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Resumen

En este trabajo se describen las condiciones generales de
salud de la poblacién peruana y,con mayor detalle, el sistema
peruano de salud: su estructura y cobertura, sus fuentes de
financiamiento, los recursos fisicos, materiales y humanos
con los que cuenta, y las actividades de rectorfa que en él
se desarrollan. Asimismo se discute el estado en el que se
encuentran la generacion de informacion y la investigacion,y
la participacién de los ciudadanos en la gestion y evaluacion
del sistema. El articulo concluye con una discusién de las
innovaciones mas recientes, dentro de las que destacan el Se-
guro Integral de Salud, el sistema de Empresas Prestadoras de
Salud, el proceso de descentralizacion y los Comités Locales
de Administracion de Salud.El reto principal que enfrenta este
sistema es ampliar la atencion a la salud a poco mas de 10%
de la poblacién que todavia no recibe servicios basicos.
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Abstract

This paper describes the health conditions in Peru and, with
greater detail, the Peruvian health system, including its struc-
ture and coverage, its financial sources, its physical, material
and human resources, and its stewardship functions. It also
discusses the activities developed in the information and
research areas, as well as the participation of citizens in the
operation and evaluation of the health system. The article
concludes with a discussion of the most recent innovations,
including the Comprehensive Health Insurance, the Health
Care Enterprises system, the decentralization process and
the Local Committees for Health Administration. The main
challenge confronted by the Peruvian health system is the
extension of coverage to more than 10% of the population
presently lacking access to basic health care.
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Pablico | Privado
Sector
Régimen subsidiado o contributivo indirecto ‘ ‘ Régimen contributivo directo ‘ ‘ Régimen privado
Fuentes Gobierno Hogares Contribuciones Gobierno Hogares Empleadores Cooperacion no
gubernamentales gubernamental
v l ¢ v ¢
Fond Ministerio de Salud (MINSA) Ministerio Ministerio Seguro Social
ondos Gobiernos regionales de Defensa del Interior (EsSalud)
¢ ¢ Seguros
S I I Privados
eguro Integral
Compradores e Salud PNP EPS
; vy
Institutos especializados, Hospitales, Hospitales, Hospitales, clini- | | Prestadores sin
hospitales y establecimientos centros médicos institutos cas, consultorios | | fines de lucro
Proveedores de primer nivel de atencion de las Fuerzas especializados, | | y farmacias con
del MINSA y las Direcciones Armadas y policlinicos y fines de lucro
Regionales de Salud < Policiales puestos de salud
de EsSALUD
. Poblacion Militares y Trabajadores del Poblacion Poblacion
Usuarios pobre y/o no policias y sus sector formal y con capacidad sin capacidad
asegurada dependientes | |sus dependientes de pago de pago

PNP: Policia Nacional del Pert
EPS: Entidades Prestadoras de Salud

Fuente: Referencia 24

El sistema de salud del Per( tiene dos sectores, el publico y el privado. Para la prestacion de servicios de salud, el sector publico se divide en régimen subsidiado
o contributivo indirecto y régimen contributivo directo, que es el que corresponde a la seguridad social. El gobierno ofrece servicios de salud a la poblacién no
asegurada a cambio del pago de una cuota de recuperacion de montos variables sujetos a la discrecionalidad de las organizaciones o a través del Seguro Integral
de Salud (SIS). La prestacion de servicios tanto para el régimen subsidiado de poblacion abierta como para la poblacion afiliada al SIS se realiza a través de la
red de establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), hospitales e institutos especializados que estan ubicados en las regiones y en la capital de la republica.
El sistema de seguridad social en salud tiene dos subsistemas: el seguro social con provision tradicional (EsSalud) y la provision privada (EPS). ESSALUD ofrece
servicios de salud a la poblacion asalariada y sus familias en sus propias instalaciones, pero desde la promulgacién de la Ley de Modernizacién de la Seguridad
Social en 1997, el sector privado le ha vendido servicios personales a ESSALUD a través de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS). Los militares, policias y
sus familias tienen su propio subsistema de salud integrado por las Sanidades de las Fuerzas Armadas (FFAA) y la Policia Nacional del Perti (PNP). En el sector
privado se distingue el privado lucrativo y el privado no lucrativo. Forman parte del privado lucrativo las EPS, las aseguradoras privadas, las clinicas privadas
especializadas y no especializadas, los centros médicos y policlinicos, los consultorios médicos y odontoldgicos, los laboratorios, los servicios de diagndstico
por iméagenes y los establecimientos de salud de algunas empresas mineras, petroleras y azucareras. Como prestadores informales estan los proveedores de
medicina tradicional. El sector privado no lucrativo esta clasicamente representado por un conjunto variado de asociaciones civiles sin fines de lucro. La mayor
parte presta servicios de primer nivel y frecuentemente reciben recursos financieros de cooperantes externos, donantes internos, gobierno y hogares.

Contexto e Ja disminucién de la tasa de mortalidad infantil,
que pasé de 159 por 1000 nacidos vivos en 1950 a
Demografia 21 por 1000 nacidos vivos en 2008;

* eldescensoenlatasabruta de mortalidad, que pas6
de 22.5 defunciones por 1000 habitantes en 1950 a
5.5 en 2008;

el incremento en la esperanza de vida, que pasé de 45
afios en las mujeres y 43 en los hombres en 1950 a 75
afios en las muijeres y 70 en los hombres en 2008, y

Pert tiene una poblacién de 28 807 034 millones de ha-
bitantes. Poco menos de la mitad (49.7%) son hombres
y poco mds de la mitad (50.3%) son mujeres.! .
A nivel demogrdfico, los siguientes hechos han
marcado el crecimiento de la poblacién en Pert:*
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* el descenso de la tasa global de fecundidad, que
pasé de 6.8 hijos por mujer en 1950 a 2.41 en el
2008.

La proporcién de la poblacién que se ubica entre
los 5y los 15 afios es cada vez menor. La poblacién de
menores de 15 afios ha disminuido de 42% en 1972 a 31%
en 2005, mientras que la proporcién de la poblacién de
adultos mayores aumento casi tres puntos porcentuales
(6.429.1%) enlos tiltimos 50 afios y se estima que en los
siguientes 20 afios aumentard al menos cinco puntos por-
centuales mds para alcanzar cerca de 14% en 2025.34

Pert ha experimentado también un acelerado pro-
ceso de urbanizacién. En 2007 la poblacién urbana del
pais alcanz6 76% y la rural 24%.° Lima continta siendo
el centro econdmico del pais y concentra 54% del PIB.®
Los bolsones de pobreza se localizan en la periferia de las
ciudades, en las zonas rurales de la sierra y en la selva.”®
El rostro social del Perti de hoy es el de una poblacién
bésicamente urbana, joven, subempleada y pobre.

Perti es ademds un pais multilingiie y pluricultural,
con cerca de 70 grupos etno-lingiifsticos agrupados en
16 zonas culturales, 5 666 comunidades campesinas y
1 450 comunidades indigenas reconocidas por la Consti-
tucién.’ La poblacién indigena asciende a 8 793 295 per-
sonas, de los cuales ocho millones son quechua-andinos,
603 mil aymaras y 190 295 indigenas amazénicos que se
encuentran distribuidos en todo el territorio nacional.

Condiciones de salud

En las dltimas décadas se ha producido una mejora
importante en la salud de la poblacién peruana que se
ha atribuido al proceso de urbanizacién, al incremento
del nivel de instruccién, a mejoras en el acceso a ser-
vicios de saneamiento bésico, a cambios en los estilos
de vida, a cambios demogriéficos y a la expansién de
servicios de salud de primer nivel de atencién.’ Los
nifios que nacieron en el pafs en el periodo 1950-1955,
por ejemplo, presentaban una esperanza de vida de 44
afos. La esperanza de vida promedio hoy en Pert es
de 73 afios.™

Lamortalidad también sufrié cambios en las causas
de defuncién y en la composicién etaria. A comienzos
de los afios cincuenta, las muertes en menores de 5
afos representaron 56% del total. A fines de los ochenta
representaban 45% del total de las defunciones, siendo
las principales causas de muerte las enfermedades respi-
ratorias agudas y las infecciones digestivas.' En 2004 la
primera causa de muerte seguian siendo las infecciones
respiratorias agudas, pero ocupaban el segundo y tercer
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Cuadro |
INDICADORES BAsicos, PErU, 2008

Poblacion total 28 807 034
Esperanza de vida al nacer 73.1
Esperanza de vida a los 60 afios ND
Tasa de mortalidad general 5.5
Tasa de mortalidad infantil 20
Razoén de mortalidad materna 185
Prevalencia de diabetes ND
Prevalencia de hipertension arterial ND
Proporcion de partos atendidos por personal calificado 726
Cobertura de vacunacion

DPT en menores de | afio 99%

DPT en nifios de entre | y 4 afios 90%
Poblacién con proteccién social en salud 12 098 954
Poblacion sin proteccion social en salud 16 708 080
Gasto total en salud como porcentaje del PIB 4.5
Gasto total en salud per cépita* 385
Gasto publico en salud como porcentaje 594

del gasto total en salud

Porcentaje de hogares con gastos catastréficos 32
por motivos de salud ’

Fuente: Referencias 13-20
* Doélares PPA (paridad de poder adquisitivo)

lugar las enfermedades isquémicas del corazén y las
enfermedades cerebrovasculares.

Las principales causas de muerte entre las mujeres
peruanas son las infecciones respiratorias agudas, pero
las enfermedades no transmisibles ya empiezan a tener
una presencia creciente. De hecho, las enfermedades
isquémicas del corazon y la enfermedad cerebrovascular
son la segunda y tercera causa de muerte en este grupo
poblacional (cuadro II).

La misma situacién se observa en los hombres, que
fallecen sobre todo de infecciones respiratorias agudas,
enfermedades isquémicas del corazon, cirrosis y enfer-
medad cerebrovascular (cuadro III).

En la capital de la reptblica se registran las mds
altas tasas de muertes por accidentes de trdnsito.?! De
hecho, los perfiles de mortalidad al interior del pafs son
muy heterogéneos. Los departamentos ubicados en la
Sierra Sur presentan tasas mds altas de mortalidad por
enfermedades transmisibles, ciertas afecciones origina-
das en el perfodo perinatal y causas externas que Lima
y Callao.

La tasa de mortalidad infantil ha mostrado una
tendencia al descenso pero se mantienen brechas al
interior del pais. Segtin la Encuesta Demogréfica y de
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Cuadro II
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MUJERES, PERU, 2004

Nimero Tasa* %

I. Infecciones respiratorias agudas 5455 39.8 12.4
2. Enfermedades isquémicas del corazén 2109 15.4 48
3. Enfermedad cerebrovascular 2046 14.9 4.6
4. Septicemia, excepto neonatal | 577 I1.5 3.6
5. Enfermedades hipertensivas I 536 1.2 35
6. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado | 490 10.9 34
7. Ciertas afecciones del periodo perinatal | 431 10.4 32
8. Tumor del estomago | 279 9.3 29
9. Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales | 141 83 26
10. Diabetes mellitus | 008 74 23
Las demas causas 24 961 182 57
Total 44033 - 100

*Tasa por 100 000 mujeres
Fuente: Referencia 12

Cuadro Il
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN HOMBRES, PERU, 2004

Nimero Tasa* %

I. Infecciones respiratorias agudas 5604 40.5 1.2
2. Enfermedades isquémicas del corazén 2507 18.1 5.0
3. Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 2001 14.4 4.0
4. Enfermedad cerebrovascular I 967 142 39
5. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal | 845 133 37
6. Septicemia, excepto neonatal | 541 (N 3.1
7. Enfermedades hipertensivas | 402 10.1 28
8. Tumor de estomago 1324 9.6 26
9. Tuberculosis 1193 8.6 24
10. Tumor de prostata 1 100 7.9 22
Las deméds causas 29 645 214.0 59.1
Total 50 129 - 100

*Tasa por 100 000 hombres
Fuente: Referencia 12

Salud 2000, la tasa de mortalidad infantil en el rea rural
fue de 45 defunciones por 1000 nacidos vivos en el drea
rural contra 24 en el drea urbana.?! En 2009 la mortalidad
infantil en las zonas rurales fue de 27 contra 17 en las
zonas urbanas. Estos datos muestran un descenso del
40% de las defunciones infantiles en el drea rural y de
29.2% en el area urbana.

La razén de mortalidad materna también ha dis-
minuido de 318 por 100 000 nacidos vivos en el periodo
1980-1985 a 185 en 2008.

§$246

Afios de vida saludable perdidos

Se estima que en 2004 se perdieron mds de cinco millones
de afios de vida saludables (AVISA).? Del total de AVI-
SAS perdidos, 43.2% se deben a muertes prematuras y
56.8% a discapacidad. La razén de AVISA obtenido fue de
183.4 por 1000 habitantes. Del total de AVISAS perdidos,
52.6% correspondieron a hombres y 47.4% a mujeres.
Lamayor carga de enfermedad se atribuyé a enfer-
medades no transmisibles (58.5%) y el segundo lugar
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a enfermedades transmisibles, maternas y perinatales
(27.6%). Los accidentes y lesiones contribuyeron con
14.7% a la carga total de enfermedad.

La principal causa de la pérdida AVISAS por enfer-
medades no transmisibles correspondi6 a las enferme-
dades neuro-psiquidtricas (depresion, dependencia del
alcohol y esquizofrenia). Se ha calculado que por estas
causas se pierden 36 afios de vida saludable por cada
1000 habitantes. Los hombres pierden mas AVISAS por
esta causa que las mujeres (40 versus 31).

Estructura y cobertura

El sistema de salud del Perti tiene dos sectores, el ptiblico
y el privado. Para la prestacién de servicios de salud,
el sector publico se divide en el régimen subsidiado o
contributivo indirecto y el contributivo directo, que es
el que corresponde a la seguridad social.

En el sector ptiblico el gobierno ofrece servicios de
salud a la poblacién no asegurada a cambio del pago
de una cuota de recuperacién de montos variables su-
jetos a la discrecionalidad de las organizaciones y por
medio del Seguro Integral de Salud (SIS), que subsidia
la provisién de servicios a la poblacién que vive en con-
diciones de pobreza y pobreza extrema. La prestacién
de servicios para el régimen subsidiado de poblacién
abierta o asegurada al SIS se realiza a través de la red
de establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA),
hospitales e institutos especializados que estdn ubicados
en las regiones y en la capital de la reptblica.”

El sistema de seguridad social en salud tiene dos
subsistemas: el seguro social con provisién tradicional
(EsSalud) y la provisién privada (EPS). ESSALUD
ofrece servicios de salud a la poblacién asalariada y
sus familias en sus propias instalaciones, pero desde la
promulgacion de la Ley de Modernizacién de la Seguri-
dad Social en 1997, el sector privado le ha vendido ser-
vicios personales a ESSALUD a través de las Entidades
Prestadoras de Salud (EPS). Los militares, policias y sus
familias tienen su propio subsistema de salud integrado
por las Sanidades de las Fuerzas Armadas (FFAA) y la
Policia Nacional del Perd (PNP).2* Adicionalmente se
cred un Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(SOAT) que cubre la atencién por accidentes.!

En el sector privado se distingue el privado lucrati-
vo y el privado no lucrativo. Forman parte del privado
lucrativo las EPS, las aseguradoras privadas, las clinicas
privadas especializadas y no especializadas, los centros
médicos y policlinicos, los consultorios médicos y odon-
toldgicos, los laboratorios, los servicios de diagndstico
por imagenes y los establecimientos de salud de algunas
empresas mineras, petroleras y azucareras. Como pres-
tadores informales estdn los proveedores de medicina
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tradicional: shamanes, curanderos, hueseros y parteras,
entre otros.

El sector privado no lucrativo estd cldsicamente
representado por un conjunto variado de asociaciones
civiles sin fines de lucro dentro de las que destacan los
organismos no gubernamentales (ONG), la Cruz Roja
Peruana, las Compafifas de Bomberos Voluntarios, las
organizaciones de accién social de algunas iglesias
(CARITAS, ADRA), los servicios de salud de parroquias
de la Iglesia Catélica y las comunidades terapéuticas,
entre otras. La mayor parte presta servicios de primer
nivel y frecuentemente reciben recursos financieros de
cooperantes externos, donantes internos, gobierno y
hogares.

¢Quiénes son los beneficiarios?

En 2009 se promulgo la Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud. La Ley tiene como objeto establecer
el marco normativo para el aseguramiento universal en
salud a fin de garantizar el derecho progresivo de toda
persona a un conjunto de intervenciones para diversas
condiciones de salud y enfermedad con independencia
de su insercion laboral

DIEZ HITOS EN LA HISTORIA
DEL SISTEMA PERUANO DE SALUD

1903  Creacion de la Direccion General de Salubridad Piblica

1935  Creacién del Ministerio de Salud Publica, Trabajo y Prevision
Social, hoy Ministerio de Salud

1936  Creacion de la Caja Nacional de Seguro Social Obrero

1948  Creacion del Seguro Social del Empleado

1979  Establecimiento en la Constitucion Politica de la responsabilidad
del Poder Ejecutivo de organizar un sistema nacional de salud
descentralizado y desconcentrado

1980  Creacion del Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS)

1997  Promulgacion de la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social
en Salud, que incorpora al sector privado y cambia de nombre
a la institucion publica (IPSS por ESALUD) y promulgacion de
la Ley General de Salud

2001  Creacion del Seguro Integral de Salud sobre la base del Seguro
Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil

2002 Ley Orgénica de los Gobiernos Regionales que define las com-
petencias y funciones del sector salud a ser transferidas desde
el Gobierno Nacional

2006  Culminacién de la transferencia de competencias y funciones
en salud a los gobiernos regionales segiin lo establecido por
las leyes descentralizadoras

Fuente: Referencia 26

Los trabajadores del sector informal, los auto-
empleados de zonas rurales (sector agricola) y los
desempleados y sus familias, que representan alrededor
de 58% de la poblacién total, son los beneficiarios de los
servicios del MINSA (cuadro IV).”
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Cuadro IV
COBERTURA DE ATENCION A LA SALUD, PERU,
2000 v 2008
2000 2008
% %
Poblacion con proteccion social en salud 32.33 420
Poblacién con EsSALUD 19.7 20.0
Poblacion con SIS * - 18.0
Poblacién con otro tipo de segurof 12.6 4.0
Poblacion sin proteccion social en salud 67.7 58.0
Poblacion total 100 100

Fuente: Referencias 3 y 32

* En el afio 2000 se incluye al Seguro Escolar Gratuito que se transforma
en SIS

* En los afios 2003-2005, la categoria “otro tipo de seguro” incluye a las
EPS, seguros universitarios, seguro escolar privado y las Fuerzas Armadas
y Policiales

Los beneficiarios del SIS, alrededor de 18% de la
poblacién, provienen en su mayoria de zonas rurales
y urbanas marginales, donde el nivel de pobreza es
mayor.?® Adicionalmente el SIS beneficia a mujeres no
gestantes y varones mayores de 17 afios que viven en
situacién de extrema pobreza y pobreza, tanto en pro-
vincias rurales como urbanas, a condicién que no tengan
cobertura de ESSALUD u otros regimenes de seguridad
social.”? Se han incorporado a este seguro lideres de
comedores populares, madres de menores beneficiarios
del Programa de Alimentacién Suplementaria “El Vaso
de Leche”, madres que trabajan en guarderias infantiles
publicas (Wawa wasi), mujeres miembros de los Comités
Locales de Administracién de Salud (comités de gesti6n)
y limpiabotas.

EsSALUD cubre aproximadamente a 20% de la po-
blacién, los trabajadores del sector formal, los jubilados
y sus familias. Presta servicios de salud en sus propias
unidades de salud que estdn localizadas principalmente
en zonas urbanas.

Los miembros de las fuerzas armadas y policiales,
y sus familiares directos cuentan también con una red
propia de establecimientos de salud y un equipo de
profesionales.

Los seguros privados y los servicios prepagados
ofrecen cobertura a poco menos de 2% de la poblacién.

Entre 10 y 20% de la poblacién se encuentra to-
talmente excluida del sistema de salud a pesar de que
el Gobierno ha intentando, a través del MINSA y los
gobiernos regionales, llegar a los més pobres.3?!

Como puede observarse en el cuadro IV, la amplia-
cién de la cobertura de proteccion social en salud se debe
sobre todo a la creacién del Seguro Escolar Gratuito
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(SEG) y el Seguro Materno Infantil (SMI), unificados en
el actual SIS.

¢ En qué consisten los beneficios?

Los beneficiarios de EsSalud, la Sanidad de las Fuerzas
Armadas y la Policfa Nacional tienen un plan de benefi-
cios denominado plan especifico de salud con cobertura
de todas las necesidades de salud. Sin embargo, debido
a la oferta insuficiente y largas listas de espera para la
atencion, una parte importante de los asegurados acu-
de al sector privado lucrativo en zonas urbanas y a los
servicios estatales en zonas rurales.

Por otro lado, EsSalud, dado su mayor desarrollo
tecnolégico, concentra la atencién del mayor volumen
de enfermedades crénicas de alto costo, ya que a él tien-
den a afiliarse las personas con los problemas de salud
mads serios. Se estima que de 100% de los pacientes en
didlisis, 95% se atienden en EsSalud. Lo mismo ocurre
con 65% de los pacientes con sida bajo tratamiento y casi
100% de los trasplantados de corazén, higado y médula
Osea.

El impacto del SIS se refleja en el incremento del
uso de servicios de salud por los pobres y el parto ins-
titucional, que ha ascendido de 57.9% en 2000 a 70.4%
en 2004.34

Recientemente se aprob¢ el plan de beneficios de
aseguramiento universal bajo la denominacién de Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) que consis-
te en una “lista priorizada de condiciones asegurables
e intervenciones que como minimo son financiadas a
todos los asegurados.” El plan cubre 75% de la carga
de morbilidad y debe ser provisto obligatoriamente,
pero de manera diferenciada, por las organizaciones de
salud ptiblicas y privadas.® La regulacién y fiscalizacion
del aseguramiento estd a cargo de la Superintendencia
Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA).

Financiamiento
¢ Quién paga?

El gasto de bolsillo sigue siendo la principal fuente de
financiamiento de los servicios de salud. Sin embargo,
en los dltimos afios se observa un importante incremento
del financiamiento de parte del gobierno.

El 79% del financiamiento del MINSA en 2007
provino de impuestos generales, 15% de las cuotas de
recuperacion y 6% de donaciones y transferencias.

E1 SIS se financia casi en su totalidad (94%) con re-
cursos ordinarios provenientes del presupuesto general.
El 6% restante de sus recursos proviene de donaciones y
contribuciones no reembolsables de gobiernos regiona-
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les, organismos de cooperacién internacional, aportes de
personas naturales, instituciones ptblicas y privadas, y
transferencias del Fondo Intangible Solidario de Salud
y recursos directamente recaudados en su operacién.

Las prestaciones de EsSalud se financian con
aportaciones de los empleadores, que equivalen a 9%
del salario de los trabajadores activos. En el caso de
los jubilados, el aporte proviene de los asegurados y
equivale a 4% de la remuneracion asegurable. Cuando
el asegurado elige acceder tinicamente a los servicios
de EsSalud, la totalidad del financiamiento se asigna a
esta institucion, pero cuando decide acceder a servicios
mixtos (EsSalud y EPS), el financiamiento se distribuye:
6.75% para EsSalud y 2.25% para las EPS.

En el subsector privado lucrativo el financiamiento
estd a cargo del usuario a través del pago de seguros
(primas, copagos deducibles) y pagos de bolsillo. En el
subsector privado no lucrativo, los cooperantes externos
canalizan recursos en calidad de donaciones de los dis-
tintos cooperantes internacionales y otros agentes que
realizan donaciones internas para financiar servicios de
salud en unidades ptblicas o privadas a la poblacién
sin seguridad social y en condiciones de pobreza.*

¢A cudnto asciende el gasto en salud?

En 2008 el gasto en salud de Perti como porcentaje de su
PIB fue de apenas 4.5%, porcentaje que se mantiene casi
invariable desde 1995." El gasto per cépita en salud es
de 385 délares paridad de poder adquisitivo.

El gasto ptiblico asciende a 59.4% del gasto total y el
gasto privado concentra el 40.6% restante."® Esta relacion
entre gasto publico y privado poco se ha modificado
desde el afio 2000.

El grueso del gasto privado (75.4%) es gasto de
bolsillo y sélo 20.8% es gasto en seguros privados.'

¢Cdmo se distribuyen estos recursos?

En 2007 alrededor de 37% del presupuesto del MINSA
se dedic6 a gasto de personal y obligaciones sociales
(vacaciones, compensaciones, gratificaciones y asigna-
ci6n familiar, entre otras), 6.2% a gasto de obligaciones
previsionales (pagos de seguridad social de salud a
cargo de los empleadores y de pensiones a cargo de los
trabajadores) y 46% a gasto en bienes y servicios. Los
gastos de inversién y otros gastos de capital estuvieron
por debajo de 11%.

En 2006 el gasto de EsSalud se distribuyé de la
siguiente manera: 21% a la compra de bienes, 55% a
sueldos y salarios, 6.8% a gastos diversos de gestion,
1.3% a servicios a terceros y 2.3% a otros.
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Los principales rubros de gasto de los hogares son
medicamentos, servicios de salud privados y servicios
de salud ptblicos.

Recursos

¢Con qué infraestructura y equipo se prestan
los servicios de salud?

En Pert se han realizado tres censos de infraestructura
sanitaria y recursos humanos del sector salud (1992, 1996
y 2005). En 2005 se registraron 8 055 establecimientos de
salud, de los cuales 93% pertenecian al sector ptiblico
(cuadro V).¥ 60% (146) de los hospitales, 84% (1 203) de
los centros de salud y la totalidad de los puestos de salud
del sector ptiblico eran del MINSA. En el sector privado
habia 564 unidades, de las cuales 37% eran hospitales y
63%, centros de salud.

Por lo que se refiere a lalocalizacién de las unidades
de salud, alrededor de 90% de hospitales e institutos de
salud del MINSA se ubican en zonas urbanas, 7% en
zonas urbanas marginales y 3% en zonas rurales.® En
las zonas rurales, la infraestructura de servicios de salud
consiste basicamente en centros y puestos de salud que
brindan atencién primaria. Los casos de mayor comple-
jidad se refieren a los establecimientos hospitalarios.

En 2005 habia en Perti 31 431 camas disponibles,
para una razén de 1.12 camas por 1 000 habitantes. Del
total de camas hospitalarias en funcionamiento, 50%
correspondian a hospitales del MINSA, 20.7% a las
fuerzas armadas y 21.6% al sector privado.

¢Con qué recursos humanos se prestan los servicios?

En el sistema de salud peruano laboran alrededor de
180 000 trabajadores, de los cuales 123 663 pertenecen

CuadroV
ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR SALUD, PERU,
2004-2009
Afo Hospitales ;:22733 5::332 Total
2004 44| 1926 5591 7958
2005 453 1932 5670 8055
2006 463 1972 5802 8237
2007 470 1990 5835 8295
2008 485 2049 6010 8544
2009 469 2321 6165 8955

Fuente: Referencia 36
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al MINSA 'y 36 063 a EsSalud.* Las EPS cuentan con un
total de 7 230 personas y las Sanidades de las Fuerzas
Armadas y la Policia Nacional 14 587, entre profesiona-
les, técnicos y auxiliares de enfermerfa.

Del total de profesionales de salud, 13% son mé-
dicos, 13% enfermeras, 6% trabajadoras obstétricas,
42% técnicos y auxiliares de enfermeria y 18% personal
administrativo. El 8% restante lo concentran diversas
categorfas ocupacionales.*’

Enla distribucién de los recursos humanos en salud
se refleja la persistencia del centralismo en la capital de
la republica y en la costa urbana. En 2009 la densidad
promedio de profesionales por 1 000 habitantes fue de
9.2 para médicos, 9.5 para enfermeras y 3.3 trabajadoras
obstétricas.! Sin embargo, Lima concentra 53.19% de
los médicos, 40.23% de las enfermeras, 44.25% de los
odontélogos y 41.47% de los técnicos y auxiliares de
enfermeria.*2

Las facultades de medicina se incrementaron de 13
en 1960 a 28 en 2002; las escuelas de enfermeria de 8 a
42 en el mismo periodo.* En consecuencia, se ha incre-
mentado el nimero de egresados de medicina de 951 a
1 238 entre 1993y 2003, y de enfermerfa de 1 402a1 760.
En este periodo se observa una tasa de crecimiento de
médicos de 4% anual que no corresponde con la tasa de
crecimiento demografico, que fue de 1.77% por afio.* A
pesar del déficit de profesionales de salud en la mayoria
de departamentos del pafs, existe una baja oferta de
puestos de trabajo en las instituciones de salud, lo cual
provoca desempleo, subempleo y migracion. Entre 1996
y 2004, luego de un minimo de dos afios de haber salido
del pais, no habian retornado al Perd 13 711 médicos,
7 340 enfermeras y 2 112 odontélogos.

¢Cudnto se gasta en medicamentos y cudl es el nivel
de acceso a ellos?

Segtin la Direccién Ejecutiva de Registros y Drogas, en
2005 habia en el mercado peruano 15 257 productos
farmacéuticos, de los cuales 65% eran medicamentos de
especialidad farmacéutica, 33% agentes de diagndstico,
2% productos de origen biol6gico y 1% genéricos.* Para
2007 el porcentaje corresponidnete a genéricos se habia
incrementado a 20%.%

Formalmente, el gasto en medicamentos en 2005 fue
de 889 millones de ddlares, de los cuales 5.4% corres-
pondié a insumos médicos y 94.6% a medicamentos.

El grueso de los medicamentos lo siguen distribu-
yendo las farmacias y boticas, aunque su participacién
en la distribucién de estos insumos disminuyé de 83 a
70% entre 1995 y 2005. Esto se debe a la mayor partici-
pacién de EsSalud y del MINSA, que han duplicado el
valor en délares americanos de sus adquisiciones de me-
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dicamentos e insumos médicos, llegando a concentrar 14
y 10% del gasto en salud para el rubro medicamentos,
respectivamente.

¢ Quién genera la informacion y quién produce
la investigacién?

Existen varias instancias que generan informacién en
salud, dentro de las que destacan el Instituto Nacional
de Estadistica e Informdtica (INEI), la red ptiblica de
informacién (MINSA, EsSalud, FFAA) y los privados
que tienen su propio sistema de informacién.

El INEI es el 6rgano rector de los Sistemas Nacio-
nales de Estadistica e Informatica del pais. Es respon-
sable de los censos de poblacidn, las proyecciones de
poblacién, la informacién sobre estadisticas vitales, las
Encuestas de Demograffa y Salud Familiar, la Encuesta
Continua de Hogares y la Encuesta Nacional de Hogares
con Propésitos Miiltiples.

La red publica de informacién se administra desde
varias dependencias del MINSA: la Oficina General Es-
tadistica e Informética (OGEI), la Direccién General de
Epidemiologia y los programas o estrategias nacionales.

La OGEI es la encargada de generar informacién
en salud del MINSA, asi como de gestionar y normar el
proceso de recoleccién, andlisis, publicacién y uso de la
misma. El sistema de informacién almacena datos desde
las unidades de salud del MINSA y sus contrapartes
regionales.”

El Instituto Nacional de Salud (INS) tiene como
mision la promocién, desarrollo y difusion de la inves-
tigacion cientifica. Sin embargo, no existe un registro
confiable de los investigadores dedicados al drea de la
salud ni sobre la calidad de sus investigaciones, mucho
menos de las publicaciones en revistas internacionales
indexadas.

Rectoria

¢ Quién pone orden en el sector salud
Yy cémo se regula la atencion?

Segtn el Decreto Legislativo 584 (Ley de Organizacién
y Funciones del Ministerio de Salud), el MINSA es la
maxima autoridad sanitaria y el ente rector del Sistema
Nacional de Salud.®® La Ley General de Salud (LGS) asig-
na al MINSA la direccién y gestion de la politica nacional
de salud, asf como la supervisién de su cumplimiento de
conformidad con la politica general del gobierno. Tam-
bién establece que el gobierno es responsable de proveer
los servicios de salud ptblica a toda la poblacién y que
la salud individual es una responsabilidad compartida
por el individuo, la sociedad y el Estado.’
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A pesar de la normatividad existente y la creacién
de muiltiples instancias para fortalecer la regulacién, la
capacidad rectora del gobierno es atin débil.

La Direccién General de Salud de las Personas del
MINSA es responsable de normar los procesos relacio-
nados con la conduccién, regulacién, armonizacién de
la provisién, aseguramiento y desarrollo de funciones
esenciales de salud publica.”’ La regulacién de la salud
ambiental corresponde a la Direccion General de Salud
Ambiental. La regulacién de los productos farmacéuti-
cos corresponde a la Direccién General de Medicamen-
tos, Insumos y Drogas.

Entre los 6rganos desconcentrados para la regula-
cién sanitaria destaca la Superintendencia de Entidades
Prestadoras de Servicios, que, a partir de los cambios
legales establecidos por la Ley de Aseguramiento Uni-
versal, deberd convertirse en la SUNASA.

Con la finalidad de fortalecer la rectorfa en recursos
humanos en salud, en 2006 se aprobé la Ley del Sistema
de Evaluacién, Acreditacién y Certificacién de la Cali-
dad Educativa, que pretende normar un conjunto de
procesos para asegurar la calidad educativa en todos
sus niveles. Este dispositivo legal crea el Consejo de
Evaluacién, Acreditacién y Certificacién de la Educa-
ci6n Superior (CONEAU), y al mismo tiempo define la
obligatoriedad de la acreditacion y certificacién en las
profesiones de las ciencias de la salud y educacién.

Finalmente, la LGS faculta al MINSA para efec-
tuar el control e inspeccién de los establecimientos y
servicios de salud, cualquiera que sea su naturaleza o
modalidad de gestién. Sin embargo, esta funcién no se
desempefia regularmente, y la supervisién y control a
los establecimientos del MINSA es sobre todo de orden
presupuestal / contable.

Voz de los usuarios

¢Cdmo participan los ciudadanos en la gestion
y evaluacion del sistema?

La LGS estipula el derecho de los ciudadanos a decidir
libremente sobre las intervenciones que se les indi-
que previa informacién: “ninguna persona puede ser
sometida a tratamiento médico o quirtrgico, sin su
consentimiento previo o el de la persona llamada legal-
mente a darlo, si correspondiere o estuviere impedida
de hacerlo” y “a que se le brinde informacién veraz,
oportuna y completa.”#

Igualmente es un derecho ciudadano participar en
la gestién de la atencion de salud. Desde 1994 se impulsé
un modelo de cogestién para unidades de primer nivel
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de atenciéon denominado Programa de Administracién
Compartida. En este modelo, el gobierno cede la ad-
ministracién de los establecimientos a la comunidad
organizada bajo el Comité Local de Administracién de
Salud (CLAS). En 2000 mas de 1 242 establecimientos
bajo esta modalidad atendieron aproximadamente seis
millones de habitantes y actualmente se ha implemen-
tado en 35% de los establecimientos del primer nivel
atenciéon del MINSA.>! En 2007 se aprob6é ademds la
Ley de Participacién y Cogestién Ciudadana para el
primer nivel de atencién con la finalidad de fortalecer
e institucionalizar la cogestién en salud.”

Como parte de la inclusién de los usuarios en la
vigilancia de los servicios de salud, en 2007 el MINSA
organizé los Médulos del Buen Trato en Salud para
recibir solicitudes de los usuarios y buscar soluciones
a sus inquietudes. Este mecanismo contribuye a abrir
un espacio de participacién eficiente entre los usuarios
y el prestador a través de un equipo de Promotores del
Buen Trato. Frente al reclamo de los usuarios, se han
contemplado algunas lineas de accién para el corto
plazo, como la puesta en marcha del voluntariado para
los institutos y hospitales de Lima y Callao.

¢ Como perciben los usuarios la calidad de la atencion
ala salud?

El documento de Politica Nacional de Calidad en Salud
seflala que “pese a no contarse en el pais con estudios
de evaluacién de la calidad de atencién suficiente-
mente integrales y rigurosos, a la luz de resultados
parciales del proceso de autoevaluacioén de la atencién
materno-perinatal y en menor grado de otros tipos
de atenciones, es posible colegir que, no obstante los
esfuerzos desplegados por el Ministerio de Salud y las
demds organizaciones proveedoras de salud, el nivel
de calidad dista mucho de ser satisfactorio. Comple-
mentariamente, la poblacién percibe baja calidad en la
atencién que recibe segtin se concluye de los estudios
realizados anualmente por la Universidad de Lima
donde se aprecia no sélo un bajo nivel en la percepcion
de calidad, sino también una tendencia a seguir des-
cendiendo, tanto para los hospitales del MINSA, como
para los de EsSalud.”*

En 2004 poco mds de 80% de los usuarios declaré
estar “satisfecho” o “muy satisfecho” con los servicios
recibidos por la seguridad social, cifra que aumento a
93.6% en 2007. Este tiltimo afio, 88.5% de los encuestados
declaré como “mejores” los servicios ofertados por EPS
que los de EsSalud porque ofrecen una buena y rdpida
atencién y medicinas de calidad.
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Innovaciones
¢ Qué innovaciones recientes se han implantado?

En el sistema de salud de Perti destacan propuestas
como los CLAS, el SIS, el sistema de EPS, el SOAT y la
nueva Ley de Medicamentos con avances regulatorios
importantes. Cabe destacar también el proceso de
descentralizacion.

Las mayores expectativas sociales estdn puestas en
laimplementacién de la Ley de Aseguramiento Univer-
sal, aunque su adecuada ejecucion supone niveles de
inversion publica que al parecer el actual gobierno no
estd dispuesto alcanzar. Una ampliacién de la cobertura
de proteccién al amparo de esta ley que no esté acom-
pafiada de un incremento y un fortalecimiento de la
oferta corre el riesgo de ser percibida como una medida
demagégica que a la postre puede generar frustracion
y descontento en la poblacién.

Finalmente, cabe mencionar el Programa de Apoyo
a los Mds Pobres (JUNTOS) dirigido a la poblacién de
mayor vulnerabilidad. Su finalidad es contribuir a la
reduccién de la pobreza y romper la transmisién inter-
generacional de la pobreza extrema. Este programa tiene
componentes de salud muy importantes. Se inicié a fines
del 2005 en 70 distritos con una cobertura de 22 299
hogares. Actualmente abarca 14 departamentos, 115
provincias y 638 distritos, y beneficia a 450 110 hogares
pobres.®

¢Qué impacto han tenido las innovaciones mds recientes?

En Perti no ha sido posible evaluar el impacto de las
mads recientes innovaciones, entre otras razones por-
que se trata de un conjunto de reformas parciales y
fragmentadas que no cuentan con un marco definido
ni una orientacion clara.

Se sabe, sin embargo, que el seguro materno-infantil
ha tenido un impacto positivo sobre el acceso al parto
institucional de los segmentos mds pobres de la pobla-
cién y que el SIS amplié la cobertura del componente
materno a los 24 departamentos del territorio nacional.
A diciembre de 2006, los servicios de este seguro habian
atendido més de un millén y medio de partos. El SIS
tiene registrados, ademds, a 2.7 millones de nifias y nifios
menores de 4 afios y a mds de 196 000 madres pobres,
y atiende a mas de siete millones de nifios y jévenes en
edad escolar. A pesar de los serios cuestionamientos
que rodean estas cifras, uno de los més grandes logros
del SIS es el incremento de la cobertura de atencién de
personas de escasos recursos.

La reforma del sistema de finanzas impulsada por
el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) ha tenido
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un impacto importante en la gestién de recursos al
introducir metodologfas de programacién, ejecucion y
seguimiento presupuestal por resultados, para los de-
nominados programas estratégicos (Materno Perinatal
y Articulado Nutricional). Adicionalmente, se ha dado
énfasis a la descentralizacion, y se han producido avan-
ces en la estandarizacién de procedimientos de gestion
y en el equipamiento de los establecimientos de salud.

El programa JUNTOS se ha asociado a un au-
mento significativo en la utilizacién de servicios de
salud entre los mds pobres y mejoras en gastos de
alimentacién, orientados hacia productos de mayor
calidad nutriticional.®

¢Cudles son los retos y las perspectivas
del sistema de salud?

Uno de los retos mds importantes para el pais es erra-
dicar la exclusién sanitaria, que afecta a entre 10 y 20%
de la poblacién nacional.

Asimismo, el sistema de salud debe prepararse para
afrontar las consecuencias del envejecimiento pobla-
cional. Para ello es indispensable redisefiar su modelo
de atenci6n con base en la atencion primaria, haciendo
énfasis en el incremento de la capacidad resolutiva de
las unidades.

El combate al rezago obliga también a fortalecer el
saneamiento bdsico en las zonas rurales. Es indispensa-
ble también sentar las bases de un nuevo contrato social
entre los servicios de atencién y la poblacién, basado en
la corresponsabilidad individual y colectiva sobre la sa-
lud. Esto requiere, entre otras cosas, del fortalecimiento
de la descentralizacion y los CLAS.

Perti también requiere de una sélida politica de for-
maci6n y desarrollo de recursos humanos que permita
responder a las nuevas necesidades.

Finalmente, con la finalidad de materializar la po-
litica del SIS, es indispensable ampliar el gasto en salud
para llevarlo, por lo menos, a los niveles promedio de
la region.

Declaracién de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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