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Presentacion

En mi condicion de decano nacional del Colegio Médico del Peri, tengo el honor
de presentat, ante la orden médica y la comunidad sanitaria nacional, este breve
pero importante e indispensable andlisis del sistema de salud de Perii. Este libro es
fruto del esfuerzo de tres sanitaristas de prestigio, comprometidos con el desarrollo
sanitario a nivel nacional e internacional. La historia ha querido que esta obra salga
a la luz en circunstancias en que la situacién sanitaria de Perii atraviesa por una
de sus mayores crisis, por lo que este documento se convierte en lectura obligatoria
para los médicos y los hombres y las mujeres que quieren sumar esfuerzos en

beneficio del bien comiin y de la salud de la poblacién peruana.

Perii es un pais inmensamente grande, tiene 1285215 km?, casi igual que
Argentina, un poco menos que México, diez veces mds que Cuba y Uruguay,
pero solo cuenta con un médico por mil habitantes, mientras que ellos tienen tres,
dos, siete y cuatro médicos por mil habitantes, respectivamente. Perii es un pafs
inmensamente rico, es el primer pais productor mundial de harina de pescado, el
sequndo productor de cobre y plata, el cuarto productor de espdrragos, el quinto
productor de oro y de maiz y el séptimo productor de café. No obstante, también
es el primer pais con anemia en América del Sur (junto a Guyana), el sequndo
con tuberculosis multidrogorresistente y sigue ocupando los primeros lugares en
desnutricion infantil crénica junto a Guyana, Belice y El Salvador. Posee ingentes
reservas de manganeso, estafio, cinc y gas, y es uno de los doce paises con la
mayor diversidad biolgica, rico en flora y fauna. Sin embargo, en dos siglos de
vida republicana no ha podido convertirse en un pais industrializado como otros

paises que, con menos riquezas minerales, forestales, agricolas, han alcanzado un

(€
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alto grado de desarrollo y bienestar en corto tiempo. Su Producto Bruto Interno
(PBI) bordea los 200 mil millones de délares y sus Reservas Internacionales Netas
(RIN), los 68 mil millones de délares y cuenta con 35 toneladas de oro como reserva
en el Banco Central de Reserva. EI PBI y las RIN peruanos son superiores a los de
Uruguay, que, por ejemplo, tiene apenas 3 toneladas de oro de reserva y destina
8,1% de su PBI a la salud de su poblacion. Sin embargo, los gobiernos peruanos

de turno cada afio determinan exiguos presupuestos para la salud de los peruanos.

Por estas consideraciones, los médicos y demds trabajadores de salud necesitan
encarar la lucha por un nuevo sistema de salud, que tenga como eje una atencion
primaria fuerte, resolutiva, con recursos, tecnologia, equipamiento moderno,
personal capacitado y motivado, y con financiamiento sostenible y progresivamente
creciente, pero, sobre todo, que conciba la salud como un derecho y no como una
mercancia, y que ademds incluya una politica remunerativa justa y digna para los

médicos.

El presente trabajo, publicado por el Colegio Médico del Perii, resefia e interpreta
con sobriedad y rigor académico la situacién del sistema de salud peruano, pero,
en especial, propone orientaciones para el abordaje de sus grandes problemas con

miras de avanzar hacia un sistema de salud justo, solidario y de calidad.

Dr. Miguel Palacios Celi
Decano nacional
Colegio Médico del Peru
2016-2017



Prélogo

Hace cerca de un lustro los autores del presente estudio fueron invitados
por el Instituto Nacional de Salud Piiblica de México para elaborar un
breve andlisis de situacion del sistema de salud de Perii, en un esfuerzo
para compendiar los sistemas de salud de América Latina en un atlas. La
obra logré amplia difusién en Perii. Este trabajo se inscribe en continuidad
con el presente esfuerzo, aunque en esta oportunidad bajo el auspicio del

Colegio Médico del Perii y de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Dar cuenta del sistema de salud de Perii es un desafio, puesto que la mayor
partedepaises latinoamericanos fueron construyendo sus sistemas de manera
espontdnea, como “producto de la superposicion de diversas estructuras
organizacionales. El sistema de salud se configurd a partir de diferentes
estadios sanitarios, tributarios de diversas concepciones, portadores de
miiltiples intereses, patrones culturales, formas de financiamiento y
modelos de gobierno, gestion y prestacion acumulados a modo de estratos
geoldgicos, algunos de ellos procedentes del mundo colonial”. Su estructura
es expresion de diversas corrientes ideoldgicas y orientaciones politicas
usualmente discontinuas, inconexas y hasta contradictorias, en la cual

persisten altos niveles de inequidad e ineficacia.

Este breve estudio es un acercamiento a la situacion actual del sistema,
aunque por momentos se detiene para observar, con perspectiva diacrénica,

alguna de sus caracteristicas fundamentales, principalmente para explicar

{n
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los origenes de su segmentacion, que traslada en espejo la estructura
socioecondmica de la sociedad y es un obstdculo para el goce del derecho a

la salud. Caracteristica que no ha sido superada por el proceso de reforma.

Los autores expresan su agradecimiento al Colegio Médico del Perii, en la
persona de su decano nacional, por la publicacion de este libro, y esperan
recibir sugerencias y aportes de la comunidad de sanitaristas, miembros
de la orden médica y demds actores interesados en el desarrollo de la salud

ptiblica nacional.

Los autores



Introduccion

A fines de la década anterior se inicié un proceso de reforma del
sistema de salud peruano, que, pese a mantener incélume su histérica
segmentacion, ha generado importantes cambios. Como parte del
proceso de reforma se diferenciaron sus funciones bajo el supuesto
de que esto mejoraria la gobernabilidad, asi como la eficiencia y la

transparencia en la asignacién y la utilizacién de los recursos.

Segtin se puede observar en el mapa (Figura 1.1), existen dos
subsistemas, el ptublico y el privado. El primero busca expresar la
légica del derecho ciudadano a la salud y el segundo se funda en
la 16gica de mercado. El Ministerio de Salud (Minsa), en su rol de
autoridad sanitaria nacional, gobierna el sistema. Recientemente, se
creé la Superintendencia de Salud (Susalud), entidad supervisora
del conjunto de organizaciones del sistema, con quien comparte

importantes responsabilidades en la gestién de la politica de salud.

La segmentacién del sistema se hace explicita en los regimenes de

financiamiento.

¢ El Régimen Contributivo Indirecto (subsidiado) se financia con
recursos fiscales, el aporte de hogares y ocasionales donaciones

de la cooperacién intergubernamental.

(QE
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1 Introduccion

ECUADOR COLOMBIA

BRASIL

LIMA METROPOLITAI
CALLAO

OCEANO PACIFICO

BOLIVIA

Figura 1.2. Mapa de Per.

¢ El Régimen Contributivo Directo se financia mediante
contribuciones directas y obligatorias de los empleadores.
Comprende dos modalidades, que juntas conforman el Sistema
de Seguridad Social en Salud: Seguro Social de Salud (Essalud)

{1
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y seguro social privado, constituido por organizaciones
de intermediaciéon financiera, las entidades prestadoras de
salud (EPS) y las dependencias de salud de los ministerios de
Defensa y del Interior, financiadas por el Estado, con el aporte

complementario de sus miembros.

¢ El Régimen Privado es financiado por las familias (gasto de
bolsillo) a través del pago directo de honorarios profesionales o
mediante la adquisicién de planes de atencién a seguros privados

(empresas de seguros, autoseguros y prepagas).

En el curso de la descentralizacién se conformaron 25 gobiernos
regionales, los que, luego de recibir en transferencia una serie de
competencias y funciones, pasaron a administrar los servicios
estatales de salud en sus respectivos dmbitos, aunque bajo las
orientaciones politicas y la normatividad emanadas del Minsa. Para
su administracién, cada gobierno regional organizé su Direccién
Regional de Salud (Diresa). Lima Metropolitana fue la excepcién,
para ella se creo el Instituto de Gestién de Servicios de Salud (IGSS)
como 6rgano desconcentrado del Minsa. En noviembre de 2016, el
Congreso de la Reptblica aprobé por unanimidad la desactivacion
del IGSS.

Los derechohabientes del seguro social pueden optar por recibir los
servicios de Essalud (modalidad tradicional), a través de su propia
red de servicios distribuida a nivel nacional, o incorporarse a una
EPS (modalidad privada), que les provee la atencién de menor
complejidad (capa simple) a través de servicios privados contratados
y deriva hacia Essalud la atencién de mayor complejidad. Los tres
institutos militares y la policia nacional disponen cada cual de su

propia red de servicios.



1 Introduccion

Adicionalmente, opera una red de prestacion de servicios de cardcter
mixto, que es estatal, pero que opera como privada. Se trata de una
modalidad informal de alianza ptblico privada implementada
por la Municipalidad Metropolitana de Lima, préctica que se ha
extendido a diferentes ciudades del pais (Hospitales Solidaridad).
Asimismo, funcionan multiples servicios de salud promovidos por
organizaciones filantrépicas e iglesias que reciben financiamiento de

sus promotores y de la cooperacién no gubernamental.

El modelo de reforma implementado ha generado un conjunto
de entidades aseguradoras, son las instituciones administradoras
de fondos para el aseguramiento en salud (lafas), que fueron
introducidas para favorecer el proceso de aseguramiento. Se trata
de un modelo que pretende alcanzar el aseguramiento universal a
través de la organizacion de multiples seguros que ofrecen servicios
marcadamente diferentes tanto por la capacidad resolutiva como

por la calidad de sus prestadores (Cuadro 1.1).

Cuadro |.I. Cobertura segin Instituciones administradoras de fondos para el aseguramiento en salud (Iafas)

+ Iafas publica (59,85 %) Seguro Integral de Salud (SIS)

+ Tafas Seguro Social (35,3 %) Essalud
Entidades Prestadoras de Salud (EPS)
Iafas del Ejército (Fospeme)
Iafas de la Fuerza Aérea (Fosfap)
Iafas de la Marina (Fosmar)
Iafas de la Policia Nacional (Saludpol)

+ Iafas privadas (4,7 %) Empresas de Seguros
Prepagas
Autoseguros

59,8

30,9
28
0,1
0,1
0,1
1,3

24
2,1
0,2

Fuente: Registro de Afiliados al AUS para todas las Iafas.
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El Seguro Integral de Salud (SIS) es la aseguradora publica. Se
crearon entidades similares en Essalud, las sanidades de los institutos
armados y la policia, las que se suman a los multiples seguros
privados y las EPS ya existentes. Cada entidad estd vinculada a un
estrato social-poblacional y a una red de prestaciéon de servicios

propia o contratada.

Las lafas estdn legalmente obligadas a ofertar al menos el Plan
Esencial de Atenciones en Salud (PEAS). El PEAS y otros planes
complementarios son provistos por las instituciones prestadoras de
servicios de salud (Ipress), todas ellas de diversa naturaleza legal,
capacidad resolutiva, costos de operacién y calidad de atencién. En
teoria, las Iafas podrian contratar los servicios de aquellas Ipress que
ofrezcan mejor atencién a sus afiliados, sin embargo, esto ocurre
excepcionalmente, pese a la suscripciéon de mdltiples convenios
para su operatividad. Lo usual es que cada segmento social reciba
atencion exclusivamente en los servicios de salud vinculados a la

Iafas que lo afilid.



Contexto

Demografia

Perti contaba, el afio 2015, con una poblacién de 31 151 643 habitantes,
de los cuales 51 % (15605814) eran hombres y 49 % (15545 829),
mujeres. Por regiones, la poblacién se concentrd principalmente en
la costa (57,3 %), seguida por la de la sierra (28,4 %) y de la selva
(14,3 %). A nivel urbano se concentraba 78,7 % de la poblacién,
distribuida 57,8 % en la costa, 28,1 % en la sierra y 14,1 % en la
selva.”® Se ha estimado una tasa de crecimiento poblacional de
1,19 por 100 habitantes para el quinquenio 2015-2020, y se proyecta
que la relacién de dependencia demografica disminuird de 55,2 %,
en 2010, a 52,1 %, en 2020.

Segtinla Encuesta de Demografiay Salud 2015 (Endes 2015),29,2 % de
la poblacién son menores de 15 afios; 62,2 % tienen entre 15 y 64 afios
y los mayores de 65 afios representan 8,6 %. Se estima que para 2025
los jovenes se mantendran en 8 millones aproximadamente (24 %),
y se incrementard la poblaciéon mayor de 60 afios de 3 a 4,3 millones
(pasard de 10 % a 13 %)."” Estos datos muestran que la poblacién
segiin edad se va modificando, sin embargo, a pesar del aumento
de la poblacién adulta, la poblacién joven seguird representando
un alto porcentaje (bono demogrifico). Han influido en este cambio
poblacional aspectos vinculados a la mortalidad y la fecundidad,

entre los que destacan los siguientes: a) la disminucién de la tasa de




20)

El sistema de salud en Peru: situacion y desafios

mortalidad infantil, que pasé de 21 por mil nacidos vivos (NV), en
2008, a 16,6 por mil NV, en 2015; b) la tasa bruta de mortalidad, que
se mantuvo de 2008 (5,5 defunciones por mil) a 2015 (5,7 por mil)
sin cambios importantes; c) la tasa global de fecundidad, que pasé
de 2,41 hijos por mujer, en 2008, a 2,2, en 2015; d) el aumento en la
esperanza de vida al nacer, que pasé de 75,0 afios en mujeres y 70,0
afios en hombres, en 2008, a 77,8 afios en mujeres y 72,5 en hombres,
en 2015.4¢

Situacion politica y econémica

Pert durante la década de 1980 vivi6 el agotamiento del modelo
desarrollista propuesto por la Comisién Econémica para América
Latina (Cepal),” que propugné la industrializacién del pais con
una importante intervencién estatal en la economia. El cambio
del contexto internacional, producto del acelerado proceso de
globalizacién norte-sur y la hegemonia internacional del modelo
neoliberal, y los factores internos, como gobiernos populistas,
corrupcion en el aparato estatal, aislamiento del mundo financiero
internacional, protesta social por incremento de la pobreza y
deterioro de las condiciones de vida, llevaron al colapso del modelo

a fines de esta década.

La situacién politica y social se agravé enormemente por la insur-
gencia de grupos fanatizados, que declararon la guerra al Estado, lo
que desaté un periodo de conflicto armado de cardcter terrorista que
comprometié tanto a los grupos alzados en armas como a sectores
de las fuerzas armadas y policiales que se vieron involucrados en
él. Esta compleja situacion 1levé al pais a una profunda crisis, solo

comparable con la ocasionada por la Guerra del Pacifico cien afios



2 Contexto

antes. Al colapso econémico se unié la ingobernabilidad social y
politica, que puso en cuestion la viabilidad del pais.® En el fondo,
se manifestaba la histérica y profunda exclusién e inequidad social,
econémica y étnico-cultural de amplios sectores de la poblacién,
principalmente andino y amazénico, mayoritariamente es rural. A
la par que la enorme precariedad e inoperancia de las instituciones
politicas, que obstaculizaba, cuando no imposibilitaba, el ejercicio de
la ciudadanfa a importantes sectores de la sociedad,® clara expresién

de una ‘reptblica sin ciudadanos’, segtin sefial6 Flores Galindo.®

En este contexto se abre paso el modelo neoliberal finalmente
impuesto a partir la década de 1990, mediante la interrupcién del
fragil ordenamiento democratico. El nuevo modelo societario
termina consagrdndose con la promulgacién de la Constitucién
Politica en 1993.°

El siglo XXI se inicia con un lento proceso de recuperacién de la
vida democrdtica, el modelo neoliberal se habia convertido en
hegeménico, tanto en su dimensién econémica como social y
cultural. La reprimarizacién de la economia promovida por el
neoliberalismo coincidié, durante la primera década del siglo, con
una etapa de expansién de la economfa mundial y el consecuente
incremento en la demanda de materias primas, que elevé los precios
internacionales. Se inicia entonces un ciclo de importante creci-
miento econdémico, que, si bien no impacta por igual en la sociedad
—debido a sus estructurales problemas de inequidad-, logra reducir

la pobreza y la pobreza extrema de manera significativa.

? Frase utilizada por diversos analistas sociales principalmente por el historiador Alberto Flores en Bus-
cando un inca.
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En la tltima década, la tasa de crecimiento promedio del Producto
Bruto Interno (PBI) del pais ha sido de 5,9 % y la inflacién promedio,
de 2,9 %, lo que 1levé a Pert a constituirse en una de las economias
de mds rdpido crecimiento en América Latina y el Caribe. Se
proyecta un crecimiento sostenido de la economia, que para 2017-
2018 podria promediar 3,8 %."° Durante el primer trimestre de
2016, la produccién nacional registré una variacién anualizada de
3,86 %, en la que destacan los sectores de mineria e hidrocarburos,
telecomunicaciones, comercio, transporte y construccién, que

explican 79 % del crecimiento econémico."

En cuanto a los ingresos per cdpita diferenciados por tipo de fuente,
el total de los ingresos percibidos en los hogares durante 2015 fueron
principalmente por empleo (73,7 %), y, en proporcién mucho menor,
por transferencias corrientes (7,1 %), ingresos por renta (2,4 %) e
ingresos ocasionales (1,5 %)."*'* Lamentablemente, no se aproveché
este auspicioso momento para cambiar la matriz productiva del pais
y avanzar hacia un desarrollo sostenible. De esta manera, culminé un
periodo de crecimiento que no se tradujo en desarrollo econémico y

social y que mantuvo brechas de equidad.™
Situacion social

En el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el pais se
propuso reducir a la mitad el porcentaje de personas con ingresos
por debajo de la linea de pobreza extrema. La pobreza extrema se
redujo de 23 %, en 2005, a 6 %, en 2011-2012, y la pobreza total, de
54,4 % a 25,8 %, respectivamente. Esto fue posible gracias al creci-
miento econdmico sostenido, el incremento del gasto social, la foca-
lizacién de programas sociales y las inversiones ptblica y privada,

que aumentd el empleo y el ingreso per cdpita en todos los deciles.”



2 Contexto

No obstante, la reduccién de la pobreza ha sido desigual en términos
territoriales, ya que en cinco regiones del pais (Apurimac, Ayacucho,
Cajamarca, Huancavelica y Hudnuco), la pobreza total contintia
siendo superior a 50 %. En el afio 2015, la incidencia de pobreza
fue de 21,77 %, y fue mayor a nivel rural (45,18 %) que urbano
(14,54 %). Por regiones, la pobreza se distribuy6 principalmente en
la sierra (47,9 %), seguida de la costa (34,8 %) y la selva (17,2 %). Este
fenémeno social ocurre desde la infancia y se estima que 50 % de los

nifios y nifias menores de 15 afios en el drea rural son pobres.

En cuanto ala pobreza extrema, se presentaen 4,07 % de la poblacién
del pais, pero se concentra principalmente a nivel rural (80,9 %). Por
regiones, 69 % de la poblacién en pobreza extrema se localizan en la
sierra; 20,6 %, enla selvay 10,3 %, en la costa.' En la distribucién por
quintiles de riqueza se observa que a nivel urbano 4 % de hogares
pertenecen al quintil inferior, mientras que en el nivel rural, 71,4 %
de hogares pertenecen a este quintil, concentrados principalmente

en la sierra y la selva (42 % y 40,8 %, respectivamente).”

Con referencia al empleo, para 2015 se estim¢ una tasa anual media
de desempleo de 6,5 % y una tasa de alfabetizacién en la poblaciéon
mayor de 15 afios de 94,5 %. La tasa de participacién econémica
proyectada a 2020 es de 71,9 % (80,4 % en hombres y 63,5 % en

mujeres).?
Programas sociales y desigualdades

El incremento del gasto social se refleja en la creacién de programas
sociales como el Programa Juntos, que consiste en transferencias
monetarias directas, focalizadas principalmente en la poblacién

rural. También se han implementado programas de empleo tem-
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poral; de transferencias no monetarias en salud y seguridad
alimentaria, como el Programa Nacional de Alimentacién Escolar
(Qali Warma); y medidas de proteccion social como el SIS. En 2011,
destaca la creacién del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social
(Midis), como ente articulador de las politicas y las intervenciones

en materia social.!>

El Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mds Pobres, Juntos,
ha tenido un impacto en el empoderamiento de la mujer para la
toma de decisiones sobre el uso de recursos en el hogar y en la
mejora de su autonomia y autoestima.!” Este programa también ha
contribuido areducirlaincidencia dela desnutricién crénica extrema
en los nifios menores de tres afios beneficiarios del programa de
22,9 %, en 2008, a 15,5 %, en 2010." En 2015, el programa transfiri6
aproximadamente S/ 940439 714" y benefici6 a 814 533 hogares en
1178 distritos que incluian a los mds pobres del pafs, y, entre ellos,

1687 centros poblados de comunidades indigenas de la amazonia.

Qali Warma, administrado por el Midis, brinda servicio alimentario
a nifios de las instituciones educativas ptblicas del pafs (inicial
y primaria) y se implementa sobre la base de la cogestién con la
comunidad y la adecuacién del consumo alimentario segtin los
hébitos locales. Este programa ha propuesto la atencién progresiva
del nivel de educacién secundaria en instituciones publicas
localizadas en pueblos indigenas de la amazonia peruana; y se
proyecta atender, en 2016, a 3,6 millones de beneficiarios en 61 522
instituciones educativas.’?' Durante el primer semestre de 2015, el
programa benefici6 a 2 887 240 escolares, con lo que se logr6 93 % de
la meta programada y ejecuté S/ 213,16 millones de soles (15 % del
presupuesto total).”



2 Contexto

El auge econdmico y los avances en materia social no han logrado
reducir la desigualdad de manera significativa. La distribucién
del ingreso medida con el indice de Gini® era de 0,511 en 2006 y de
0,444 (0,401 a nivel urbano y 0,420 a nivel rural) en 2013.% Se calcula
que en 2013 alrededor de 12 millones de peruanos lograron salir
de la pobreza (emergentes o vulnerables), aunque atn estdn lejos
de alcanzar adecuadas condiciones de vida y estabilidad en sus
ingresos. Estos representan el segmento mds grande de la poblacion.
Si se clasifica a la poblacién peruana segin pobreza, 40,1 % son
emergentes; 28,9 %, de clase media; 2,1 %, ricos y 28,9 %, pobres.” No
obstante, es necesario destacar la vulnerabilidad econémica de los
emergentes, que se expresa en brechas de desigualdad en términos
de salarios, condiciones laborales, acceso a servicios esenciales, entre

otros, que los pone en riesgo de retornar a la pobreza.

En cuanto a la brecha urbano-rural, de 2004 a 2013, la probabilidad
de ser pobre se triplic6 en el habitante rural, comparado con el
habitante urbano. Estas brechas intensificaron la migracién del
campo ala ciudad, la expansién de actividades como el contrabando,

la minerfa informal y la tala ilegal.*

bValores del indice de Gini: 0 indica nula desigualdad; I, desigualdad total.
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Evolucion del
sistema de salud peruano

La segmentacion del sistema de salud

El sistema de salud peruano es producto de la superposiciéon de
diversas estructuras organizacionales provenientes de diferentes
estadios sanitarios, tributarios de diversas concepciones y portadores
de variados intereses, patrones culturales, formas de financiamiento
y modelos de gobierno, de gestién y de prestacién; acumulados
a modo de estratos geoldgicos, algunos de ellas procedentes del

mundo colonial.

Los primeros esfuerzos por modelar el sistema de salud datan de la
década de 1970, cuando el Estado, en su intento por implementar
una “politica de bienestar” en el campo de la salud, decide asumir
la administracién de la red hospitalaria nacional perteneciente a
la Beneficencia Publica® y organizar el subsistema ptblico estatal,
que pasa a constituirse en el subsector publico estatal y pilar central
de sistema de salud.” No se trata de un sistema estatal benefactor
en sentido estricto, sino de un sistema estatal populista, pues se

caracteriza por una masiva apropiacion de los bienes ptblicos,

c Cabe sefialar que la red hospitalaria de la Beneficencia Publica se forjo en la etapa colonial por la accion
de la Sociedad de Beneficencia constituida por la aristocracia virreinal, para la atencion de los ‘pobres

de solemnidad’, y que tiene su continuacion durante gran parte de la vida republicana, para luego pasar a
constituirse en nlcleo del sistema estatal populista.
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principalmente de los grandes hospitales, por diversos intereses
econdmicos, corporativos y gremiales que atin actualmente atentan

contra su gobernabilidad.

En la década de 1930, el Seguro Social surgié como modalidad
de proteccién social vinculada al mundo del trabajo. Pronto pasé
a constituir el soporte social del corto periodo de industrializacion
nacional acaecido en las décadas de 1960 y 1970.> La primera entidad
creada, en 1933, fue la Caja Nacional del Seguro Social Obrero,
fondo financiero del Seguro Social. Esta entidad, destinada a la
provision de servicios de salud, optd por construir su propia red de
establecimientos, al parecer, en atencién a motivaciones politicas e
intereses econémicos. Asf se perdi6 la oportunidad de conformar un
sélido subsistema ptblico capaz de constituirse en el instrumento
institucional del desarrollo de la conciencia y el ejercicio ciudadano

en la atencion de la salud.

La creaciéon del Seguro Social del Empleado, en 1948, como
entidad diferenciada de la Caja, levant6 la amenaza de una mayor
segmentacion del sistema. Esta situacién logré revertirse recién
25 afios después con la integracién de ambas organizaciones para
conformar el Seguro Social del Perti y luego, en 1980, el Instituto

Peruano de Seguridad Social como entidad auténoma.

Las redes de servicios de los institutos militares y policiales
constituyen, en la practica, modalidades de seguro social para
segmentos poblacionales particulares, al amparo de las politicas de

defensa nacional y de orden interno.

El subsector privado tiene sus origenes en la decimonénica préactica

liberal del médico. Tuvo su primera expresién en el médico de
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cabecera del mundo colonial. Este subsector es bastante disimil y
complejo, y comprende desde el sector empresarial-corporativo,
tanto asegurador como prestacional,® hasta el ejercicio privado
del prestador individual, el denominado ‘consultorio privado’
que también acoge un abanico de posibilidades. El primero estd
en creciente desarrollo, producto del dinamismo y la expansioén
del mercado sanitario; el segundo estd en progresiva retraccion,
debido en parte a la hipertecnologizacién de la atencién, que
obliga al médico a incorporarse a una empresa de salud que le

provea esta tecnologfa.
El camino hacia la reforma del sistema de salud

Los pronunciamientos iniciales sobre la necesidad de reformar el
sistema de salud surgieron a fines de la década de 1960, sus voceros
fueron principalmente funcionarios y académicos organizados
en la Sociedad Peruana de Salud Publica.c La conformacién de la
comision para la elaboracién del proyecto de la Ley general de salud,
en 1974, fue la ocasién para disefiar una propuesta de reforma. No
obstante, las marcadas diferencias conceptuales e ideoldgicas de
sus miembros no permitieron arribar a un consenso. Finalmente,
en 1975, se aprobd la creacién del Sistema Nacional Coordinado de
Salud, y se deseché la propuesta que recomendaba la creacién del
Servicio Nacional Participativo de Salud, con base en la fusién de las

dos grandes organizaciones sanitarias del subsector ptiblico.”

d Los estudios de este subsector usualmente no son de conocimiento publico, salvo
la informacién registrada oficialmente en Susalud (http://portales.susalud.gob.pe/web/
portal) y algunos escasos estudios: Apoyo Consultoria. Situacion actual y perspectivas
del mercado de la salud, agosto 2012.

¢Ver Anales de |, Il y Ill Congreso Nacional de Salud Publica.

{2




30)

El sistema de salud en Peru: situacion y desafios

Diez afios después, hubo un nuevo intento por integrar el
subsector publico, bajo el liderazgo del entonces ministro de Salud,
sanitarista de prestigio mundial profundamente comprometido
con el desarrollo de la atencién primaria de salud (APS), al ser uno
de los organizadores de la Conferencia internacional sobre Atencién
primaria de salud, Alm&-Atd, en 1978. Su propuesta orientada a
implementar la APS como eje de reorientacién del sistema de salud
no logré el apoyo de los actores sociosanitarios y, adicionalmente,

surgieron dificultades de orden juridico que la tornaron inviable.

En 1997, con la dacién de la Ley de Modernizacién de la Seguridad
Social en Salud, se reformé el Instituto Peruano de Seguridad Social
y se cred el Seguro Social en Salud.” Comprenderia dos modalidades:
la tradicional, que cambia su denominacién a Essalud, y la privada,
a través de las entidades prestadoras de salud (EPS), que brinda
un plan de beneficios de baja complejidad a través de las redes de
establecimientos privados. Asimismo, se creé la Superintendencia
de EPS (SEPS) como organismo supervisor de esta modalidad de

prestacion de servicios.
Descentralizacion y sus implicancias en salud
La descentralizacién politica constituye una antigua aspiracién

de las provincias y pueblos alejados de la capital del pais. Es vista

como la gran oportunidad de avanzar hacia el desarrollo nacional

f Cabe mencionar que en 1992 se escinde el sistema pensionario del seguro social, y se crea el
Sistema Privado de Pensiones (SPP), bajo la administracion de las Administradoras de Fondos
de Pensiones (AFP),y el Sistema Nacional de Pensiones (SNP), bajo la responsabilidad del Es-
tado. El Seguro Social quedé limitado a las prestaciones en salud que obligan la mayor parte de
sus recursos y, adicionalmente, administra los seguros por invalidez y fallecimiento, entre otros.
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armonico y sostenible. En 2001, cuando se recuper6 la democracia,
esta aspiracion cobré fuerza en la agenda politica nacional y se
promulgd un conjunto de leyes para impulsar y regular el proceso
de descentralizacién. En este proceso, si bien el Estado conserva su
naturaleza unitaria, se organiza en tres niveles de gobierno: nacional,

regional y local.

La descentralizacion de la funcién salud desde el nivel central hasta
los niveles subnacionales tuvo diferentes implicaciones y pese
al tiempo transcurrido se desconoce sus avances como factor de
democratizacién de las decisiones y el desarrollo sanitario de los
dmbitos descentralizados. Las aproximaciones iniciales muestran
situaciones muy diversas.”?* Se percibe que un buen niimero de
gobiernos regionales, luego de un dificil perfodo de aprendizaje,
vienen asumiendo responsablemente el desafio de la salud en sus
dmbitos y han logrado importantes objetivos sanitarios. Por el
contrario, otros gobiernos regionales no han logrado hacerse de las
capacidades necesarias o prestan escasa prioridad a sus funciones
en materia de salud, principalmente en lo concerniente a las
intervenciones en salud ptblica, con el consecuente riesgo de qué se

presente cualquier emergencia sanitaria.

Esta situacién genera actitudes igualmente diferentes entre los
actores vinculados a la descentralizacién. Hay quienes opinan
que lo acaecido es parte de lo esperado, pues los tiempos no son
lo suficientemente largos para poder apreciar cambios sustantivos.
Por otro lado, hay aquellos que abogan por la revisién integral del
proceso, incluida la necesidad de precisar las condiciones en las
cuales el gobierno nacional estd exigido de intervenir en los dmbitos

regionales para cautelar la salud de la poblacién.
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Transito de la asistencia sanitaria estatal
al aseguramiento universal

Durante la década de 1990, se introduce gradualmente el concepto
de aseguramiento en salud. Este concepto expresa operativamente
la aparente necesidad de diferenciar, en los sistemas de salud,
la funcién de compra de la funcién de venta de servicios, en aras
de conseguir mayor eficiencia. En la préctica, esta preocupacion,
basicamente financiera, desestima la provisién de servicios de salud,
funcién mediante la cual se plasma la mision central del sistema. En
este planteamiento subyace el concepto de ‘mercado interno’ (internal
market), promovido por el liberalismo econémico y concebido como
instrumento de eficiencia en la produccién y distribucién de los

bienes sanitarios.*

En esta orientacién, a fines de la década de 1990, se gestaron las
primeras experiencias de seguro ptblico en el pais. Se trat6 de dos
programas destinados a superar la barrera econémica de acceso a
los servicios de salud de poblaciones de menores ingresos. El Seguro
Escolar Gratuito (SEG), dirigido a los nifios de 3 a 17 afios, y el
Seguro Materno Infantil (SMI), que brindaba cobertura a las madres
gestantes y a los nifios menores de 5afios.# Ambos programas

ofertaban paquetes basicos de atenciones.

En 2002, con base en las experiencias previas, se cred el Seguro

Integral de Salud (SIS) como un programa de financiamiento parcial

¢ Estudios sobre su impacto no encontraron contribucion de estos seguros ni sobre
el acceso a los servicios de salud, ni sobre la equidad en el acceso a la atencion.Véase
Jaramillo M, Parodi S. Seguro Escolar Gratuito y Seguro Materno Infantil. Analisis de su
incidencia sobre el acceso a los servicios de salud y sobre la equidad en el acceso. Doc.
Trabajo 46. Grade, 2004.
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a la demanda de salud, bajo la modalidad de reembolso. Este
seguro publico ha logrado consolidarse, debido a las capacidades
gerenciales de sus conductores, a lo que se aflade una adecuada
autonomia administrativa. Los beneficiarios, los planes de beneficios,
los regimenes de financiamiento y los mecanismos de pago a los

prestadores se han modificado a lo largo del tiempo.

A inicios de este milenio, en diferentes pafses de América Latina,
se impulso el aseguramiento universal en salud (AUS) en sus
diferentes variantes. Esta propuesta surgié del policy network interna-
cional y su implementacién es parte de la globalizacién norte-sur.®
Constituye un modelo de reforma del sistema de salud que eleva
la intermediacién financiera (aseguramiento) al rango de funcién
esencial del sistema, en busca de que se incorpore en la estructura

de cada segmento del sistema.

En Pert, las entidades de aseguramiento toman la denominacién
de instituciones administradoras de fondos del aseguramiento en
salud (Iafas). Por lo menos en teorfa, cada familia optaria entre
algunas de estas agencias aseguradoras,® aunque la segmentacion
se mantiene incélume. El AUS es considerado, por un grupo de
expertos internacionales, como una de las modalidades para alcan-
zar la cobertura universal en la atencién de salud, generar protec-
cién financiera en salud y atenuar la segmentaciéon del sistema.
Otro sector, por el contrario, pone en evidencia sus ostensibles

limitaciones para el logro de estos objetivos.*®

h Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, 2009. Posteriormente, Perti/Consejo
Nacional de Salud. Pert salud a la vida, Lineamientos y medidas de reforma del sector
Salud, 2013.
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En 2009, Pert inici6 la implementacion del AUS,! pese a no contar
con el acuerdo de algunos de los mds importantes actores sociosa-
nitarios. Se puede afirmar que fue implementado con abierta oposi-
cién de los mds importantes colegios profesionales,* organizaciones
de la sociedad civil' y gremios laborales. Esta situacién se expres6
en conflictos sindicales y multiples cuestionamientos, que obliga-
ron a las autoridades sanitarias a generar consensos minimos para

su operacion a través del Foro por el Acuerdo Nacional.”’

El AUS se puso en marcha a partir de la promulgacién de la
Ley marco N.” 29344 y su reglamento, D.S. N.° 008-2010-SA. Este
dispositivo legal creé la Superintendencia Nacional de Asegu-
ramiento enSalud (Sunasa) como entidad supervisora delaoperacién
del sistema. Posteriormente, mediante el Decreto Legislativo N.°
1158, la Sunasa vio precisadas y fortalecidas sus competencias y
cambié de denominacién a Superintendencia Nacional de Salud
(Susalud). En suma, se transfirié a Susalud tanto la regulacién de
la administracion financiera como la supervisién de los aparatos
prestacionales publico y privado, ambos instrumentos de politica

de primer orden.

i Posicion de Foro Salud frente al Aseguramiento Universal en Salud, 2010.



Condiciones de salud

Morbilidad y mortalidad

En salud infantil, la proporcién de bajo peso al nacer fue de 7,8 % en
2013y 7,5 % en 2015. La desnutricién en menores de cinco afios tuvo
un notorio descenso entre 2010 y 2014, pas6 de 5% a 3,5 %, segin
peso para la edad, y de 28 % a 18,4 %, segtn talla para la edad.’** La
desnutricién crénica en menores de cinco afios tuvo también una
tendencia decreciente, pasé de 19,5 %, en 2011, a 14,4 %, en 2015.

En cuanto a la tasa de mortalidad infantil, disminuy6 de 20 por
mil nacidos vivos (NV), en 2008, a 15 por mil NV, en 2015 (Cuadro
4.1). Hubo una reduccién de 51 % en la mortalidad neonatal, que
pasé de 16,2 a 8,0 muertes por mil NV para este mismo periodo. La
mortalidad en menores de cinco afios pasé de 21 muertes por mil NV,
en 2012, a 18 por mil NV, en 2015. En 2013, la principal causa de
defuncién fueron las infecciones respiratorias agudas (12,7 %) y la

enfermedad diarreica aguda (2,3 %).>%*

En general, Perti muestra un avance sustancial en la reduccién
de la mortalidad infantil en el periodo 2000-2013, la mortalidad
en menores de cinco afios se redujo de manera importante, lo que
permiti6 alcanzar la meta establecida en los Objetivos de Desarrollo

del Milenio (ODM) cinco afios antes de plazo sefialado.*
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Cuadro 4.1. Indicadores basicos Perti y América Latina 2008-20] 5337:41-3

+ Poblacion total 28807034 572388000 31151643 622689000
+ Esperanza de vida al nacer 73,1 73,7 75,1 77,0
+ Tasa de mortalidad general 55 6,1 5,7 58
+ Tasa de mortalidad infantil 20,0 20,2 16,6 17,7
+ Razén de mortalidad materna 185 89,4 89 77
¢ Prevalencia de diabetes ND 8,0% 32% 9,4 %
+ Prevalencia de hipertension arterial ND 350% 14,8 % 30,0%

+ Proporcion de partos atendidos por personal calificado 73,0% 88,0 % 90,0 % 93,9 %

+ Cobertura de vacunacién

— DPT en niflos menores de | afio 99,0 % 91,0% 90,9 % 88,0 %

— DPT en ninos de | a 4 afios 90,0 % 93,6 %
+ Poblacion con proteccion social en salud 12 098 954 ND 22740699 ND
+ Poblacion sin proteccion social en salud 16708 080 ND 8410944 ND
+ Gasto total en salud como porcentaje del PBI 5,50 6,90 5,50 724
+ Gasto total en salud per capita* 420 541 656 714
+ Gasto publico en salud como % del gasto total en salud 59,4 484 60,6 51,2
+ Gasto de bolsillo en salud como % del gasto total 4] ND 29 ND
+ Porcentaje de hogares con gastos catastroficos por salud 3 ND ND ND

* Dolares PPA (paridad de poder adquisitivo). ND: no disponible. DPT: vacuna contra difteria, pertusis y tétanos.
PBI: producto bruto interno.

En salud materna, la atencién prenatal por personal capacitado
(gestantes con cuatro o mds controles) se increment6 de 87,3 %, en
2013, a 95,7 %, en 2015, y la atencién del parto institucional pasé de
90,4 % a 90,7 % en los mismos afios. El uso de anticonceptivos se
mantuvo constante, alcanzé 74 %. La razén de mortalidad materna
disminuy6 de 185 por 100 mil, en 2008, a 89 por 100 mil en, 2014-2015.
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Cuadro 4.2. Diez principales causas de muerte en hombres, Perti. Comparativo 2004 y 201 |

| Infecciones respiratorias agudas 5604 11,2 Infecciones respiratorias agudas 10264 11,3
2 Enfermedad isquémica del corazon 2507 5,0 Enfermedad cerebrovascular 4606 5,1
3 Cirrosis y otras hepatopatias cronicas 2001 4,0 Enfermedad isquémica del corazon 4567 5,0
4 Enfermedad cerebrovascular 19667 3,9 Lesiones de intencion no determinada 4 105 4,5
5 Ciertas afeccion periodo perinatal 1845 37 Cirrosis y otras hepatopatias cronicas 3977 44
6 Septicemia, excepto neonatal 1541 3,1 Enfermedades hipertensivas 3658 40
7  Enfermedades hipertensivas 1402 28 Septicemia, excepto neonatal 3259 36
8 Tumor del estomago 1324 26 Tumor del estomago 2793 31
9 Tuberculosis 1193 24 Diabetes mellitus 2736 3,0
10 Tumor de prostata 1100 22 Tumor de prostata 2483 27
Il Las demas causas 29645 59,1 Las demas causas 48144 53,

Total 50129 100,0 Total 90592 100,0

Fuente: Ministerio de Salud.Analisis de situacion de salud de Peru. Perd, 2013.

No obstante, se estuvo lejos de la meta comprometida enlos ODM, de
reducir la mortalidad materna a 66,3 defunciones por 100 mil NV./

En cuanto a la mortalidad general, fue de 5,5 por mil habitantes en
2008 y se produjo un ligero ascenso en 2015, a 5,8 por mil habitantes.
El andlisis de la mortalidad segtn grupos de dafios mostré que en
2011 las enfermedades infecciosas y parasitarias ocupaban el primer
lugar (19,5 %), seguidas de las enfermedades neopldsicas (19,2 %),
enfermedades del aparato circulatorio (18,2 %) y lesiones (10,8 %).
Segun causas de muerte tanto para hombres (Cuadro 3.2) como para
mujeres (Cuadro 4.3), se comporté de manera similar para 2004 y
2011. El primer lugar lo ocupan las infecciones respiratorias agudas

bajas (12,1 % del total de las muertes), seguidas de las enfermedades
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Cuadro 4.3. Diez principales causas de muerte en mujeres, Perd. Comparativo 2004 y 201 |

I Infecciones respiratorias agudas 5455 124 Infecciones respiratorias agudas 9 190 13,1
2 Enfermedades isquémicas del corazon 2 109 4,8 Enfermedad cerebrovascular 3834 55
3 Enfermedad cerebrovascular 2046 46 Enfermedades hipertensivas 3450 49
4  Septicemia, excepto neonatal 1577 3,6 Septicemia, excepto neonatal 3240 46
5  Enfermedades hipertensivas 1536 35 Enfermedad isquémica del corazon 3 065 4,4
6  Cirrosis y otras hepatopatias cronicas | 490 3,4 Diabetes mellitus 2379 34
7  Ciertas afeccion periodo perinatal 1431 32 Insuficiencia renal* 2249 32
8  Tumor del estomago 1279 29 Tumor del estomago 2070 3,0
9  Deficiencias anemias nutricionales I 141 26 Insuficiencia respiratoria 1936 28
10 Diabetes mellitus 1008 23 Cancer de higado y vias biliares 1782 2,5
Il Las demas causas 24961 57,0 Las demas causas 36775 52,5

Total 44033 100,0 Total 69 970 100,0

* Incluye insuficiencia renal aguda, crénica y no especificada
Fuente: Ministerio de Salud. Andlisis de situacion de salud de Per. Perd, 2013.

cerebrovasculares (5,3 %) e isquémicas del corazén (4,8 %).>* La
tasa ajustada de mortalidad por enfermedades transmisibles en
2013 fue de 1,54 por 100 mil habitantes (1,79 en hombres y 1,32 en
mujeres); por diabetes mellitus, 20,2 (21,9 hombres y 18,7 mujeres);
por enfermedad isquémica del corazén, 29,3 (37,9 hombres y 21,5
mujeres); por enfermedad cerebrovascular, 26,5 (29,6 hombres, 23,7

mujeres); por causas externas, 70,2 (104,3 hombres y 37,1 mujeres).*

En cuanto a morbilidad por enfermedades crénicas en la poblacién
adulta, se encontré que la prevalencia de diabetes mellitus en 2015
fue de 3,2 %, mds alta en mujeres (3,6 %) que en hombres (2,9 %); por
regiones, la mayor prevalencia estd en Lima Metropolitana (4,5 %).
En la poblacién mayor de 15 afios, 34,7 % tienen sobrepeso (35,8 %
hombres, 31,7 % mujeres) y 17,5 %, obesidad (14,4 % hombres, 26,2 %
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mujeres). Tanto para sobrepeso como obesidad, las prevalencias por
regién fueron mds altas en Lima Metropolitana y en zonas urbanas
(40,2% y 6,5 %, respectivamente).* En cuanto a la prevalencia de
hipertensién arterial, en 2015 fue de 14,8 %, con mayor prevalencia
en hombres (18,5%) que en mujeres (11,6 %). Segtn regiones, se
observé mayores prevalencias de hipertension arterial en Lima
Metropolitana (18,2 %) y el resto de la costa (15,5 %).

Con referencia a las enfermedades transmisibles, en 2013, la tasa de
incidencia de infeccién por VIH fue de 3,9 por 100 mil habitantes, con
una razén de casos hombre /mujer de 2,9. La prevalencia en hombres
que tienen sexo con hombres (12,4 %) fue mayor que la prevalencia
en la poblacién general (0,23 %). No obstante, ha aumentado el
conocimiento sobre la prevencién de la infeccion por VIH con uso del
condén de 74,6 % (2014) a 78,4 % (2015); y el porcentaje de hombres
y mujeres de 15 a 49 afios de edad que se someti6 a la prueba de VIH
en los tltimos 12 meses y conoce sus resultados aumenté de 92,3 %,
en 2014, a 93 %, en 2015. En el caso de tuberculosis, en 2013 la tasa
de incidencia fue de 97,9 por 100 mil, lo que significé 31 000 casos de
tuberculosis en la forma sensible, 1 260 casos multidrogorresistentes
(MDR) y 66 extremadamente drogorresistentes (XDR). Las regiones
con mds incidencia fueron Madre de Dios, Callao, Ucayali y Tacna.
No obstante, en los establecimientos del Minsa se ha reducido la
incidencia de tuberculosis de 80,7 %, en 2011, a 64,3 %, en 2015; y la
morbilidad por tuberculosis de 89,9 %, en 2011, a 73,1 %, en 2015.2

En cuanto a enfermedades trasmitidas por vectores, en 2013 se
report6é 4,4 % de la poblacién en riesgo de malaria; no obstante, el
programa presenta evidentes mejoras en la vigilancia. En 2012, se
notificaron 11 041 casos y a junio de 2015, un total de 23 853 casos.
En cuanto al Aedes aegypti, vector transmisor de los virus del dengue,
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de chikungunya y de Zika, se encuentra disperso en 20 regiones del
pais, por lo cual el riesgo de contagio es alto. En el caso del dengue, se
pasé de 12009 casos confirmados y 16 defunciones, en 2012, a 10 584
casos confirmados, 12807 casos probables y 26 defunciones, en el
primer semestre de 2016. Por otro lado, para junio de 2016 se habian
reportado 56 casos de fiebre chikungunya y 91 casos de infeccién por
virus de Zika (77 autéctonos y 14 importados).”

Carga de enfermedad

Durante 2012, en Perd, se perdié un total de 5800 949 afios de vida
saludables (Avisa), 53,3 % correspondieron a hombres y 46,7 %, a
mujeres. Los afios de vida perdidos por enfermedades incapacitantes
(AVD) representaron 52,2 % de los casos y los afios de vida perdidos
por muerte prematura (AVP), 47,8 %. Segun el andlisis por causas,
del total de Avisa perdidos, 60,5 % correspondieron a enfermedades
no transmisibles (116,4 Avisa por mil habitantes); 25,3 %, a enfer-
medades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales
(48,7 Avisa por mil habitantes); 14,2 %, a causas externas como

accidentes y lesiones (27,4 por mil habitantes).

Segtin dafio, el primer lugar de Avisa lo ocupan las enfermedades
neuropsiquidtricas, con una pérdida de 1010594 afios (17,4 %);
seguido de las lesiones no intencionales con 13 % (756 878 Avisa);
condiciones perinatales con 10,1 % (585 679 Avisa) y enfermedades
cardiovasculares con 7,9 % (457992 Avisa). Aunque la carga de
enfermedad por edad se concentra enlos extremos dela vida, entrelos
15 y 44 afos de edad hay un porcentaje importante de poblacién con
discapacidad a consecuencia de la depresion unipolar, esquizofrenia,

accidentes de trdnsito, dependencia y abuso de alcohol.*®
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El andlisis de carga de la enfermedad para la poblacién asegurada
en Essalud reporta que en 2014 se perdieron 935 619 Avisa (55,4 % en
hombres, 44,6 % en mujeres), es decir, 87,9 Avisa por mil asegurados.
Del total de Avisa, 21,4 % son causados por AVPy el resto (78,6 %) por
AVD. La mayor carga corresponde a enfermedades no transmisibles
(71,5 % de la carga de enfermedad; 62,8 Avisa por mil asegurados);
seguida de las enfermedades transmisibles, maternas y perinatales
(19,1 %; 16,8 Avisa por mil); accidentes y lesiones (9,4 %; 8,3 Avisa
por mil). No obstante, este ultimo grupo representa 11% de los

Avisa perdidos por discapacidad.

La mayor carga de enfermedad en la poblaciéon asegurada en
Essalud son las enfermedades osteomusculares y del tejido
conectivo, que representan 26,2% de Avisa (aproximadamente
245000 Avisa). Le siguen las enfermedades no transmisibles con
18,8 % (175457 Avisa), las condiciones perinatales con 10,8 %
(101 088 Avisa), las enfermedades neuropsiquidtricas con 9,4 %
(88 039 Avisa) y las lesiones no intencionales con 9,3 % (87 102 Avisa).
En el grupo de 0 a 5 afios de edad, se perdieron 208 400 Avisa, en
especial por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y
nutricionales. En los mayores de 60 afios, se perdieron 167 100 Avisa,

principalmente a causa de enfermedades no transmisibles.”

Del total de los Avisa perdidos en Perd durante 2015 (Cuadro 4.4),
84,5 % son atribuibles a 10 causas. Estas son otras enfermedades no
transmisibles (12,5 %), enfermedades mentales y uso de sustancias
(11,7 %), tumores malignos (8,8 %), diarrea (8,5 %), enfermedades
musculoesqueléticas (8,1 %), enfermedades cardiovasculares (8,0 %),
diabetes mellitus, enfermedades urogenitales y enfermedades de
la sangre (6,5 %), enfermedades neuroldgicas (5,7 %), condiciones
neonatales (5,4 %) y lesiones no intencionales (5,3 %). En conclusién,

la mayoria de Avisa perdidos ocurren por enfermedades crénicas.
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Cuadro 4.4.Aos de vida saludables perdidos segtin causas. Pert 2015

+ Otras enfermedades no transmisibles 12,5 %
+ Enfermedades mentales y uso de sustancias 11,7 %
+ Tumores malignos 88 %
+ Diarrea, infecciones de via respiratoria baja 85%
+ Enfermedades musculoesqueléticas 81 %
¢ Enfermedad cardiovascular 8,0 %
+ Diabetes mellitus, enfermedades urogenitales, de sangre y endocrinas 6,5 %
+ Enfermedades neuroldgicas 57 %
+ Condiciones neonatales 54 %
¢ Lesiones no intencionales 53%
+ Deficiencias nutricionales 4,0 %
+ Enfermedades respiratorias cronicas 3,7 %
+ Accidentes de transito 33%

Fuente: Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015) Results. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME), 2016.

Enfermedades musculoesqueléticas
Enfermedades tropicales y malaria
Condiciones maternas

Otras infecciones maternas y neonatales
Enfermedades mentales y uso de sustancias
Deficiencias nutricionales

Enfermedades neurologicas

Enfermedades digestivas

Suicidio y violencia interpersonal

VIH/sida y tuberculosis

Enfermedades respiratorias croénicas
Cirrosis y otras hepatopatias

Otras enfermedades no transmisibles
Accidentes de transito

Diabetes, urogenital, sangre y endocrino
Lesiones no intencionales

Condiciones neonatales

Enfermedades cardiovasculares

Diarrea e infecciones respiratorias bajas y comunes
Tumores malignos

Figura 4.1. Porcentaje de afios de vida perdidos segun causas. Perd 2015. Fuente: Global Burden of
Disease Study 2015 (GBD 2015) Results. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME),2016.
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La principal causa de AVP es atribuible a la presencia de tumores
malignos (16,3%), seguida de diarrea, infecciones de vias
respiratorias bajas e infecciones comunes (14,5 %) y enfermedad
cardiovascular (13,6 %) (Figura 4.1).

Paralos AVD a consecuencia de una enfermedad, las mayores causas
son las enfermedades mentales y el uso de sustancias (23,5 %), otras
enfermedades no transmisibles (20,4 %) y las enfermedades muscu-
loesqueléticas (16,7 %) (Figura 4.2).

En el Cuadro 4.5 se presentan los factores de riesgo vinculados con
los Avisa perdidos. Se puede observar que los factores de riesgo con
mayor impacto en este indicador son la dieta inadecuada (11 %), la

malnutricién materna e infantil (11 %), la presion sistélica alta (10 %)

Condiciones maternas

Cirrosis y otras hepatopatias

Suicidio y violencia interpersonal

Desastres naturales, guerra e intervencion legal
VIH/sida y tuberculosis

Accidentes de trifico

Otras infecciones,maternas, neonatales y nutricionales
Tumores malignos

Enfermedades digestivas

Enfermedades tropicales y malaria
Condiciones neonatales

Diarrea e infecciones respiratorias bajas y comunes
Enfermedad cardiovascular

Lesiones no intencionales

Enfermedades respiratorias cronicas
Diabetes, urogenitales, sangre y endocrino
Deficiencias nutricionales

Enfermedades neurologicas

Enfermedades musculoesqueléticos

Otras enfermedades no transmisibles
Enfermedades mentales uso de sustancias

0,0 50 100 150 200

Figura 4.2.Anos vividos con discapacidad. Pert 2015. Fuente: Global Burden of Disease Study 2015.
Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015) Results. Seattle, United States: Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), 2016.
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Cuadro 4.5. Factores de riesgo vinculados con los afos de vida saludables perdidos. Perti 2015

+ Dieta inadecuada Il %
+ Malnutricion materna infantil 1%
+ Hipertension sistolica 10 %
+ Indice de masa corporal elevado 10 %
+ Hiperglucemia 9%
+ Alcohol y drogas 9%
+ Contaminacion del aire 9%
+ Riesgos ocupacionales 7%
+ Filtracion glomerular disminuida 5%
+ Tabaco 5%
+ Hipercolesterolemia 4%
+ Agua insegura 3%
+ Sexo inseguro 3%
+ Otros (baja actividad fisica, abuso sexual, ...) 4%

Fuente: Global Burden of Disease Study 2015 (GBD 2015) Results. Seattle, United States: Institute for Health ~ Metrics and
Evaluation (IHME), 2016.
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y el elevado indice de masa corporal (10 %). Le siguen en intensidad
la glucosa plasmaética elevada, el consumo de alcohol y drogas y la
contaminacién del aire, cada uno con 9 %. Sin duda, muchos de los
factores de riesgo observados requieren del fomento de politicas

orientadas al impulso de estilos de vida saludables.
Salud de poblaciones nativas

Determinar la actual situacién de salud de los pueblos indigenas
es un tanto dificil porque los sistemas de informacién en salud no
incluyen esta variable y el censo de comunidades indigenas recién
serd actualizado en 2017. Sin embargo, se han observado algunos
esfuerzos por disponer de informacién de este grupo de poblacién.

Es asi como, en 2010, se incorporé esta variable en el Registro Diario
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de Atencidn, en otras actividades del Sistema de Informacién en
Salud (HIS, del inglés Health Information System) y en el Registro
Semanal de Notificacién Epidemiolégica Sindrémica.®’ Segin la
Enaho 2012, en el pais existen mds de 310 000 nativos amazdnicos,
que integran 51 pueblos étnicos, divididos en 14 familias lingiifs-
ticas. No obstante, su dispersion geografica favorece la muy baja
accesibilidad a servicios de salud publicos y se ha estimado que
solo 10 % de comunidades nativas cuentan con al menos un puesto
de salud.

Un estudio comparativo sobre el estado de salud y la nutricién
de nifios indigenas en la amazonia peruana mostré una mayor
desventaja social con respecto a sus pares no indigenas. La
prevalencia de desnutricién crénica fue 2,5 veces mayor en los nifios
indigenas que la observada en los nifios no indigenas (56,2 % vs.
21,9 %, respectivamente), asi como la presencia de enteroparasitosis
(77,4% vs. 70,3 %) y anemia (51,3 % vs. 40,9 %). De las familias
indigenas con nifios, solo 1 % contaban con agua potable y 2,6 %,
con servicios higiénicos (27,1 % y 42 % en las familias no indigenas,

respectivamente).®!

En 2013, las principales causas de morbilidad y mortalidad,® segin
informacién de la Defensoria del Pueblo y de acuerdo a las causas
mds frecuentes de consulta médica en la poblacién indigena de la
amazonia peruana, son las infecciones intestinales, las infecciones
agudas de las vias respiratorias y las enfermedades dentales.
Enfermedades que estdn fuertemente asociadas a inadecuadas
condiciones de agua potable y de saneamiento. El reporte también
refiere presencia de tuberculosis, infecciones de transmisién sexual,
malaria, hipertensién arterial y afectaciones a la salud mental

(trastornos depresivos y/o intento de suicidio).®
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La mortalidad infantil (32 vs. 10 por mil NV) y la mortalidad en
menores de cinco afios (38,1 vs. 11,6 por mil NV) en 2010 era tres
veces mayor en la poblacién indigena frente a la no indigena.
Asimismo, se calcul6é que la fecundidad no deseada en 2012 fue
1,5 veces mayor en las mujeres indigenas con respecto a las no
indigenas (35,6 % vs. 21,4 %), pese a que ha aumentado el uso de
anticonceptivos en las mujeres indigenas de 53,1 %, en 2000, a
73,6 %, en 2012. La atencién del parto por personal calificado fue
de 82,5 % en las mujeres indigenas y de 91,5 % en las mujeres no

indigenas.®



Cobertura

A consecuencia de la promulgaciéon de la ley de aseguramiento
universal en salud (AUS), en el pais, se experiment6 un avance
progresivo en las coberturas de aseguramiento de salud. En 2011,
64,5 % de la poblacién contaban con seguro de salud, este porcentaje
subid a 72,9 % en 2015 (Cuadro 5.1). El incremento en la cobertura
de aseguramiento se observé en la mayoria de las regiones, pero
especialmente en aquellas con mayores indices de pobreza como
Huancavelica y Apurimac, que en 2015 alcanzaron 94,5 % y 90,6 %
de poblacién asegurada, respectivamente. Las regiones con menores
coberturas fueron Tacna (54,8 %) y Madre de Dios (60,6 %).*

Cuadro 5.1. Cobertura de atencion a la salud, Pert 201 1-2015°2¢2

+ Poblacion afiliada a algln seguro de salud 64,5 61,9 65,5 69,0 72,9
+ Afiliada al Seguro Integral de Salud (SIS) 36,1 31,4 353 39,0 43,4
+ Afiliada al Seguro Social de Salud (Essalud) 22,7 24,4 24,4 24,6 24,5
+ Afiliada a otros seguros 57 6,1 58 5,4 5,0
+ Seguros privados 2,0 1,9 1,9 1,8 1,5
+ Seguro de sanidades 1,9 1,9 1,6 1,6 1,5
+ Dos o mas seguros 1,8 24 2,2 2,0 2,0
+ Poblacion sin seguro de salud 35,6 382 34,6 31,0 27,2

Fuente. Superintendencia Nacional de Salud e Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2015.
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El Seguro Integral de Salud (SIS) es la principal intervencién publica
para la proteccién individual en salud. Para aumentar sus coberturas
de afiliacién se han eliminado las restricciones administrativas, lo
que ha permitido incorporar al SIS alrededor de dos millones de
personas que viven en poblados lejanos, indocumentados, personas
privadas de la libertad, nifios residentes en albergues y personas
en situacién de calle. En 2015 se afiliaron 350 mil recién nacidos,
132 mil menores de tres afios, y unos tres millones de escolares de
educacién inicial y primaria de instituciones educativas ptublicas.
El SIS Emprendedor ha logrado la proteccién a independientes del
Nuevo Régimen Unico Simplificado y sus derechohabientes; en 2015
alcanz6 a cubrir 257 mil asegurados activos y 427 mil registrados.™

La Ley Marco de AUS aprob¢ el Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud (PEAS), el cual consiste en un paquete integral de atenciones
(preventivas, diagndsticas, curativas y de rehabilitacién). El PEAS
atiende un total de 140 condiciones asegurables durante todo el
ciclo de vida y cubre alrededor de 65 % de la carga de enfermedad
a nivel nacional. En 2010-2011, al PEAS se suma la cobertura de
planes complementarios para traslado y sepelio; y, en 2012, la
cobertura de enfermedades de alto costo como el cdncer, en el marco
del Plan Esperanza. Entre 2009 y 2016, si bien el PEAS contintia con
140 condiciones asegurables, se pasé de 510 a 676 procedimientos

médicos que involucran 1317 diagnésticos (variantes clinicas).®>%

En 2015, 90,4 % de las afiliaciones a seguros de salud contaban como
minimo con el PEAS y 4,9 % del total de afiliaciones correspondian
al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR). Los
planes de salud vigentes en 2015 eran el PEAS y complementario
(que beneficia a 59,2 % de la poblacién asegurada), Plan Especifico
(31,2 %), solo una parte del PEAS y complementario (3,1 %) y solo
plan complementario (6,4 %).”



Financiamiento

El presupuesto publico en salud, con respecto al presupuesto
general de la Republica, ha tenido un crecimiento sostenido, de
4,6 %, en 2006, a 5,5 %, en 2014.% No obstante, presenta una brecha
financiera (Figura 6.1) promedio para el periodo de 2 % con respecto

al producto bruto interno (PBI) de la regién de América Latina.”

La tendencia del gasto en salud como porcentaje del PBI para los
paises de la regién Andina se muestra en la Figura 6.2. Como se
observa en 2007, Pert es el pais con el mds bajo porcentaje de gasto
en salud en relacién al porcentaje del PBI 'y en 2014, el segundo pais

con el més bajo porcentaje del PBI destinado para salud.

Las fuentes de financiamiento de la salud son principalmente

el Estado, a través de recursos ordinarios, recursos regionales y

687 6,90 7,55 7,18 7,04 7,00 7.13 7,24
5,7 5,5
4,6 a7 >3 o 48 _— =
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América Latina y el Caribe
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Figura 6.1. Gasto total en salud, segin porcentaje del producto bruto interno (% PBI),
comparativo entre Per(l y América Latina y el Caribe. Fuente: Banco Mundial, 2016.
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Figura 6.2. Gasto total en salud como porcentaje del producto bruto interno en paises
de la region Andina. 2007-201 3. Fuente: Economic Commission for Latin American and the
Caribbean (Eclac), social expenditure database.

endeudamiento en salud. En menor medida se reciben recursos
provenientes de cooperantes externos, donantes internos y sector
privado. En 2012, los hogares financiaron 37 % del gasto en salud;
los empleadores, 30 %; el Estado, 29 %; el sector privado, 1,9 %;
cooperantes externos, 0,9 %; donantes internos, 0,6 %; otros, 0,5 %.
El sector privado se financia con recursos directos de los hogares, de
la venta de seguros privados y, en el caso de prestadores privados no

lucrativos, de la cooperacién internacional o de donaciones.”

En cuanto al financiamiento ptblico, el Gobierno aumenté en 70,8 %
el Presupuesto Inicial de Apertura (PIA) durante el periodo 2011-
2016. En conjunto, en los tres niveles (nacional, regional y local), el
PIA de Salud aument6 en 73,1 %, pas6 de S/ 7 780 110 532 millones
de soles, en 2011, a S/ 13471 156 438, en 2016, y la principal fuente
fue el gobierno nacional.* El presupuesto del SIS se increment6 de
S/ 533 millones, en 2011 (0,1 % del PBI), aS/ 1 623 millones, en 2016
(0,2 % del PBI).



6 Financiamiento

El financiamiento ptblico para el Ministerio de Salud (Minsa) y las
regiones en 2012 provino de recursos ordinarios (75,6 %), recursos
del Seguro Integral de Salud -SIS- (7,3 %), de las regiones (3 %),
de las sanidades, beneficencias y municipios (14 %) y del crédito
externo (0,1 %). Para Essalud, la principal fuente de financiamiento
son las contribuciones de los asegurados (98 %) provenientes
de las aportaciones correspondientes al Fondo de Salud (Ley
N.°26790). E1 SIS se financia principalmente con recursos del Tesoro
Puablico (98,9 %), y en menor proporcién con recursos recaudados

directamente (0,6 %) y donaciones y transferencias (0,5 %).

El financiamiento de inversién (infraestructura y equipamiento)
en salud ha evolucionado favorablemente. Asi, en 2011 se dispuso
de S/ 41831 042 millones de soles y en 2016, de S/ 930 630 000.”2 En
total, en este periodo, se construyeron, ampliaron o remodelaron
168 establecimientos de salud (2 hospitales nacionales, 6 regionales,
21 provinciales, 95 centros de salud estratégicos y 44 centros o

puestos de salud no estratégicos).*

En 2011, del gasto en salud, 53 % correspondieron al gasto ptiblico
y 47 %, al gasto privado, y en 2014, 61 % y 39 %, respectivamente.
En cuanto a la distribucién del gasto en salud segtn prestadores,
durante 2012, 55% fueron para prestadores publicos (29,3 % al
Minsa y las regiones, 20,4 % a Essalud, 5,3 % a sanidades y otros) y
45 %, para el sector privado (32,5 % a lucrativos, 10,7 % a venta en
farmacias y 1,8 % a no lucrativos).®® A su vez, se calculé que el gasto
en salud per cdpita aumenté de 359 délares, en 2014, a 626 d6lares,
en 2016. En cuanto al gasto publico per cdpita en 2016, incluido
Essalud, es de 199 délares, correspondiente a 3 % del PBI, y solo los
gastos del Minsa y de los gobiernos regionales alcanzan 132 délares,
equivalente a 2 % del PBL.%#
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En 2015, el gasto corriente fue 81 % y el gasto de capital, 19 %.
En cuanto al gasto corriente, 30 % se efectuaron en personal y
obligaciones sociales; 3 %, en pensiones y otras prestaciones sociales;
43 %, en bienes y servicios (adquisicién de medicamentos, vacunas,
material medicoquirdrgico; aseguramiento de insumos para las
prioridades sanitarias en los establecimientos a nivel nacional;
mantenimientos preventivo y correctivo de los equipos hospitalarios
y de la infraestructura) y 4 %, en otros gastos.* Del gasto de capital,
94,1 % se ejecutaron con recursos ordinarios; 4,3 %, con recursos
directamente recaudados; 1,3 %, con recursos por operaciones oficia-

les de crédito y 0,3 %, con donaciones y transferencias.

El gasto de bolsillo en salud, pese a que ha disminuido de manera
sostenida, continda siendo alto. En 2008 era de 41 % del gasto total
en salud, porcentaje que disminuyé en 2014 a 29 % (Figura 6.3). El
gasto de bolsillo per cdpita se estimé en 103 délares en 2014, sin
mayor variacién comparado con 2011 (105 délares), el cual se desting
para financiar principalmente atencién privada (61,7 %), atencién en

servicios publicos (8,3 %) y compra de medicamentos (29,9 %).%
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Figura 6.3.Tendencia del gasto de bolsillo y gasto publico. Perti 2007-2014. Fuente: World
Health Organization. Global Health Expenditure Database.
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Recursos humanos

En cuanto a recursos y acceso a servicios de salud, segiin estima-
ciones de la Organizaciéon Panamericana de la Salud, en 2013,
Perti contaba con 11,9 médicos por diez mil habitantes (DMH);
12,7 enfermeras/ DMH y 1,9 odont6logos/ DMH. Si bien el ndmero
aumento ligeramente en relacién al afio 2011 (10 médicos/DMH,
10,9 enfermeras/DMH y 1,3 odont6logos/DMH), la densidad de
profesionales de la salud contintia siendo baja en relacién a la de
América Latina (17,6 médicos/DMH, 13,8 enfermeras/DMH y
4,3 odontdlogos/ DMH).

La medicién de la densidad de personal de salud por equipo de
profesionales (médico, enfermero, obstetra) aument6 de 26,1/ DMH,
en 2012, a 29,9/ DMH, en 2015, cifra mayor al estdndar requerido por
los paises de la regién de 25 recursos humanos/DMH.” El namero de
camas también aumento, pasé de 44 926, en 2010, a 46 574, en 2014,
y para 2014 se estim6 1,6 camas por mil habitantes, mientras que en

América Latina era de 2,0 camas por mil habitantes.””

En 2011, el sector Salud contaba con 180000 trabajadores, de los
cuales 69 % (123 663) pertenecian al Ministerio de Salud (Minsa);
20 % (36 063), a Essalud y 11 %, a otras instituciones prestadoras de
salud. En 2015 se contaba con un total de 245779 profesionales de
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Figura 7.1. Evolucion del personal del Ministerio de Salud. Perti 2007-2013. Fuente:
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Sistema de Informacion Regional para
la toma de decisiones.

salud,”70 % (170 962) trabajaban en el Minsa y gobiernos regionales;
22 %, en Essalud (53445) y 8 %, (21592), en otros prestadores de
salud. Estas cifras muestran que los recursos humanos en 2015 se
habian incrementado en 36 % (65 999) respecto a 2011.”

En cuanto a las categorias ocupacionales, del total de profesionales
en 2015, 15,5 % eran médicos; 16,3 %, enfermeras; 5,9 %, obstetras;
2,3 %, odontélogos; 32 %, técnicos y auxiliares asistenciales; 24,7 %,
personal administrativo. Este panorama de crecimiento de los
recursos humanos se refleja también en el Minsa, en donde se

observa un crecimiento sostenido en los dltimos afios (Figura 7.1).

No obstante el crecimiento de los recursos humanos, existen dife-
rencias en su distribucién entre los &mbitos urbano y rural. A pesar

de que se ha implementado una politica remunerativa con incentivos
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al desempeno para retener los recursos humanos y garantizar una
distribucién espacial mds equitativa. En 2013, 84 % de los recursos
humanos del Minsa y gobiernos regionales (150 925) se concentraban
a nivel urbano (126 782), de los cuales 42 % (52 755) estaban en Lima
Metropolitana. A nivel urbano se concentraban 85,2 % de los médicos
generales, 99,2 % de los médicos especialistas, 79,3 % de las enferme-
ras, 70,2 % de las obstetras, 68,9 % de los odont6logos, 76,3 % de los

técnicos en enfermeria y 78,3 % de los demds técnicos asistenciales.”

Las plazas de residentado médico se incrementaron de 1495, en 2011,
a 3335, en 2015, y las plazas de profesionales que realizan el Servi-
cio Rural y Urbano Marginal en Salud (Serums) pasaron de 7 121, en
2011, a 9013, en 2015. En cuanto a la formacién de especialistas, las
sedes regionales aumentaron de 5, en 2008, a 21, en 2015.” También se
ampli6 la politica de especializacién para profesiones de la salud, en-
tre ellas Odontologia y Enfermeria, y se modificé la composicién del
Consejo Nacional de Residentado Médico (Conareme), en un intento

del Minsa por retomar su ejercicio rector sobre los recursos humanos.
Unidades de salud

En cuanto al ndmero de establecimientos de salud (hospitales,
centros de salud y puestos de salud), de manera general se observa un
aumento. En 2010 existian 9 559 unidades de salud y en 2014, 10 860
(Cuadro 7.1). Del total de hospitales, la mayor parte se concentra
en Lima (35,2 %), seguida de La Libertad (9,4 %) y Lambayeque
(5,9 %). En contraste, las regiones de Huancavelica, Tacna, Hudnuco
y Tumbes concentran solo 2,5 % de los hospitales. En cuanto a los
centros de salud, 24,8 % estdn en Lima, 6,1 % en Piura y 5,6 % en
Cajamarca. Finalmente, los puestos de salud estdn principalmente en
Cajamarca (11,1 %), Lima (7,2 %), Junin (66 %) y Amazonas (6,5 %).%
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Cuadro 7.1. Establecimientos del sector Salud, Perti 2010-20 142

+ 2010
¢ 2011
+ 2012
¢ 2013*
+ 2014

527 2377 6 655 9 559
580 2741 6529 9 850
628 2981 6 632 10 241
568 2303 7178 9 481
622 2519 7719 10 860

* A partir de 2013 y 2014 se considera la informacién de la superintendencia de investigacion y
desarrollo. Registro Nacional de Establecimientos de Salud (Renaes).

Las instituciones administradoras de fondos para el aseguramiento
en salud (Iafas) crecieron de manera importante, de 21 en 2011 a 101
en 2015. Para 2015 se registraron un total de 19674 instituciones
prestadoras de servicios de salud (Ipress), cifra que es 10,2 % mayor
que la registrada en 2014. Del total de Ipress, 33,9 % corresponden a

unidades de primer nivel de atencién.

Las Ipress dependientes del Minsa y de los gobiernos regionales
financiadas por el Seguro Integral de Salud (SIS) registraron en 2015
alrededor de 17,9 millones de atenciones en consulta externa, 817 716
egresos hospitalarios, 1,8 millones de atenciones de emergencia
y 293356 atenciones de partos. Estas actividades y las acciones
preventivo-promocionales del SIS suman en total 58,2 millones
de atenciones.®® Essalud en 2015 atendié 20172896 de consultas
(un incremento de 2,7 % con respecto a 2011) y 109793 partos. No
obstante, las tres redes de Lima (Almenara, Rebagliati y Sabogal)
representan 45,5 % del total de atencién de partos, 44,6 % del total de

partos vaginales y 46,8 % del total de partos por cesareas.
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Medicamentos e insumos

El acceso a medicamentos e insumos hospitalarios se fortalecié en
2011 con la creacién de la Direccién de Abastecimiento de Recursos
Estratégicos en Salud (Dares). Al mismo tiempo, se establecieron
procesos articulados de programacion, adquisicién, almacenamiento
y distribucién de medicamentos, insumos médicos y material de
laboratorio. El Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos
Estratégicos de Salud (Cenares) adquirié funciones para la gestién
eficiente de los procesos de abastecimiento y compra de productos a

niveles local e internacional.**

Entre 2011 y 2015 se realizaron compras corporativas sectoriales
de medicamentos con gobiernos regionales, Essalud, Sanidad de
las Fuerzas Armadas y Policiales y el Minsa. Se asegurd el abaste-
cimiento de 400 medicamentos aproximadamente, con la adjudica-
cién de alrededor de 2 154 millones de soles. Cenares en 2016 obtuvo
la certificacién ISO 9001:2008 por los procesos de almacenamiento
y distribucién de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos no refrigerados destinados a dependencias de salud del
ambito nacional.** No obstante estos esfuerzos, persiste la insufi-

ciente disponibilidad de medicamentos en las unidades de salud.

En 2015, se entregé 2205 millones de medicamentos a las Ipress
vinculadas a las Iafas del SIS, que en relacién a lo prescrito (2271
millones) implic6 un déficit general de 2,9 %. Los déficits mayores se
presentaron en Arequipa (9,5 %), San Martin (9,1 %) y Huancavelica
(8,5 %)y los menores, en Moquegua (0,2 %), Callao (0,5 %), Hudnuco
(0,7 %), Puno (0,7 %)y Apurimac (0,7 %).”* Adicionalmente, se report6
que a junio de 2016, en el pafs, solo 14,1 % de los establecimientos

tenfan un nivel 6ptimo de disponibilidad de medicamentos.®
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Rectoria

La Constitucién Politica de Perd, sobre todo, y la Ley Orgdnica
del Poder Ejecutivo sefialan las competencias del Poder Ejecutivo,
ejercidas a través de los ministerios, en la formulacién de las
politicas nacionales y sectoriales. A su vez, la Ley General de Salud
precisa el ejercicio de la Autoridad Sanitaria por el Poder Ejecutivo
y los 6rganos descentralizados de gobierno. Por consiguiente, el
Ministerio de Salud (Minsa) es la médxima autoridad sanitaria y, en
consecuencia, el ente rector del Sistema Nacional de Salud; como
tal formula y dirige la politica nacional de salud y supervisa su

cumplimiento de conformidad con la politica general del Gobierno.

La ley establece, igualmente, que el Estado es responsable de proveer
los servicios de salud publica a toda la poblacién y que la salud
individual es una responsabilidad compartida por el individuo, la
sociedad y el Estado. No obstante la clara definicién del rol rector
del Minsa, esta funcién se encuentra debilitada, situacién explicada
en parte por la segmentacion del sistema, la presién de los grupos
de interés dentro y fuera del Estado, la enorme influencia de las
agencias internacionales, la descentralizacién atin en proceso y
la escasa formacién tecnopolitica del funcionariado ptblico en
salud. Caracteristicas que tienen como telén de fondo la fragil

institucionalidad politica del pafs.
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Las instancias y los mecanismos de gobernanza son débiles, pues las
relaciones de poder entre los diversos actores del ambiente politico
en salud son marcadamente asimétricas, tal es el caso del Consejo
Nacional de Salud (CNS). Esta instancia de la gobernanza sectorial
estd conformada, ademds del Minsa, por representantes del sector
Educacién, de los gobiernos subnacionales, de las organizaciones
prestadoras publicas y privadas y, en menor medida, de la sociedad
civil. Tras varios afios de funcionamiento muestran sus notorias
debilidades: escaso reconocimiento ptblico y legitimidad social,
por falta de voluntad politica tanto de sus conductores como de sus
miembros; cuestionable representatividad de su membresia y falta

de efecto vinculante de sus acuerdos.

Por otro lado, la Comisién Intergubernamental en Salud (CIGS),
instancia de gobernanza multinivel, de la que son miembros el
Minsa y los gobiernos regionales y sus direcciones regionales de
Salud (Diresa). En ella no participa la sociedad civil. Esta instancia
opera fundamentalmente como mecanismo de ajuste burocrético del
Minsa en el ejercicio de su rol directivo del subsector ptblico estatal,

antes que como espacio de deliberacién de la politica de salud.

La fragil capacidad rectora del Minsa puede constatarse en su
disminuida relacién con otros organismos del Estado, principalmente
con el Ministerio de Economia y Finanzas. Este, via mecanismos
de gestion por resultados, impone al Minsa un conjunto de
intervenciones sanitarias fragmentadas y verticales bajo el nombre

de ‘programas estratégicos’, que claramente no vienen alcanzando

i La revision de las actas y acuerdos de ambas instancias pone en evidencia la escasa capacidad
de generacion de propuestas de politica piblica por parte de los representantes de las organi-
zaciones sectoriales y sociales y sectoriales miembros.
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los resultados esperados. Asimismo, en la negociacién del Capitulo
de Propiedad Intelectual del Acuerdo Transpacifico de Cooperacion
Econémica (TPP) en lo referente a medicamentos biotecnoldgicos,
se hizo caso omiso de las bien fundamentadas recomendaciones
que formul6 el Minsa, para no aceptar la ampliacién del periodo de
proteccién de datos de prueba mds alld del periodo concedido por
la patente para los productos biotecnoldgicos. Con esta medida se
posterga enormemente la utilizacién de sus biosimilares en el pais, y
se restringe el acceso a este tipo de medicacién para amplios sectores

de la poblacién.®

De igual manera, Susalud podria estar asumiendo funciones de
formulaciéon de politica y de regulaciéon que no son de su competencia.
Es el caso del sistema de acreditaciéon de los servicios de salud,
donde se debe distinguir la formulacién de una politica especifica,
expresada en un determinado modelo de acreditacién potestad de
la Autoridad Sanitaria, de la conduccién (implementacion) de este

modelo, que corresponderia a Susalud.
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Ciudadania en salud

El derecho a la salud

El derecho ala salud estd formalmente consagrado en la Constitucién
Politica y en la Ley General de Salud. Adicionalmente, algunos
aspectos del derecho fueron precisados en la Ley N.°29414, que
establece los derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud. El derecho a la salud contempla tanto libertades como
propiamente derechos, es decir, el Estado estd exigido al cumpli-
miento de obligaciones tanto positivas como negativas. Frente a
las primeras, la plena realizacién del derecho a la salud exige del
poder publico la adjudicaciéon de recursos y el disefio de politicas
publicas; para las segundas, basta con que las autoridades ptblicas
se abstengan de afectar dimensiones especificas del derecho a la
salud.

Sin embargo, la experiencia cotidiana da cuenta de los constantes
problemas que enfrentan principalmente las poblaciones de
menores recursos en su acceso al ‘mayor goce posible’ del derecho
a la atencién, no obstante los esfuerzos desplegados por el Seguro
Integral de Salud (SIS). La atencién de la salud de las poblaciones
indigenas —que segtn el censo de 2017, comprenden 16 % de
la poblacién nacional- es de especial gravedad,® pues en ellas
confluyen barreras geograficas, econémicas, organizacionales Yy,
sobre todo, culturales, propias de un pais que se resiste a reconocer

su naturaleza multiétnica, plurilingtie y multicultural.
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Durante los tltimos afios se han producido algunos avances por
la accién del Centro Nacional de Salud Intercultural (Censi) del
Instituto Nacional de Salud (INS). Se ha impulsado y, tras un proceso
de construccién de consensos con participacion de representantes
de estas comunidades indigenas tanto andinas como amazédnicas,
con el cercano acompanamiento de la Defensoria del Pueblo, se ha
logrado la aprobacién de la Politica Sectorial de Salud Intercultural
en 2016.%4% A la par, durante los tltimos afios, el Minsa ha producido
normatividad técnica para la adecuacién cultural, principalmente
de la atencién del parto, que, pese a expresar una concepcion
restringida de la salud intercultural, constituye un innegable avance
en la materia. Iguales problemas de exclusién, discriminacién y, aun,
estigmatizacion se observan en la atenciéon de salud de diferentes
grupos de mayor vulnerabilidad social, como quienes padecen
algtin tipo de discapacidad, los miembros de la comunidad LGBT
(lesbianas, gays, bisexuales y transexuales) o quienes son portadores

de tuberculosis y enfermedad por VIH/sida, entre otros.

La participacion de los ciudadanos en
la gestion y la evaluacion del sistema

La participacién ciudadana en la formacién, gestién y vigilancia de
las politicas ptblicas en salud es muy limitada y diversa. De un lado
estdn las tradicionales iniciativas de participacion social en salud,
bdsicamente rurales o urbano populares (de abajo hacia arriba),
y de otro, las experiencias institucionales surgidas desde alguna
entidad estatal ante la necesidad de implementar politicas ptiblicas
que promuevan la participacién ciudadana o la proteccién de los

derechos de los usuarios (de arriba hacia abajo).
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La participacion social estd poco institucionalizada, es dispersa
y fragmentada, usualmente alentada por organizaciones no
gubernamentales o iglesias, preferentemente la Iglesia catdlica,
es el caso de las asociaciones de agentes comunitarios de salud
(Apromsa), los comités de desarrollo comunal (Codeco), entre

otras.

Ala par, el mundo citadino ha logrado conformar algunas iniciativas
de mayor representacién y capacidad de incidencia politica entre
las que destaca Foro Salud, organizacién no gubernamental que
articula el interés de participacion en la formacién y la vigilancia
de la politica de salud de diferentes colectivos sociales y muestra
permanente iniciativa y presencia nacional. Se han organizado
también grupos de pacientes aquejados de dafios que por su
naturaleza tienen gran impacto sanitario y social, como son los
grupos de pacientes con tuberculosis o con enfermedad por VIH/
sida, entre otros.** Adicionalmente, existe una gran variedad de
organizaciones sociales que realizan actividades en pro de la salud,

sin embargo, rara vez logran incidir en politicas de salud.

Entre las experiencias institucionales surgidas desde instancias
oficiales sobresalen los comités locales de administracion de
salud (CLAS). Pese a que surgieron hace mds de 20 afios no han
logrado masificarse como modalidad de cogestién social de los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion. En 2007
se promulgé la ley que formaliz6 su funcionamiento. En términos
generales, se estima que no mds de un tercio de los establecimientos
de salud de menor complejidad son gestionados bajo esta moda-
lidad, aunque su distribucién a nivel nacional es notoriamente

diferenciada.
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En 2002, la Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado
de Salud, Ley N.° 27813, cre6 los Consejos de Salud, nacional,
regionales y locales. Estos fueron concebidos como instancias de
coordinacién y concertacién de las organizaciones del sector. Como
se manifestd anteriormente, su composicién, representatividad y, en
menor medida, el cardcter no vinculante de sus acuerdos les restan

eficacia y mellan su legitimidad social.

La participacion de las universidades y
los colegios profesionales

La relacién entre el Minsa, las universidades, los colegios profesio-
nalesylasorganizacionessocialesdebase, salvoexcepciones, selimita
a lo establecido en la normatividad. Probablemente, la experiencia
mds constante e institucional de participacion de estos actores sea
su presencia en los consejos de salud. No obstante, sus aportes son
limitados y antes que coordinar politicas y estrategias sectoriales,
en el intento por atenuar la segmentacién y la fragmentacién del
sistema, ponen por delante intereses o reivindicaciones particulares;
situacion que cuestiona y debilita el rol de los consejos de salud como
instancias de gobernanza del sistema.* Cabe resaltar la participacién
de las universidades y los colegios profesionales en los consejos que
regulan la formacién de especialistas en el campo de la salud, de los
cuales el de mayor trayectoria es el Comité Nacional de Residentado

Meédico (Conareme).

Por el contrario, la participacion de la universidad en las politicas
y las prioridades nacionales de investigaciéon y desarrollo de

tecnologifas en salud es bastante limitada. Esto, en parte, se explica

k Las actas del Consejo Nacional de Salud corroboran esta afirmacién.
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por la ausencia de canales permanentes de relacién entre la
academia y los decisores de politicas. Es raro que la investigacion
producida en las universidades, muy escasa por cierto, aporte con
evidencias para la formulacién de las politicas ptblicas de salud.
En 2009, el INS convocé a un proceso participativo para definir las
prioridades nacionales de investigacién, acorde con las necesidades
de conocimiento de los principales problemas de salud y del sistema
de salud. Lamentablemente, sus resultados no fueron de mayor
impacto por diversas razones. Por ejemplo, se sefial6: “La presencia
de centros universitarios e instituciones privadas de investigacion
que se rigen bajo las prioridades de investigacion de las instituciones
financiadoras. Sin embargo, tal vez el factor mds relevante fue la
ausencia de un proceso coordinado de implementacién y de impulso

del desarrollo de la investigacién priorizada”.”

De otra parte, el Colegio Médico del Perd (CMP), segin la ley
de su creacién, estd llamado a “propender la mejora de la salud
individual y colectiva” y a constituirse en organismo cooperante de
los poderes ptiblicos en la defensa de la salud. Es necesario recordar
que el CMP, a la par que demds colegios profesionales, tiene derecho
constitucional a iniciativa legislativa en “materias que le son
propias”. Sin embargo, esta atribucién se ejerce rara e ineficazmente,
pese a que bien podria canalizar importantes propuestas en favor de

la salud de la poblacién.

Finalmente, con la creacion del Sistema Nacional de Evaluacién,
Acreditacion y Certificacion de la Calidad Educativa (Sineace),
en 2006, los colegios profesionales asumieron el compromiso de
certificar las competencias de sus colegiados.* Sin embargo, las
perspectivas para el desarrollo de este proceso no parecen ser muy

auspiciosas.”
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La percepcion de los usuarios sobre
la calidad de la atencion a la salud

La tltima encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadistica
e Informdtica (Inei) entre los usuarios de consulta externa® da cuenta
de que 71,1 % de los entrevistados manifestaron estar satisfechos
con la atencién recibida en los servicios de salud ptblicos, pese a
que el tiempo de espera reportado fue de 103 minutos. Esta cifra
no concuerda con lo reportado por el Latinobarémetro, donde se
indica que solo 31,6 % de la poblacién peruana estd satisfecha con
la atencién que recibe en los hospitales ptblicos.”” Es de lamentar
que la calidad de la atencién no haya logrado ingresar en la
agenda politico-sanitaria en el pafs, pese a ser tema recurrente en
los discursos oficiales. Es importante resaltar que estos estudios
no evaldan el trato digno™ (responsiveness), metodologfa que pone
por delante la evaluacién de la condicién de dignidad, autonomia,
confidencialidad, entre otros, y no se reduce a la medicién de la
satisfaccién del usuario como podria hacerse frente a cualquier otro

bien o servicio de mercado.



Desafios y perspectivas

Sin duda, Perti es uno de los paises con el mayor crecimiento
econémico de la region de las Américas. Se ha observado una
disminucién progresiva de la pobreza y una mejora importante en
la salud de la poblacién, sobre todo en la salud materno-infantil.
No obstante, para continuar con esta mejora en los indicadores
de salud el sistema de salud peruano debe mantener el esfuerzo
sostenido para alcanzar el acceso y la cobertura universal en salud.
Es decir, que esta se exprese no solo en el nimero de afiliados a
una aseguradora publica o privada, sino en la cobertura universal
efectiva para todos los peruanos. Para lo cual el sistema de salud

peruano requiere asumir desafios como los siguientes:

¢ Avanzar hacia la superacién de la segmentacién del sistema,
mediante, fundamentalmente, la integracién del financiamiento
proveniente de diferentes fuentes ptblicas y la garantia de su
administracién integrada, eficiente y transparente (risk pooling).
En esta orientacién, cobra importancia transitoria el intercambio
prestacional entre aseguradoras -los prestadores vinculados
a ellas-, cuyo avance tras largos afios de implementacion es
minimo.' Asimismo, es necesario impulsar las redes integradas de

salud como mecanismo de integracién en la provision de servicios,

I'Las primeras experiencias datan de la década de 1990.
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siempre que garanticen a la poblacién igualdad de oportunidades
de acceder a una atencion de salud eficaz, gratuita, de calidad y

culturalmente adecuada.

¢ Consolidar el Seguro Integral de Salud como la entidad asegura-
dora del subsector publico, que materialice el ejercicio del derecho
a la atencién de la salud de la poblacién peruana y se constituya
en el eje del desarrollo de la politica de aseguramiento con sentido
de bien ptuiblico. Su amplia cobertura de afiliacién, la progresiva
extensién de su plan de atencién y la extension del financiamiento
a las enfermedades de alto costo, como el cdncer, la insuficiencia
renal y las enfermedades raras y huérfanas a través del Fondo
Intangible Solidario de Salud (Fissal), son importantes logros
que se deben resguardar, fortalecer y ampliar. La tecnificacién de
sus sistemas de informacién, la modernizacién y la optimizacién
de sus mecanismos de pago y, principalmente, la garantia de
un financiamiento permanente, creciente y contraciclico son

condiciones bdsicas para su consolidacion.

¢ Incrementar la inversién en salud a por lo menos el promedio de
la region de las Américas, es decir, un aumento aproximado de
1,7 % en el PBI para salud. En la necesidad de ampliar el espacio
fiscal, deberdn considerarse diversas medidas recomendadas
por organismos internacionales. Entre otras, la aplicacién de
impuestos destinados para la salud (earmarking for health) no
debe desecharse a priori por razones ideoldgicas. En este mismo
sentido, es imperativo garantizar la irreversibilidad de los montos
y los ratios de financiamiento alcanzados, en prevencién del
fundado riesgo que, cuando disminuyan los recursos fiscales,
se pretenda reducir el financiamiento ptblico. El incremento de

recursos debe orientarse primordialmente al fortalecimiento de
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las intervenciones integrales en salud colectiva, que constituyen
prioridades sanitarias, y a la reestructuracion y el fortalecimiento
del primer nivel de atencién, que mejore su capacidad resolutiva

y la calidad de atencién con enfoque intercultural.

¢ Fortalecer al Minsa como ente rector del sistema de salud, mediante
la mejora de sus capacidades de gobierno, a fin de establecer una
real gobernanza democrdtica. Para esto es indispensable ganar
legitimidad social que redunde en mayor capacidad de negociacién
en la puja distributiva. Se requiere elevar las capacidades tecnopo-
liticas de su funcionariado para el adecuado desempefio de las
funciones de gobierno. De igual manera, es necesario redisefiar
las instancias de gobernanza sectorial-social (Consejos de Salud) e
intergubernamental (Comisién Intergubernamental en Salud). En
suma, se requiere relegitimar al Estado, representado por el Minsa,

en su rol de conductor del desarrollo sanitario nacional.

¢ Profundizar el proceso de descentralizacién en salud en el marco
de la descentralizacion politica nacional. Es menester avanzar
hacia una real descentralizacion fiscal y una mayor participacion
de los gobiernos regionales en la formulacién de la politica
nacional de salud y sus instrumentos de implementacién. A la par
es indispensable fortalecer los mecanismos de democratizacién
de la gestion en los gobiernos regionales y sus dependencias
en salud, para evitar se reedite el centralismo en las capitales
de los gobiernos regionales. Es imprescindible garantizar el
manejo honesto y transparente de los recursos y bienes publicos,
mediante sélidas medidas de control y rendicién de cuentas.
Es indispensable e ineludible garantizar la intervencién de la

Autoridad Sanitaria de nivel nacional frente al incumplimiento

{n
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reiterado de la politica nacional de salud, de los planes de
desarrollo en salud y, obviamente, frente a situaciones que ponen

en riesgo la salud y la vida de las poblaciones.

¢ Implementar una politica de recursos humanos que considere
su formacién y su desarrollo. Es necesario tener presente que la
produccién de los servicios de salud es, por naturaleza, talento-
intensiva. Por lo mismo, este campo de accién es fundamental
y, posiblemente, el de mds complejo abordaje, debido a la
multiplicidad de actores, intereses y perspectivas en juego. Es
indispensable revertir la pronunciada desmotivacién y pérdida de
compromiso del personal de salud con el quehacer sanitario. Para
esto es preciso conjugar diversos tipos de incentivos que mejoren
las condiciones laborales e incidan positivamente en el bienestar

y la dignidad del personal y no solo en mejoras salariales.

4 Concebir al medicamento como bien ptblico es fundamental.
Solo desde esta perspectiva se puede garantizar su acceso seguro,
oportuno y de calidad a toda la poblacién. No es moralmente
licito anteponer los intereses del mercado a las necesidades
de la atencién de la salud de la gente. El Estado estd exigido a
usar todos los mecanismos que le confieren las normatividades
nacional e internacional para lograr este objetivo. En caso de
existir algtin grado de perjuicio a la poblacién, como resultado de
la implementacién de tratados comerciales, sin dilacién, se deben
aplicar acciones remediales de la misma magnitud que los dafios
ocasionados, los que deberdn ser financiados por los sectores

beneficiados por estos acuerdos.

¢ Priorizar las intervenciones en promociéon de salud —aquellas

dirigidas a mejorar el estado de salud de las poblaciones— sin
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descuidar por esto la prevencién de las enfermedades. En esta
orientacién es necesario formar profesionales con experiencia en
gestién deiniciativasintersectoriales y con capacidad deincidencia
sobre los diferentes niveles de gobierno y sectores, respecto de los
factores determinantes de la salud de las poblaciones, que tengan
como centro de su accionar a las familias y comunidades. De esta
manera también se podrd frenar y aun revertir el enorme aumento
de las enfermedades crénicas (diabetes, obesidad, hipertensién
arterial, entre otras), los problemas de la salud mental y otros
tantos dafios, econdmica, social y culturalmente determinados.
Recién entonces se concretizard el preconizado concepto de Salud

en Todas las Politicas.

4 Incluir en la agenda local a la perspectiva de la salud global frente
a problemas de salud que superan las fronteras nacionales y se
transforman en comunes. La agenda del Desarrollo Sostenible
debe servir de referencia como instrumento para direccionar
las politicas, planes y programas para que el Estado peruano
pueda “garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todos en todas las edades”* y cumplir con las metas establecidas
para la salud materno-infantil y VIH/sida, malaria y otras enfer-
medades. Asimismo, es imprescindible desplegar esfuerzos con
otros sectores e instituciones nacionales e internacionales para
contribuir a abordar los determinantes de la salud como la pobreza,
la educacion, el medio ambiente y el saneamiento bésico, entre

otros.

(



Anexo 1. Normas complementarias al proceso de reforma

Objetivo especifico

Alcance

Probable contribucion

DL 1156
DL 1157
DL 1158
DL 167
DL 1168
DL 1163
DL 1164
DL 1173
DL 174
DL 1169,
DL 170
DL 1171
DL 1160
DL 1172
DL 1159
DL 1166
DL 1155
DL 1165
DL 1175

Garantiza los servicios publicos de salud bajo la
conduccion del Minsa en casos de riesgo elevado o
dafo en poblaciones

Coordinacion para el planeamiento, la inversion en
infraestructura en los prestadores publicos del
sector Salud

Fortalecimiento de las funciones supervisoras de la
Superintendencia Nacional de Salud (Susalud)

Creacion del Instituto de Gestion de Servicios de Salud
(IGSS)

Regulacion del desarrollo y transferencia de tecnologias
sanitarias

Fortalecimiento del SIS como Iafas de subsector publico
estatal

Extension de la cobertura poblacional del SIS a nuevos
grupos poblacionales

Creacion de las Iafas de los diferentes institutos de las
Fuerzas Armadas con base a sus fondos de salud

Creacion de la Iafas de la Policia Nacional del Pert
(PNP) con base en su fondo de salud

Mejoramiento de los procesos de cobranza, que
garanticen la sostenibilidad financiera de Essalud,
en su funcion de Iafas

Determinacion de requisitos para fijar las aportaciones
para la nuevas afiliaciones en Essalud, en su funcion de
Tafas

Cobros de Sunat a Essalud por servicio de recaudacion
de los aportes, en tanto Iafas

Implementacion y desarrollo del intercambio
prestacional entre prestadores publicos

Conformacion y funcionamiento de las Redes integradas
de atencion primaria de salud

Mantenimiento de infraestructura y equipamiento de los
servicios publicos de salud

Incorporacion del sector privado en la dispensacion del
tratamiento a los afiliados en el SIS

Regular el régimen de salud de la PNP

Minsa, gobiernos regionales (GR),

gobiernos locales (GL)

Minsa, GR, GL, Essalud, Sanidad
de las Fuerzas Armadas y
Policiales

Minsa, GR, Instituciones
administradoras fondos para el
aseguramiento en salud (Iafas) y
Ugipress publicas y privadas

Minsa, GR

Minsa, GR, Instituto Nacional
de Salud

Seguro Integral de Salud (SIS)
y Fondo Intangible Solidario de
Salud (Fissal)

Poblaciones no aseguradas

Sanidades de las Fuerzas
Armadas

Sanidad de la PNP

Essalud-Iafas

Essalud-Iafas

Essalud-Iafas

Iafas e instituciones prestadoras
de servicios de salud (Ipress)
publicas

Minsa, GR, GL, Essalud, sanidad
fuerzas armadas y policiales,

sector privado (voluntariamente)

Minsa, GR, GL, Essalud, Sanidad
Fuerzas Armadas y Policiales

Farmacias y boticas privadas
contratadas

Sanidad de PNP

Fortalecimiento de algunos
aspectos de la gobernanza
horizontal y vertical del
sector Salud, aunque con
efectos escasos y aun
contraproducentes.

Ampliacion de competencias
de la entidad supervisora, en
desmedro de las funciones
de orientacion politica de la
Autoridad Sanitaria.

Incorporacion y
fortalecimiento de la
‘funcion’ de intermediacion
financiera-prestacional o
de aseguramiento en cada
uno de los segmentos del
sistema de salud.

Limitado intento de atenuar
la segmentacion del sistema
de salud, mediante la
integracion prestacional
(Redes) o el intercambio de
servicios.

Mejorar la capacidad
prestacional del subsector
publico.
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