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RESUMEN EJECUTIVO 
La Seguridad y Salud en el Trabajo, está tomando relevancia debido a que las Empresas 

van tomando conciencia del impacto socio-económico que genera el mantener 

trabajadores, que por haber incurrido en algún Accidente de Trabajo, no laboran sus 

horas completas ni tienen el rendimiento esperado. 

Sobre este tema, se han realizado muchas mejoras en las Empresas Privadas, sin 

embargo vemos mucha reticencia a las Empresas Públicas, que al tener pocos recursos, 

dan prioridad a resolver problemas urgentes dejando de lado la prevención o bienestar 

de los trabajadores; normalmente se tiene una actitud reactiva y no preventiva. 

En el caso particular de los trabajadores de áreas de Salud Pública, el impacto es doble 

si se considera que los aspectos de Seguridad y Salud en el Trabajo, no sólo los afectan 

directamente a ellos, sino que también afecta a la población asegurada que asiste a las 

instalaciones ya sea como pacientes o como acompañantes; además la ausencia de 

personal en los Centros Asistenciales de Salud (CAS), también impacta al servicio 

brindado a la población. 

Considerando estos aspectos, se ha establecido la necesidad de que ESSALUD cuente 

con un Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo, con enfoque en la Prevención, para los 

Centros Asistenciales de Salud (CAS) de ESSALUD. Este instrumento de gestión detalla 

las intervenciones socio sanitarias, que van dirigidas a mejorar la calidad de vida y el 

nivel de salud de los trabajadores de la institución, mediante la determinación de 

objetivos concretos y metas efectivas.  

Evaluando la ocurrencia de Accidentes de Trabajo, se identifica que los accidentes 

Punzocortantes representan casi el 82%. A pesar de no parecer graves, el contacto con 
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virus favorece la transmisión de enfermedades como VIH o Hepatitis B o C. Estos 

problemas ocurren sobre todo, por la mala aplicación de prácticas clínicas, muchas 

veces asociados a la inmediatez con que deben reaccionar o porque la rutina hace que 

el personal se confíe y descuide algunos detalles. Por otro lado, la infraestructura 

inadecuada propicia el hacinamiento de los pacientes, lo que favorece la transmisión 

de enfermedades como TBC. 

Considerando estos aspectos se propone acciones que permitan: 

1. Reducir la cantidad de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Ocupacionales de 

mayor incidencia: punzocortantes y TBC. 

2. Reforzar la Cultura Preventiva en el personal de los CAS 

Para la elaboración de este Plan se ha tenido en cuenta los siguientes aspectos: 

 Promover la optimización del uso de los recursos sanitarios. 

 Reducir la incidencia de accidentes de trabajo. 

 Mejorar la calidad de vida de los trabajadores y población asegurada. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1. IMPORTANCIA DE LA SALUD DE TRABAJADORES 

Alcanzar el más alto grado posible de salud de los trabajadores en un objetivo social de 

suma importancia que contribuirá y facilitará que los grupos restantes de las 

poblaciones alcancen un nivel de salud satisfactorio y consigan sus metas de desarrollo 

social. El impacto de la salud de los trabajadores sobre su calidad de vida, la de su 

familia y de la comunidad constituye éticamente el valor principal y la justificación 

social más trascendente para el desarrollo de la salud ocupacional, adquiriendo así el 

carácter de Derecho Humano. 

Desde el punto de vista económico, la salud de los trabajadores adquiere especial 

relevancia en el marco del progreso y desarrollo de la sociedad que componen, 

sustentado en: 

• La buena salud del trabajador influye directamente en la capacidad de 

producción.  

• Más de la mitad de los habitantes dependen económicamente en forma directa 

de la población trabajadora, un deterioro en la salud de estos daña también el 

bienestar familiar.  

Otro aspecto a considerar es el impacto que sobre las economías nacionales tienen las 

secuelas de invalidez adquiridas por causa del trabajo, ya que éstas personas deben 

recibir asistencia médica y financiera del Estado, con lo cual se originan gastos en 

asistencia curativa, de rehabilitación e indemnizaciones generalmente cuantiosos que 

incrementan el costo del sistema de Seguridad Social. 
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Todas estas razones sustentan otra que resulta la más significativa desde el punto de 

vista médico, es decir el sufrimiento humano que debe y puede disminuirse 

previniendo los daños a la salud potencialmente originados por el trabajo, y utilizando 

el principio de equidad para asegurar no solo prestaciones curativas asistenciales 

iguales, sino además acciones preventivas del mismo alcance. 

1.2. ACCIDENTES DE TRABAJO 

Los accidentes de trabajo constituyen un problema importante de salud pública, 

problema que es potencialmente prevenible, pero que sin embargo tiene un 

importante impacto a nivel mundial, estimándose que cada día se producen más de 

2.000 accidentes de trabajo1. Cifra que traduce la vulnerabilidad de los trabajadores y 

la necesidad de sistemas de prevención y atención de estos, a fin de asegurar el 

desempeño optimo de la población trabajadora.  

Dada la magnitud del problema, muchas intervenciones se han realizado orientando al 

trabajador, sin embargo debe considerarse que la presencia de accidentes de trabajo y 

enfermedades profesionales está asociada a la presencia de ciertas condiciones del 

trabajo, las inequidades sociales, factores de la misma persona y otros factores 

similares que condicionan a la población trabajadora a una mayor susceptibilidad a 

enfermedades, accidentes y desgaste laboral2.  

Esta establecida la definición de accidente de trabajo para nuestro país, en el D. S. Nº 

007-2007-TR que considera como accidente de trabajo a: “todo suceso repentino que 

sobrevenga por causa o con ocasión del trabajo y que produzca en el trabajador una 

                                                      
1 Esteve L. El accidente de trabajo y la enfermedad profesional. Secretaría Confederal de 
Formación Sindical de CC.OO . Organización internacional del trabajo 2001; pp:59. 
2 Organización Mundial de la Salud. SALUD DE LOS TRABAJADORES EN LA REGIÓN DE LAS 
AMÉRICAS. 41er concejo directivo. CD41/15. Puerto Rico 1999. 
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lesión orgánica, una perturbación funcional, una invalidez o la muerte. Es también 

accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecución de órdenes del 

empleador, o durante la ejecución de una labor bajo su autoridad, aún fuera del 

lugar y horas de trabajo”3. Esta misma norma considera tres categorías de accidentes: 

leves, incapacitantes y mortales. Todos los accidentes de trabajo son de registro 

obligatorio. 

1.3. SALUD OCUPACIONAL 

La Salud Ocupacional a nivel mundial es considerada como un pilar fundamental en el 

desarrollo de un país, siendo ésta una estrategia de lucha contra la pobreza, sus 

acciones están dirigidas a la promoción y protección de la salud de los trabajadores y la 

prevención de accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales causadas por las 

condiciones de trabajo y riesgos ocupacionales en las diversas actividades económicas. 

La Organización Internacional de Trabajo (OIT) informa que cada año mueren unos dos 

millones de personas a causa de enfermedades y accidentes del trabajo. Se estima que 

160 millones de personas sufren enfermedades relacionadas con el trabajo y que cada 

año se producen unos 270 millones de accidentes laborales mortales y no mortales 

vinculados con el trabajo. El sufrimiento causado, tanto a los trabajadores como a sus 

familias, por estos accidentes y enfermedades, es incalculable. La OIT ha estimado que, 

en términos económicos, se pierde el 4% del PBI anual mundial, como consecuencia de 

accidentes y enfermedades laborales. Estimaciones realizadas en 1995 en Bolivia y 

Panamá arrojaban un costo equivalente al 9,8% y al 11% del PBI, respectivamente, por 

                                                      
3 Ministerio de trabajo y promoción del empleo. DECRETO SUPREMO Nº 007-2007-TR. El 
Peruano Lima, viernes 6 de abril de 2007 
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accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales. La OIT estima que el costo de los 

accidentes ocupacionales alcanza hasta 10% del PBI de los países en desarrollo. 

Los empleadores tienen que hacer frente a costosas jubilaciones anticipadas, a una 

pérdida de personal calificado, a ausentismo y a elevadas primas de seguro, debido a 

enfermedades y accidentes relacionados con el trabajo.  Sin embargo, muchas de estas 

tragedias se pueden prevenir a través de la puesta en marcha de una sólida  

prevención, de la utilización de la información y de unas prácticas de inspección.  Las 

normas de la OIT sobre seguridad y salud en el trabajo proporcionan instrumentos 

esenciales para que los gobiernos, los empleadores y los trabajadores instauren dichas 

prácticas y prevean la máxima seguridad en el trabajo. 

Con frecuencia los trabajadores están expuestos a factores de riesgos físicos, químicos, 

biológicos, psicosociales y ergonómicos presentes en las actividades laborales.  Dichos 

factores pueden conducir a una ruptura del estado de salud, y pueden causar 

accidentes, enfermedades profesionales y otras relacionadas con el ambiente laboral.  

Si bien ya se ha reconocido la trascendencia del estudio de estos factores y, 

considerando que una vez bien definidos se pueden eliminar o controlar, aún se 

necesita incrementar el interés y la responsabilidad social (Empleadores – Estado – 

Trabajadores) y la sociedad civil en sus diferentes manifestaciones organizativas, para 

desplegar más esfuerzos en este sentido. 

En el sector Salud, de conformidad a lo dispuesto en la Ley del Ministerio de Salud, Ley 

N° 27657 del año 2002 son dos las instituciones que tiene competencias en Salud 

Ocupacional: 

• El Instituto Nacional de Salud (INS): Cuya misión es desarrollar y difundir la 

investigación y la tecnología en salud ocupacional. 
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• Dirección General de Salud Ambiental (DIGESA): Órgano técnico normativo en  

los aspectos de salud ocupacional a través de la Dirección Ejecutiva de Salud 

Ocupacional (DESO), para lo cual coordina con los Institutos Especializados, 

Organismos Públicos descentralizados de Salud, Órganos desconcentrados y 

con la Comunidad Científica e Internacional. 

1.3.1. Marco Legal 

La Constitución Política de 1979 señalaba como una particular tarea del Estado la de 

dictar medidas de higiene y seguridad en el trabajo que permitan prever los riesgos 

profesionales y asegurar la salud y la integridad física y mental de los trabajadores; la 

actual Constitución Política de 1993, ha omitido la referencia a tal responsabilidad 

estatal, pero el derecho a la protección de la salud de las personas y de sus comunidad 

sí se encuentra recogida en el texto constitucional (Art. 7°), así como también se 

encuentra establecida la responsabilidad del Estado para determinar la política 

nacional de salud, normando y supervisando su aplicación (Art. 9°). Igualmente, la 

Constitución establece que el trabajo es objeto de atención prioritaria por el Estado y 

que ninguna relación laboral puede limitar el ejercicio de los derechos 

constitucionales, ni desconocer o rebajar la dignidad del trabajador (Art. 23°). Al ser el 

derecho a la salud un derecho de categoría Constitucional; no es legalmente permitido 

que el desempeño del trabajo genere un perjuicio o un riesgo a la salud del trabajador. 

La política general en materia de salud ocupacional, ha venido a cambiar de énfasis al 

pasar de un estado tutor de la salud de los trabajadores a la de ser guardián de que las 

relaciones de trabajo existentes no signifiquen una vulneración al derecho de salud de 

los mismos, es decir incidiendo no en los medios sino en el resultado.  Se produce un 
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cambio sobre la valoración del papel del Estado, de un rol central y de garantía para el 

cumplimiento del derecho, se pasa a la concepción del Estado como supervisor y 

coordinador de iniciativas presentes en la sociedad. 

1.3.2. Base Legal 

Ley General de Salud 

N°26842 , Cap VII “De la 

Higiene y Seguridad en los 

Ambiente de Trabajo (Art. 

100°) 

Quienes conduzcan o administren actividades de 

extracción, producción, transporte y comercio de bienes 

y servicios, cualesquiera que éstos sean, tienen la 

obligación de adoptar las medidas necesarias para 

garantizar la protección de la Salud y seguridad de 

trabajadores y terceras personas en sus instalaciones o 

ambientes de trabajo. 

Ley General de Salud 

N°26842 , Cap VII “De la 

Higiene y Seguridad en los 

Ambiente de Trabajo (Art. 

101°) 

Buscando eliminar discriminaciones en razón del rango 

de los trabajadores, su edad o sexo, señala que las 

condiciones sanitarias de todo centro de trabajo deben 

ser uniformes y acordes con la naturaleza de la actividad. 

Ley General de Salud 

N°26842 , Cap VII “De la 

Higiene y Seguridad en los 

Ambiente de Trabajo (Art. 

102°) 

Corresponde a la Autoridad de Salud la regulación de las 

condiciones de higiene y seguridad de las instalaciones, 

máquinas y cualquier otro elemento relacionado con el 

desempeño de actividades económicas. 

Ley del Ministerio de Salud 

N° 27657 (Art. 2°) 

El Ministerio de Salud es el ente rector del sector salud 

que conduce, regula y promueve la intervención del 

Sistema Nacional de Salud con la finalidad de lograr el 

desarrollo de la persona humana, a través de la 

promoción, protección, recuperación y rehabilitación de 

sus salud y del desarrollo de un entorno saludable, con 

pleno respeto de los derechos fundamentales de la 

persona desde su concepción hasta su muerte natural. 
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Ley de Seguridad y Salud 

en el Trabajo N° 29783 

Decreto Supremo N° 005-

2012-TR 

 

El objetivo es promover una cultura de prevención de 

riesgos laborales a través del deber de prevención de los 

empleadores, el rol de fiscalización y control del Estado y 

la participación de los trabajadores y sus organizaciones 

sindicales, quienes a través del diálogo social, deben 

velar por la promoción, difusión y cumplimiento de la 

normativa sobre la materia. 

Resolución Ministerial N° 

312-2011/MINSA 

“Protocolos de Exámenes Médicos Ocupacionales y   

guías de diagnóstico de los Exámenes Médicos 

obligatorios por Actividad”. El objetivo básico es 

establecer el procedimiento de vigilancia de la salud de 

los trabajadores para identificar y controlar los riesgos 

ocupacionales en el trabajador que pueden causar daños 

a la salud de los trabajadores, sea por accidente de 

trabajo o por enfermedad ocupacional.  La vigilancia de la 

salud de los trabajadores es un acto médico que incluye 

la realización de exámenes médico ocupacionales, así 

como la atención, notificación y registro de los 

acontecimientos relacionados a la salud de los 

trabajadores. 

CUADRO 1: Base Legal (Digesa / MINTRA / OIT)) 

1.4. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) 

1.4.1. Normas de OIT 

Las Normas de la Organización Internacional de Trabajo, responden al creciente 

número de necesidades y desafíos a los que tienen que hacer frente los trabajadores y 

los empleadores en la economía globalizada. A continuación se presenta una selección 

de importantes convenios y recomendaciones de la OIT en el tema de Seguridad y 

Salud en el Trabajo (SST). 
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1.4.2. Disposiciones Generales 

C155  

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores, 1981 

(núm. 155) 

P155 

(Instrumento actualizado) 

Protocolo de 2002 relativo al Convenio sobre seguridad y salud 

de los trabajadores, 1981 

R164 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre seguridad y salud de los trabajadores, 

1981 (núm. 164) 

C161 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre los servicios de salud en el trabajo, 1985 (núm. 

161) 

R171 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre los servicios de salud en el trabajo, 

1985 (núm. 171) 

C187 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre el marco promocional para la seguridad y 

salud en el trabajo, 2006 (núm. 187) 

R197 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre el marco promocional para la seguridad 

y salud en el trabajo, 2006 (núm.197) 

R097 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre la protección de la salud de los 

trabajadores, 1953 (núm.97) 

R102 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre los servicios sociales, 1956 (núm. 102) 

R194 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre la lista de enfermedades profesionales, 

2002 (núm. 194) 

CUADRO 2 : Normas OIT 

Fuente: Organización Internacional de Trabajo 

1.4.3. Protección contra riesgos particulares 

C115 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre la protección contra las radiaciones, 1960 

(núm. 115) 

R114 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre la protección contra las 

radiaciones, 1960 (núm. 114) 
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C139 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre el cáncer profesional, 1974 (núm. 139) 

R147 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre el cáncer profesional, 1974 (núm. 

147) 

C148 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre el medio ambiente de trabajo 

(contaminación del aire, ruido y vibraciones), 1977 

(núm.148) 

R156 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre el medio ambiente de trabajo 

(contaminación del aire, ruido y vibraciones),1977 (núm. 

156) 

C162 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre el asbesto, 1986 (núm. 162) 

R172 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre el asbesto, 1986 (núm. 172) 

C170 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre los productos químicos, 1990 (núm. 170) 

R177 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre los productos químicos, 1990 

(núm. 177) 

C174 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre la prevención de accidentes industriales 

mayores, 1993 (núm.174) 

R181 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre la prevención de accidentes 

industriales mayores, 1993 (núm 181) 

CUADRO 3. Normas OIT 

Fuente : Organización Internacional de Trabajo 

1.4.4. Protección en ciertas ramas de actividad 

C120 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre la higiene (comercio y oficinas), 1964 

(núm. 120) 
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R120 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre la higiene (comercio y oficinas), 

1964 (núm. 120) 

C167 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre seguridad y salud en la construcción, 

1988 (núm. 167) 

R175 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre seguridad y salud en la 

construcción, 1988 (núm. 175) 

C176 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre seguridad y salud en las minas, 1995 

(núm. 176) 

R183 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre seguridad y salud en las minas, 

1995 (núm. 183) 

C184 

(Instrumento actualizado) 

Convenio sobre la seguridad y la salud en la agricultura, 

2001 (núm. 184) 

R192 

(Instrumento actualizado) 

Recomendación sobre la seguridad y la salud en la 

agricultura, 2001 (núm. 192) 

CUADRO 4 : Normas OIT 

Fuente : Organización Internación de Trabajo 

1.5. Centros Asistenciales de Salud (CAS) 

El Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a sus asegurados 

y derechohabientes. Con el objetivo de descentralizar sus servicios se forman las Redes 

Asistenciales que incluyen a los Centros Asistenciales de Salud (CAS), que son 

conjuntos de Unidades Orgánicas o Funcionales Asistenciales y Administrativas que se 

agrupan por característica y/o fines comunes, en relación a su clasificación de acuerdo 

a la capacidad resolutiva y los niveles de atención que a su vez se encargan del 

otorgamiento de prestaciones de prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, 

prestaciones económicas, y prestaciones sociales que corresponden al régimen 
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contributivo de la Seguridad Social en Salud, así como otros seguros de riesgos 

humanos.   

 

GRÁFICO 1 : Centros Asistenciales de ESSALUD 
Fuente: Elaboración propia en base a : Subgerencia de Información General – ESSALUD 
 

H.N  : Hospital Nacional   CAP I  : Centro de Atención Primaria I 
H.IV  : Hospital IV    CAP II : Centro de Atención Primaria II 
C.E  : Centro Especializado  CAP III : Centro de Atención Primaria III 
HIII  : Hospital III    UBAP : Unidad Básica de Atención Primaria 
HII  : Hospital II 
HI  : Hospital I 
POL  : Policlínico 
C.M  : Centro Médico 
P.M  : Posta Médica 
 

1.5.1. Distribución de CAS por niveles de atención. 

La RM 769-2004/MINSA establece las categorías, nivel de complejidad y la capacidad 

resolutiva de los 389 Centros Asistenciales de Salud (CAS), los que a Junio del 2013 

vienen funcionando según categorías o tipos siguientes: 

ESSALUD

REDES 
ASISTENCIALES

(29)

CAS
(389)

POL + 
CAP III

C.M + 
CAP II

P.M + 
CAP I H.III H.II H.I H.N H.IV C.E

PRIMER 
NIVEL

SEGUNDO 
NIVEL

TERCER
NIVEL
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CUADRO 5 : Distribución de CAS 

Fuente: Subgerencia de Información General – ESSALUD 
 

 

                                        GRÁFICO 2 : Porcentaje de Centros Asistenciales 
Fuente: Subgerencia de Información General – ESSALUD 

 

 

                   GRÁFICO 3 : Centros Asistenciales de ESSALUD 
Fuente: Subgerencia de Información General – ESSALUD 

Niveles H.N. H.IV C.E H.III H.II H.I
POL.    + 
CAP III

C.M   +   
CAP II

P.M     +    
CAP I TOTAL %

TOTAL NACIONAL 7 2 3 9 25 44 65 86 148 389 100.00%

PRIMER NIVEL 65 86 148 299 76.86%
SEGUNDO NIVEL 9 25 44 78 20.05%
TERCER NIVEL 7 2 3 12 3.08%

77%

20%

3%

Porcentaje de Centros Asistenciales 
de Salud (CAS) según  Niveles de 

Atención
PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL

7 2 3 9
25

44

65

86

148

H.N. H.IV C.E H.III H.II H.I POL. CAP 
III

C.M      
CAP II

P.M         
CAP I

Número de Centros Asistenciales de 
Salud (CAS) según Categoría ó Tipo de 

Establecimiento
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7 Hospitales Nacionales
3 Institutos
2 Hospitales IV

9   Hospitales III
25 Hospitales II
44 Hospitales I

23  Policlínicos
37  C.M
112 P.M
127 CAP

TOTAL:  389
 

   GRÁFICO 4 : Distribución de Centros Asistenciales de Salud 
Fuente: Subgerencia de Información General – ESSALUD 

 

Respecto a la distribución de los centros asistenciales: 

• 66 (19 Hospitales y 47 Centros de Primer Nivel) se encuentran ubicados en Lima 

• 323 (70 Hospitales y 252 Centros de Primer Nivel, se encuentran ubicados en 

provincias. 

• 77% (299 CAS) corresponden al Primer Nivel. 

• 20 % (78 CAS) corresponden al Segundo Nivel. 

• 3% (12 CAS) corresponden al Tercer Nivel. 
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2. DIAGNÓSTICO 
La falta de prevención en los Centros que brindan servicios para la salvaguarda de la 

salud, genera muchas pérdidas económicas para ESSALUD y el Estado. Los accidentes 

de trabajo que pueda tener el Personal Asistencial (lesiones y enfermedades 

ocupacionales), generan sobrecostos económicos en los procesos asistenciales, 

deterioro de la imagen del establecimiento de salud y algo muy importante, daño 

colateral a la salud del asegurado. 

El personal que labora en los Centros Asistenciales de Salud, se encuentra expuesto a 

una gran variedad de peligros en el trabajo, que pueden provocar accidentes y 

enfermedades ocupacionales, dependiendo del tipo de tareas y/o puesto de trabajo 

que ocupan. Sobre todo considerando que están expuestos a gérmenes y virus que 

pueden ser altamente trasmisibles y contagiosos. 

Es obligación de ESSALUD el salvaguardar la salud de todo el personal (administrativo, 

médico, técnico, servicios, etc.), de los pacientes y sus acompañantes. 

El procurar la Seguridad y Salud en los Centros Asistenciales de Salud, es una tarea que 

implica muchos aspectos como: 

• Identificación de principales Accidentes de Trabajo, con la finalidad de 

controlar los principales motivos de estas ocurrencias. 

• Identificar las principales Enfermedades Ocupacionales adquiridas como 

consecuencia de los accidentes de trabajo. 

• Evaluación de las Guías de Prácticas Clínicas, para asegurar que sean aplicables, 

vigentes y oportunas. 

• Evaluación de infraestructura (instalaciones y equipos) que pueden ser origen 

de accidentes o riesgos potenciales. 
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• Compromiso de la Alta Dirección de ESSALUD para que brinde la importancia 

necesaria  a los aspectos de Prevención. 

• Compromiso del Personal Asistencial para el cumplimiento de las 

recomendaciones para la Recuperación o Prevención de accidentes de trabajo. 

• Compromiso de las diferentes Gerencias de ESSALUD, para estructurar  

agendas de trabajo conjuntas, con la finalidad de lograr objetivos comunes. 

Un aspecto importante a considerar es la dificultad de diferenciar los daños 

ocupacionales de los comunes por: 

• Falta de implementación de los protocolos de diagnóstico y tratamiento de 

Enfermedades Ocupacionales.  

• Sistema centralizado para el registro y seguimiento de los accidentes laborales. 

• Poca difusión de lo que son las Enfermedades Ocupacionales.  

La Alta Dirección y Línea Administrativa de los Centros Asistenciales, tienen poco 

conocimiento de los reglamentos legales relacionados con Seguridad y Salud 

Ocupacional, hay un cumplimiento parcial de las directivas internas de bioseguridad y 

manejo de residuos sólidos. La prevención de los riesgos del trabajo no es considerada 

como un factor importante en la atención de salud. 

Las Redes Asistenciales se financian mediante asignación presupuestal basada en la 

ejecución histórica. La  Red distribuye en forma autónoma su presupuesto de acuerdo 

a la priorización de sus necesidades, observándose en la práctica que las actividades 

preventivas están en el último orden de prioridades. Las Administraciones de las redes 

aplican medidas de austeridad en forma inadecuada sin un análisis mínimo del costo – 
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beneficio, lo cual afecta los servicios de salud y con mayor repercusión a las actividades 

preventivas. 

En ESSALUD se han realizado diversas campañas con la finalidad de reducir diferentes 

tipos de Accidentes de Trabajo o Enfermedades Ocupacionales, pero no han tenido el 

seguimiento adecuado, ni los resultados esperados; debido a que son temporales o 

enfocadas sólo a algunos grupos del Personal Asistencial. 

2.1. ACCIDENTES DE TRABAJO EN ESSALUD 
Debido a que no se tiene un sistema de información centralizado que permita el 

registro, a nivel nacional, de todos los Accidentes de Trabajo ocurridos en los CAS en el 

año 2012, se está tomando los datos del H.N. Hipólito Unanue4.  Con estos datos se 

realizará la proyección del 2012, considerando el promedio de ocurrencias en los 

últimos cinco años. 

Item 
Tipo de Accidentes 

Laborales 

Años 
Promedio 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 

1 Punzocortantes /1 93 63 78 60 76 74 74 

2 Contacto con fluidos /2  16 5 11 5 18 6 10 

3 Caídas 5 3 10 2 4 5 5 

4 Quemaduras 0 1 0 1 3 0 1 

5 

Mordeduras por 

pacientes 0 0 1 0 1 0 0 

6 Descarga eléctrica 0 0 0 0 0 1 0 

  

TOTAL ACCIDENTES DE 

TRABAJO EN H.N.H.U 114 72 100 68 102 86 90 

  Nro trabajadores H.N.H.U 1657 1677 1746 1770 1770 2390 1,835 

CUADRO 6 : Información histórica de accidentes laborales H.N.H.U 

                                                      
4 http://www.hnhu.gob.pe/CUERPO/EPIDEMIOLOGIA/Sala%20Situacional%202012/ANUAL%20
DE%20LA%20%20SALA%20SITUACIONAL%202012%20-%202.pdf 
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Fuente: Área de Epidemiología del Hospital Nacional Hipólito Unanue 
/1 Accidentes que ocasionan enfermedades ocupacionales (VHB, VHC, VIH) 

 /2 Accidentes que ocasionan enfermedades ocupacionales (VHB, VHC, VIH) 

En base a los resultados del cuadro previo, y considerando que el total del Personal 

Asistencial de los CAS es de 32,643 (5) versus 1,835 que tuvo el H.N. Hipólito Unanue 

en los últimos cinco años; se realiza la proyección de las ocurrencias de Accidentes 

Laborales en los CAS para el 2012: 

Item 
Tipo de Accidentes 

Laborales 

Promedio 

H.N. Hipólito 

Unanue 

Var % 

Muestra:  

Casos / Total 

Trabajadores 

Proyec. 

Casos 

CAS 

ESSALUD 

Año 2012 

% Tipo 

de Caso 

1 Punzocortantes  74 4.03% 1,316 81.9% 

2 Contacto con fluidos 10 0.55% 181 11.3% 

3 Caídas 5 0.26% 86 5.4% 

4 Quemaduras 1 0.05% 15 0.9% 

5 Mordeduras por pacientes 0 0.02% 6 0.4% 

6 Descarga eléctrica 0 0.01% 3 0.2% 

  TOTAL CASOS 90 4.90% 1,607 100% 

 TOTAL TRABAJADORES 1,835  32,643  

 
CUADRO 7: Proyección de Accidentes de trabajo para 2012 en CAS 

 
Fuente : Elaboración propia en base a información de H.N.H.U 
 

De este cuadro se concluye que los accidentes de Trabajo del tipo Punzocortante, 

representa el 81,2% de los accidentes, seguido del Contacto con fluidos que representa 

el 11,3% 

                                                      
5 Oficina Central de Planificación y Desarrollo - ESSALUD 2012 
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GRÁFICO 5: Estadística de los accidentes de Trabajo ocurridos en los CAS 
Fuente : Elaboración propia en base a información proyectada del H.N.H.U 
 

Los Costos Directos asociados a los accidentes de trabajo, consideran el tratamiento 

básico inicial; los Costos Indirectos, consideran la remuneración del personal afectado 

y personal de reemplazo.  

De acuerdo a Organización Mundial Salud (OMS): 3% casos punzocortantes y contacto 

con fluidos deriva VHB, VHC, VIH.  

Los costos de atención inicial de cada tipo de Accidentes de Trabajo, son referenciales 

y se han tomado de diversos reportes del MINSA. Los costos de tratamiento de las 

enfermedades ocupacionales (VHB, VHC, VIH), se han tomado del Plan Nacional de 

Prevención del VHB, VIH y la TB por Riesgo Ocupacional en los Trabajadores de Salud 

2010 – 2015. 

Los resultados se pueden apreciar en el siguiente cuadro:  

 

 

1,316

181 86 15 6 3

Casos de Accidentes de Trabajo Proyectados en 
los CAS ESSALUD - Año 2012

Casos CAS ESSALUD     Año 2012
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Costos 

Directos 
Costos Indirectos TOTAL 

Accidentes de 
Trabajo                

(Mayor incidencia) 

Nro. 
casos 

Costo  
Prom 
Unit.        

$ 

Costo 
Prom 
Unit.     
S/. 

Tiempo 
ausencia 

prom 
(Días) 

Costo 
prom 

ausencia  
Unit       
S/. 

Horas 
médicas 
atención 

prom 
Unit                   
(h) 

Costo 
Disminución 
producción 
médica por 

atención  
Unit 
 S/. 

Sub 
Total   
Unit     
S/. 

Total S/. 

Punzocortantes  + 
Contacto fluidos: 
97% 1,452 500 1,400 10 1,000 5 83 2,483 3,606,624 
Punzocortantes + 
Contacto fluidos 
derivan en VHB, 
VHC, VIH : 3% 45 3,000 8,400 20 2,000 48 800 11,200 503,076 
Caídas 86 400 1,120 10 1,000 5 63 2,183 187,653 
Quemaduras 15 400 1,120 5 500 5 63 1,683 24,942 
Mordeduras por 
pacientes 6 150 420 2 200 4 50 670 3,973 
Descarga eléctrica 3 150 420 3 300 4 50 770 2,283 
TOTAL S/.                 4,328,550 

CUADRO 8 : Costos de accidentes de Trabajo del Personal Asistencial de los CAS 
 

Fuente : Elaboración propia en base a información de Minsa y Plan Nacional de Prevensión 
de VHB, VIH y TB 
 

El Costo Promedio de los tratamientos + sueldos involucrados en los días de ausencia 

laboral, superan los 4,3 millones de soles. 

De aquí se desprende que los Accidentes de Trabajo denominados Punzocortantes son 

los que generan mayor costo social y pérdidas económicas; por lo que nos vamos a 

centrar en mejorar los aspectos de Prevención, que también apoyan las actividades 

Recuperativas. 
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2.1.1. Agente causante de accidentes Punzocortantes 

Pese a que el personal de salud sufre múltiples lesiones por diversos instrumentos 

punzocortantes, datos provistos por el Sistema Nacional de vigilancia del MINSA, para 

los trabajadores de Salud, indican que 6 utensilios son responsables de cerca del 80% 

del total de todas las lesiones:  

 
Cuadro 9: Agentes causantes de accidentes punzocortantes 

 
Fuente: DIGESA/MINSA 
 

Los accidentes se originan no sólo por la manipulación directa de los instrumentos, 

también se originan por el manejo inadecuado de estos materiales después de 

utilizados, poniendo en riesgo al Personal Asistencial y personal de servicio que 

desecha los residuos sólidos. 

Jeringa desechable  32% 

Aguja de sutura  19% 

Aguja alada de acero  12% 

Hoja de bisturí  7% 

Catéter intravenoso (IV) 6% 

Aguja para flebotomía 3% 

 79 % 
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GRÁFICO 6: Circunstancia de Accidentes Punzocortante 

Fuente: DIGESA/MINSA 
 

2.1.2. Enfermedades transmitidas por accidentes punzocortantes 

Las tres principales Enfermedades Ocupacionales de transmisión sanguínea y que 

tienen como posible origen los accidentes punzocortantes, son: 

• VHB – Hepatitis B 

• VHC – Hepatitis C 

• VIH – Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida 

 

Según la información recabada del Plan Nacional de Prevención del VHB, VHC, VIH y la 

TB por Riesgo Ocupacional en los Trabajadores de Salud 2010 – 2015, se indica que el 

3% de los accidentes Punzocortantes y Contactos con fluidos, de los trabajadores de 

Salud, derivan en enfermedades como VHB, VHC, VIH.  

 

En el siguiente cuadro se muestra la cantidad de afectados a nivel mundial. 

Manipulación 
aguja en 

paciente, 26%

Al desechar 
equipo, 13%

Desecho 
inadecuado, 

10%

Durante 
limpieza, 10%

Choque con 
trabajador u 
objeto, 10%

Reencapsulado,
6%

Canalizando 
vías, 6%

Manipula/pasa 
equipo, 5%

Transferencia/ 
procesamiento 
muestra, 5%

Tránsito para 
descartar, 4%

Otro, 4%
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CASOS VHB VHC VIH TOTAL % 
Lesiones y exposición 2,000,000 900,000 170,000 3,070,000   

Posible infección 70,000 15,000 1,000 86,000 3% 

 
CUADRO 10 : Lesiones , exposición y porcentaje de infección a nivel mundial 

 
Fuente: Plan Nacional de Prevención del VHB, VIH y la TB por Riesgo Ocupacional en los 
Trabajadores de Salud 2010 – 2015 
 
 

2.1.3. Enfermedades por riesgos biológicos 

La Enfermedad Ocupacional más crítica a causa de los patógenos biológicos es la 

Tuberculosis (TBC)6, y se contagia por contacto directo con los pacientes afectados. El 

tiempo promedio de descanso médico para el paciente afectado con TBC es de 6 

meses y el costo promedio de tratamiento de la enfermedad al año es de 5,000 

dólares. 

En base a la información reportada por ESSALUD en el 2012 para los afectados por 

TBC, se tiene que hay 67 casos correspondientes al Personal Asistencial de los CAS. 

 

Item Enfermedades Ocupacionales Casos CAS ESSALUD Año 2012 

1 TBC 67 

CUADRO 11 : Reporte de casos de TBC en ESSALUD 
 

Fuente: Oficina de Inteligencia Sanitaria - ESSALUD 
 

Los costos asociados a la enfermedad Ocupacional de Tuberculosis se han obtenido del 

Protocolo de diagnóstico y evaluación médica para Tuberculosis – MINSA. Estos costos 

                                                      
6 Estrategia de Tuberculosis ESSALUD 2012 
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involucran tiempo de descanso y costos de tratamiento, que se detallan en el siguiente 

cuadro:  

  
Costos Directos Costos Indirectos TOTAL 

Accidentes 
de Trabajo                

(Mayor 
incidencia) 

Nro. 
casos 

Costo  
Prom 
Unit.        

$ 

Costo 
Prom 
Unit.     
S/. 

Tiempo 
ausencia 

prom 
(Días) 

Costo 
prom 

ausencia  
Unit       
S/. 

Horas 
médicas 
atención 

prom 
Unit                   
(h) 

Costo 
Disminución 
producción 
médica por 

atención  
Unit 
 S/. 

Sub 
Total   
Unit     
S/. 

Total S/. 

TBC 67 5,000 14,000 6 18,000 24 300 32,300 2,164,100 
TOTAL S/.                 2,164,100 

 
CUADRO 12:  Costo de TBC del Personal Asistencial de los CAS 

 
Fuente : Elaboración propia en base a información del Protocolo de diágnostico y evaluación 
médica para Tuberculosis_MINSA  
 
 
Sólo el tratamiento de 67 afectados por TBC supera el 2,1 millones de soles al año, lo 

que hace de la TBC una enfermedad muy costosa, que está directamente asociada al 

hacinamiento de los pacientes y las instalaciones inadecuadas (equipo e 

infraestructura) para el tratamiento de esta enfermedad. 

Considerando los accidentes punzocortantes y los afectados por TBC, se tiene que 

ESSALUD debe destinar de su presupuesto gastos por 7,6 millones de soles. 

 

Accidentes de Trabajo + Enfermedades Ocupacionales 
Costo Total 

Accidentes de Trabajo (Punzocortantes, contacto con fluído) 4,109,700 

Enfermedades Ocupacionales (TBC) 2,164,100 

Costos indirectos TBC (personal temporal )     1,206,000 

Costos indirectos  VHB, VHC, VIH (personal temporal ) 89,835 

TOTAL S/. 7,569,635 
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CUADRO 13: Costos Directos e Indirectos (considera personal de reemplazo) 

 
Fuente: Elaboración propia en base a cálculos realizados 

2.2. COSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS 

Es cierto, que no todos los accidentes tienen el mismo costo real ya que cada accidente 

puede provenir de un origen diferente y se le puede aplicar una causalidad diferente 

dada la amplitud de actividades que desarrolla el trabajador. Aun así, se hace 

necesario establecer un costo regulado y razonado para cada tipo de accidente 

agrupando en conjuntos un poco amplios si se quiere obtener algún tipo de resultado 

coherente. Por lo tanto hay que inculcar una cultura preventiva de manera que se vea 

la prevención como algo rentable.  

Remuneración promedio MENSUAL 
de personal asistencial S/. 3,000 

CUADRO 14 : Remuneración promedio mensual personal asistencial 
 

Fuente: Gerencia Central de Gestión de las Personas – ESSALUD 
 
 

El resultado de los efectos perjudiciales que los accidentes de trabajo tienen sobre los 

trabajadores (pérdida de vidas, paso de población activa a pasiva, pérdida de tiempo 

de trabajo) así como pérdida de atención del personal en el CAS, repercuten de forma 

negativa en el ámbito macroeconómico.  

Siempre hay costos a nivel económico y a nivel humano, por eso es importante 

conocerlos porque de esa manera podremos relacionarlos con los beneficios de evitar 

accidentes sabiendo que a la larga le resultará conveniente.  

Por lo indicado antes, el costo económico sanitario de cada tipo de accidente es algo 

muy complejo de cuantificar.  
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En cualquier estudio de costos de accidentes de trabajo veremos que se los divide en 

costos directos e indirectos.  

 

PARA EL TRABAJADOR:  

Tiene derecho a la atención médica y al pago de las incapacidades consecuentes al 

riesgo. Sin embargo las lesiones le afectan económicamente de manera adicional a 

través de:  

• Los gastos de transporte y desplazamiento hacia los lugares de atención médica  

• Las pérdidas en percepciones y prestaciones adicionales al salario base  

• Los gastos por la adquisición de algunos materiales complementarios al 

tratamiento 

• Las erogaciones con relación a asesoría jurídica y a la interposición de 

demandas de carácter laboral  

PARA ESSALUD:  

Los principales costos económicos para las empresas en relación con los accidentes de 

Trabajo se pueden separar en los siguientes dos grandes grupos:  

Costos Directos: 

Este grupo incluye los costos tanto en materia de prevención después de, como del 

seguro de Riesgos de Trabajo.  

• La inversión en materia de la prevención de los Riesgos de Trabajo tales  

como medidas y dispositivos de seguridad, instalaciones, equipo de protección  

especifico, señalamientos, cursos de capacitación y otras erogaciones.  

• Las cuotas o aportaciones que por concepto de seguro de Riesgos de Trabajo  

está obligado a pagar. 
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• Las primas que se aumentan, o costos de los seguros adicionales para la 

empresa y los trabajadores.  

 

Costos Indirectos: 

Son el conjunto de pérdidas económicas tangibles: 

• El tiempo perdido de la Jornada Laboral  

• Las pérdidas en materia prima, subproductos o productos 

• La disminución de la Atención  

• Los gastos por atención de demandas laborales 

• El gasto en la prevención de los Riesgos de Trabajo  

• El gasto en la atención médica (de urgencia, hospitalización, cirugía, consultas, 

tratamientos y rehabilitación) 

• El gasto en prestaciones económicas al trabajador o a sus deudos (pago de 

incapacidades, subsidios, pago de pensiones, pagos por mortandad) 

• La disminución de los recursos presupuestales disponibles para atender otros  

problemas de salud. 

PARA LA FAMILIA:  

Consisten en las repercusiones económicas que la familia tiene generalmente que 

afrontar como consecuencia de los Riesgos de Trabajo y sus secuelas.  

• La disminución del ingreso económico familiar 

• Los gastos en materia de rehabilitación (terapias complementarias y prótesis) 

PARA LA SOCIEDAD:  

Se consideran los efectos económicos generales secundarios a los Riesgos de Trabajo y 

sus secuelas.  
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• El descenso del personal disponible para la atención de los pacientes. 

• La disminución de las contribuciones fiscales individuales  

• El aumento en la erogación de recursos financieros del gobierno como 

aportaciones al presupuesto de las instituciones de seguridad social. 

2.2.1. El Impacto Social de los riesgos de trabajo 

Los costos directos e indirectos en general son relativamente fáciles de medir, 

cuantificando el monto económico de las erogaciones que hemos mencionado. Sin 

embargo, existen múltiples efectos adicionales causados por los riesgos de trabajo que 

son mucho más complejos, abarcan varias áreas y son difíciles de cuantificar o 

ponderar. Estos efectos que generalmente pasan desapercibidos y no son evaluados 

en su justa magnitud, los denominaremos genéricamente como el Impacto Social de 

los Riesgos de Trabajo.  

Evidentemente este Impacto Social se deriva de la suma de los costos directos más los 

efectos indirectos originados por los accidentes de trabajo y las enfermedades 

ocupacionales.  

Se han mencionado múltiples fenómenos adicionales cuya magnitud es muy difícil de 

precisar, pero que deben ser considerados y ponderados por su gran relevancia.  

PARA EL TRABAJADOR 

Los efectos directos a su persona, a sus capacidades personales y a sus expectativas de 

desarrollo individual, tales como:  

• El sufrimiento físico y moral  

• La disminución o perdida de sus capacidades físicas 

• La disminución de su vida productiva 
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• La restricción de su ingreso económico y presupuesto personal  

• La disminución de sus expectativas de desarrollo personal 

• La disminución de su esperanza y calidad de vida  

PARA LA FAMILIA  

La disminución de las expectativas de desarrollo de los miembros del núcleo familiar 

que dependen del trabajador, así como aparición de fenómenos de alteración de la 

dinámica familiar en relación con:  

• La disminución del ingreso y presupuesto familiar 

• La presencia de disfunción familiar  

PARA LA SOCIEDAD  

Desde el punto de vista social, de acuerdo a la magnitud de las secuelas de los Riesgos 

de Trabajo y en forma inversamente proporcional a la efectividad de la rehabilitación 

se presentan habitualmente fenómenos tales como:  

• Discriminación laboral 

• Segregación social  

• Conductas anti sociales 

• Psicopatología 

• Mortalidad prematura  

Desafortunadamente estos efectos son demasiado frecuentes y se han producido 

siempre en la evolución histórica del hombre, en las diferentes sociedades y culturas. 

Por ello se ha mantenido constante la preocupación de la sociedad en disminuir la 

frecuencia y la magnitud de estos fenómenos y sus efectos.  

 



34 
 

2.3. INFRAESTRUCTURA DE LOS CAS - ESSALUD 

Considerando que la infraestructura es parte de las variables que se debe evaluar 

como parte del Plan de Seguridad y Salud en el trabajo de los CAS, se muestra un 

primer levantamiento de la situación de las instalaciones. 

Esta variable está directamente asociada a la exposición de contagio por TBC del 

Personal Asistencial, pacientes y acompañantes en los CAS. 

Según el informe de Agosto 2013 de la Gerencia Central de Infraestructura, que se 

basa en los reportes de las inspecciones realizadas; muestra la estadística y estado de 

la infraestructura que ESSALUD posee actualmente. Los resultados se muestran en el 

cuadro siguiente: 

Categoría Cantidad Porcentaje 

Inst. y Centro Especializado 3 0.8% 

Hospital Nacional 7 1.8% 

Hospital Nivel IV 2 0.5% 

Hospital Nivel III 9 2.3% 

Hospital Nivel II 25 6.4% 

Hospital Nivel I 44 11.3% 

Policlínico + CAP III 65 16.7% 

Centro Médico  + CAP II 87 22.4% 

Posta Médica + CAP I 147 37.8% 

TOTALES 389 100% 
CUADRO 15: Relación de CAS a nivel nacional 

Fuente : Subgerencia de Información General_ESSALUD 

 

ANTIGÜEDAD.- 76 Centros Asistenciales que representan el 19.3% del total tienen 

menos de 10 años; 110 CAS (27.7%) tienen de 11 a 20 años y 208  CAS (53.0%) cuentan 

con más de 20 años de antigüedad de construcción. 
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GRÁFICO 7: Antigüedad de Centros Asistenciales 

Fuente : Gerencia Central de Infraestructura_ESSALUD 

PROPIEDAD.- 170 Centros Asistenciales (43.1%) son de propiedad de ESSALUD; 136 

(34.5%) son Alquilados y 88 (22.3%) corresponden a locales cedidos por convenios, 

cesión en uso, etc., de los cuales 7 son de propiedad del MINSA. 

                                      GRÁFICO 8: Propiedad de Centros Asistenciales 

Fuente : Gerencia Central de Infraestructura_ESSALUD 

MATERIAL DE CONSTRUCCIÓN.- 341 Centros Asistenciales (86.5%) son de material 

noble; 43 (11.0%) de adobe y 10 (2.5%)  corresponden a Otros (madera, metal, drywall, 

etc.). 

ESTADO DE CONSERVACIÓN.- 138 Centros Asistenciales (35.0%) califican como Bueno; 

227 (57.6%) están en condición de Regular y el resto 29  (7.4%) califican como Malo. 

La Gerencia Central de Infraestructura, es la encargada de realizar actividades de 

mantenimiento hospitalario, por encargo, en los Centros Asistenciales de Atención 
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Primaria y Hospitales de Nivel, especialmente los que se encuentran alejadas de las 

Capitales de Departamentos. 

                                      GRÁFICO 9: Conservación de Centros Asistenciales 

Fuente : Gerencia Central de Infraestructura_ESSALUD 

2.4. CEPRIT Y USOH 

ESSALUD cuenta con 16 Centros de Prevención de Riesgos (CEPRIT), así como 04 

Unidades de Salud Ocupacional Hospitalaria (USOH), ubicadas en las Redes 

Asistenciales Almenara, Rebagliati, Sabogal y Arequipa, los cuales constituyen unidades 

operativas especializadas en prevención de riesgos del trabajo, con una experiencia de 

15 años de trabajo en campo. Los CEPRIT brindan atención anual a empresas de todos 

los rubros y también realizan actividades de capacitación y asistencia técnica a 

aproximadamente al 60% de los CAS de ESSALUD, sin ser esta una actividad principal. 

La Administración de las Redes y de los CAS orienta sus esfuerzos en incrementar y 

fortalecer las actividades recuperativas dirigidas a los derechohabientes, minimizando 

los recursos y esfuerzos por mejorar las prestaciones de promoción y prevención en 

salud dirigidas a los asegurados Titulares o Personal Asistencial. 

Se debe señalar, que los CAS no cuentan con un Sistema de Información de Accidentes 

de Trabajo y Enfermedades Ocupacionales debidamente implementado. En el caso de 
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la información de accidentes de trabajo el registro falla por deficiencias en el 

cumplimiento de los procedimientos, por limitaciones en el sistema informático, por 

falta de recursos, entre otros. Con relación a las enfermedades ocupacionales se tiene 

un registro mínimo en los CAS, debido a las limitaciones para identificar y diagnosticar 

dichas enfermedades como tal. 

Es necesario que los CEPRIT den más importancia a los aspectos de Seguridad y Salud 

en el Trabajo orientadas al beneficio del Personal Asistencial de los CAS. 

DEL FUNCIONAMIENTO DE LOS CEPRIT 

Los CEPRITs y las USOH, están constituidos por profesionales de diferentes 

especialidades (médicos, ingenieros, psicólogos, enfermeras y asistentas sociales), 

además de equipamiento especial para evaluaciones de higiene industrial y de 

medicina del trabajo, lo cual permite brindar servicios de promoción y prevención de 

riesgos del trabajo diferenciados, con enfoque multidisciplinario e integral, dirigidos a 

empresas de cualquier actividad económica.   

Los CEPRITs cuentan con una base de datos propia de información técnica que ha sido 

recopilada directamente de las empresas atendidas, contando con panoramas de 

riesgos de accidentes y enfermedades por actividades económicas.  

Uno de los factores que afecta el normal funcionamiento de los CEPRIT y de las USOH, 

es el permanente destaque de profesionales por parte de algunas Gerencias de Redes, 

a otros servicios sea a tiempo parcial o permanente,  afectando la capacidad operativa.  

En los últimos años, ha ingresado personal nuevo a los CEPRIT, no habiendo tenido las 

oportunidades de capacitación respectiva, asimismo no todos los profesionales han 
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seguido una especialización particular, observándose, una brecha grande en cuanto a 

las competencias técnicas de los profesionales de diferentes CEPRIT.  

Sin embargo la institución aún no ha logrado fortalecer la función preventiva, 

habiendo destinado la mayoría de sus recursos y esfuerzos en mejorar las actividades 

recuperativas. 

Centros de Prevención de Riesgos del Trabajo (CEPRIT) en ESSALUD 

 

GRÁFICO 10 : CEPRIT A NIVEL NACIONAL 

Fuente : ESSALUD 

2.5. SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO (SCTR) 

El Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, es el seguro que brinda una 

cobertura especial para los trabajadores que laboren en actividades económicas de 

alto riesgo, descritas en la Cuarta Disposición Final del D.S. N°003-98-S.A. 

Dada la exposición a diversos agentes patológicos, el personal de ESSALUD y los 

Centros Asistenciales de Salud se encuentran adscritos a este régimen especial de 

Salud. 
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2.6. CONCLUSIONES 
• Los accidentes de Trabajo del tipo Punzocortante, representa el 81,2% de la 

ocurrencia de accidentes en los CAS. Estos son los que generan mayor costo social 

y pérdidas económicas; por lo que nos vamos a centrar en mejorar los aspectos de 

Prevención, que también apoyan las actividades Recuperativas. 

• Los costos para el tratamiento de 67 afectados por TBC en el año 2012, supera los 

2,1 millones de soles al año, lo que hace de la TBC una enfermedad muy costosa, 

que está directamente asociada al hacinamiento de los pacientes y las 

instalaciones inadecuadas. 

• Considerando los accidentes punzocortantes y los afectados por TBC, se tiene que 

ESSALUD debe destinar de su presupuesto gastos por: 7,569,635 soles. 

• Se debe aprovechar la experiencia de los CEPRIT, en temas de Seguridad y Salud 

del Trabajo, para implementar adecuadamente el Plan de medidas Preventivas y 

Recuperativas en beneficio del Personal Asistencial de los CAS de ESSALUD. 

• A la fecha se vienen desarrollando campañas de prevención en diversos temas, 

pero no tienen el efecto esperado ya que no son continuas y no se hace el 

seguimiento adecuado por parte de los CEPRIT. 
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3. MARCO LÓGICO 

3.1. VENTAJAS 
Es una herramienta analítica, utilizada para la planificación de la gestión de proyectos 

orientados a procesos. Frecuentemente utilizada por organismos de cooperación 

internacional.  

La Metodología de Marco Lógico7 es una herramienta para facilitar el proceso de 

conceptualización, diseño, ejecución y evaluación de proyectos. Su énfasis está 

centrado en la orientación por objetivos, la orientación hacia grupos beneficiarios y el 

facilitar la participación y la comunicación entre las partes interesadas.  

Puede utilizarse en todas las etapas del proyecto: En la identificación y valoración de 

actividades que encajen en el marco de los programas, en la preparación del diseño de 

los proyectos de manera sistemática y lógica, en la valoración del diseño de los 

proyectos, en la implementación de los proyectos aprobados y en el Monitoreo, 

revisión y evaluación del progreso y desempeño de los proyectos8. 

El método es la respuesta a tres problemas comunes en los proyectos: 

• Planificación de proyectos carentes de precisión, con objetivos múltiples que 

no están claramente relacionados con las actividades del proyecto. 

• Proyectos que no se ejecutan exitosamente, y el alcance de la responsabilidad 

del gerente del proyecto no estaba claramente definida.  

• No existe una imagen de cómo luciría el proyecto si tuviese éxito. Los 

evaluadores no tienen una base objetiva para comparar el plan con la realidad. 

                                                      
7 http://www.mef.gob.pe/contenidos/pol_econ/documentos/ILPES_CEPAL_Marco_Logico_ 
Metodologia.pdf 
8 The Logical Framework Approach. AusGUIDElines, AusAID, página 2 
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El método del marco lógico encara estos problemas, y provee además una cantidad de 

ventajas sobre enfoques menos estructurados: 

• Aporta una terminología uniforme que facilita la comunicación y que sirve para 

reducir ambigüedades; 

• Aporta un formato para llegar a acuerdos precisos acerca de los objetivos, 

metas y riesgos del proyecto que comparten los diferentes actores 

relacionados con el proyecto; 

• Suministra un temario analítico común que pueden utilizar los involucrados, los 

consultores y el equipo de proyecto para elaborar tanto el proyecto como el 

informe de proyecto, como también para la interpretación de éste; 

• Enfoca el trabajo técnico en los aspectos críticos y puede acortar documentos 

de proyecto en forma considerable; 

• Suministra información para organizar y preparar en forma lógica el plan de 

ejecución del proyecto; 

• Suministra información necesaria para la ejecución, monitoreo y evaluación del 

proyecto; 

• Proporciona una estructura para expresar, en un solo cuadro, la información 

más importante sobre un proyecto. 
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3.2. METODOLOGÍA 

Es importante hacer una distinción entre lo que es conocido como Metodología de 

Marco Lógico y la Matriz de Marco Lógico. La Metodología contempla análisis del 

problema, análisis de los involucrados, jerarquía de objetivos y selección de una 

estrategia de implementación óptima. El producto de esta metodología analítica es la 

Matriz (el marco lógico), la cual resume lo que el proyecto pretende hacer y cómo, 

cuáles son los supuestos claves y cómo los insumos y productos del proyecto serán 

monitoreados y evaluados9. 

La Metodología contempla dos etapas, que se desarrollan paso a paso en las fases de 

identificación y de diseño del ciclo de vida del proyecto: 

• Identificación del problema y alternativas de solución, en la que se analiza la 

situación existente para crear una visión de la situación deseada y seleccionar 

las estrategias que se aplicarán para conseguirla. La idea central consiste en 

que los proyectos son diseñados para resolver los problemas a los que se 

enfrentan los grupos meta o beneficiarios, y responder a sus necesidades e 

intereses. Existen cuatro tipos de análisis para realizar: el análisis de 

involucrados, el análisis de problemas (imagen de la realidad), el análisis de 

objetivos (imagen del futuro y de una situación mejor) y el análisis de 

estrategias (comparación de diferentes alternativas en respuesta a una 

situación precisa)  

• La etapa de planificación, en la que la idea del proyecto se convierte en un plan 

operativo práctico para la ejecución. En esta etapa se elabora la Matriz de 

                                                      
9 The Logical Framework Approach. AusGUIDElines, AusAID, Página 1. 
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Marco Lógico. Las actividades y los recursos son definidos y visualizados en 

cierto tiempo. 

3.2.1. Identificación del problema y alternativas de solución  

El proceso de planificación nace con la percepción de una situación problemática y la 

motivación para solucionarla. Dicha percepción o necesidad de estudiar y analizar 

determinada situación puede surgir de distintos ámbitos, algunos de ellos pueden ser:  

• La aplicación de una política de desarrollo  

• Necesidades o carencias de grupos de personas  

• Condiciones de vida deficitarias detectadas en algún diagnóstico en el ámbito 

local.  

Es importante llevar a cabo un análisis estructurado de la situación existente. La 

Metodología Marco Lógico incorpora cuatro elementos analíticos importantes que 

ayudan a guiar este proceso, los cuales se describirán a continuación.  

A. Análisis de involucrados  

Es muy importante estudiar a cualquier persona o grupo, institución o empresa 

susceptible de tener un vínculo con un proyecto dado. El análisis de involucrados 

permite optimizar los beneficios sociales e institucionales del proyecto y limitar los 

impactos negativos. Al analizar sus intereses y expectativas se puede aprovechar y 

potenciar el apoyo de aquellos con intereses coincidentes o complementarios al 

proyecto, disminuir la oposición de aquellos con intereses opuestos al proyecto y 

conseguir el apoyo de los indiferentes. El análisis de involucrados implica:  

• Identificar todos aquellos que pudieran tener interés o que se pudieran 

beneficiar directa e indirectamente. 
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• Identificar su posición, de cooperación o conflicto, frente al proyecto y entre 

ellos y diseñar estrategias con relación a dichos conflictos.  

• Interpretar los resultados del análisis y definir cómo pueden ser incorporados 

en el diseño del proyecto.  

B. Análisis del problema  

Es necesario identificar el problema que se desea intervenir, así como sus causas y sus 

efectos. El procedimiento contempla los siguientes pasos:  

• Analizar e identificar lo que se considere como problemas principales de la 

situación a abordar.  

• A partir de una primera “lluvia de ideas” establecer el problema central que 

afecta a la comunidad, aplicando criterios de prioridad y selectividad.  

• Definir los efectos más importantes del problema en cuestión, de esta forma se 

analiza y verifica su importancia.  

• Anotar las causas del problema central detectado. Esto significa buscar qué 

elementos están o podrían estar provocando el problema.  

• Una vez que tanto el problema central, como las causas y los efectos están 

identificados, se construye el árbol de problemas. El árbol de problemas da una 

imagen completa de la situación negativa existente.  

• Revisar la validez e integridad del árbol dibujado, todas las veces que sea 

necesario. Esto es, asegurarse que las causas representen causas y los efectos 

representen efectos, que el problema central este correctamente definido y 

que las relaciones (causales) estén correctamente expresadas.  
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C. Análisis de objetivos  

El análisis de los objetivos permite describir la situación futura a la que se desea llegar 

una vez se han resuelto los problemas. Consiste en convertir los estados negativos del 

árbol de problemas en soluciones, expresadas en forma de estados positivos. De 

hecho, todos esos estados positivos son objetivos y se presentan en un diagrama de 

objetivos en el que se observa la jerarquía de los medios y de los fines. Este diagrama 

permite tener una visión global y clara de la situación positiva que se desea.  

Una vez que se ha construido el árbol de objetivos es necesario examinar las relaciones 

de medios y fines que se han establecido para garantizar la validez e integridad del 

esquema de análisis. Si al revelar el árbol de causas y efectos se determinan 

inconsistencias es necesario volver a revisarlo para detectar las fallas que se puedan 

haber producido. Si se estima necesario, y siempre teniendo presente que el método 

debe ser todo lo flexible que sea necesario, se deben modificar las formulaciones que 

no se consideren correctas, se deben agregar nuevos objetivos que se consideren 

relevantes y no estaban incluidos y se deben eliminar aquellos que no eran efectivos.  

D. Identificación de alternativas de solución al problema  

A partir de los medios que están más abajo en las raíces del árbol de problemas, se 

proponen acciones probables que puedan en términos operativos conseguir el medio. 

El supuesto es que si se consiguen los medios más bajos se soluciona el problema, es 

decir que si eliminamos las causas más profundas estaremos eliminando el problema. 

E. Selección de la alternativa óptima  

Este análisis consiste en la selección de una alternativa que se aplicará(n) para alcanzar 

los objetivos deseados. Durante el análisis de alternativas o estrategias, conviene 
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determinar los objetivos DENTRO de la intervención y de los objetivos que quedarán 

FUERA de la intervención. Este análisis requiere:  

• La identificación de las distintas estrategias posibles para alcanzar los objetivos  

• Criterios precisos que permitan elegir las estrategias 

• La selección de la estrategia aplicable a la intervención 

Según la extensión y la cantidad de trabajo implicado, la(s) estrategia(s) escogida(s) 

podría(n) traducirse en una intervención del tamaño de un proyecto, o un programa 

compuesto de varios proyectos. 

F. Estructura analítica del proyecto (EAP)  

Teniendo seleccionada la alternativa, es recomendable construir la EAP (Estructura 

Analítica del Proyecto) para establecer niveles jerárquicos, como el fin, el objetivo 

central del proyecto (propósito), los componentes (productos) y las actividades. 

Definido esto, se podrá construir la Matriz de Marco Lógico.  

La EAP es un esquema de la alternativa de solución más viable, expresada a la manera 

de un árbol de objetivos y actividades, que resume la intervención en 4 niveles 

jerárquicos y da pie a la definición de los elementos del Resumen Narrativo de la 

Matriz Lógica del Proyecto.  

La EAP se estructura de abajo hacia arriba, estableciendo una jerarquía vertical, de tal 

modo que las actividades aparecen en la parte inferior del árbol, se sube un nivel para 

los componentes, otro para propósito y finalmente en la parte superior se encontraran 

los fines del proyecto. Este orden jerárquico (vertical), también puede ser de utilidad 

para ordenar las responsabilidades en la gerencia de proyectos en la etapa de 

ejecución. 
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GRÁFICO 11 : Estructura Analítica del Proyecto 
 

Fuente: Área de proyectos y programación de inversiones, ILPES 
 

3.2.2. Matriz de Marco Lógico 

La Matriz de Marco Lógico presenta en forma resumida los aspectos más importantes 

del proyecto. Posee cuatro columnas que suministran la siguiente información:  

• Un resumen narrativo de los objetivos y las actividades.  

• Indicadores (Resultados específicos a alcanzar).  

• Medios de Verificación.  

• Supuestos (factores externos que implican riesgos).  

Y cuatro filas que presentan información acerca de los objetivos, indicadores, medios 

de verificación y supuestos en cuatro momentos diferentes en la vida del proyecto:  

• Fin al cual el proyecto contribuye de manera significativa luego de que el 

proyecto ha estado en funcionamiento.  

• Propósito logrado cuando el proyecto ha sido ejecutado.  
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• Componentes/Resultados completados en el transcurso de la ejecución del 

proyecto.  

• Actividades requeridas para producir los Componentes/Resultados.  

A. Resumen narrativo de objetivos  

FIN: El Fin de un proyecto es una descripción de la solución a problemas de nivel 

superior e importancia nacional, sectorial o regional que se han diagnosticado. El fin 

representa un objetivo de desarrollo que generalmente obedece a un nivel 

estratégico. 

Deben enfatizarse dos cosas acerca del Fin. Primero, no implica que el proyecto, en sí 

mismo, será suficiente para lograr el Fin. Es suficiente que el proyecto contribuya de 

manera significativa al logro del Fin. Segundo, la definición del Fin no implica que se 

logrará poco después de que el proyecto esté en funcionamiento. Es un Fin a largo 

plazo al cual contribuirá la operación del proyecto. 

PROPÓSITO: El Propósito describe el efecto directo o resultado esperado al final del 

periodo de ejecución. Es el cambio que fomentará el proyecto. Es una hipótesis sobre 

lo que debiera ocurrir a consecuencia de producir y utilizar los Componentes. La matriz 

de marco lógico requiere que cada proyecto tenga solamente un Propósito. La razón 

de ello es claridad. Si existe más de un Propósito, hay ambigüedad. 

COMPONENTES: Los Componentes son las obras, estudios, servicios y capacitación 

específicos que se requiere que produzca la gerencia del proyecto dentro del 

presupuesto que se le asigna. Cada uno de los Componentes del proyecto tiene que 

ser necesario para lograr el Propósito, y es razonable suponer que si los Componentes 

se producen adecuadamente, se logrará el Propósito. 
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ACTIVIDADES: Las Actividades son aquellas que el ejecutor tiene que llevar a cabo para 

producir cada Componente e implican la utilización de recursos. Es importante 

elaborar una lista detallada de Actividades agrupadas por componente y en orden 

cronológico. Sin embargo, la matriz no debe incluir todas las actividades, se sugiere 

presentar separadamente el detalle de acciones, con sus tiempos y recursos, de tal 

manera que la ejecución se vincula en forma directa con el diseño del proyecto. 

B. Indicadores  

Los indicadores hacen específicos los resultados esperados en tres dimensiones: 

cantidad, calidad y tiempo. Los indicadores deben medir el cambio que puede 

atribuirse al proyecto, y deben obtenerse a costo razonable, preferiblemente de las 

fuentes de datos existentes. Los mejores indicadores contribuyen a asegurar una 

buena gestión del proyecto y permiten que los gerentes de proyecto decidan si serán 

necesarios componentes adicionales o correcciones de rumbo para lograr el Propósito 

del proyecto. 

C. Medios de Verificación 

La Matriz de marco lógico indica dónde el ejecutor o el evaluador pueden obtener 

información acerca de los indicadores. Ello obliga a los planificadores del proyecto a 

identificar fuentes existentes de información o a hacer previsiones para recoger 

información, quizás como una actividad del proyecto. No toda la información tiene que 

ser estadística. La producción de Componentes puede verificarse mediante una 

inspección visual del especialista. 

D. Supuestos 

Cada proyecto comprende riesgos ambientales, financieros, institucionales, sociales, 

políticos, climatológicos u otros factores que pueden hacer que el mismo fracase. El 
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riesgo se expresa como un supuesto que debe ser cumplido para avanzar al nivel 

siguiente en la jerarquía de objetivos. El razonamiento es el siguiente: si llevamos a 

cabo las Actividades indicadas y ciertos supuestos se cumplen, entonces produciremos 

los componentes indicados. Tienen una característica importante: los riesgos se 

definen como que están más allá del control directo de la gerencia del proyecto.  

3.2.3. Secuencia de MML 

Para la correcta elaboración de la Matriz del Marco Lógico, se debe seguir un orden 

determinado para la identificación de cada cuadrante de la matriz. En el gráfico 

siguiente se muestra la secuencia de pasos a seguir: 

 

GRÁFICO 12: Matriz paso a paso 
 

Fuente: ILPES_CEPAL_Marco_Logico_Metodologia.pdf 
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3.3. ANÁLISIS DE PROBLEMAS 
Considerando los antecedentes y datos mencionados en el Diagnóstico (Cap. 2), se ha 

utilizado la Metodología del Marco Lógico para establecer el problema y los objetivos a 

conseguir. 

3.3.1. Involucrados 

• Médicos, Enfermeras  y Personal Asistencial que labora en los CAS de ESSALUD, 

y que tienen contacto con material clínico, equipos, instrumental médico o 

residuos sólidos. 

• Alta Dirección de ESSALUD y Gerentes Centrales de las diferentes áreas de 

ESSALUD que brindan servicios. 

• Pacientes y familiares que asisten a los CAS para atención o acompañamiento. 

• Población asegurada que no tiene buena imagen o confianza en los servicios 

brindados por ESSALUD. 

• Estado representado por el Ministerio de Trabajo y Ministerio de Salud. 

Los involucrados son todas las personas que laboran o que son atendidos en Centros 

Asistenciales Salud de ESSALUD, ya que las malas condiciones de trabajo afectan 

directa o indirectamente la atención, a los pacientes y sus familiares. 

Por otro lado, el Estado se ve afectado por los elevados costos en las prestaciones 

realizadas y por el descontento de los trabajadores. Además el presupuesto destinado 

a atención de los asegurados, se desvía para la atención de los trabajadores internos. 

La población asegurada en general, tiene una inadecuada percepción de los servicios 

brindados, por lo que prefiere hacer uso de Entidades Privadas para la atención de 

SALUD. 
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3.3.2. Árbol de Problemas 

En base a las apreciaciones sobre la Seguridad y Salud en el Trabajo de los CAS de 

ESSALUD, se ha identificado diversas causas que traen como consecuencia, el hecho de 

tener lugares de trabajo poco saludables. 

Entre las principales causas se encuentran: 

• Falta de Cultura Preventiva en todos los niveles de ESSALUD. 

• Mala aplicación de Prácticas Clínicas, ya que a pesar de existir Guías de 

prácticas Clínicas, no son adecuadamente utilizadas por el Personal Asistencial, 

ya sea porque se encuentran desactualizadas, o porque no existe la adecuada 

familiarización con las mismas. 

• Instalaciones inadecuadas para las prestaciones de salud, muchas de ellas son 

alquiladas o tuvieron un uso diferente al de prestaciones de salud, por lo que 

no tienen los ambientes adecuados y no se pueden realizar modificaciones 

mayores en estos locales. 

En base a estas casusas principales, se ha elaborado el árbol de Problemas y Efectos 

mostrado a continuación:  
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GRÁFICO 13: Árbol de Problemas de Salud y Seguridad en el Trabajo de los Centros 

Asistenciales de Salud 
 

Fuente : Elaboración propia 
 

3.3.3. Análisis de Objetivos 

Tomando como base el árbol de Problemas identificado antes, se establecen cuáles 

son los objetivos a conseguir con la implementación del Plan.  

En este se muestra que se deben mejorar las causas principales para lograr revertir la 

situación actual: 
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GRÁFICO 14: Árbol de Objetivos de Salud y Seguridad en el Trabajo de los Centros 
Asistenciales de Salud 

 
Fuente : Elaboración propia 
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4. PROPUESTA DE MEJORA 

Actualmente no existe un Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo de ESSALUD, sólo se 

manejan algunas políticas en apoyo de programas aislados, las que no soportan el total 

de actividades necesarias y tienen poca coordinación con los CEPRIT. 

Se propone un nuevo Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo con enfoque en la 

Prevención, en los CAS de ESSALUD, que incorpore los aprendizajes de las acciones 

realizadas a la fecha y que además considere los siguientes aspectos: 

• Base del Sistema de Gestión de la Seguridad y salud en el trabajo de ESSALUD. 

• Definir la estructura y funcionamiento con el propósito de establecer las pautas 

para garantizar la seguridad y la salud del Personal Asistencial. 

• Contribuir a disminuir los accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales 

en los CAS. 

• Desarrollar acciones y criterios de actuación para la integración de actividades 

preventivas en ESSALUD. 

• Involucramiento de la Alta Dirección con la problemática de los accidentes de 

trabajo y enfermedades ocupacionales, así como del trabajo de los CEPRIT. 

• Implementar a nivel institucional el subsistema de información para el registro 

adecuado de Accidentes de Trabajo. 

En el capítulo de Análisis Interno (Cap. 2) y en el Análisis de Problemas (Cap. 3.2), se ha 

puesto en evidencia algunas deficiencias originadas por las limitaciones actuales en 

aspectos como: 

• Medio Ambiente contaminado y condiciones de trabajo deficientes. 



56 
 

• Falta de Cultura Preventiva y promoción de los beneficios en el cumplimiento 

de las normas de Seguridad y Salud en el Trabajo y Medio Ambiente. 

• Insuficiente capacitación en los procedimientos a seguir para evitar accidentes 

laborales, en los diferentes niveles de atención de los CAS. 

• Alta tasa de Accidentes de Trabajo y Enfermedades vinculadas al trabajo no 

identificadas y/o registradas. 

Considerando estos problemas, se sugiere implementar medidas que propicien la 

mejora de estos puntos identificados. 

Enfoque Recuperativo, orientado a mejorar los indicadores de Accidentes de Trabajo y 

Enfermedades Ocupacionales. Este se subdivide en 2 grupos de Acciones: Controlar los 

accidentes de trabajo del tipo Punzocortante que representa el 82% de los accidentes 

de trabajo; y por otro lado controlar la transmisión de TBC en el Personal Asistencial 

que genera elevados costos para la Institución y para la sociedad. 

Enfoque Preventivo, que permita estructurar todas las iniciativas de Prevención, 

potenciar la Cultura Preventiva de la Institución y que propicie la mejora de los 

indicadores de SST y MA en los CAS. 

 

PLAN DE PREVENCIÓN DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES 

La prevención de lesiones percutáneas y otras exposiciones a sangre es un paso 

importante en la prevención de virus transmitidos por sangre al personal de salud. 

Un programa efectivo para la prevención de lesiones punzocortantes incluye varios 

componentes que deben trabajarse en conjunto para prevenir que el personal de salud 

sufra pinchazos por agujas y otras lesiones punzocortantes.  
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La propuesta de prevención en accidentes punzocortantes está diseñado para 

integrarse en programas ya existentes y está basado en un modelo de mejora continua 

de calidad. 

Con este plan se busca alcanzar las siguientes metas: 

a) Fortalecer la colaboración institucional, de las Redes Asistenciales de ESSALUD, 

instituciones académicas, y los demás sectores del Estado en la priorización de 

los Accidentes Punzocortantes y la Exposición Ocupacional a Agentes 

Patógenos de la Sangre. 

b) Establecer un sistema de vigilancia de la salud de los trabajadores de salud en 

los CAS de ESSALUD. 

c) Establecer los lineamientos para la prevención de accidentes punzocortantes y 

exposición ocupacional a agentes patógenos de la sangre. 

Para alcanzar estas metas se deben realizar las siguientes acciones: 

• Desarrollo de Talleres orientados a generar conciencia del problema de los 

accidentes punzocortantes a la Alta Dirección de la Institución. 

• Desarrollo de asistencia técnica orientadas a sensibilizar el problema de los 

accidentes punzocortantes en trabajadores de salud. 

• Implementar políticas en Prevención de Accidentes Punzocortantes a nivel CAS 

y Redes Asistenciales, considerando las Medidas de Prevención en Accidentes 

Punzocortantes recomendadas por la OMS/OPS y NIOSH. 

 Entrenamiento en Prevención de Accidentes Punzocortantes 

 Sustitución de objetos punzocortantes con controles de ingeniería, agujas 

con dispositivos de seguridad. 
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 Precauciones universales y la utilización de equipos de protección 

personalizada. 

 Manejo de los Desechos de Salud en recipientes rígidos para objetos 

punzocortantes. 

• Coordinación y Monitoreo de la cobertura de vacunación contra la Hepatitis B 

en los trabajadores de salud durante las campañas de salud y del esquema 

regular de vacunación. 

• Implementación del componente de Profilaxis Post-Exposición en las Unidades 

de Salud Ocupacional de los establecimientos de Salud de las dependencias de 

epidemiologia y Salud ambiental en coordinación con el área de VIH, 

Infectología y Laboratorio. 

• Coordinación y Monitoreo de Profilaxis Post-Exposición en trabajadores de 

Salud en las Unidades de Salud Ocupacional. 

• Coordinar la implementación de la Prevención de Accidentes Punzocortantes y 

exposición Ocupacional a Agentes Patógenos de la Sangre en las instituciones 

Académicas y el desarrollo de estudios de investigación en Accidentes 

Punzocortantes. 

• Priorización de la Vigilancia de Accidentes Punzocortantes de los trabajadores 

de salud en los CAS  de ESSALUD. 

• Implementación de Seguimiento Post- Accidente Punzocortante, Exámenes 

Médicos en los trabajadores de Salud. 

• Entrenamiento en prevención de accidentes punzocortantes. 

• Elaboración de material de difusión en prevención de accidentes 

punzocortantes. 
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• Implementación de controles de ingeniería, agujas con dispositivos de 

Seguridad en los CAS. 

• Fortalecimiento de las Precauciones Universales y la utilización de equipo de 

protección personal en los CAS. 

• Implementación de controles sobre el uso de recipientes rígidos, manejo, 

separación, manipulación segura y el tratamiento de los desechos de objetos 

punzocortantes con una mejora continua. 

Los indicadores asociados a estas actividades son: 

• Cantidad de talleres realizados 

• Cantidad de accidentes punzocortantes por mes y CAS 

• Cantidad de exámenes médicos realizados Post- Accidente Punzocortante 

• Cantidad de dispositivos rígidos utilizados por mes. 

 

PLAN DE PREVENCION DE TBC 

En el modelo propuesto se enfoca en la prevención a través de la intervención sobre 

los determinantes sociales, causantes de la propagación de la Enfermedad. 

Se busca disminuir el riesgo de enfermedades infecto – contagiosas, tales como la 

tuberculosis pulmonar y sus variantes. 

Con este plan se busca alcanzar las siguientes metas: 

a) Asegurar la continuidad y ampliación de la estrategia DOTS (procedimientos 

para tratamiento de TBC) mediante planes para el desarrollo del sector salud. 

b) Realizar la localización de focos de TBC en forma precoz y oportuna. 

c) Incrementar a 100 % los sintomáticos respiratorios examinados al Personal 

Asistencial. 
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d) Tratar en el marco del DOTS al 100% del personal con TB MDR  en los CAS 

priorizados (Lima, Lambayeque, La Libertad, Ancash, Ica y Arequipa). 

e)  Expandir el tratamiento en el marco del DOTS al 100% del personal con TB 

MDR a los CAS de Apurímac, Ayacucho y Huancavelica. 

Para alcanzar estas metas se deben realizar las siguientes acciones: 

• Coordinación permanente con la Alta Dirección de ESSALUD lo que permita 

mantener a la TBC como un punto constante revisión en la agenda. 

• Priorización de las Redes Asistenciales  considerando la alta carga de pacientes 

con TBC y el nivel de vulnerabilidad de los pacientes (Establecimientos 

Penitenciarios, Poblaciones  Indígenas, Zonas de Frontera y Coinfección VIH/TB)  

• Visitas de supervisión  integral y monitoreo a los CAS priorizados. 

• Reuniones mensuales con Coordinadores de los CAS de Rebagliati y Sabogal; las 

que permitirán un monitoreo rápido y a corto plazo de la eficiencia del 

programa en los niveles operacionales.  

• Actualización de la norma técnica de la Estrategia Sanitaria vigente. 

• Propiciar la capacitación de nuevos profesionales de salud (semillero de 

talentos) que garanticen a futuro la calidad de las próximas gestiones. 

• Realización del  CURSO INTERNACIONAL DE TB  

• Establecimiento del  SERVICIO CHAT TB con las Redes Asistenciales, creando un 

espacio permanente de diálogo, información e intercambio de experiencias 

innovadoras. 

• Priorización  de los establecimientos de salud considerando carga de 

enfermedad tuberculosa la misma que será determinada  por las Redes 

Asistenciales, en base a niveles de complejidad.  



61 
 

• Apostar por la estrategia de una Atención Integral de Calidad en los servicios de 

salud, la que garantizaría la detección de los casos sospechosos de TBC  en los 

diferentes ciclos de vida.  

• Propiciar la elaboración de un “PLAN MULTISECTORIAL DE CONTINGENCIA 

PARA EL CONTROL DE LA TBC”, con la participación del MINSA y ESSALUD, que 

apoyará a reducir los niveles de TBC en la población. 

• Coordinación estrecha con el Laboratorio de Microbacterias del Instituto 

Nacional de Salud. 

• Asesorías técnicas de profesionales nacionales y extranjeros.  

• Acreditación de profesionales médicos de  los CAS en el manejo del nuevo 

Esquema de Retratamiento DOTS. 

• Capacitación a los Promotores de Salud lo que permitirá la integración de los 

mismos a los CAS, como aliados en la aplicación y ampliación del DOTS y en 

actividades de Promoción y Prevención.  

• Capacitaciones en Redes Asistenciales, para equipos multidisciplinarios en el 

manejo de TBC MDR. 

• Fortalecer a través de acuerdos o convenios la participación de las Instituciones 

del Sector Salud en las actividades de control de la tuberculosis, incluyendo la 

información, con su respectiva retroalimentación, capacitación, supervisión y 

asistencia técnica. 

• Mejorar las condiciones de bioseguridad en los establecimientos de Salud de 

Niveles III y IV, que se encargan de ejecutar el tratamiento de la población 

afectada. 
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• Promover la implementación de nuevas instalaciones que cuenten con los 

sistemas de ventilación adecuados y que favorezcan la adecuada distribución 

de camas y enfermos, evitando el hacinamiento. 

Indicadores: 

• No. de redes asistenciales y establecimientos de salud priorizados. 

• No. de acuerdos con Gerentes de Redes Asistenciales para que asignen 

presupuesto a actividades de supervisión o asistencia técnica específica a 

establecimientos priorizados. 

• No. de laboratorios de los CAS visitados. 

• No. de asesorías técnicas externas en bacteriología de la tuberculosis. 

• No. Establecimientos que han mejorado sus condiciones de bioseguridad. 

 

PROPUESTA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CON ENFOQUE EN LA  

PREVENCIÓN 

La Cultura de Prevención es muy importante, porque crea conciencia para adoptar 

nuevas conductas y una actitud responsable y de respeto por la protección de las vidas 

y el entorno. Implica una actitud colectiva que solo puede construirse mediante un 

largo proceso social, donde cada ser humano sea capaz de cambiar situaciones 

amenazantes. Dicho esto, se propone implantar la Cultura Preventiva al Personal 

Asistencial, para que tengan mayor cuidado en sus acciones con la finalidad de evitar la 

ocurrencia de Accidentes de Trabajo. Esto requiere del compromiso y la participación 

de todos y cada uno de los trabajadores de los CAS. 
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Para alcanzar el objetivo de mejorar los aspectos de Seguridad y Salud en el Trabajo, se 

debe buscar alcanzar las siguientes metas: 

a) Promover la Cultura Preventiva con participación y liderazgo efectivo de los 

niveles Gerenciales. 

b) Contribuir a disminuir los accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales 

en los CAS. 

c) Implementar a nivel institucional el subsistema de información para la gestión 

de prevención de los riesgos del trabajo. 

d) Modificar la estructura orgánica vigente para crear una nueva Gerencia 

orientada a la gestión de todas las actividades de Prevención, relacionadas con 

la Seguridad y Salud en el Trabajo. 

e) Crear comités multidisciplinarios, que permitan el logro de objetivos comunes, 

en beneficio del Personal Asistencial de los CAS. 

Promover la Cultura Preventiva con participación y liderazgo efectivo de los niveles 

Gerenciales. 

Con la finalidad de establecer lineamientos y políticas a nivel Institucional, que derivan 

en la adquisición de buenas prácticas Clínicas, para lo que se requiere del 

involucramiento y respaldo de la Alta Gerencia y del personal en general. 

Los pasos a seguir para lograr este objetivo son: 

• Formular y establecer las funciones, facultades y responsabilidades en salud 

ocupacional que competen a los diferentes niveles de la gestión institucional a 

través de las normas internas en seguridad y salud en el trabajo. 
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• Difundir y capacitar a los Gerentes y Directores de las Redes Asistenciales y de 

los CAS, los fundamentos y beneficios de la seguridad y salud ocupacional.  

• Elaborar y difundir información a nivel de las gerencias de las redes 

asistenciales respecto a los beneficios de la prevención de los riesgos del 

trabajo. 

• Elaborar e Implementar el Plan de Gestión de Riesgos Hospitalarios en los CAS 

de las Redes Asistenciales. 

• Reuniones de Trabajo Macro Regionales con los Comités de Seguridad y Salud 

en el Trabajo y CEPRIT para la implementación del Plan de Gestión de Riesgos 

del Trabajo. 

• Realizar el seguimiento de la implementación de los Planes de Gestión de 

Riesgos del Trabajo de los CAS de las Redes Asistenciales. 

• Sensibilización y fortalecimiento de las capacidades de la Alta Dirección y de los 

trabajadores de salud en el problema de los Accidentes Punzocortantes y la 

exposición a agentes patógenos de la Sangre. 

Contribuir a disminuir los accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales en los 

CAS. 

Buscando la colaboración directa de los CEPRIT, se espera incrementar la eficacia y 

eficiencia de las actividades. 

• Desarrollar los procedimientos para el control del desempeño y resultados que 

deben alcanzar los CEPRIT. 
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• Desarrollar un Programa de capacitación en Seguridad y Salud Ocupacional 

para los profesionales de los CEPRIT. 

• Diseñar y difundir el Manual del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en 

el Trabajo institucional, según los requisitos del DS Nº 009-2005-TR 

“Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo”. 

• Monitoreo y seguimiento de la implementación de los requisitos establecidos 

en el Manual del Sistema de Gestión. 

• Establecer alianzas estratégicas con el MINSA – OMS /OPS, para la 

transferencia de información, tecnología, formación, etc. en prevención de 

riesgos del trabajo. 

• Elaborar documentos técnicos, guías y material educativo, para orientar a los 

CAS en la prevención de los riesgos del trabajo. 

• Identificar las necesidades de documentación técnica vigente y actualizarla con 

la nueva normativa y sincerando la aplicabilidad de la misma. 

• Capacitar al Personal Asistencial de los CAS a nivel nacional, con la participación 

de equipos de trabajo de los CEPRIT. 

Implementar a nivel institucional el subsistema de información para la gestión de 

prevención de los riesgos del trabajo. 

Implementar el sistema de vigilancia epidemiológica de accidentes de trabajo y 

enfermedades profesionales ocurridos en los trabajadores de la institución. 

• Diseñar e implementar los procedimientos de notificación y registro de 

accidentes y enfermedades ocupacionales. 
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• Implementar un plan de actividades de difusión y supervisión a nivel de las 

Redes Asistenciales para mejorar el registro de accidentes de trabajo y 

enfermedades ocupacionales. 

• Implementar el sistema de vigilancia de accidentes de trabajo y enfermedades 

ocupacionales.   

• Implementar el sistema de vigilancia de accidentes punzocortantes. 

• Realizar el monitoreo y evaluación de las actividades de los CEPRIT. 

• Vigilancia de la Salud de los Trabajadores de Salud en los CAS de ESSALUD. 

Modificar la estructura orgánica vigente para crear una nueva Gerencia orientada a 

la gestión de todas las actividades de Prevención, relacionadas con la Salud 

Ocupacional y Seguridad y Salud en el Trabajo. 

Con la finalidad de definir funciones y responsabilidades en los niveles Gerenciales, de 

tal manera que se centralice la gestión y tenga mayor preponderancia en la 

organización.  

La reorganización implica dividir las funciones de la actual Oficina de Planeamiento e 

Inteligencia Sanitaria (OPIS), creando la Gerencia de Seguridad y Salud en el Trabajo 

(GSST). La actual oficina de Planeamiento pasará a reportar a la Oficina de Apoyo de 

Gestión de la información, y los responsables de Inteligencia Sanitaria (epidemiología) 

se trasladan a la Gerencia de Prestaciones Primarias. Con estos cambios, se desactiva 

formalmente OPIS pero en su lugar se instaura la nueva Gerencia de Seguridad y Salud 

en el Trabajo, que concentrará todas las actividades y esfuerzos orientados a mejorar 

los aspectos socio sanitarios de la Institución.  
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Esta nueva Gerencia concentrará la responsabilidad operacional de los CEPRIT que hoy 

se encuentran dispersos en las gerencias de Inteligencia Sanitaria, de Gestión y 

Desarrollo, y de la Oficina de Oferta Flexible. 

Se ha identificado además que es necesario reforzar el CEPRIT Lima y crear el CEPRIT 

Pucallpa, por la extensión geográfica desatendida. 

Para lograr esta meta se debe realizar las siguientes acciones: 

• Proponer la incorporación en la estructura orgánica de la Gerencia de 

Seguridad y Salud en el Trabajo como unidad orgánica de la Gerencia Central de 

Prestaciones de Salud. 

• Elaborar y proponer el Proyecto de ROF y MOF de la Gerencia de Seguridad y 

Salud en el Trabajo. 

• Fortalecer la Estructura Organizacional con el componente de Prevención de 

Accidentes Punzocortantes en los CAS de ESSALUD. 

• Garantizar el desarrollo de un sistema de información operacional 

epidemiológica, que sea veraz, oportuno y de calidad para la toma de 

decisiones. 

La nueva estructura organizacional es la indicada en el cuadro siguiente: 
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GRÁFICO 15: Nueva estructura organizacional. 

Fuente : Plan Operativo Institucional 2013_ESSALUD 
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Crear comités multidisciplinarios, que permitan el logro de objetivos comunes, en 

beneficio del Personal Asistencial de los CAS. 

• Conformación de los Comités de Salud y Seguridad Ocupacional en los CAS de 

ESSALUD. 

• Propiciar la investigación operacional, epidemiológica y de Salud Pública, 

priorizando áreas problemas como son TBC, Coinfección TBC/VIH, VHC y VHB. 

• Implementación del componente de Inmunizaciones en los CAS de ESSALUD de 

las dependencias de Epidemiologia y Salud Ambiental en coordinación con el 

área de inmunizaciones. 

• Apoyar el financiamiento de la Red de Laboratorios con cooperación 

internacional, buscando disponer de infraestructura y equipamiento mejorados 

en el 100 % de los laboratorios de los CAS. 

• Elaboración de un plan para la apertura de un sistema de video conferencias en 

las Redes Asistenciales de ESSALUD, el que permitirá proporcionar capacitación 

a distancia, intercambio de estrategias exitosas e información operacional, 

epidemiológica, de salud pública y gerencial.  

• Asesoría Técnica a las Redes Asistenciales de ESSALUD para mejorar el 

desempeño operativo, epidemiológico, de salud pública y de gerencia.     

• Monitoreo y supervisión a CAS con información incompleta o inconsistente. 

• Cronograma Anual de Actividades del Comité de TBC. 
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4.1. MATRIZ DE MARCO LÓGICO 

RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

FIN:  

Óptima calidad de vida del 

trabajador de ESSALUD 

Índice de trabajadores 

sin accidentes y 

enfermedades de 

trabajo. 

 (1-(accidentes y 

enfermedades de 

trabajo/trabajadores)) x 

100 

Memorias 

estadísticas 

de: Seguro 

Social, y 

Ministerio 

de Salud. 

Los trabajadores 

laboran en 

condiciones que 

garantizan su 

seguridad y su 

salud. 

PROPÓSITO: 

Lugares de trabajo 

saludables 

Porcentaje de 

disminución en el 

número de accidentes 

de trabajo en los CAS 

Registro 

estadístico, 

informes del 

seguro de 

riesgos de 

trabajo  

Condiciones 

favorables de los 

trabajadores que 

facilita el 

cumplimiento de 

normas y 

recomendaciones 

en materia de 

seguridad y salud 

en el trabajo. 

 

COMPONENTES       

1.- Sistema implementado 

en SST y MA en los CAS de 

ESSALUD. 

Cantidad de 

compromisos 

celebrados del 

programa de seguridad 

y salud en el trabajo 

 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

2.- Sistema integrado en 

Gestión de Calidad, Salud 

Ocupacional y Medio 

Ambiente. 

Total de compromisos 

en el marco del 

programa de 

autogestión en 

seguridad y salud en el 

trabajo formalizados. 

 Informes 

Gestión de Calidad 

eficiente,  

gestión de SST 

eficiente 

gestión de la salud 

ambiental 

adecuada 

3.- Guías de Prácticas 

Clínicas y Sistema de 

Registro de Accidentes de 

Trabajo y enfermedades 

vinculadas al trabajo, 

elaborados y validados.  

Cantidad de Guías de 

Prácticas Clínicas 

elaboradas y validadas 

 Informes 

Nuevas 

disposiciones 

normativas 

internacionales 

4.-  Eficiente gestión 

económica financiera en SST 

y MA. 

Incremento de 

indicadores de 

rentabilidad financiera 

 Informes 
Mantener nivel de 

economía 

5.-  Eficiente Regulación en 

Medio Ambiente. 

Cantidad de normas 

elaboradas y aplicables 

en MA 

 Informes 

Formalidad en 

actividades 

empresariales 

6.-  Eficiente Regulación en 

Seguridad y Salud en el 

Trabajo. 

Cantidad de normas 

elaboradas y aplicables 

en SST 

 Informes 
Fiscalización 

estatal eficiente 

7.-  Infraestructura adecuada 

para prestaciones de salud  

Número de 

supervisiones aplicadas 
 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

8.- Creación de Gerencia de 

Seguridad y Salud en el 

Trabajo (GSST). 

Resolución de 

Presidencia Ejecutiva 
Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

ACTIVIDADES       

1.1 Desarrollar programas de 

socialización en SST y MA 

para la Alta Dirección. 

Cantidad de 

presentaciones 

elaboradas.  

Reuniones de 

socialización ejecutados. 

 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

1.2.- Establecer mecanismos 

adecuados de incentivos y 

capacitación al personal de  

SST y MA para retener al 

talento humano 

Número de acuerdos 

con universidades. 
 Informes 

Cultura 

organizacional 

adecuada 

1.3.- Fomentar 

involucramiento de los 

trabajadores a través de 

programas de capacitación y 

desarrollo de buenas 

prácticas en SST y MA 

Número de programas 

de capacitación en SST y 

MA 

 Informes 

Trabajadores 

comprometidos 

con la salud 

ambiental, 

seguridad y salud 

en el trabajo. 

1.4 Establecer alianzas 

estratégicas con el 

Ministerio de  Salud y 

Ministerio de Medio 

Ambiente para el desarrollo  

del SST y MA. 

Número de alianzas 

estratégicas para el 

desarrollo del SST y MA 

 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

1.5 Establecer diagnóstico 

preliminar e identificar 

prioridades en investigación 

en SST y MA 

Número de 

investigaciones en SST y 

MA 

 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

2.1 Reunión técnica para 

diseñar un sistema integrado 

de Gestión de calidad, SST y 

MA 

Número de reuniones 

técnicas para diseñar el 

sistema integrado de 

gestión 

Registros e 

informes.  

Se cuenta con los 

recursos 

necesarios para su 

desarrollo. 

 2.2 Reunión técnica para 

determinar el plan de 

trabajo para obtener la 

certificación ISO 9001 de los 

CAS a nivel central 

Número de reuniones 

técnicas para certificar 

el ISO 9001 

Registros e 

informes.  

Se cuenta con los 

recursos 

necesarios para su 

desarrollo. 

2.3 Reunión técnica para 

determinar el plan de 

trabajo para obtener la 

certificación OSHA 18001 y 

en normas OIT de los CAS. 

Número de reuniones 

técnicas para certificar 

el OSHA 18001 

Registros e 

informes.  

Se cuenta con los 

recursos 

necesarios para su 

desarrollo. 

2.4 Reunión técnica para 

determinar un plan de 

trabajo que permita obtener 

la certificación de medio 

ambiente ISO 14000 de los 

CAS 

Número de reuniones 

técnicas para certificar 

el Medio Ambiente ISO 

14000 

Registros e 

informes.  

Se cuenta con los 

recursos 

necesarios para su 

desarrollo. 

 3.1 Unificar e implementar 

el formato de registro de 

accidentes de trabajo  

Informes del sistema de 

registro de accidentes 

de trabajo unificado 

 Informes 

Se incrementa el 

interés para 

conocer sobre 

temas de 

seguridad y salud 

en el trabajo. 

3.2 Elaborar o actualizar las 

Guías de Práctica para el 

Personal Asistencial  

Cantidad de Guías de 

Prácticas Clínicas 

actualizadas 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

3.3 Publicar Guías de 

Prácticas Clínicas 

actualizadas 

Uso de guías 

actualizadas 

Registro e 

informes. 

Personal 

Asistencial 

comprometido. 

4.1 Elaborar e implementar 

la estructura de costos de 

SST y MA 

Número de reuniones 

técnicas para diseñar la 

estructura de costos de 

SST y MA 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

4.2 Aplicar las 

recomendaciones del 

estudio actuarial 2012 

realizado por la OIT 

Número de 

recomendaciones 

aplicados 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

4.3 Evaluar el costo beneficio 

de la aplicación de la gestión 

del SST y MA 

Número de reuniones 

técnicas para evaluar la 

gestión de de SST y MA 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

4.4 Evaluar la rentabilidad 

del proyecto a través del 

análisis del VAN y del TIR 

Resultados de VAN y TIR 

validados. 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

4.5 Gestión de presupuesto 

para actividades de SST y MA 

con Gerencia Central 

Cantidad de 

coordinaciones 

realizadas. 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

5.1 Planificar y ejecutar los 

planes y programas 

definidos por la normativa 

vigente  

Número de planes y 

programas elaborados 

con la norma vigente 

Registros e 

informes.  

Se cuenta con los 

recursos 

necesarios para su 

desarrollo. 

5.2 Elaborar el Plan 

Institucional sobre manejo 

seguro y adecuado de 

residuos sólidos 

hospitalarios. 

Cantidad de acciones de 

protección del medio 

ambiente y manejo de 

residuos sólidos  

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

5.3 Elaborar el Plan 

Institucional de gestión de 

Recursos Energéticos e 

Hídricos 

Cantidad de acciones  

para control de recursos 

energéticos e hídricos 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

6.1 Implementar el sistema 

de gestión de la SST en la 

institución de acuerdo a la 

ley 29783 y su reglamento 

N° 005-2012-TR 

Total de compromisos 

en el marco del 

programa de 

autogestión en 

seguridad y salud en el 

trabajo formalizados. 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

6.2 Monitorear, evaluar y 

realizar auditorías internas 

del SST 

Cantidad de informes de 

auditoría interna a los 

CEPRIT y USOH 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

6.3 Evaluar niveles de stress 

laboral. 

Resultados de stress 

según área o cargo. 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

7.1.- Evaluar la situación 

actual de las condiciones  de 

los establecimientos de los 

CAS 

Número de 

evaluaciones de los 

establecimientos de los 

CAS 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

7.2 Identificar los puntos 

críticos de los servicios 

asistenciales 

 Números de auditoría 

interna aplicados 

Registros e 

informes.  

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

7.3 Coordinar con Gerencia 

de Infraestructura la 

ejecución de mejoras 

Cantidad de mejoras 

comprometidas y 

ejecutadas 

Registros e 

informes. 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

8.1.- Definir la estructura 

orgánica funcional para 

implementar el SST y MA. 

Aprobación de cambios 

organizacionales. 

 

 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES 
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 
SUPUESTOS 

8.2.-Fortalecer los servicios 

de SST y MA, incrementando 

personal, mejorando  la 

infraestructura  y renovando 

los equipos biomédicos y de 

ingeniería de los servicios de  

SST y MA. 

Aprobación de plazas 

necesarias. 

Cantidad de 

adquisiciones 

aprobadas. 

 Informes 

Alta Dirección 

comprometida en 

SST y MA 

8.3.- Centralización de 

gestión de los CEPRIT 

Cantidad de acuerdos 

de gestión. 
Informes 

Compromiso de 

Alta Dirección. 

CUADRO 16 : Matriz de Marco Lógico 

Fuente : Elaboración propia 

Indicadores para medición de Eficiencia de las mejoras implementadas 

Después de implementadas las mejoras sugeridas, se debe hacer seguimiento del 

beneficio obtenido por los cambios; para esto se presenta un grupo de indicadores que 

deben ser tomados en cuenta en las futuras evaluaciones. Los resultados obtenidos 

permitirán confirmar que las medidas son adecuadas o si existe la necesidad de ajustar 

alguna de ellas, como parte de la mejora continua. 

Estos pueden ser considerados como parte de los Indicadores de Acuerdo de Servicios 

(SLA) de la Gerencia de Seguridad y Salud en el Trabajo (GSST). 

Indicador Fórmula Frecuencia 
Valor 

esperado 

Personal 
Capacitado 

Nro de Personal Asistencial Capacitado 

Total personal invitado a capacitar 
Trimestral 85% 

Inspecciones 
realizadas 

Nro de visitas realizadas 

Nro de visitas programadas 
Trimestral 90% 
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Indicador Fórmula Frecuencia 
Valor 

esperado 

% Accidentes 
Punzo-Cortantes 

Cantidad de Accidentes Punzocortantes 

Total de Personal de CAS 
Semestral 2.5% 

Casos TBC Cantidad de personal contagiado de TBC 

Total de Personal de CAS 
Anual 0.05% 

Mejoras 
ejecutadas 

Cantidad de Mejoras realizadas 

Cantidad de problemas identificados 
Anual 30% 

Adecuado 
registro de casos 

Casos registrados adecuadamente 

Número de casos reportados 
Semestral 90% 

CUADRO 17: Indicadores medidores de eficiencia 
Fuente : Elaboración propia 
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4.2. PLAN DE ACCIÓN  
Tomando como base los Componentes y Actividades indicados en la Matriz del Marco 

Lógico, se establece el detalle de Acciones a ejecutar para la implementación del Plan.  

1. Diseñar e implementar el sistema de SST y MA, en todos los niveles de la Institución. 

N° Actividades 

1.1 Desarrollar programas de socialización en SST y MA para la Alta Dirección 

  

1.1.1  Reunión Técnica con Presidente Ejecutivo, Gerente General y Gerentes 

Centrales para la formulación del marco conceptual y lineamiento de política en 

salud ambiental y seguridad y salud en el trabajo. 

  
1.1.2 Reunión Técnica con Gerentes de Línea y Gerentes y Directores de redes 

(presentación de la Presidencia Ejecutiva). 

1.2 
Establecer mecanismos adecuados de incentivos y capacitación al personal de  SST y 

MA para retener al talento humano 

  1.2.1 Definir incentivos al personal como becas de estudio nacional e internacional 

  
1.2.2 Plan de capacitación específico de seguridad y salud en el trabajo y medio 

ambiente. 

1.3 
Fomentar el involucramiento de los trabajadores  a través de programas de 

capacitación y desarrollo de buenas prácticas en SST Y MA 

  1.3.1 Organizar y desarrollar programas de capacitación para Personal Asistencial 

 

1.3.2 Coordinación con equipos de CEPRIT para impartir capacitaciones en locales de 

CAS a nivel nacional. 

 
1.3.3 Monitoreo de mejoras en las Prácticas Clínicas de los CAS. 

 
1.3.4 Revisión de avances y re planificación de temas y programas de capacitación. 

1.4 
Establecer alianzas estratégicas con el Ministerio de  Salud y Ministerio de Medio 

Ambiente para el desarrollo  del SST y MA. 

  
1.4.1 Establecer reuniones de trabajo con Ministerio de Salud para definir acciones 

conjuntas de implementación de SST Y MA. 

  
1.4.2 Establecer reuniones de trabajo con el Ministerio del Ambiente para definir 

acciones coordinadas y acciones conjuntas. 

 1.5 Establecer el diagnóstico preliminar y delimitar líneas prioritarias en investigación en 
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SST Y MA 

 

1.5.1 Reunión nacional con gerentes y directores de red con expositor técnico 

calificado  

 1.5.2 Priorizar las necesidades de los CAS a nivel nacional 

 

2. Diseñar e implementar un sistema integrado de Gestión de Calidad, Salud 

Ocupacional y Medio Ambiente. 

N° Actividades 

2.1 
Reunión técnica para diseñar un sistema integrado de Gestión de Calidad, SST  y 

Medio Ambiente 

  
2.1.1 Establecer diagnóstico institucional sobre Gestión de la Calidad, Gestión de SST 

y Gestión de MA 

  
2.1.2 Diseñar líneas prioritarias de acción para mejorar la Gestión de la calidad, 

Gestión de la SST y Gestión de MA 

  
2.1.3 Implementar las acciones prioritarias para el sistema integrado de Gestión de 

Calidad, SST y MA 

2.2 
 Reunión técnica para determinar un plan de trabajo que permita obtener la 

Certificación de Calidad ISO 9001 de los Centros Asistenciales y nivel central 

  
2.2.1 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel I para homologar criterios de 

acreditación en ISO 9001  

  
2.2.2  Reunión técnica de centros asistenciales Nivel II para homologar criterios de 

acreditación en ISO 9001  

  
2.2.3 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel III para homologar criterios de 

acreditación en ISO 9001  

  
2.2.4 Reunión técnica de centros asistenciales especializados para homologar 

criterios de acreditación en ISO 9001  

2.3 
 Reunión técnica para determinar un plan de trabajo que permita obtener la 

certificación de OSHA 18001 y en normas OIT de los centros asistenciales. 

  
2.3.1 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel I para homologar criterios de 

acreditación en OHSAS 18001 

  2.3.2 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel II para homologar criterios de 
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acreditación en OHSAS 18001 

  
2.3.3 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel III para homologar criterios de 

acreditación en OHSAS 18001 

  
2.3.4 Reunión técnica de centros asistenciales especializados para homologar 

criterios de acreditación en OHSAS 18001 

2.4 
 Reunión técnica para determinar un plan de trabajo que permita obtener la 

certificación de medio ambiente 14000  de los centros asistenciales 

  
2.4.1 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel I para homologar criterios de 

acreditación en ISO 14001 

  
2.4.2 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel II para homologar criterios de 

acreditación en ISO 14001 

  
2.4.3 Reunión técnica de centros asistenciales Nivel III para homologar criterios de 

acreditación en ISO 14001 

  
2.4.4  Reunión técnica de centros asistenciales especializados para homologar 

criterios de acreditación en ISO 14001 

 

3. Elaborar Guías de Prácticas Clínicas para apoyo del Personal Asistencial y Sistema de 

Registro de Accidentes de Trabajo y enfermedades vinculadas al trabajo. 

N° Actividades 

3.1  Unificar e implementar el formato de registro de accidentes de trabajo  

  3.1.1 Reunión multisectorial  

  3.1.2 Aplicación multisectorial del formato único 

 

3.1.3 Coordinación con Gerencia de Informática para implementación de sistema en 

los CAS 

3.2 
 Elaborar o actualizar las guías de práctica clínica de enfermedades vinculadas al 

trabajo.  

  3.2.1 Reuniones técnicas regionales y nacionales para validación de guías 

  3.2.2 Revisión de validez y aplicabilidad de las recomendaciones establecidas 

3.3  Publicar Guías de Prácticas Clínicas actualizadas 

 3.3.1 Establecimiento de canales de comunicación con Personal Asistencial 

 3.3.2 Aseguramiento de acceso a Guías de Prácticas Clínicas. 
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4. Desarrollo de una estructura de costos  que permita enfocar los recursos económicos 

financieros desde el punto de vista de la racionalización, maximización del beneficio y 

minimización de los costos 

N° Actividades 

4.1 Elaborar e implementar la estructura de costos de SST y MA 

  
4.1.1 Reunión técnica a nivel de gerencia central para determinar  el modelo de 

costos a implementarse 

  4.1.2 Aplicación del modelo de costo para SST y MA 

4.2 Aplicar las recomendaciones del estudio actuarial 2012 realizado por la OIT 

  
4.2.1 Reunión técnica para difusión de las recomendaciones y establecer plan de 

trabajo  

  4.2.2 Reunión técnica de evaluación de la aplicación de las recomendaciones  

4.3 Evaluar el costo beneficio de la aplicación de la gestión del SST y MA 

  
4.3.1 Acopio de información a través de registros diferenciados y de los servicios de 

SST de las redes asistenciales para evaluar costo beneficio 

4.4  Evaluar de la rentabilidad del proyecto a través del análisis del VAN y del TIR 

  
4.4.1  Elaboración de registros diferenciados y de los servicios de SST  para las redes 

asistenciales para evaluar el VAN y TIR del proyecto 

  
4.4.2 Acopio de Información a través de registros diferenciados  y de los servicios de 

SST de las redes asistenciales para evaluar el VAN y TIR del proyecto 

4.5  Gestión de presupuesto para actividades de SST y MA con Gerencia Central 

 4.5.1 Elaboración de presupuesto para proyectos críticos 

 4.5.2 Presentación de proyectos a Alta Dirección 

 

5. Eficiente Regulación en Medio Ambiente. 

N° Actividades 

5.1 Planificar y ejecutar los planes y programas definidos por la normativa vigente  

  
5.1.1  Establecer líneas de acción prioritarias de ESSALUD para la protección del 

Medio Ambiente. 

5.2 Elaborar el Plan Institucional sobre manejo seguro y adecuado de residuos sólidos 
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hospitalarios, de acuerdo a la RM N° 554-2012-MINSA/DGSP 

        5.2.1 Reunión técnica para revisar y actualizar la  norma de residuos sólidos 

  5.2.2 Difusión y evaluar cumplimiento de la norma de residuos sólidos 

 
5.2.3 Monitoreo de implementación de normas. 

5.3 Elaborar el Plan Institucional de gestión de Recursos Energéticos e Hídricos 

  
5.3.1 Reunión técnica para definir líneas de acción prioritarias para la gestión de 

Recursos Energéticos e Hídricos 

 5.3.2 Aseguramiento de aplicabilidad de normas. 

 

6. Eficiente Regulación en Seguridad y Salud en el Trabajo. 

N° Actividades 

6.1 
Implementar el sistema de gestión de la SST en la institución de acuerdo a la ley 

29783 y su Reglamento N° 005-2012-TR 

  6.1.1 Reunión técnica para evaluar avance de implementación 

6.2 Monitorizar,  evaluar y realizar auditorías internas del SST 

  6.2.1 Coordinación de informes de Jefes de Mantenimiento de los CAS 

 
6.2.2 Ejecución de auditorías presenciales periódicas. 

6.3 Evaluar niveles de stress laboral. 

 6.3.1 Coordinación de estudios al Personal Asistencial 

 6.3.2 Coordinación de apoyo de Gerencia de Atención al Personal 

 

7. Infraestructura adecuada para prestaciones de salud 

N° Actividades 

7.1 Evaluar la situación actual de las condiciones de los establecimientos de los CAS 

  7. 1.1 Reunión técnica con gerentes de línea y gerentes y directores de redes   

7.2 Identificar los puntos críticos de los servicios asistenciales  

  
7.2.1 Evaluación de informes y priorización de necesidades e impacto de las mejoras 

en la infraestructura 

7.3 Coordinar con Gerencia de Infraestructura la ejecución de mejoras 

 7.3.1  Reunión técnica  con la Gerencia Central de Infraestructura para elaborar plan 
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de mejora 

 

8. Creación de Gerencia de Seguridad y Salud en el Trabajo, que permita que las 

actividades de prevención se implementen a todos los niveles de la Institución. 

N° Actividades 

8.1 Definir la estructura orgánica funcional para implementar el SST y MA. 

  8.1.1 Elaborar ROF, MOF, CAP, PAP.  

  8.1.2 Implementar el CAP Y PAP. 

8.2 

Fortalecer los servicios de SST y MA, incrementando personal, mejorando  la 

infraestructura  del SST y MA y renovando los equipos biomédicos y de ingeniería de 

los servicios de  SST y MA. 

  8.2.1 Selección de personal 

  8.2.2 Fortalecimiento del CEPRIT Lima. 

  8.2.3 Creación de CEPRIT Pucallpa 

8.3 Centralización de gestión de los CEPRIT 

 8.3.1 Coordinación con Gerencias distribuidas responsables actuales de los CEPRIT 

 8.3.2 Coordinación con responsables de CEPRIT 

 8.3.3 Supervisión en los CEPRITS a nivel nacional 

 CUADRO 18 : Plan de Acción 

Fuente : Elaboración propia  
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5. ANÁLISIS COSTO – BENEFICIO 
El modelo utilizado para evaluar la viabilidad del proyecto, es el modelo Costo-

Beneficio. Este método se aplica a obras sociales, proyectos colectivos o individuales, 

empresas privadas, planes de negocios, etc., prestando atención a la importancia y 

cuantificación de sus consecuencias sociales y/o económicas. 

El análisis de Costo-Beneficio es una técnica importante que pretende determinar la 

conveniencia de proyecto mediante la enumeración y valoración posterior en términos 

monetarios de todos los costos y beneficios derivados directa e indirectamente de 

dicho proyecto.  

5.1. COSTOS DE INVERSIÓN  
Tomando como referencia las actividades planificadas, se ha elaborado el presupuesto 

macro de cada una. 

N

° 
Actividades Entregable Involucrados 

Costo 

 (s/.) 

Tiempo 

estimado 

1 

Sistema implementado en 

SST y MA en los CAS de 

ESSALUD. 

Plan de trabajo para 

implementar el 

sistema de salud 

ambiental, 

seguridad y salud 

en el trabajo. 

Alta 

Dirección, 

Gerentes y 

Directores de 

red asistencial 

S/. 

241,640 

10 

meses 

2 

Diseñar y propiciar un 

sistema integrado de 

calidad ISO 9001, norma 

de salud ocupacional 

OSHA 18001, normas OIT y 

certificación en medio 

ambiente ISO 14000. 

Informe del 

diagnóstico 

situacional de 

calidad, salud en el 

trabajo y medio 

ambiente y líneas 

de acción 

Alta 

Dirección, 

Gerentes y 

Directores de 

red asistencial 

S/. 

122,000 
9 meses 
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N

° 
Actividades Entregable Involucrados 

Costo 

 (s/.) 

Tiempo 

estimado 

priorizadas 

3 

Implementación del 

sistema de registro de 

accidentes de trabajo y 

elaboración de Guías de 

Prácticas Clínicas 

vinculadas al trabajo.  

Informe del sistema 

de registro de 

accidentes de 

trabajo y Guías de 

diagnóstico 

actualizadas 

Gerentes y 

Directores de 

red asistencial 

S/. 

168,000 
8 meses 

4 

Gestión económica 

financiera en SST y MA 

eficiente. 

Informe de modelo 

de estructura de 

costos e informe del 

desagregado del 

SST 

Gerentes y 

Directores de 

red asistencial 

S/. 19,000 
10 

meses 

5 
Regulación eficiente en 

medio ambiente  

Informe de acciones 

de protección del 

medio ambiente, 

manejo de residuos 

sólidos y programa 

de control de 

recursos 

energéticos e 

hídricos 

Gerentes y 

Directores de 

red asistencial 

S/. 10,000 4 meses 

6 
Regulación eficiente en 

SST  

Informe de 

auditoría internas a 

los CEPRIT y USOH 

Gerentes y 

Directores de 

red asistencial 

S/. 46,000 9 meses 

7 
 infraestructura adecuada 

para prestaciones de salud 

Plan de mejora para 

asignación del 

presupuesto 

Alta 

Dirección, 

Gerentes y 

Directores de 

S/. 4,000 6 meses 
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N

° 
Actividades Entregable Involucrados 

Costo 

 (s/.) 

Tiempo 

estimado 

red asistencial 

8 

Creación de Gerencia de 

Seguridad y Salud en el 

Trabajo (GSST). 
 

Alta Dirección 
S/. 

923,400 
Anual 

Total de la actividad  
S/. 

1,534,040 
  

CUADRO 19 : Costos de Inversión 

Fuente : Elaboración propia en base a montos calculados. 

5.2. COSTOS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES 

OCUPACIONALES DE MAYOR INCIDENCIA EN CAS_ESSALUD 

 

Accidentes de Trabajo + Enfermedades Ocupacionales 

Costo Total 

ANUAL    

Accidentes de Trabajo (Punzocortantes, contacto con fluído) 4,109,700 

Enfermedades Ocupacionales (TBC) 2,164,100 

Costos indirectos TBC (personal temporal )     1,206,000 

Costos indirectos  VHB, VHC, VIH (personal temporal ) 89,835 

TOTAL S/. 7,569,635 

 
CUADRO 20: Costos Directos e Indirectos (considera personal de reemplazo) 

 
Fuente : Elaboración propia en base a costos calculados. 
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5.3. COSTOS DE PLAN DE SUPERVISIÓN A NIVEL NACIONAL 

Detalle 
Personal de 
inspección x 

CEPRIT 
Diario Días Pasajes 

promedio 

Total              
I 

TRIM 

Sub 
Total  
Anual  

S/. 

Total CEPRIT  
(Nivel 

Nacional)* 

Total  
ANUAL S/. 

Viáticos 1 180 3   540 2,160 15 32,400 
Pasajes 
promedio 
ida/vuelta       310 310 1,240 15 18,600 

       
SUBTOTAL S/. 51,000 

*No se incluye Lima 
 

       
         

Detalle 
Personal de 
inspección x 

CEPRIT 
Diario Días 

 

Total              
I 

TRIM 

Sub 
Total  
Anual  

S/. 

Total CEPRIT  
(Nivel 

Nacional) 

Total  
ANUAL S/. 

Pago por 
personal 1 100 3   300 1,200 16 19,200 

       
SUBTOTAL S/. 19,200 

 
 
 

        Viáticos + Pago por personal 
      

Costo 
Total 

Viáticos               51,000 
Pago por 
personal 

       
19,200 

TOTAL S/.   70,200 
CUADRO 21 : Costo del Plan de Supervisión a Nivel Nacional 

Fuente: Elaboración propia en base a información de ESSALUD y precios promedio del 

mercado. 
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5.4. COSTOS PROYECTADOS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y 

ENFERMEDADES OCUPACIONALES DE MAYOR INCIDENCIA 

 

Item Años 

Población 
asistencial 

CAS_ESSALUD 
* 

Variación 
% 

Costos por accidentes y 
enfermedades 

ocupacionales (S/.) 

 

Proyección 

  2006 28,817     
 1 2007 29,905 3.78% 6,934,716 
 2 2008 32,041 7.14% 7,430,036 
 3 2009 32,862 2.56% 7,620,419 
 4 2010 33,072 0.64% 7,669,116 
 5 2011 32,661 -1.24% 7,573,809 
 6 2012 32,643 -0.06% 7,569,635 Calculado 

7 2013     7,831,750 
 8 2014     7,791,885 
 9 2015     7,810,208 
 10 2016     7,869,914 
 CUADRO 22 : Costos proyectados de accidentes y enfermedades ocupacionales 

Fuente: Elaboración propia en base a *Información de Oficina Central de Planificación y 

Desarrollo_ESSALUD 

5.5. COSTOS POR REFORTALECIMIENTO DE CEPRIT Y CREACIÓN DE 

NUEVA GERENCIA SEGURIDAD Y SALUD EN TRABAJO (GSST) 
 

Refortalecimiento CEPRIT Lima 

Personal Cantidad 
Monto 

Mensual 
S/. 

Meses Monto Total 
S/. 

Médicos 3 5,000 12 180,000 
Enfermeras 4 3,000 12 144,000 
Ingenieros 3 3,000 12 108,000 
Sicólogos 2 3,000 12 72,000 
Sociólogo 1 3,400 12 40,800 

   
TOTAL S/. 544,800 

CUADRO 23 : Costos de personal para refortalecimiento CEPRIT Lima 

Fuente : Elaboración propia en base a: Gerencia Central de Gestión de las Personas_ESSALUD 
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Refortalecimiento CEPRIT Pucallpa 

Personal Cantidad Monto 
Mensual Meses Monto Total 

S/. 
Médico 1 5,000 12 60,000 

Enfermeras 2 3,000 12 72,000 
Ingeniero 1 3,000 12 36,000 

Técnico Administrativo 1 1,500 12 18,000 
Equipo Ingeniería 1 1,500 12 18,000 

Equipos biomédicos 1 125 12 1,500 
Equipos Informáticos y 

maniquí 1 550 12 6,600 

   
TOTAL S/. 212,100 

CUADRO 24 : Costos de personal para refortalecimiento CEPRIT Pucallpa 

Fuente : Elaboración propia en base a: Gerencia Central de Gestión de las Personas_ESSALUD 

 

Gerencia de Seguridad y Salud en el Trabajo 

Personal Cantidad 
Monto 

Mensual 
S/. 

Meses Monto Total 
S/. 

Profesionales  3 4,125 12 148,500 
Administrativo 1 1,500 12 18,000 

   
TOTAL S/. 166,500 

CUADRO 25 : Costos de personal adicional para la nueva GSST 

Fuente : Elaboración propia en base a: Gerencia Central de Gestión de las Personas_ESSALUD 

 

Refortalecimiento CEPRIT + Nueva 
Gerencia 

TOTAL 
S/. 923,400 

CUADRO 26 : Costos Totales para refortalecimiento de CEPRIT y Nueva Gerencia 

Fuente : Elaboración propia 

5.6. TASA DE DESCUENTO 
Para la evaluación del proyecto se ha utilizado la tasa de descuento de 10% Anual 

establecido por el Sistema Nacional de Inversión Pública (SNIP), y representa el costo 
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en que incurre la sociedad cuando el sector público extrae recursos de la economía 

para financiar sus proyectos. 

Fuente: Parámetros de Evaluación_Sistema Nacional de Inversión Pública (SNIP) 

 

5.7. COSTO-BENEFICIO 
El análisis económico puede utilizarse para mostrar los beneficios financieros, pero no 

se puede olvidar los beneficios intangibles de una mejor salud o mejor bienestar social. 

Aunque es difícil hallar una relación causal y cuantificable entre la mejora de la SST y 

una mayor calidad de los productos o una moral más alta de los trabajadores, por esto 

mismo se subestima la rentabilidad de los programas de SST. 

 

Ingreso de 
Datos 

Tasa de descuento 10% 
Costos de accidentes y enfermedades según 
proyección  (Año 2013):   Año 1 7,831,750 
Propuesta de disminución de costos por 
accidentes y enfermedades profesionales (%) 25% 
Costos Monitoreo (Año 2013) 70,200 
Inflación 2.83% 
    

CUADRO 27 : Datos necesarios para análisis 

Fuente : Tasa de descuento : Sistema Nacional de Inversión Pública 
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  Año 0 Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 
Inversiones           
Diseño / Planificación  1,534,040         
Formación 

 
        

Beneficios           
Ahorro por disminución de 
enfermedades / accidentes 
ocupacionales  (Incluye costos directos e 
indirectos)   1,957,937 1,947,971 1,952,552 1,967,478 
(-)Gastos Operativos           
Supervisión para ejecución de plan de 
Salud Ocupacional   -70,200 -69,843 -70,007 -70,542 
Personal para refortalecimiento de 
CEPRIT y nueva Gerencia:  GSST   -923,400 -918,700 -920,860 -927,900 
Capacitación a personal de CEPRIT sobre 
nuevo plan   -30,000 -29,847 -29,917 -30,146 
Gastos Administrativos   -60,000 -59,695 -59,835 -60,292 

TOTAL -1,534,040 934,337 929,581 931,767 938,890 
 

TIR 48% 
VAN S/. 1,424,932 
C/B 0.41 

 

CUADRO 28: Análisis Costo-Beneficio 

Fuente: Elaboración propia tomando como Referencia de modelo de evaluación: 

“Comprender y aplicar el análisis económico en la Empresa Editado por Organización 

Mundial de la Salud,  Salud Ocupacional. 

Consideramos que la inversión inicial de S/. 1,534,040 será financiada con fondos propios de 

ESSALUD que se encuentran dentro del presupuesto anual. 

Consideramos que el ahorro para los todos los años será el 25% (Propuesta) de los 

costos proyectados.  Para proyectar los gastos operativos consideramos la misma 

tendencia de variación para todos los años.  De acuerdo a los cálculos realizados 

obtenemos un VAN de S/.1,424,932  (positivo) y una TIR: 48% , por lo que el plan de 
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mejora  propuesto producirá ganancias por encima de la rentabilidad exigida (10 %) 

para las inversiones de ESSALUD. 

5.8. ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 

Disminución 
costos por  
accidentes y 
enfermedades 
ocupacionales Inversión Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 TIR VAN C/B 

40% -1,534,040 2,109,100 2,098,364 2,103,299 2,119,377 133% S/. 5,145,311 0.18 
35% -1,534,040 1,717,512 1,708,770 1,712,788 1,725,882 106% S/. 3,905,185 0.22 
30% -1,534,040 1,325,925 1,319,176 1,322,278 1,332,386 78% S/. 2,665,059 0.29 
25% -1,534,040 934,337 929,581 931,767 938,890 48% S/. 1,424,932 0.41 
20% -1,534,040 542,750 539,987 541,257 545,395 15% S/. 184,806 0.71 
15% -1,534,040 151,162 150,393 150,747 151,899 -29% -S/. 1,055,321 2.54 

10% -1,534,040 -240,425 -239,201 -239,764 -241,597   -S/. 2,295,447 1.60 
CUADRO 29 : Análisis de Sensibilidad 

Fuente : Elaboración propia en base al análisis costo-beneficio. 

El análisis de sensibilidad realizado nos permite darnos cuenta que si consideramos  un 

porcentaje menor al 20%, para disminución de accidentes y enfermedades 

ocupacionales estaríamos destruyendo valor ya que el proyecto tendría una 

rentabilidad menor a la rentabilidad exigida por las inversiones de ESSALUD.  
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6. CONCLUSIONES 
• No existe el nivel adecuado de compromiso por parte de la Alta Dirección de 

ESSALUD, para fomentar una Cultura Preventiva en la institución.  

• La Cultura de la Prevención de accidentes de trabajo y enfermedades 

ocupacionales se fundamenta en el compromiso y la participación de todos los 

involucrados, y es el medio fundamental para conseguir una mejora efectiva de 

las condiciones de trabajo. Esta participación tiene que ir acompañada del 

compromiso visible de todos los agentes implicados hacia esa cultura de la 

prevención.  

• La Salud y la Seguridad en el trabajo debe ser considerado como un valor 

agregado y fundamental que permita a la Institución tener mayor 

competitividad vía la elevación de productividad al mejorar las condiciones de 

trabajo, disminuir la siniestralidad. 

• Los CAS no representan lugares saludables, ni ambientes de trabajo adecuados. 

El medio ambiente de trabajo no es saludable ni seguro, no previene la 

transmisión del VIH, TBC, Hepatitis. No se adoptan medidas integrales para 

prevenir el contagio del VIH/SIDA, TBC y otros agentes patógenos que se 

transmiten por la sangre o por el ambiente.  

• Existen actividades aisladas para apoyar la cultura preventiva, estas no tienen 

los resultados esperados porque no se encuentran debidamente integradas en 

un Plan Institucional de Seguridad y Salud en el Trabajo. 

• Actualmente se subestima la rentabilidad de los programas de SST, ya que es 

difícil encontrar una relación causal entre la mejora de los programas socio 

sanitarios y un mayor rendimiento del Personal Asistencial. 
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• La puesta en marcha de la buena práctica de Seguridad y Salud en el Trabajo 

brinda beneficios a la institución como: ahorro de tiempo y dinero, mejor uso 

de los recursos, evita la duplicidad de esfuerzos; mejora y facilita el acceso a la 

información; mejora y fortalece la imagen de la Institución, permite participar a 

todos los trabajadores, optimiza costos; reduce la probabilidad de demandas 

legales, mejora la relación entre la Alta Dirección y los trabajadores.  

7. RECOMENDACIONES FINALES 
• La institución deberá poner en marcha el Plan de mejora de SST para 

salvaguardar la integridad del Personal Asistencial en los CAS. 

• El Personal Asistencial  deberá seguir las recomendaciones impartidas por el 

personal responsable del cumplimiento de las normas propuestas en el Plan de 

SST. 

• El personal de los CEPRIT, deberán vigilar la correcta aplicación de las Guías de 

prácticas Clínicas.  

• ESSALUD deberá asignar los recursos económicos, financieros, logísticos y 

humanos, para el adecuado cumplimiento del Plan de SST. 

• ESSALUD, deberá implementar dentro del Marco de Clima Organizacional, la 

Cultura Preventiva de SST para beneficio de los trabajadores de la institución. 

• Promover una cultura de prevención en materia de Seguridad y Salud en el 

trabajo que asegure la participación activa de la Alta Dirección y los 

trabajadores, para fomentar un medio ambiente de trabajo seguro y saludable 

a través de un sistema de derechos, responsabilidades y deberes definidos; y la 

atribución de la máxima prioridad al principio de la Prevención. 
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• Promover las capacitaciones con el fin de  aumentar la sensibilización, el 

conocimiento y la comprensión general respecto de los conceptos de peligro y 

riesgo, así como de la manera de prevenirlos y controlarlos. 

• Realizar Auditorías para identificar problemas que se pudieran presenta en las 

instalaciones y que las descalifiquen como lugares saludables y seguros, con el 

fin de tomar las medidas correctivas de manera oportuna. 

• Consolidar la Gerencia de Seguridad y Salud en el trabajo como órgano 

responsable  para la formulación, intercambio y canalización de proyectos 

relacionados con las políticas y prácticas de SST. 

• Establecer un comité permanente multidisciplinario, integrado por 

trabajadores de los CAS, GSST y la Alta Dirección, que deberá reunirse, a 

intervalos regulares, para considerar todos los aspectos de la seguridad y la 

salud en los CAS de ESSALUD. 

• En los lugares de trabajo se recomienda contar con una política y un programa 

de Prevención en VIH, VHB, VHC y TBC, cuya aplicación exitosa requiere la 

cooperación y el apoyo mutuo de la Alta Dirección y los trabajadores. 

 

Considerando la política Institucional, la implementación del Plan de Seguridad y Salud 

en el Trabajo con enfoque en la Prevención en los CAS de ESSALUD, es un 

requerimiento prioritario para mejorar las prestaciones de salud, haciendo de ésta una 

institución más competitiva.  
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ANEXOS 

GLOSARIO DE TÉRMINOS 
Accidente de trabajo: Es toda lesión orgánica o perturbación funcional causada en el 

centro de trabajo ó con ocasión del trabajo, por acción imprevista, fortuita u ocasional 

de una fuerza externa, repentina y violenta que obra súbitamente sobre la persona del 

trabajador o debida al esfuerzo del mismo. 

CAP: Cuadro de Asignación de Personal  

Centro de Atención Primaria I (CAP I): Centro Asistencial del primer nivel de atención 

con capacidad resolutiva para satisfacer las necesidades de salud más frecuentes y 

menos complejas de la población, con énfasis en la promoción de la salud, prevención 

de los riesgos y daños. 

Centro de Atención Primaria II (CAP II): Centro Asistencial del primer nivel de atención 

con capacidad resolutiva inmediata superior al Centro de Atención Primaria I, donde se 

atienden las necesidades de salud más frecuentes de la población a través de la 

Atención Integral Ambulatoria, promoviendo la salud, previniendo los riesgos y daños y 

brindando manejo recuperativo de las patologías de baja complejidad según perfil de 

la demanda local. 

Centro de Atención Primaria III (CAP III): Centro Asistencial del primer nivel de 

atención con capacidad resolutiva inmediata superior a los Centros de Atención 

Primaria II y I, donde se brinda atención de las necesidades de salud más frecuentes de 

la población a través de la Atención Integral Ambulatoria y de las cuatro especialidades 

básicas, atenciones de urgencias, cirugía menor de bajo requerimiento. Asimismo, 
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realiza actividades de promoción en salud, prevención de los riesgos y daños y brinda 

manejo recuperativo de las patologías según perfil epidemiológico de su ámbito. 

Centro Especializado: Entidad con infraestructura, equipo médico y recursos para 

realizar procedimientos diagnósticos y terapéuticos de una especialidad con cobertura 

local.   

Centro Médico (C.M): Centro Asistencial de primer nivel de atención que cuenta con  

personal profesional, técnico y auxiliar que presta servicios de atención en salud y 

supervisa a los establecimientos de menor complejidad, que estén en su área de 

influencia.  

CEPRIT: Centro de Prevención de Riesgos del Trabajo. 

DOTS: Es la estrategia recomendada internacionalmente para asegurar la curación de la 

tuberculosis.  Se basa en cinco principios clave: 

• Intervención organizada y sostenida 

• Identificación de casos temprana y precisa 

• Quimioterapia eficaz y fácil para el paciente 

• Manejo eficaz de los medicamentos 

• Monitoreo basado en los resultados 

Enfermedad Ocupacional: (1) Es todo estado patológico permanente o temporal que 

sobrevenga como consecuencia obligada y directa de la clase ó tipo de trabajo que 

desempeña el trabajador o del medio en que se ha visto obligado a trabajar. (2) Es la 

enfermedad contraída como consecuencia directa del ejercicio de una determinada 

ocupación, por la actuación lenta y persistente de un agente de riesgo, inherente al 

trabajo realizado. (3) Trastornos en la salud ocasionados por las condiciones de trabajo 

de riesgo derivados del ambiente laboral y de la organización del trabajo. 
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ESSALUD: Seguro Social de Salud 

Flebotomía: Incisión practicada en la vena por motivos diversos. El procedimiento 

quirúrgico insertado de un catéter en una vena periférica, sea para la administración 

de fármacos en un paciente de difícil acceso. Consiste también en el procedimiento 

de extracción de sangre desde una vena periférica, a través de un sistema estéril con 

aguja, equipo y bolsa de colecta, semejante al procedimiento para la transfusión de 

sangre. En los EUA, el término es utilizado para cualquier procedimiento de punción de 

vena, sea para colecta de sangre para exámenes, sea para la extracción. 

GSST: Gerencia de Seguridad y Salud en el Trabajo. 

Hospital I (H.I):  El Hospital I es el Centro Asistencial del segundo nivel de atención de 

salud de una Red Asistencial, responsable de brindar prestaciones asistenciales de 

prevención, promoción, recuperación (ambulatoria, hospitalaria y de emergencia) y 

rehabilitación de las especialidades clínico – quirúrgicas básicas de baja complejidad. 

Hospital II (H.II): El Hospital II es el Centro Asistencial del segundo nivel de atención de 

salud de una Red Asistencial, responsable de brindar prestaciones asistenciales de 

prevención, promoción, recuperación (ambulatoria, hospitalaria y de emergencia) y 

rehabilitación de las especialidades clínico – quirúrgicas de mediana complejidad. 

Hospital III (H.III): El Hospital III es el Centro Asistencial del segundo nivel de atención 

de salud, responsable de brindar prestaciones de atención integral ambulatoria y 

hospitalaria altamente especializada con énfasis en la recuperación y rehabilitación de 

problemas de salud. 

Hospital IV (H. IV): El Hospital IV es el Centro Asistencial del tercer nivel de atención de 

salud de una Red Asistencial, que brinda atención de alta especialización a casos 

seleccionados. 



99 
 

Hospital Nacional (H.N): El Hospital en un Centro Asistencial de tercer nivel de 

atención destinado a la atención integral de consultantes en servicios ambulatorios y 

de hospitalización. 

Instituto Especializado: Entidad con infraestructura, equipo médico y recursos, con 

capacidad resolutiva de alta especialidad con cobertura nacional.   

MOF: Manual de Organización y Funciones  

NIOSH: Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OPS: Organización Panamericana de la Salud 

PAP: Presupuesto Anual de Personal  

Policlínico (POL): Los Policlínicos, son centros asistenciales, responsables del 

otorgamiento de prestaciones asistenciales del primer nivel de atención de salud. 

Posta Médica (P.M): Centro Asistencial  que cuenta con personal auxiliar ó técnico, 

que presta servicio de atención primaria a la población adscrita y es supervisado por 

personal profesional.   

Proceso de Adscripción: Mediante este proceso se asigna al asegurado titular y sus 

derechohabientes un determinado centro asistencial de acuerdo a la información de 

su domicilio (ubigeo). En el centro asistencial asignado (también denominado centro 

asistencial de origen) el afiliado recibirá las prestaciones de salud de manera directa. 

Red Asistencial: Ente principal del sector Salud que se encargan de Organizar y otorgar 

prestaciones integrales de salud y económicas a los asegurados y derechohabientes, a 

través de servicios propios o contratados con la red pública o privada. 

ROF: Reglamento de Organización y Funciones  
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Sistema de Referencia y Contrareferencia: Es el conjunto de procesos que debe 

realizar un asegurado para ser atendido en los centros asistenciales de las redes de 

ESSALUD, según el nivel de resolución de éstos y de acuerdo al tipo de atención que 

requiere. De esta manera, se garantiza la continuidad y la capacidad para brindar la 

prestación de salud. 

SST: Seguridad y Salud en el Trabajo 

TBC: Tuberculosis 

Unidad Básica de Atención Primaria (UBAP): Es un modelo de gestión y organización 

de primer nivel de atención diseñado por ESSALUD cuyo proceso de implementación 

implica el funcionamiento de una oferta de servicios de salud de atención primaria 

ambulatoria que brinda atención integral de salud en forma oportuna y accesible a una 

población asegurada residente en un determinado territorio geográfico delimitado.   

Unidad Orgánica: Es el área diferenciada con funciones y actividades de naturaleza 

afín e interrelacionadas, que están orientadas a cumplir objetivos comunes.  Puede 

tener diferente dimensión y nivel jerárquico de acuerdo con la complejidad y 

responsabilidad de las funciones asignadas a ella. 

VHB: Hepatitis B 

VHC: Virus de la Hepatitis C 

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
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LISTADO DE CENTROS ASISTENCIALES DE SALUD (CAS) 
 

 

*No incluye el Instituto Peruano de Oftalmología de la Red Piura, que está considerado en Centros e 
Institutos 

1/ Información de Referencia. Las UBAP son CAP III. 

CUADRO 30 : Listado de Centros Asistenciales de Salud 
Fuente : Subgerencia de Información General_ESSALUD 

 

  

H.N
H.           
IV

H.       
III

H.        
II

H.            
I

POLICLINI
COS

CENTROS 
MEDICOS

POSTAS 
MEDICAS CAP I CAP II CAP III UBAP 1/

TOTAL 389 7 2 9 25 44 23 37 112 36 49 42 21

01 RED ASISTENCIAL AMAZONAS 10 0 0 0 0 3 0 5 2
02 RED ASISTENCIAL ANCASH 13 0 0 1 0 1 0 4 4 2 1 1
03 RED ASISTENCIAL APURIMAC 8 0 0 0 1 1 0 0 2 1 3
04 RED ASISTENCIAL AREQUIPA 29 1 0 1 1 2 1 1 14 2 1 5 3
05 RED ASISTENCIAL AYACUCHO 10 0 0 0 1 0 0 0 6 1 1 1
06 RED ASISTENCIAL CAJAMARCA 12 0 0 0 1 0 0 2 7 1 1
07 RED ASISTENCIAL DE CUSCO 17 1 0 0 0 3 2 7 1 2 1
08 RED ASISTENCIAL HUANCAVELICA 7 0 0 0 1 0 0 2 2 2
09 RED ASISTENCIAL HUÁNUCO 13 0 0 0 1 1 0 1 8 1 1
10 RED ASISTENCIAL HUARAZ 6 0 0 0 1 0 0 3 2
11 RED ASISTENCIAL ICA 17 0 1 0 1 3 0 0 0 6 6
12 RED ASISTENCIAL JUNÍN 23 1 0 0 1 3 2 1 10 1 3 1 2
13 RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD 35 0 1 0 1 6 2 3 10 5 6 1 1
14 RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE 26 1 0 0 2 3 2 4 6 5 3
15 RED ASISTENCIAL REBAGLIATI 20 1 0 1 1 2 7 2 2 1 3 2
16 RED ASISTENCIAL ALMENARA 23 1 0 1 3 2 3 2 1 1 9 5
17 RED ASISTENCIAL SABOGAL 21 1 0 0 2 2 1 0 3 3 9 6
18 RED ASISTENCIAL LORETO 9 0 0 1 0 1 0 0 0 1 4 2
19 RED ASISTENCIAL MADRE DE DIOS 3 0 0 0 0 1 0 0 2
20 RED ASISTENCIAL MOQUEGUA 4 0 0 0 2 0 0 0 1 1
21 RED ASISTENCIAL PASCO 14 0 0 0 1 2 0 1 7 3
22 RED ASISTENCIAL PIURA* 20 0 0 1 2 2 0 3 8 1 3 1
23 RED ASISTENCIAL PUNO 8 0 0 1 0 1 1 0 2 1 1 1
24 RED ASISTENCIAL JULIACA 12 0 0 1 0 1 2 1 4 1 1 1
25 RED ASISTENCIAL MOYOBAMBA 3 0 0 0 0 2 0 0 0 1
26 RED ASISTENCIAL TARAPOTO 5 0 0 0 1 1 0 0 3
27 RED ASISTENCIAL TACNA 7 0 0 1 0 0 0 0 0 3 2 1
28 RED ASISTENCIAL TUMBES 4 0 0 0 0 1 0 0 3
29 RED ASISTENCIAL UCAYALI 7 0 0 0 1 0 0 0 4 2

30
CENTROS E INSTITUTOS 
ESPECIALIZADOS 3

ITEM Tipo de Establecimientos Centro de Atención Primaria
TOTAL

REDES ASISTENCIALES                                 
Institutos y Centros 

Especializados

CENTRO ASISTENCIAL DE SALUD (CAS)
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DISTRIBUCIÓN DE CAS A NIVEL NACIONAL 

10

13

8

29

10

12

177

13

6

17

23

35

26

20

23

21

9

3

4

14

20

8

12

3

5

7

4

7

3 H.I
5 CAP I
2 CAP II

1 H.III
1 H.I
1 CAP I
4 CAP II
2 CAP III

1 H.I
3 P.M 

1 H.III
2 H.II
2 H.I
3 C.M
8 P.M
1 CAP II
3 CAP III 

1 H.N
2 H.II
3 H.I
2 POL
4 C.M
6 P.M
5 CAP II
3 CAP III 1 H.II

2 C.M
7 P.M
1 CAP I
1 CAP II 

1 H.IV
1 H.II
6 H.I
2 POL
3 C.M
10 P.M
5 CAP I
6 CAP II
1 CAP III  

1 H.III
1 H.I
4 C.M
4 P.M
2 CAP II
1 CAP III 

1 H.II
3 C.M
2 P.M

1 H.N
1 H.III
1 H.II
2 H.I
7 POL
2 C.M
2 P.M
1 CAP II
3 CAP III

1 H.N
1 H.III
3 H.II
2 H.I
3 POL
2 C.M
1 P.M
1 CAP II
9 CAP III

1 H.N
2 H.II
2 H.I
1 POL
3 P.M
3 CAP II
9 CAP III

1 H.II
2 C.M
2 P.M
2 CAP I

1 H.IV
1 H.II
3 H.I
6 CAP I
6 CAP II

1 H.II
6 P.M
1 CAP I
1 CAP II
1 CAP III

1 H.N
1 H.III
1 H.II
2 H.I
1 POL
1 C.M
14 P.M
2 CAP I
1 CAP II
5 CAP III

2 H.II
1 P.M
1 CAP II 1 H.III

3 CAP I
2 CAP II
1 CAP III

2 H.I
1 CAP I

1 H.II
1 H.I
3 P.M

1 H.II
1 H.I
2 P.M
1 CAP I
3 CAP II

1 H.II
1 H.I
1 C.M
8 P.M
1 CAP I
1 CAP III

1 H.II
4 P.M
2 CAP I 1 H.II

2 H.I
1 C.M
7 P.M
3 CAP II

1 H.N
1 H.II
3 H.I
2 POL
1 C.M
10 P.M
1 CAP I
3 CAP II
1 CAP II

1 H.I
2 P.M

1 H.N
3 H.I
2 POL
7 C.M
1 P.M
2 CAP I
1 CAP II

1 H.III
1 H.I
1 POL
2 P.M
1 CAP I
1CAP II
1 CAP III

1 H.III
1 H.I
12 POL
1 C.M
4 P.M
1 CAP I
1 CAP II
1 CAP III

 

GRÁFICO 16: Distribución de CAS a nivel Nacional 

Fuente : Elaboración propia en base a información de ESSALUD 
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