras
y reformas de la salud, por lo tanto, dificulta el proceso de implementacion. Porque
segun Alcocer (2001), el conocimiento es la la eleccion que hace el hombre de los
conocimientos aparentemente puede ser arbitraria y subjetiva, mas en ultimo término
dicha eleccién esta determinada por las necesidades y el nivel de desarrollo de la
practica social. Por lo tanto, los resultados demuestras la poca necesidad que tiene el
profesional asistencia sobre la salud. En cuanto a las dimensiones del conocimiento,
se identific6 en la tabla N° 2 el mas bajo nivel en la comunicacion (69%),
financiamiento (55,2%) y beneficios de la ley (46,6%), el cual saca a resulicir el problema
del profesional de salud, que no se interesa en informacion béasica de la ley, asi menos
conoce las fuentes de financiamiento del aseguramiento universal, aunque tiene un
mayor interes por el beneficio de la ley. En el Hospital EsSalud de Cajamarca,
el personal asistencial carece de conocimiento de la ley marco N°2934 en el cual esto
repercute en la atencion del paciente ya que esta ley busca garantizar el derecho pleno
y progresivo de toda persona, en el cual esta orientado a lograr que toda la poblacion

residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud.
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Con respecto al segundo objetivo; que consistio en identificar la actitud del
profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del aseguramiento
universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca, se establece en la tabla 3, un nivel
regular (50%) del profesional de salud con la ley del aseguramiento universal, la
dimension que se encuentra en un nivel bajo es la funciébn de defensa del yo
(55,2%), mientras la funcién instrumental en un nivel regular (48,3%), mientras la
dimension funcion de expresion de valores, el personal tiene opiniones diferentes.
Por lo tanto segun Ramid (2011), las actitudes que tiene el personal, afectan las
metas laborales, es decir puede significar trabas para la eficiente ejecucion de la
implementacion, que origina que el servicio de salud no sea de calidad. En el
Hospital EsSalud de Cajamarca, el personal asistencial debe saber que la ley marco
es un proceso orientado a lograr que toda la poblacion residente en el territorio
nacional disponga de un seguro de salud que le permita accede a un conjuntos de
prestaciones de salid de caracter preventivo, promocional, recuperativo y de

rehabilitacion en condiciones adecuadas de eficiencia.

En el tercer objetivo que es establecer la relacion entre el nivel de conocimiento y
actitud del profesional asistencial sobre ley universal Marco N°29344 del
aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca. Que se establece
en la tabla 5 y tabla 6, a una significancia de (0,002) se acepta que existe relacion
entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial sobre ley
universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital 11 EsSalud,
porque los profesionales que tiene un bajo conocimiento, el 51,4% tiene una mala
actitud, de los que tienen un conocimiento promedio; el 59,1% tiene una actitud
regular sobre la ley universal Marco N°29344 y los que tienen un alto
conocimiento; el 50% tiene una actitud regular y el 20,7% una buena actitud. Dichos
resultados se relacionan con lo expresado por Osorio (2011), porque indica
gue los conocimientos permite desarrollar nuevas ideas, sentimientos, y unas
conductas asociadas a estos aprendizajes. El aprendizaje de estas actitudes puede

ser reforzado mediante experiencias agradable.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES
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5. Conclusiéon

1). Los niveles de conocimiento del profesional asistencial sobre ley universal Marco
N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca es baja
(50%), promedio (37,9%) y alto (12,1%), ademas las dimensiones se encuentran
en un nivel bajo, siendo de menor conocimiento la comunicacion (69%), el

financiamiento (55,2%) y los beneficios de la ley (46,6%).

2). Se encontrd una actitud regular (50%) del profesional asistencial, en relacion a
la ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il
EsSalud Cajamarca, la mejor actitud se encontré con la dimension funcion de

expresion de valores.

3) . Existe relacion significativa, ( 2=16603)> (

=9,488), (p<0,002), entre

el nivel de conocimiento y la actitud del profesional asistencial sobre ley universal
Marco N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES
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6. Recomendaciones

Se recomienda implementar estrategias comunicacionales internas para dar a
conocer los lineamientos de la ley Marco N°29344 del aseguramiento universal en
el hospital Il EsSalud Cajamarca. Asimismo se sugiere a los colegios
profesionales de salud organizar eventos relacionados a difundir los lineamientos

y objetivos de la reforma de salud con proyeccion al aseguramiento universal.

Se recomienda organizar campafas de sensibilizacion dirigido al personal
asistencial para la implementacion de la ley N° 29344 (Ley marco del
Aseguramiento Universal de Salud).

Al area de Planeamiento estratégico e imagen institucional, elaborar los
lineamientos de promocién y capacitacion del personal con miras a mejorar la
calidad de los servicios de salud, asi como garantizar el servicio de salud a los
asegurados.

Se recomienda a los colegios profesionales de salud organizar eventos
relacionados a difundir los lineamientos y objetivos de la reforma de salud con
proyeccién al aseguramiento universal.
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CAPITULO VII
PROPUESTAS
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7.1. Propuesta
7.2. Objetivos

Objetivo General

Elaborar una propuesta de sensibilizacion sobre aseguramiento universal dirigido
al profesional asistencial del Hospital 1l EsSalud Cajamarca — 2018.
Objetivo Especifico

Incrementar el nUmero de personas con accesos a servicios de salud.

Incrementar la oferta de los servicios de salud.

Promover la participacién coordinada de las entidades aseguradoras en el
aseguramiento universal.

7.3. Descripcion de la propuesta

La presente propuesta de investigacion esté orientado a lograr que toda la poblacion
residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud que permita
acceder a un conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo,
recuperativo y de rehabilitacion en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad,

oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base del plan esencial de la Ley Marco.
7.4. Actividades
Fortalecimiento de los esquemas tradicionales de cobertura contributiva, orientados a

trabajadores asalariados de la economia formal: EsSalud/ Seguro regular.

Realizar una estrategia innovadora de aseguramiento contributivo para grupos
tradicionales excluidos: no asalariados, con alguna capacidad contributiva. Oferta
de bajo costo, con subsidio parcial del estado.

Cobertura de aseguramiento no contributivo, para poblacién sin capacidad de
contribucion, para poblacién sin capacidad de contribucion: seguro publico de salud

con financiamiento estatal.
7.5. Desafios de la reforma del sector salud

Los desafios para lograr los cambios propuestos en el Plan Nacional Concertado son
muchos y requiere de un trabajo arduo y coordinado entre todos los actores del

sector. El Ministerio de Salud (MINSA) esté fortaleciendo su rol rector paraasegurar
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gobernanza y conduccion sectorial, modernizandose junto a sus organismos
adscritos para asumir las diversas aristas que involucra esta nueva etapa.

En términos generales, se trabajara entre grandes frentes externos y uno interno. En
el frente externo, de cara al ciudadano, se trabajara en incrementar la cobertura,
mejorarla calidad de los servicios brindados por todos los agentes y garantizar los
derechos en salud de la poblacién. En tanto, en el frente interno, se fortalecera la
rectoria del MINSA y se migrard a un modelo de gestion basado en procesos que

permita generar valor publico en las acciones de los actores del Sector.

En ese sentido, la Reforma busca concentrarse en 4 pilares:

MAS MAS MAS MAS
personas y mejores proteccion rectoriay
protegidas servicios de derechosen gobernanza del
Salud sistema

MAS Personas protegidas: Involucra el cierre total de la brechas en la atencién
de salud, es decir, que todos los peruanos tengan un seguro con cobertura de salud
integral y gratuita, sin que ninguna condicion limite su derecho de recibir atencion

de calidad. Se alienta, ademas, la cobertura de emprendedores.

MAS y Mejores servicios: Las personas tienen derecho a recibir una atencion
calificada en establecimientos bien equipados, con horarios ampliados y atencion
eficiente, ademas de medicinas adecuadas. Para lograr una mejor cobertura, se

hace uso de las APP, sin que esto implique privatizar el servicio.

MAS proteccion de derechos en Salud: El trabajo articulado y la
corresponsabilidad son dos caracteristicas de la reforma. El SIS interviene como
el financiador de servicios y la nueva Superintendencia de Salud (SUSALUD) vela
por el derecho del ciudadano a una atencion de calidad, en los ambitos publicos y

privado.
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MAS rectores y gobernanza del sistema: Como conductor de la reforma, el
MINSA estd modernizandose para fortalecer su rol rector a nivel nacional. Los
cambios incluyen la creacion de un Viceministerio de Salud Publica, la creacion y
fortalecimiento de organismos especializados, y la organizacibn basada en

procesos en la institucion y el sector.
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Anexo 1
Instrumentos (1)

Cuestionario sobre el grado de conocimiento de la ley universal Marco
N°29344 del aseguramiento universal en el hospital Il EsSalud Cajamarca.

Area de dependencia: Asistencial Tiempo de servicio en el HIIC:

1. La universalizacion de la proteccion social en salud, incluye a lo siguiente:
A. La proteccion de la toda la poblacion
B. La proteccion del usuario
C. La proteccion financiera
D. Todas las anteriores
E. Ninguna de las anteriores

2. Para mejorar la eficiencia, calidad y acceso a servicios hospitalarios
y especializados, se propone, margue la incorrecta:

A. Ampliar la inversion para mejorar el equipamiento y la infraestructura
de la red hospitalaria.

B. Establecer una red de servicios de telemedicina.

C. Promover la participacion conjunta del sector publico con el inversionista
privado (APP).
D. Fortalecer la regulacién y el acceso a medicamentos de calidad.

E. Fortalecer la atencién primaria de salud.

3. Para implementacién de un programa de fortalecimiento y
modernizacién hospitalaria, se propone, margue la incorrecta:

A. Gestion hospitalaria basada en resultados que contemple el uso
de convenios de gestion.

B. Ejecutar un sistema de informacion hospitalaria y de intercambio
de datos entre las diversas instituciones hospitalarias del Estado.

C. Establecer convenios de trabajo colaborativo entre hospitales y
redes integradas de servicios.
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D. Promover la participacion ciudadana en el primer nivel de atencion0
E. Creacion de unidades de costos hospitalarios en los establecimientos
hospitalarios del sector.
4. Marque verdadero (V) o falso (F).
1. El Aseguramiento Universal en Salud es la garantia de la proteccion de
la salud para todas las personas residentes en el Perq, sin ninguna
discriminacion, en todas las etapas de la vida.
a) (V) b) (F)
5. Segun la LEY MARCO DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD,
los regimenes de aseguramiento seran:
A. Subsidiado, Semi contributivo y contributivo.
B. Cobertura poblacional, prestacional y financiera.
C. PEAS, FISSAL y SIS.
D. Subsidiado, contributivo y SIS.
E. Prestacional, financiera y PEAS.
6. Fondo para el financiamiento de las prestaciones vinculadas a enfermedades
de alto costo se le conoce como:
A. PEAS.
B. FISSAL.
C. SlIs.
D. SUNASA.
E. Ninguna de las anteriores.
7. Menciona los tipos de aseguramiento que existiran. Régimen
A. Contributivo, Semi Contributivo y Subsidiado
B. Régimen Integral, Contributivo, Semi Contributivo
C. No existen tipos de aseguramiento
8. Marque verdadero (V) o falso (F).
A. Los pacientes en Es salud no forman parte del aseguramiento
0101 €57 | R ()

B. Los seguros privados son coberturados por aseguramiento

UNIVETSAL. ..t e ()
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9. Para la aplicacion de nuevas modalidades de pago que incentiven la
productividad y calidad de los servicios de salud y su orientacién al usuario, se ha
propuesto todo, excepto:

A. Ajustes de tarifas por riesgo y casuistica en el caso de los hospitales.

B. Fortalecer el FISSAL como financiador de segundo piso.

C. Extender convenios de intercambio prestacional.

D. Ajustar sus tarifas, para que reflejen los costos de produccion.

10. Defina usted en que consiste el Plan esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS)

A) Son las enfermedades de alto costo e impacto

B) Son las enfermedades cubiertas por el SIS.

C) Es el listado de condiciones asegurables e intervenciones a las que
tiene derecho toda persona.
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Instrumento (2)

Cuestionario nivel de actitud de la ley universal Marco N°29344 del aseguramiento universal
en el hospital Il EsSalud Cajamarca.

Area de dependencia: Asistencial

Administrativo

RESPUESTAS

PREGUNTAS

Totalmente
de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo
ni en

desacuerdo

En
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Usted considera que Se pueda implementar un
verdadero modelo ASEGURAMIENTO
UNIVERSAL, como propuesta principal de la
nueva reforma

Z. Usted considera que es un fiesgo para el gremio
médico la ley marco de aseguramiento
universal

[ 3-USted considera que existe Una buena aifusion
de los contenidos de la nueva ley marco de
aseguramiento universal

[ a—Considera ustedEticogue se implementedg

inmediato la nueva ley marco de aseguramienta
universal

[ 5 Usted tree que laTueva fey mmarco dg
aseguramiento universal es una amenaza parg
los trabajadores del sector salud.

6. Usted cornsidera que fa mueva tey mmarco ue

aseguramiento universal del sector salud es

una verdadera oportunidad para el cambio
estructural del sistema

[ 7 Estdusteddeacuerdoton la inclusiomdet
capital privado en la nueva ley marco de
aseguramiento universal salud

8 Emtérminos generates ustedest&deacuerdo
con los lineamientos de la nueva ley marco de
aseguramiento universal del sector:

9. Uatcd CITtT yuc :UD huapitodca dCbCII SOCI1
manejados como empresas por personal
capacitado en gestion

19" e—Creefue-corta implementaeibrteta
nueva ley marco de aseguramlento universal
se necesitara mayor nimero de médicos|

especialistas.
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Anexo N° 2

Validacién de Instrumentos

Unrvernioas Craae Vauie o

ﬁescumoerosmmoo

CARTILLA DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE
EXPERTOS DEL CUESTIONARIO- JUEZ 01

" 1. NOMBRE DEL JUEZ Abel Eduardo Chavarry Isia
PROFESION Médico Cruano
TITULO Y /O GRADO ACADEMICO Magister en Adminstracion
OBTENIDO

2 | ESPECIALIDAD Auditoria Médca 1
"EXPERIENCIA PROFESIONAL ,lsm 1
INSTITUCION DONDE LABORA Hosptal Regional Lambayeque |
CARGO Jefe Undad de pacientes

Cajamarca - 2018,

Nivel de conccimiento y acttud del profesicnal asistencial acerca de @ loy Marco
N* 20344 sobre aseguramiento universal en salud en el hospital Il Essalud

" 3. NOMBRE DEL TESISTA:
Wiliam

GOICOCHEA ALCANTARA, Ciro

4. INSTRUMENTO EVALUADO

Cuestionario. Tipo Encuesta
Contexto: Auto administrado

5. OBJETIVO DEL
INSTRUMENTO

Determinar la relacidn entre el nivel de
| conockniento y actitud del professonal
'MMWMIM
[wamm
en el hospal Il EsSalud Cajamarca,

2018

" 6. DETALLE DEL
INSTRUMENTO

" 7. PREGUNTAS OBSERVADAS
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8. COMENTARIO GENERALES

9. OBSERVACIONES

A ecion
@miﬁ"‘"

SELLO Y COLEGIATURA
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ANEXO N° 3: Matriz de consistencia para elaboracidén de proyecto de tesis

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Ciro W illiam Goicochea Alcantara

TITULO DE LA INVESTIGACION: Nivel de conocimiento y actitud del profesional asistencial acerca de la ley Marco N°
29344 sobre aseguramiento universal en salud en el hospital Il EsSalud Cajamarca — 2018.

PROBLEMA

¢ Cudl es la relacién

entre el  nivel de
conocimiento y
actitud de
profesional

asistencial sobre ley
universal Marco
N°29344 de
aseguramiento
universal  en el
hospital Il EsSalud
Cajamarca, 2018?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el nivel de
conocimiento y actitud del  profesional
asistencial sobre ley universal Marco

N°29344 del aseguramiento universal
en el hospital Il EsSalud Cajamarca,
2018

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Identificar el nivel de conocimiento del

profesional  asistencial ~ sobre ley]
universal Marco N°29344 del

aseguramiento universal en el hospital Il
EsSalud Cajamarca.

2. Identificar la actitud del profesional
asistencial sobre ley universal Marco

N°29344 del aseguramiento universal
en el hospital Il EsSalud Cajamarca.
3. Establecer la relacion entre|
el nivel de conocimiento y actitud del
profesional  asistencial  sobre ley]
universal Marco N°29344 del

aseguramiento universal en el hospital Il
EsSalud Cajamarca.

HIPOTESIS

H1: Si existe relacion
entre el nivel de
conocimiento y actitud

del profesional
asistencial sobre ley
universal Marcol
N°29344 del

aseguramiento
universal en el hospital
Il EsSalud Cajamarca.

HO: No existe [}
relacion entre el nivel

de  conocimiento
actitud del profesiong
asistencial sobre ey
universal Marcd
N°29344 de
aseguramiento
universal en el hospital
Il EsSalud Cajamarca,
2018

VARIABLES

INDEPENDIENTE

Conocimiento de la ley

universal Marco N° 29344

DEPENDIENTE

Actitud de la ley universal
Marco N° 29344

83

TIPO DE INVESTIGACION

Fue de enfoque cuantitativo

DISENO

Esquema:
M: Muestra
04: Conocimiento de la ley Marco N°28344

Oz Actifud de Is ley Marco N*20344

POBLACION

La poblacién estara
conformada por los 58
profesionales
asistenciales del
hospitalll EsSalud
Cajamarca.

MUESTRA

En este caso la muestra
fu equivalente a la
poblacion por ser una
poblacién pequenia.

TECNICAS

Instrumento de
elaboracion propia
validada por un juicio
de expertos

INSTRUMENTOS

Instrumento fol:
elaboracion propia
validada por un juicio
de expertos




Anexo 4

Base de datos del conocimiento

I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 V1 [Nivel D1 Nivel D2| Nivel D3 Nivel
y o 1 of o of of O oOf O O __1YBajo O|Mala 1 Bajo 0 Bajo
2 0 12f O o of o of o O o __1Bajo O|Mala 1 Bajo g Bajo
3 0 1f of o 1 of 12f 11 1} 1| __HPromedio 2|Regular 2 Promedio 2 Promedio
4 0O O 1 of o o of o of o __1Bajo 1|Mala 0 Bajo g Bajo
5 1 Of 1) Of O of O oOf O O] __2Bajo 1|Mala 1 Bajo g Bajo
g o O 1 2f o o of 0 of 0O __2Bajo 1{Mala g Bajo 1| Bajo
7 0 Of 1) of o of O of O O] __1Bajo 1|Mala 0 Bajo g Bajo
g 1 of 1f o 1 o 1 1f 12 1| __7 Promedio 3|Buena 2| Promedio 2 Promedio
9 1 of of o 1 af 2f 11 1} 12| __7Promedio 2|Regular 2 Promedio 3 Alto
1 2f o o 1f of 1 1 of Of O __4Promedio 1{Mala 1 Bajo 2 Promedio
14 1 o o 1 o 1f of of O 0 __3Bajo 0| Mala 1 Bajo 2 Promedio
12 11 o of 11 o 1] of o O 1| __4Promedio 1{Mala 1 Bajo 2 Promedio
13 1f O O 1 o O 0o of 0O 1 __3Bajo 1{Mala 1 Bajo 1 Bajo
14 1f o o 1f of o o of 1 1| __4Promedio 1{Mala 2 Promedio 1| Bajo
1§ 1] O O O O of of of 1] 0O __2Bajo 0| Mala 2| Promedio 0 Bajo
14 1f 11 o of of 1 o of 1 O __4 Promedio 0| Mala 3 Alto 1| Bajo
17 o 1 of o 1 o 1f 1 11 1] __fgPromedio 2|Regular 2 Promedio 2 Promedio
18 1f 11 O O O O 0O Oof 0O oOf __2Bajo 0| Mala 2 Promedio g Bajo
19 12f 11 o of 121 o 1] 12f 11 1| __7 Promedio 2|Regular 3 Alto 2 Promedio
20 o 1f 12f of 1 o 11 11 1 1| _7Promedio 3|Buena 2 Promedio 2 Promedio
210 of 1 af 2f 1 o 11 11 1f 1 _8Alto 3|Buena 2| Promedio 3 Alto
220 of 1f 1 1 af 21 1 1y 2f 1 _9Alto 3|Buena 2 Promedio 4 Alto
23 of of 1 1 af 21 1 1y 2 1 _8Alto 3|Buena 1 Bajo 4 Alto
24 0O Of 1 of o of o 1f O 1] __3Bajo 2|Regular 0 Bajo 1 Bajo
29 0O Of 1 1f O oOf O of O 0] __2Bajo 1{Mala 0 Bajo 1 Bajo
26 Of of o 1] of 1f o 0O of of __2Bajo 0| Mala 0 Bajo 2 Promedio
271 0 Of O 1f O oOf O of O 0] __1Bajo 0| Mala 0 Bajo 1 Bajo
28 of of o o af 12f 1 1y 1f o __5Promedio 1{Mala 1 Bajo 3 Alto
29 Oof 1f o 1] of of o 1 of of __3Bajo 0| Mala 1 Bajo 2 Promedio
3 o 12f o o of o of of 0o 1f __ 2Bajo 1 Mala 1 Bajo 0 Bajo
3 o 12f o 1 of o of of 0 O __2Bajo O|Mala 1 Bajo 1 Bajo
32 of 1f o 1] of 1f o o of of _ 3 Bajo 0| Mala 1 Bajo 2 Promedio
33 O 1f O 1f O oOf O of O 0] __2Bajo 0| Mala 1 Bajo 1 Bajo
34 0o 1f o 11 of o of of 0 O __2Bajo O|Mala 1 Bajo 1| Bajo
33 of 1f o 1y 1f of 1 o 1 1f __6Promedio 2|Regular 2 Promedio 2 Promedio
3 1 1f o 1| of o O 1] of O 4 Promedio 0| Mala 2 Promedio 2 Promedio
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377 4 1 9 3y 9 1 9 13 g 1 €/ Promedio YMala 2 Promedio 3| Alto
3@ 4 1f g o 9 1y 9 o g 1 4 Promedio YMala 2 Promedio 1{Bajo
39 1 11 9 o0 0 4 g o g 1 4 Promedio IMala 2| Promedio 1| Bajo
40 1 1 9 o 4 1 2 o Qg 1 5 Promedio 2lRegular 2 Promedio 1{Bajo
411 1 13 g o Y y o 2 2 12 g Alto 2Regular 3 Alto 3|Alto
42 1 1 g o 4 O Qq O 1 O 31Bajo OMala 3 Alto 0|Bajo
43 1 11 9 1 49 o 4 o 3 O 4 Promedio gMala 3 Alto 1{Bajo
4 1 11 9 o 4 o 4 o Qg O 2 Bajo gMala 2 Promedio 0|Bajo
49 1 1f o o @ O q of g ¢ 2| Bajo gMala 2| Promedio 0| Bajo
46 1 13 O f Y y o 2 7 12 9 Alto 2Regular 3 Alto 4 Alto
471 0 1 9 1 9 9 g o d g 2/ Bajo gMala 1 Bajo 1| Bajo
48 1 1 g o 4 O g O 1 O 3Bajo OMala 3 Alto 0|Bajo
49 1 of 9 o 4 o 4 o 1 O 2 Bajo gMala 2 Promedio 0| Bajo
50 1 of d of Y 1 3y Y 12 €/ Promedio YMala 2 Promedio 3| Alto
5 3 of q o0 O O 1 O Qg @ 2/ Bajo IMala 1 Bajo 0[Bajo
52 4 of ¢ o g O 1 1 g O 3Bajo YMala 1 Bajo 1{Bajo
53 1 0 Y f 4 9 @ 3y g O 4 Promedio YMala 1 Bajo 2| Promedio
54 4 1f 21 o0 9 o 4 O Qg O 3Bajo YMala 2 Promedio 0|Bajo
55 4 1f 24 o Y o 1 O Y 1 7|Promedio 3Buena 3 Alto 1{Bajo
5¢ Y o Y o ¥ 1y g 1 I 12 g Alto 2Regular 3 Alto 3|Alto
5 3 o 13 o 1 4 1 1 Qg 1 7| Promedio 3Buena 1 Bajo 3|Alto
59 14 1 3 1 o 1 1 1f 3J 1 1QAlto 3Buena 3 Alto 41 Alto
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Base de datos de la actitud
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Nivel
Mala
Mala
Regular
Mala
Mala
Mala
Mala
Regular
Regular
Regular
Mala
Mala
Mala
Regular
Mala
Regular
Buena
Mala
Buena
Buena
Regular
Buena
Regular
Regular
Mala
Regular
Regular
Regular
Regular
Regular
Regular
Buena
Mala
Regular
Regular
Regular
Buena
Regular
Regular
Regular

D1 Nivel
5 Mala

7 Mala

4 Regular
6 Mala

6 Mala

9 Mala

5 Mala

6 Buena

1 Regular
1 Regular
0 Mala

3 Regular
15 Regular
0 Mala

6 Buena
8 Buena

6 Buena
9 Buena
5 Regular
6 Buena
1 Regular

1 Regular
3 Regular
5 Regular
1 Regular
3 Regular
2 Regular
5 Regular
8 Mala

2 Regular
4 Regular
4 Regular
0 Buena
1 Regular
1 Regular
3 Regular

D2 Nivel

]

]

]

]

]

4 Baja
3 Baja
7 Regular
3 Baja
5 Baja
5Baja
3 Baja
7 Regulaf
6 Baja
6 Baja
6 Baja
6 Baja
4 Baja
8 Regula
6 Baja
7 Regula
|0 Buena
6 Baja
|0 Buena
8 Regula
7 Regula
7 Regula
8 Regula
6 Baja
5 Baja
8 Regula
6 Baja
|0 Buena
6 Baja
6 Baja
6 Baja
|0 Buena
4 Baja
6 Baja
|0 Buena
6 Baja
8 Regula
6 Baja
6 Baja

9 Regula

O
w

00O N NN NOODONOOO UV U NN PPoONONNOOOPPOOUPOWREPAPPOOODNMNWWLWDNODNNDN

Nivel

Mala

Mala

Regular

Mala

Mala

Mala

Mala

Regular

Regular

Mala

Mala

Mala

Mala

Regular

Mala

Regular

Regular

Mala

Regular

Buena

Buena

Buena

Buena

Regular

Mala

Buena

Buena

Regular

Regular

Regular

Regular

Regular

Mala

Regular

Regular

Buena

Buena

Buena

Buena

Buena




41 51 3( 4 31 2| 2| 2| 21 2| 4 29 Regular | 15 Regular 9 Regular SRegular
420 31 1 4 31 3 3[ 3[ 3 3 2 28 Regular | 1€[Buena g Baja 6Regular
43 31 4 3 1 2| 2| 2 1 2 1 1¢6Mala 1dMala 3 Baja 3IMala
449 31 1 21 1 3 1 2[ 21 2 1 16 Mala 1dMala 4 Baja 2Mala
45 31 2[ 21 31 2| 2| 3[ 31 3 2 25 Regular | 13Regular 7|Regular 5Regular
a6 51 2| 21 4 31 3[ 2 3 2 4 30 Regular | 14/Regular 9Regular 7|Buena
477 1 3 21 1 3 3 2f 1 2 12 13 Mala 8 Mala 3Baja 2Mala
48 3( 2| 2| 2| 3] 31 21 2 2| 2 23Regular | 12|Regular dBaja 5Regular
49 31 2[ 21 21 3 3[ 2| 31 2 2 24 Regular | 12|Regular 7|Regular SRegular
50 51 1 4 4 3 3( 4 4 4 4 36 Buena 2(Buena 9 Regular 7|Buena
5 31 21 1 11 2 2] 1 3 1 2 16 Mala 8 Mala 5 Baja 3IMala
520 3( 2| 21 2| 2| 2| 21 2| 2[ 2 21Regular | 11Regular gBaja 4Mala
53 3( 2| 21 4 4 4 2 2| 2[ 2 27|Regular | 13Regular gBaja 8Buena
54 5 2| 4 4 4 4 4 4 4 2 37|Buena 21 Excelente 8gRegular 8Buena
59 51 2| 2| 4 3 3( 4 4 4 4 35/Buena 18 Buena 1QBuena 7|Buena
5 5 2| 2| 4 4 4 31 3 3 4 34Buena 17/Buena 9 Regular gBuena
57 5 3| 4 4 4 4 4 4 4 4 4(/Buena 2 Excelente | 11Buena gBuena
58 51 3| 4 4 4 4 4 4 4 4 4(Buena 21Excelente | 11Buena gBuena
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Anexo 5

LRIVTASOAN Fnes shai] ™

Tt <y ESCUELA DE
W UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO . W POST GRADO

ACTA DE APROBACION DE ORIGINALIDAD DE TESIS

Yo, Abel Chavarry Isla, Asesor del curso de desarrollo del trabajo de investigacion y revisor
de la tesis de los estudiantes, GOICOCHEA ALCANTARA CIRO WILLIAM, titulada “NIVEL DE
CONOCIMIENTO Y ACTITUD DEL PROFESIONAL ASISTENCIAL ACERCA DE LA LEY MARCO N°
29344 SOBRE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD EN EL HOSPITAL Il ESSALUD
CAJAMARCA —2018.", constato que la misma tiene un indice de similitud de 20% verificable
en el reporte de originalidad del programa Turnitin.

El suscrito analizé dicho reporte y concluy6 que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagio. A mi leal saber y entender la tesis cumple con todas las normas para el
uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

Chiclayo, 26 de Julio de 2018

/(--u-.-ou: “sen
Drf ABEL CHAVARRY ISLA
DNI: 393,

< r————

CAMPUS CHICLAYO

Carrewera Pimentel k. 3.3, -
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Anexo 6

UNIVERSIDAD EN REPOSITORIO INSTITUCIONAL UCV Fecha 1 23-03-2018
CESAR VALLEJO P&gina : 89 de 90

ﬁ U CV AUTORIZACION DE PUBLICACION DE TESIS | Codigo : FO8-PP-PR-02.02
Version : 09

Yo, Ciro Wiliam Goicochea Alcéntara, identificado con DNI N° 26685040, egresado de la
Escuela Profesional de post grado del programa de la Maestria en Gestidn de los
Servicios de la Salud de la Universidad César Vallejo, autorizo ( X ), No autorizo () la
divulgaciéon y comunicacion publica de mi trabajo de investigacion fitulado “Nivel de
conocimiento y actitud del profesional asistencial acerca de la ley marco N° 29344 sobre
aseguramiento universal en salud en el Hospital Il EsSalud Cajamarca - 2018”; en el

Repositorio Institucional de la UCV (http://repositorio.ucv.edu.pe/), segun lo estipulado
en el Decreto Legislativo 822, Ley sobre Derecho de Autor, Art. 23 y Art. 33

Fundamentacion en caso de no autorizacion:

Ciro Williom Goicochea Alcdntara
DNI: 26685040

FECHA: 15 de agosto del 2018.

i Direccion de . , | Vicerrectorado de
Elabord . ., Revisd Responsable del SGC Aprobd . .,
Investigacion Investigacion
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http://repositorio.ucv.edu.pe/

Reporte Turnitin

GOICOCHEACIRO

INFORME DE ORG NALDAD

20 20 Ix

INDCEDESMLITLO FUENTES DE PUBLICACIONES
INTERNET

TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTE § PAMATIAS

repositorio.ucv.edu.pe

Fusrie de int emed

3

www.parsalud.gob.pe

Fuert = de Im erret

29

repositorio.uchile.cl

Fusries de i =met

24,

repositorio.upao.edu.pe

Fuertie de int emeel

1

scielosp.org

Fusnrie o6 Int srmet

1w

documents.mx

Fusrde de int ermel

1

webquery.ujmd.edu.sv

Fasrt = ge inlerret

1

www.minsa.gob.pe

Fuarie co ity smet

1

www.amp.pe

Fuente do Inf errey
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

AUTORIZACION DE LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

CONSTE POR EL PRESENTE EL VISTO BUENO QUE OTORGA EL ENCARGADO DE INVESTIGACION DE

E DE POSGRADO

A LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:
GOICOCHEA ALCANTARA CIRO WILLIAM

INFORME TITULADO:

NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ACTITUD DEL PROFESIONAL
ASISTENCIAL ACERCA DE LA LEY MARCO N° 29344 SOBRE
ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD EN EL HOSPITAL Il ESSALUD
CAJAMARCA - 2018.

PARA OPTAR EL GRADO DE:

MAESTRO EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

SUSTENTADO EN FECHA: 12/08/2018
NOTA O MENCION: DIECIOCHO (18)
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