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Resumen ejecutivo

El objetivo de la presente investigacion es disefiar una propuesta de financiamiento para el Seguro
Integral de Salud (SIS) en el marco del aseguramiento universal en salud (AUS), para lo cual se
considera el analisis de las causas del crecimiento de la poblacion asegurada en el SIS, explicando,
ademas, las dificultades y limitaciones que actualmente tiene la institucion para financiar la

prestacion de los servicios de salud.

Con la promulgacion de la Ley N°29344 se establece un nuevo modelo de cobertura en salud para
la poblacién del pais sobre la base de un plan minimo de beneficios denominado Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS) (Congreso de la Republica 2009). La implantacion del
aseguramiento universal en salud garantiza que todas las personas tengan acceso a los servicios
de salud de calidad y en forma oportuna, priorizando a la poblacion de menores recursos. Esta

Ley establece que el SIS financia en forma exclusiva el régimen subsidiado (gratuito).

En el afio 2017 el SIS registr6 una poblacion afiliada de 16,5 millones de personas, que representa
el 52% de la poblacion del pais; habiéndose asignado en ese mismo afio un presupuesto de S/
1.410 millones de soles para financiar 74,1 millones de atenciones de salud. El rapido crecimiento
de los asegurados en el SIS en los ultimos afios ha causado dificultades en la atencion de los
servicios en los establecimientos de salud, ocasionando -sobre todo en los hospitales- el colapso
de los servicios por la creciente demanda de los afiliados del SIS, generando malestar en la

poblacion asegurada.

El presente trabajo se ha desarrollado dentro del alcance de la investigacion descriptiva y
explicativa sobre las caracteristicas del aseguramiento universal en salud y su financiamiento. El
disefio de investigacién considera la investigacion no experimental, ya que en el presente trabajo
no se manipulan las variables observadas. También considera el estudio transversal y longitudinal,
ya que se toman los datos en un tiempo determinado y en varios periodos para analizar los cambios
gue ocurren en el tiempo. Este trabajo se basa en informacion secundaria y estudios de fuentes

especializadas en el aseguramiento universal en salud

Los resultados y hallazgos obtenidos en el presente trabajo destacan el crecimiento de la
poblacion, los cambios demograficos, y su incidencia en la salud. El fenémeno de la urbanizacion
ha generado cambios en los habitos y estilos de vida de las personas que explican el incremento

de enfermedades como la diabetes, obesidad, hipertension arterial, cancer, y enfermedades



cardiovasculares que -en conjunto- explican el 63% de las muertes. El crecimiento de la poblacion
adulta mayor de 65 afios se acentuara en el mediano y largo plazo debido a los avances en
tecnologia y procedimientos, mejoras en las medicinas y mayor acceso a los servicios de salud,

situacion que conlleva a la reduccion de la mortalidad y al incremento de la esperanza de vida.

El sistema de salud en el pais se caracteriza por su segmentacion y fragmentacion. Los subsectores
de la seguridad social, publicos y privados, operan independientemente con sus propias reglas y
redes de proveedores, ademas de atender a poblaciones diferentes: EsSalud esta dirigido a los
trabajadores formales y se financia con aportes (contribuciones) de los empleadores; el SIS esta
dirigido a las poblaciones vulnerables y de menores ingresos, y se financia con recursos publicos
(tributos).

El gasto en salud en el pais representa el 5% del Producto Bruto Interno (PBI), indicador bajo a
comparacion de los otros paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE) y de la region. Asimismo, el financiamiento del SIS representa el 10% del
gasto del sector salud a nivel nacional, a pesar de que la Ley AUS establece que el régimen
subsidiado (gratuito) es financiado con recursos publicos (tributos) en forma exclusiva a través
del SIS (Congreso de la Republica 2009).

La implantacion del aseguramiento universal ha permitido incrementar la cobertura de salud en
el pais beneficiando al 87% de la poblacion, estructurada de la siguiente manera: el SIS
(subsidiado) con el 52%; EsSalud (contributivo) con el 30%, y seguros privados con el 5%, por
lo que se estima una brecha del 13% de la poblacion (4,2 millones de habitantes) que ain no

acceden a un seguro de salud, siendo en su mayoria poblacién de menores ingresos.

La presente investigacion considera priorizar el gasto de salud hasta un 15% del presupuesto
publico; el cierre de la brecha de la poblacién no asegurada; redefinir las funciones del SIS
priorizando el financiamiento de los medicamentos a los establecimientos de salud (publicas);
considerando que no es suficiente el incremento de los recursos financieros. Ademas, se propone

reestructurar y modernizar la gestién en el sector salud fortaleciendo la transparencia.

Finalmente, este trabajo recomienda la implementacion de la propuesta planteada, sugiriéndose
promover futuras investigaciones en el aseguramiento universal que definan las prioridades de la

salud en el pais para lograr su desarrollo sostenido.
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Capitulo I. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaca desde su acta de creacion que toda persona
debe tener acceso a los servicios de salud que necesita. Se promueve en los Estados miembros la
implantacion de la cobertura universal de salud para contribuir a la satisfaccion de las necesidades
de atencion sanitaria de su poblacion, la mejora de la calidad, la reduccion de la pobreza, y el
cumplimiento de los objetivos de desarrollo acordados internacionalmente. En ese contexto, todos
los Estados miembros han acordado alcanzar la cobertura sanitaria universal a méas tardar en el

2030, en el marco de la consecucién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (OMS 2017).

Con la implantacion del aseguramiento universal en salud en el pais se garantiza el derecho de
toda persona a la seguridad social en salud; gracias a él toda la poblacion del Perd dispone de un
seguro de salud que le permita acceder a estos servicios en condiciones adecuadas de eficiencia,

equidad, oportunidad, calidad y dignidad, priorizando a la poblacidon de menores recursos.

La situacion descrita y la grata experiencia de laborar en el sector salud motivaron la eleccion del
presente trabajo de investigacion cuya estructura contiene siete capitulos. En el segundo capitulo
se considera el planteamiento del problema, las preguntas de investigacion y los objetivos del
trabajo que permitan plantear una propuesta de financiamiento para el SIS en el marco del
aseguramiento universal; planteando, ademas, las causas del crecimiento de la poblacion
asegurada en el SIS y los factores que explican las dificultades y limitaciones del financiamiento

de este seguro para la prestacion de los servicios de salud.

En el tercer capitulo se considera el marco teorico, sefialando el concepto de la economia de la
salud y su alcance, asi como las politicas publicas en salud y su incidencia de las decisiones en la
poblacién asegurada en el SIS; ademas de analizar el marco normativo del aseguramiento
universal en salud. En este capitulo se incorporan los derechos a la salud previstos en la

Constitucion Politica del Pert y la Ley marco del aseguramiento universal.

El cuarto capitulo considera la metodologia de investigacion, describiéndose las caracteristicas
del aseguramiento universal en salud y su financiamiento. Asimismo, esta investigacion tiene un
alcance correlacional que explica las interrogantes y las relaciones existentes sobre el
aseguramiento universal que promueve el acceso de la poblacion a los servicios de salud que

priorizan a la poblacion vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema.



En el quinto capitulo se desarrolla la situacion del sistema de salud y del aseguramiento universal,
considerando la tendencia y situacién demografica del pais debido al fenémeno de la urbanizacion
y el cambio demografico que sefialan el rapido crecimiento de la poblacién adulta mayor en las
siguientes décadas, en contraste con la disminucion de la poblacién joven. También se analiza el
contexto econémico nacional y las perspectivas en el mediano plazo, sefialando la incidencia de
la economia informal en la salud, sobre todo el empleo informal que representa el 72,8% de la
fuerza laboral en el pais.

Por otra parte, se evalUa el sistema de salud que se caracteriza por su segmentacion, describiendo
la seguridad social y el subsector publico y privado, donde cada subsector opera
independientemente, con sus propias reglas y redes de proveedores y atendiendo poblaciones
diferentes. Se consideran, ademas, los indicadores de salud que permiten medir los avances y
estos se comparan con los paises de la OCDE y paises de la region. Luego se describe al SIS en
el marco del aseguramiento universal y su incidencia en el crecimiento de la poblacién asegurada
en el pais. Al final, se considera el financiamiento del aseguramiento universal sefialando las

principales fuentes que permiten su sostenimiento.

En el sexto capitulo se analizan los sistemas de salud de otros paises, resaltando aquellos que
forman parte de la OCDE como el Reino Unido, Alemania, Australia, Holanda y Estados Unidos,
donde se han logrado avances importantes en el tema de la salud, a pesar de que tienen sistemas
diferentes: algunos consideran una mayor participacion del Estado y otros, una mayor
participacion del sector privado. La evaluacion de la prioridad de un sistema sobre otro rebasa los

alcances de este trabajo de investigacion.

En el capitulo séptimo se presenta la propuesta de mejora para el financiamiento del Seguro
Integral de Salud donde se considera priorizar el gasto de salud en el sector publico; el cierre de
la brecha de la poblacion no asegurada; la redefinicion de las funciones del SIS priorizando el
financiamiento de los medicamentos de los establecimientos de salud puablicos; y la
reestructuracion y modernizacion de la gestion en el sector salud. Finalmente, se desarrollan las
conclusiones y recomendaciones del presente trabajo que permitiran lograr mejoras en la gestion
de este seguro en beneficio de la poblacién de menores recursos, debiendo tenerse claro que el

aseguramiento universal es un derecho y un deber de todos.



Capitulo I1. Planteamiento del problema

El presente capitulo desarrolla los antecedentes de la situacion de la salud en el mundo y en el
pais. Esta informacion permitid establecer el planteamiento del problema a través de las preguntas
de investigacion y definir los objetivos del trabajo, asi como la justificacion, el alcance y las

limitaciones respectivas.

1. Antecedentes

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud «[...] cerca de la mitad de la poblacion mundial
carece de acceso integral a los servicios sanitarios basicos. Cerca de 100 millones de personas se
ven abocadas a la pobreza extrema (viven con US$ 1,90 al mes o menos!) por tener que pagar los
servicios de salud de su propio bolsillo. Mé&s de 800 millones de personas (casi el 12% de la
poblacién mundial) gastan al menos un 10% de su presupuesto familiar para pagar los servicios
de salud. Todos los Estados Miembros de las Naciones Unidas han acordado tratar de alcanzar la
cobertura sanitaria universal a mas tardar en 2030, en el marco de la consecucidn de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible» (OMS 2017).

Segun la informacion de los indicadores béasicos de salud reportada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS 2017), el Peru tiene una poblacion estimada de 32,1 millones de
personas, con una esperanza de vida de 75 afios. La tasa de desnutricion crénica en nifios menores
de cinco afos alcanza el 14,3%. Asimismo, cuenta con los siguientes profesionales de la salud
por cada 10.000 habitantes: 11,9 médicos; 12,7 enfermeras y 1,9 dentistas, cifras ligeramente por
debajo del promedio de América Latina. El gasto en salud representa el 28,6% con relacion al

gasto total.

En el afio 2009 se promulg6 la Ley N°29344, Ley del Aseguramiento Universal en Salud (AUS),
gue marcd un importante avance en la politica de salud a favor de la poblacion, donde se garantiza
el derecho de toda persona a la seguridad social en salud, permitiendo que los peruanos dispongan
de un seguro que les permita acceder a los servicios de salud, dando oportunidad sobre todo a la
poblacion de menores recursos para que no tengan dificultades financieras al momento de pagar

por atenciones médicas (Congreso de la Republica 2009).

! Paridad del poder adquisitivo 2011.



2. Planteamiento del problema

A fines del 2017 el Seguro Integral de Salud (SIS) registr6 una poblacién asegurada de 16,5
millones de personas, que representa el 52% de la poblacion del pais; de esa poblacidn afiliada,
el 99% corresponde al régimen subsidiado, habiéndose aprobado para ese afio un presupuesto de
S/ 1.410 millones para financiar 74,1 millones de atenciones de salud a nivel nacional (SIS 2017a,
2017b).

El rapido crecimiento de la afiliacion en el SIS en los Gltimos afios no ha ido al mismo ritmo de
la asignacién presupuestal. Esta situacién ha causado dificultades en la atencién de los servicios
en los establecimientos de salud, ocasionando -sobre todo en los hospitales- el colapso de los
servicios por la creciente demanda de los afiliados del SIS. A esto se suma el insuficiente
financiamiento del SIS a los establecimientos de salud, generando malestar en la poblacién

asegurada, sobre todo en la poblacién vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema.

3. Preguntas de investigacion

Habiéndose planteado el problema de investigacion es importante sefialar las siguientes preguntas

de investigacion.

3.1 Pregunta general

e ;Cuadles son las dificultades y limitaciones para el financiamiento del aseguramiento universal

en salud en el Seguro Integral de Salud?

3.2 Preguntas especificas

o CAmo se explicaria el crecimiento de mas del 50% de la poblacién del pais esté asegurada
en el SIS, teniendo en cuenta que la pobreza en el Per( ha disminuido a menos del 25% de la
poblacion?

e ;Qué mejoras se puede lograr en el aseguramiento universal en salud especificamente en las

prestaciones de los servicios de salud que financia el SIS?



4. Obijetivos de investigacion

El presente estudio plantea los siguientes objetivos que orientaran el trabajo de investigacion:

4.1 Objetivo general

e Determinar una propuesta que permita mejorar el financiamiento del aseguramiento universal

en salud en el Seguro Integral de Salud.

4.2 Objetivos especificos

e Analizar las causas del crecimiento de la poblacion asegurada en el SIS.
e Explicar las causas que dificultan y limitan el financiamiento del SIS para la prestacion de los

servicios de salud.

5. Justificacion

El desarrollo del presente trabajo es importante para la gestion del SIS, ya que el andlisis del
financiamiento y los aportes que se propongan permitiran la mejora de su gestién. Esto redundaré
en mejores servicios de salud a la poblacion asegurada del SIS, siendo prioritaria la poblacion

vulnerable y en situacién de pobreza y pobreza extrema.

Asimismo, permitira tener una mejor comprension de la poblacion afiliada al SIS y la capacidad
y limitaciones del financiamiento para el aseguramiento universal en salud en este seguro. Los
resultados permitiran efectuar recomendaciones de carécter técnico que sustentaran la demanda
de recursos presupuestarios ante la Direccion General de Presupuesto Publico del Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF). Esto comprendera sefialar criterios técnicos para una mejor

priorizacion del gasto publico.

El presente trabajo es viable debido a la accesibilidad a la informacion pertinente y a la
experiencia del autor al laborar actualmente en la institucion, lo que le permite tener mayor
conocimiento del tema y acceder a la situacion interna. Asimismo, la investigacion demando6 un
gran esfuerzo para recolectar la informacion, siendo factible el acceso a la informacion
presupuestaria, poblacion asegurada y procedimientos técnicos en el proceso de implementacion

del AUS en el SIS, asi como acceso al personal involucrado en el AUS.



6. Alcancey limitaciones

La presente investigacion realiza un estudio descriptivo y analitico del financiamiento del SIS en
el marco del aseguramiento universal en salud, para lo cual considera el anélisis demografico de
la poblacion vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema, ya que es la poblacion
objetivo del SIS, asi como el diagnostico y andlisis del actual sistema de salud y como esta

organizado en el marco de las normas del aseguramiento universal.

En ese contexto, se estudia la situacion y evaluacion demografica nacional; la situacién de la
poblacién vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema, y la poblacidn que es atendida
por el SIS para determinar la brecha aln existente de personas que no tienen acceso a ningun tipo
de seguro. También se analiza qué servicios estan cubiertos mediante el financiamiento del SIS,
asi como las limitaciones para satisfacer los servicios que brindan las entidades prestadoras de
salud, para lo cual se describen y analizan las funciones que realizan, teniendo en cuenta que este

seguro es el financiador exclusivo del régimen subsidiado.

Es pertinente sefialar que en la presente investigacion se analiza el régimen subsidiado asi como
el contributivo, pero no se profundiza en el anlisis de este Gltimo debido a que no es el objeto
principal de este trabajo; tampoco, se ahonda en el régimen semicontributivo porque representa
al 1% de los beneficiarios del SIS. El periodo de analisis comprende del afio 2012 al 2017.

El trabajo considera el andlisis de los indicadores de salud que sefiala la OMS y que permiten
medir los avances y logros del aseguramiento universal. También incluye el analisis comparativo
con otros paises, especialmente en indicadores como esperanza de vida, reduccion de la
desnutricion crénica infantil, reduccion de la mortalidad materna y reduccion de la mortalidad, en
el marco de los objetivos de desarrollo sostenible del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD).

Asimismo, se considera el andlisis de la situacion de los sistemas de salud en el Reino Unido,
Alemania, Australia, Holanda y Estados Unidos, paises elegidos por ser miembros de la OCDE -
organizacion a la cual el Peru aspira ingresar-, y porque han logrado importantes avances en sus
sistemas de salud, a pesar de tener organizaciones diferentes ya que en algunos casos predomina

el sector publico y en otros el privado.



Capitulo I11. Marco tedrico

Para el desarrollo de la presente investigacion es conveniente establecer el marco tedrico.
Considerando que esta comprende el analisis del financiamiento del aseguramiento universal en
salud es necesario sefialar el concepto de economia de la salud y su alcance en este sector, asi
como la definicion de las politicas publicas y su incidencia de las decisiones en la poblacion
asegurada en el SIS a través del financiamiento del aseguramiento universal. Asimismo, se define

el marco normativo del aseguramiento universal y su relevancia en este estudio.

1. Economia de la salud

Para definir la economia de la salud es pertinente conceptualizar ambas palabras por separado.
Para Samuelson y Nordhaus (2006) la economia es la ciencia que estudia como los hombres y la
sociedad eligen las opciones para la utilizacion de sus recursos escasos para producir, distribuir o
consumir, entre los diferentes individuos, bienes y servicios en corto, mediano y largo plazo.

También analiza los costos y los efectos de dicho patron de asignacion.

Al definir la economia se desprende la existencia del problema econémico: ya que los recursos
son escasos entonces, ;,como asignarlos? Aqui es oportuno definir el concepto fundamental de
escasez como aquella situacion en que los bienes o servicios son limitados en relacién con los
deseos. Para que la economia haga el mejor uso de los recursos limitados es necesario entender
otros conceptos fundamentales como la eficiencia, que es el menor uso de insumos siendo eficaz

para cumplir con los objetivos establecidos al satisfacer las necesidades y deseos de las personas.

Segun estos autores «[...] la esencia de la teoria econémica es reconocer la realidad de la escasez
y luego encontrar la manera de organizar a la sociedad de tal manera que logre el uso mas eficiente
de sus recursos. Es ahi donde la economia hace su contribucion exclusiva» (Samuelson y
Nordhaus 2006).

La OMS define la salud como «[...] el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solo la ausencia de afecciones o enfermedad» (OMS 2014). Es pertinente agregar, ademas, el
bienestar espiritual que permita desarrollar al méximo el potencial de la persona humana, por lo

que esta definicion va més all& de los recursos materiales.



Segun Rodriguez-Ledesma (2007) «[...] la economia de la salud es la rama de la economia que
estudia como se utilizan los recursos para satisfacer las necesidades de salud, ya sea en el contexto
de un individuo o en el de un grupo de poblacion. Se basa en las premisas de la economia (medir,
comparar y administrar costos e insumos para obtener productos o consecuencias deseadas)
aplicadas a la produccidn en el campo de la salud. Abarca la prevencion, curacion y el prondstico,
con metas que deben estar enfocadas al cumplimiento de un servicio eficiente, con equidad y

calidad. La union debe ser tan completa que abarque incluso conceptos éticos».

1.1 Microeconomia de la salud

El estudio de la economia comprende un conjunto muy amplio de fenémenos, y se organiza en
dos ramas. La primera es la microeconomia, que estudia el comportamiento econémico de
productores y consumidores que conforman el mercado. Considerando el tema de la salud se
puede distinguir como productores a los médicos, enfermeras, psicélogos, odont6logos y otros
profesionales de la salud, asi como las clinicas, hospitales y los laboratorios; los consumidores
son todas las personas que demandan servicios de salud, es decir, casi toda la poblacién del pais,
que por lo general se les denomina pacientes o usuarios; los costos y precios son determinados

por los productores en base a las condiciones del mercado.

Uno de los temas relevantes en el estudio de la microeconomia es la demanda del consumidor que
se explica mediante el concepto de utilidad, que es la satisfaccion relativa que un consumidor
obtiene a partir del uso de diferentes bienes; siendo la utilidad marginal el punto importante ya
que, a medida que aumenta la cantidad consumida de un bien, la satisfaccion tendera a ser
decreciente, lo que se denomina la teoria de la utilidad marginal decreciente (Samuelson y
Nordhaus 2006).

Otro tema interesante es la elasticidad precio de la demanda, que mide la respuesta de la cantidad

demandada ante un cambio en el precio. La elasticidad precio se divide en tres categorias:

e La demanda es elastica cuando el cambio porcentual de la cantidad demandada supera el
cambio porcentual del precio; es decir, Eq > 1.

e La demanda es inelastica cuando el cambio porcentual de la cantidad demandada es menor
que el cambio porcentual del precio; es decir, Eq < 1.

e Cuando el cambio porcentual de la cantidad demandada es igual al cambio porcentual del

precio se tiene la elasticidad unitaria; es decir, Eq = 1.



En el caso de los bienes o servicios de salud, por lo general, la demanda es inel&stica, como ocurre
con la insulina, por ejemplo: aunque aumente su precio los enfermos de diabetes seguiran
consumiendo la misma cantidad de insulina sino pondrian en riesgo su vida, cumpliéndose la

definicion que ante un cambio en el precio la cantidad demandada no varia.

La elasticidad ingreso mide la respuesta de la cantidad demandada ante un cambio en el ingreso;
los bienes y servicios se definen en base a su elasticidad ingreso: bienes normales, aquellos cuya
demanda aumenta ante el aumento del ingreso; y bienes inferiores, aquellos en los que ante un
aumento del ingreso disminuye la demanda. Los servicios de salud, por lo general, son bienes
normales: cuando las personas aumentan su ingreso también aumenta su demanda de servicios de

salud.

En el caso de la demanda y el estado de salud es pertinente considerar la curva de indiferencia
(CD), que representa todas las combinaciones de bienes de consumos igualmente deseables dentro
de la Cl y es concordante con la utilidad marginal decreciente. Por ejemplo, en el caso de los
servicios de salud (consultas) y otros bienes y servicios, se ve la incidencia cuando la persona esta
sana y como cambia la Cl cuando esta enferma, como puede observarse en el gréfico 1 ya que las

personas maximizan su utilidad de acuerdo a su restriccion presupuestaria (ingreso).

Gréfico 1. Demanda y estado de salud

Momento 1 (persona sana)
Otros Dadas las preferencias (Cl) maximiza

bienes Su utilidad sujeto a RP

Cl) (sano
Qof-—--- (e ) Momento 2 (persona enferma)

La ocurrencia de un problema de
Salud hace que las preferencias
(Cl) Cambien, nuevamente
Maximiza su utilidad sujeto a RP

Qo - - -~~~ (c1) (enfermo)

QC =—p Qc
Consultas

Nota: Cl: Curva de indiferencia; RP: Restriccion presupuestaria; Q: Cantidad.
Fuente: Prieto, s..:6.



1.2 Mercado

La mayoria de las decisiones econdmicas se toman en los mercados, donde se redinen compradores
y vendedores para efectuar transacciones y determinar precios y cantidades de bienes y servicios.
A pesar de estar lejos de ser perfectos, los mercados han probado ser sumamente eficaces para
resolver los problemas del como, qué y para quién producir (Samuelson y Nordhaus 2006).

En el sector salud se pueden distinguir varios mercados: mercado de servicios de salud, que
considera consultas, servicios de diagnosticos, medicamentos y hospitalizacion; el mercado de
seguros; mercado de productos farmacéuticos y otros insumos médicos, y mercados de equipos y

tecnologias de uso médico.

En un mercado competitivo, la demanda (es decir, los consumidores) toma sus decisiones segun
sus preferencias y en base a su restriccion presupuestaria; por el lado de la oferta, los productores
toman sus decisiones de cuanto producir en base a sus costos (minimizan costos), llegando al

equilibrio competitivo cuando ambos coinciden en un punto en comun.

1.3 Fallos del mercado

El modelo de competencia perfecta estd basado en supuestos como: eleccion racional,
informacion perfecta, bienes homogéneos, entre otros; sin embargo, en el mundo real, al menos
uno de esos supuestos no se cumple, lo que explica la existencia de fallos del mercado, por lo que
este puede considerarse como una de las justificaciones para la intervencion del Estado o de algun
otro mecanismo de accién colectiva para corregir el mercado. Un fallo de mercado es una
situacion que se produce cuando el mercado no es capaz de asignar los recursos de forma eficiente;
estos fallos suelen estar asociados con asimetrias de informacidon, externalidades y bienes

publicos.

1.4 Asimetria de la informacion

Por lo general, el mercado de seguros de salud privados tiene informacion asimétrica, en el cual
el asegurador no tiene informacion completa sobre el estado de salud de cada persona al momento

de su ingreso al servicio. Se puede predecir la desaparicion del seguro por el fenémeno de la

seleccion adversa ya que, ante los incrementos de las primas, las personas de riesgos méas bajos
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tienden a retirarse y solamente desean continuar cubiertas las de riesgos mayores (Akerlof
1970:488-500).

Para que los seguros privados puedan continuar su permanencia en el mercado reaccionan y
practican seleccion de riesgos, buscando concentrar su oferta en los mejores riesgos (gastos
bajos); por ejemplo, personas en determinada edad que no tienen mucho riesgo de enfermarse
(personas hasta los 60 afios), y a dejar por fuera a poblacion de ingresos bajos y riesgos altos
(personas mayores de 60 afios y que adolecen de alguna enfermedad preexistente), ademas de

quienes por problemas de informacion o preferencia por la incertidumbre no demandan el seguro.

El riesgo moral considera un comportamiento oportunista en donde una de las partes busca su
propio beneficio a costa de que la otra no pueda observar o estar informada de su conducta; es
decir, la persona asegurada puede ser mas despreocupada en su salud que un no asegurado por el

hecho mismo de tener un seguro que cubriria cualquier riesgo en su salud.

1.5 Bienes publicos

Segun O’Kean (2013) sefiala que «[...] la sanidad no es un bien publico, es un bien privado al
igual que la educacidn, por lo que es importante aclarar esta cuestion. En el analisis econémico,
un bien publico es aquel que tiene dos caracteristicas: no es un bien rival y no es un bien
excluyente, lo que hace que la iniciativa privada no quiera producir este tipo de bienes en la
medida que no puede cobrar por ellos a quienes los estan disfrutando. Por eso los bienes publicos
son considerados un fallo de mercado y requiere que el Estado intervenga si se considera que es

bueno dotar de estos bienes a sus ciudadanos».

1.6 Incertidumbre, riesgo y aseguramiento

En economia la incertidumbre significa impredecibilidad o prevision imperfecta de los sucesos
futuros. Es una situacién en la cual no se conoce completamente la probabilidad de que ocurra un
determinado evento; por ejemplo, no se sabe cuando la persona tendra un problema de salud, no
se sabe cuéantos servicios va a necesitar (costos) para tratar dicho problema. La incertidumbre se
entiende como riesgos, asi existe el riesgo de enfermar y el riesgo de incurrir en gastos en salud.
Las personas tienen aversion al riesgo y por eso estdn dispuestas a pagar para evitar la

incertidumbre y tratan de estar aseguradas para protegerse del riesgo de salud.
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Segun Arrow (1963) la incertidumbre es la caracteristica fundamental de los mercados de salud,
lo que los convierte en mercados contingentes. Las atenciones de salud pueden ser muy costosas
y no existe la certeza del pago de las atenciones; por lo que los proveedores de salud no tendrian
incentivos para instalar una capacidad de atencion acorde con las necesidades reales de la
poblacion.

Considerando este problema esencial se llega a la creacion del seguro de salud, tanto como
solucion de mercado (seguro privado) como de politica publica (seguridad social). Sin embargo,
en estos mercados predomina la informacion asimétrica, por lo que el seguro también se ve

sometido a varios problemas que amenazan su propia existencia y demandan ciertas politicas.

1.7 Macroeconomia de la salud

La segunda rama que estudia los fendmenos econémicos se denomina macroeconomia; estudia
los indicadores globales de la economia mediante el analisis de las variables agregadas como el
monto total de bienes y servicios producidos, el total de los ingresos, el nivel de empleo, de

recursos productivos, el tipo de cambio y el comportamiento general de los precios.

En el sector salud interesa conocer los flujos financieros en todo este sistema; ello permitira sacar
conclusiones sobre la situacion de salud, su financiamiento y el potencial de desarrollo econémico
de un pais. Segun Rathe (s.f.) «[...] Mediante la macroeconomia de la salud se puede saber si ésta
se distribuye equitativamente entre toda la poblacién o si hay grupos menos favorecidos. A través
del financiamiento publico, el Estado tiene el potencial de mejorar la equidad y reducir la pobreza;

de esta forma, contribuye al desarrollo de la sociedad».

2. Politicas publicas

Las politicas publicas son el eje fundamental para el desarrollo de los gobiernos ya que definen
el rumbo del Estado a través de los objetivos y metas que permiten responder la interrogante: ;qué
hace el Estado para atender las necesidades de la poblacién? Dye (2008) define a las politicas
publicas como «[...] es todo lo que los gobiernos deciden hacer o no hacer», esta aparente
simplicidad en su definicion conlleva a tener una gran comprension de los problemas y un
tolerante manejo de negociacion entre los diferentes actores politicos, teniendo en cuenta que
estos actores intervienen en la compleja decision de establecer prioridades junto con la

ciudadania, cuya participacion cada vez es mayor.

12



Segun la OMS (2008) es importante establecer politicas publicas eficaces para la salud ya que las
personas desean vivir en comunidades y entornos que garanticen y promuevan esta situacion; la
atencion primaria, el acceso universal y la proteccion social representan las principales respuestas
a estas expectativas. Las personas esperan que sus gobiernos instauren una serie de politicas
publicas cuyas disposiciones abarquen los diferentes niveles de gobierno (locales, regionales y
nacional), y sin las cuales la atencion primaria y la cobertura universal perderian gran parte de su

impacto y su sentido.

Dentro de las politicas a priorizar se tiene un primer grupo que considera las politicas de los
sistemas de salud (relacionadas con los medicamentos esenciales, la tecnologia, el control de la
calidad, los recursos humanos, la acreditacion, entre otras), de las que dependen la atencion
primaria y la reforma del aseguramiento universal. Otro segundo grupo comprende a las politicas
y los programas técnicos que ofrecen a los equipos de atencion primaria orientaciones para hacer
frente a problemas de salud prioritarios. Incluyen las intervenciones de salud pablica clésicas,

desde la higiene pablica y la prevencion de enfermedades, hasta la promocidn de la salud.

También se deben considerar politicas publicas que contemplan la capacidad de respuesta rapida
en régimen de mando y control para hacer frente a las amenazas graves para la salud publica, en
particular epidemias y catastrofes. El terremoto de agosto del 2007 en Icay el Fendmeno del Nifio
del 2017 que afectd a casi toda la costa revelaron que el pais no esté preparado para atender estos

problemas que tuvieron fuerte impacto en la salud publica.

Un tercer conjunto de politicas se conoce como “la salud en todas las politicas”, y se basa en el
reconocimiento de que es posible mejorar la salud de la poblacion mediante politicas en otros
sectores; por ejemplo, los contenidos de salud en los planes de estudio escolares, las politicas
industriales en pro de la igualdad de género, y la seguridad de los alimentos y los bienes de
consumao, son cuestiones que pueden influir profundamente en la salud de comunidades enteras o
incluso determinarla. Estas se deben abordar mediante una colaboracion intersectorial intensiva

gue conceda la debida importancia a la salud en todas las politicas.

La salud de las personas también esti determinada, en gran medida, por factores sociales y
econdmicos Yy, consiguientemente, por politicas y acciones ajenas al sector salud. Los cambios en
el lugar de trabajo, por ejemplo, pueden tener diversas consecuencias para la salud como se

muestra en el anexo 1.
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Uno de los elementos sefialados por la OMS (2008) es la poca inversion en salud, pese a los
beneficios y al relativo bajo costo de unas politicas publicas mejores. Al respecto, su potencial
sigue estando -en gran medida- infrautilizado en todo el mundo. El sector salud ha procedido de
manera muy poco sistematica para mejorar las politicas publicas, basandose en datos

fragmentarios y tomando decisiones erraticas.

Pese a los progresos logrados en los ltimos afios sigue siendo dificil encontrar informacién sobre
la eficacia de intervenciones dirigidas, por ejemplo, a corregir inequidades sanitarias y, cuando
existe, solo un circulo privilegiado de expertos tiene acceso a ella. Por consiguiente, la falta de

informacidn y pruebas cientificas son algunas de las explicaciones de la escasa inversion.

3. Marco normativo

A continuacion, se presentan las principales normas que enmarcan y definen las acciones del
gobierno en el aseguramiento universal en salud y el financiamiento publico de la misma en

beneficio de la poblacién:

3.1 Constitucién Politica

La Constitucion Politica (Congreso de la Republica 1993) es la norma fundamental y de mayor
nivel en el ordenamiento juridico y politico en el pais, incluye los derechos fundamentales de las
personas, consagrando el derecho que todos tienen a la proteccion de la salud (articulo 7).
Ademas, establece que el Estado determina la politica nacional de salud a través del Poder
Ejecutivo (articulo 9), siendo el Ministerio de Salud el que tiene la responsabilidad de que estos
servicios sean accesibles y equitativos a todas las personas. Asimismo, el Estado reconoce el
derecho universal y progresivo de toda persona a la seguridad social, para su proteccion frente a

las contingencias que precise la ley y para la elevacion de su calidad de vida (articulo 10).

3.2 Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud (AUS)

En el afio 2009 se promulgd la Ley N°29344, denominada Ley Marco del Aseguramiento
Universal en Salud, que define al AUS como un proceso orientado a lograr que toda la poblacién
residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud que le permita acceder a un
conjunto de prestaciones de caracter preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitacion,

en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base
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del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) (Congreso de la Republica 2009). Al afio
2017 el 87% de la poblacion afiliada tiene asegurada la cobertura del PEAS. Los elementos
fundamentales del PEAS se describen en el anexo 5

3.2.1 Principios y caracteristicas
Los principios del aseguramiento universal en salud establecen las acciones y orientan el proceso

de su implantacion. Los mas relevantes son:

e Principio de universalidad. Considera que la salud es un derecho fundamental consagrado
en la Constitucién Politica del Perd, debiendo el gobierno garantizar la proteccion de la salud
a todos los residentes del pais sin discriminacion.

¢ Principio de solidaridad. Sefiala que el costo de las prestaciones se financia con el aporte de
los contribuyentes y del Estado a través de los impuestos que recauda.

e Principio de equidad. Considera que los servicios de salud deben ser brindados a toda la
poblacién, priorizando a la poblacién vulnerable y de menos recursos, ofreciendo
financiamiento subsidiado a estos Ultimos para evitar la seleccion adversa.

¢ Principio unitario. Considera que, a través del AUS, se articulan politicas, instituciones,
regimenes, procedimientos, financiamiento y prestaciones que permitan lograr sus objetivos.

e Principio de irreversibilidad. Los derechos adquiridos de los asegurados no pueden ser

afectados por algln proceso posterior.

El aseguramiento universal tiene tres caracteristicas principales: obligatorio, garantizado y
transparente. Es obligatorio porque todas las personas residentes en el pais deben estar afiliadas
a algun régimen de aseguramiento en salud; también es progresivo, ya que la implantacién del
AUS es gradual y continua, ampliando, ademas, la cobertura de los planes de aseguramiento. Es
garantizado, ya que un sistema de proteccion social en salud incluye garantias explicitas relativas
al acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad, con las que deben ser otorgadas las
prestaciones. Es transparente, ya que este proceso cuenta con mecanismos de gestion que aseguran
larendicién de cuentas a la ciudadania; y es sostenible, ya que es una politica de Estado financiada

con garantia de su permanencia en el tiempo.
3.2.2 Los agentes del aseguramiento universal en salud

La Ley N°29344 establece los agentes del aseguramiento universal en salud que intervienen en el

proceso del aseguramiento universal (Congreso de la Republica 2009) (véase tabla 1).
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La rectoria del sector salud corresponde al Ministerio de Salud, que es responsable de
establecer las normas y las politicas relacionadas con la promocién, la implementacion y el
fortalecimiento del aseguramiento universal en salud.

La instancia reguladora y supervisora recae en la Superintendencia Nacional de Salud
(Susalud) que esté facultada con autonomia técnica, funcional, administrativa, econémica y
financiera, y es la encargada de registrar, autorizar, supervisar y regular a las lafas; supervisar
a las Ipress en el ambito de su competencia, asi como el uso eficiente y oportuno de los fondos
destinados al aseguramiento universal. Asimismo, tiene como funcién promover la calidad,
puntualidad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud. La reglamentacion de la
recoleccion, transferencia y difusion de la informacion por parte de los agentes vinculados al

proceso del AUS también es parte de sus funciones.

Tabla 1. Agentes del aseguramiento universal en salud

Ministerio de Salud
Ente rector

Superintendencia Nacional de Salud (Susalud)
Ente regulador y supervisor

Instituciones Administradoras de Fondos de Salud (lafas)

Seguro Integral de Salud Seguridad Social Sanidades de las Fuerzas

(S1S) (EsSalud) Armadas y Policiales Seguros privados y EPS

Instituciones prestadoras de servicios de salud (Ipress)
Postas de salud, centros de salud, hospitales, institutos especializados, clinicas y consultorios privados

Fuente: Congreso de la Republica, 2009.
Elaboracion: Propia, 2018.

Las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (lafas) pueden ser
publicas, privadas o mixtas. Son las encargadas de administrar los fondos destinados al
financiamiento de prestaciones de salud u ofrecer coberturas de riesgos de salud a sus
afiliados. Entre las lafas se puede sefialar a EsSalud y al SIS como las mas representativas, ya
gue entre ambas representan el 82% de la poblacion nacional asegurada.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Ipress) son los establecimientos de salud
autorizados para brindar las prestaciones de salud, que pueden ser publicos, privados o0 mixtos
debiendo ser acreditados por la entidad supervisora (Susalud). Las Ipress comprenden los

centros de salud, hospitales, institutos especializados, clinicas y consultorios privados.
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3.2.3 Los planes de aseguramiento
Los planes de aseguramiento en salud son los servicios de cobertura que brindan las lafas
definiéndose como un listado que comprende las condiciones asegurables, intervenciones y

prestaciones de salud que son financiadas por estas.

El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), que es obligatorio para todos los afiliados,
en su inicio consideraba 140 condiciones asegurables y 34 garantias, implantandose inicialmente
en tres regiones y seis ambitos locales. A la fecha, el proceso del AUS se da en las 26 regiones y
se ha ido ampliando hasta 185 condiciones asegurables y 185 garantias. Asimismo, se han

establecido planes complementarios y los planes especificos.

3.2.4 Financiamiento del aseguramiento universal

La Ley AUS establece tres regimenes de financiamiento, donde se garantiza que todos los
peruanos son beneficiarios del PEAS independientemente del régimen al cual estén afiliados.
Cada régimen tiene su modalidad de financiamiento y una poblacion determinada a la que esta

dirigido, como puede observarse en la tabla 2 (Congreso de la Republica 2009).
Asimismo, la ley dispone que el gobierno establezca mecanismos de regulacion para evitar que
los afiliados obligatorios al régimen contributivo y que las personas de altos ingresos se beneficien

de los subsidios establecidos en esta Ley.

Tabla 2. Regimenes de financiamiento del AUS

Régimen ¢Quién paga? ¢A quién esta dirigido? Financiador
Los afiliados aportan en Esta dirigido al sector formal, EsSalud, sanidades

Contributivo forma propia opa través del considera a los trabajadores de la de las fuerzas
em Iee?dof actividad privada y del sector publico armadas, policiales

P ' e independiente. y privados.

Esta dirigido a la poblacién

- vulnerable y en situacion de pobreza Seguro Integral de

Subsidiado El Estado. y pobreza extrema que no cuentan Salud (SIS).

con un seguro de salud.

Aporte parcial del Estado

y aporte de los Esta dirigido a los trabajadores de

Semicontributivo | trabajadores o microempresa, independientes y EsSalud y SIS.
empleadores segln trabajadores del NRUS.
corresponda.

Fuente: Congreso de la Republica, 2009.
Elaboracion: Propia, 2018.
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Capitulo IV. Metodologia de investigacion

En este capitulo se desarrolla la metodologia de la investigacion que considera el alcance
descriptivo y explicativo del aseguramiento universal determinando, y la investigacion no
experimental como el disefio de la investigacion. También se sefiala la conveniencia de la

investigacion y la recoleccion de los datos pertinentes.

1. Alcance de la investigacién

De la revision de la literatura y bibliografia sobre el financiamiento del aseguramiento universal
se ha determinado que la presente investigacion tiene un alcance descriptivo que permite describir
las caracteristicas del aseguramiento universal en salud y su financiamiento. Asimismo, esta
investigacion tiene un alcance correlacional que permite explicar las interrogantes y las relaciones
entre la necesidad del aseguramiento universal que promueva el acceso de la poblacién a los
servicios de salud, priorizando la poblacion vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza

extrema.

Es pertinente sefialar el alcance explicativo, ya que se pretende revelar las causas que dificultan
o limitan el financiamiento en el aseguramiento universal en el Seguro Integral de Salud, a fin de

plantear propuestas de mejora y, por ende, la mejora en su gestion.

Si bien el aseguramiento universal en salud es un proceso que se viene implantando en el Perq,
esta experiencia se viene aplicando en otros paises del mundo, para lo cual es necesario el analisis
comparativo con estas experiencias, sobre todo con aquellas que han logrado avances

significativos en sus sistemas de salud.

2. Disefio de la investigacion

El disefio de investigacion considera la investigacion no experimental, ya que en el presente
trabajo no se manipulan las variables observadas. También considera el estudio transversal y
longitudinal, ya que se toman los datos en un tiempo determinado y en varios periodos para

analizar los cambios que se dan en el tiempo.

El trabajo se basa en la informacion secundaria de fuentes y en estudios de fuentes involucradas

en el aseguramiento universal en salud como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
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Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Banco Mundial (BM), investigaciones de
autores y especialistas en el aseguramiento universal; asi como informacion de fuentes locales de
entidades oficiales como el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI), Ministerio de
Salud (Minsa), Seguro integral de Salud (SIS), y Superintendencia Nacional de Salud (Susalud).

Se analizé la informacion estadistica de la poblacion, priorizando a la poblacion vulnerable y en
situacion de pobreza; y también los indicadores de salud comparandolos con otros paises que

vienen desarrollando el aseguramiento universal.

3. Conveniencia de la investigacion

La presente investigacion permitird una mejor toma de decisiones en la gestion del SIS, donde
uno de los temas mas relevantes es el financiamiento publico del régimen subsidiado que
representa el 99% de los asegurados en este régimen, ademas de analizar el régimen
semicontributivo y como beneficia a la poblacion afiliada, considerando -prioritariamente- a la

poblacién vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema.

4. Recoleccion de datos

La recoleccion de datos para la presente investigacion se efecttia en el &mbito local, en entidades
privadas y publicas como el INEI, Minsa, SIS, Susalud, Centro Nacional de Planeamiento
Estratégico (Ceplan), MEF, entre otras, y en el &mbito internacional a entidades reconocidas como
la OMS, OPS, Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), BM, entre otras, y de informacion

bibliografica de autores especializados en el tema del aseguramiento universal en salud.
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Capitulo V. Situacion del sistema de salud y del aseguramiento universal

En este capitulo se desarrolla el analisis de la situacion del sistema de salud y del aseguramiento
universal, pretendiendo explicar las causas del crecimiento de la afiliacion en el SIS y las
limitaciones en su financiamiento para lo cual se considera el crecimiento poblacional y los
cambios demogréficos y su incidencia en la salud; analizando ademas las perspectivas del
aseguramiento universal y la relevancia del contexto econémico del pais. Para ello se describira
la situacion actual del sistema de salud, sefialando los mas relevantes indicadores de salud y la
importancia de su medicion y evaluacién comparativa con otros paises. Asimismo, se analiza la
situacion del Seguro Integral de Salud y su rol dentro del aseguramiento universal para,

finalmente, desarrollar el analisis del financiamiento del aseguramiento universal en salud.

1. Tendenciay situacion demografica nacional

Segun las Naciones Unidas (2015), la poblacion mundial tuvo un crecimiento significativo desde
1950. Entre 1999 y 2011 el nimero de personas en el mundo aumento en 1.000 millones (véase
tabla 3); este rapido crecimiento se ha producido en gran medida por el aumento de la cantidad
de personas que sobreviven hasta llegar a la edad reproductiva y ha venido acompafiado de
grandes cambios en las tasas de fecundidad, lo que ha aumentado los procesos de urbanizacion y
los movimientos migratorios. Estas tendencias tienen importantes repercusiones para las
generaciones venideras, sobre todo en la salud por lo cambios de habitos y estilos de vida y el

envejecimiento de la poblacion.

Tabla 3. Crecimiento de la poblacion mundial

Fecha Cantidad
1950 2.600 millones de personas
1987 5.000 millones de personas
1999 6.000 millones de personas
Octubre de 2011 7.000 millones de personas
Mitad de 2015 7.300 millones de personas

Fuente: Naciones Unidas, 2015.

Asimismo, las Naciones Unidas sefiala que los paises mas poblados son China e India que
representan el 19% y 18% de la poblacion mundial, respectivamente. Un 60% de la poblacion
mundial vive en Asia (4.400 millones), un 16% en Africa (1.200 millones), 10% en Europa (738
millones), 9% en Latinoamérica y el Caribe (634 millones) y el 5% restante en América del Norte

(358 millones) y Oceania (39 millones).
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El constante cambio demografico en el pais, asi como en el mundo, es un factor relevante a tener
en cuenta en el estudio de la salud, segun sefiala Ceplan (2015). Al respecto, define dos tendencias
que explican los cambios para las personas y para la salud. La primera de ellas es el proceso de la
urbanizacion que se caracteriza por la concentracion de cada vez mayor nimero de personas en
las ciudades, y la segunda comprende el cambio en la estructura de los grupos poblacionales, que
representa la proporcion de personas por edad y sexo, donde se observa que la poblacion adulta

se incrementa mas con relacion a la poblacion joven.

1.1 Urbanizacion

El fendmeno de la urbanizacién ha determinado cambios sociales que han influido en la sociedad,
esto se refiere a la migracion de las personas de las zonas rurales a las ciudades. Segun la OMS
(2010) (véase el grafico 2) méas del 50% de la poblacion del mundo vive en las zonas urbanas y

se prevé gque para el afio 2050 sera el 70% de la poblacion.

Gréfico 2. Poblacion urbana (% del total)
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Fuente: Ceplan, 2015.

El rapido crecimiento de la poblacion urbana ha conllevado cambios de hébitos y nuevos estilos
de vida que inciden en la salud como son poca actividad fisica; cambios en la alimentacion;
consumo de alcohol; consumo de tabaco; aumento del estrés, y el deterioro de la salud mental.
Los entornos urbanos propician factores que son negativos para la salud como el hacinamiento,
uso intensivo de transportes motorizados, la mala calidad del aire y falta de espacios para la
recreacion y deportes. Los cambios sefialados generan enfermedades cronico-degenerativas como
la diabetes, la obesidad, la hipertension arterial, cancer, y enfermedades cardiovasculares que
explican el 63% de las muertes segin la OMS (2010).

En el grafico 3 se observa el crecimiento significativo de la poblacién urbana desde el afio 1940,

en donde la poblacion urbana era menor que la rural. De acuerdo a la informacion del INEI
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(2017b), el mayor crecimiento se observa en las principales ciudades del pais, y sobre todo en las
zonas de mayor actividad econémica (no necesariamente formales) como Ucayali, Madre de Dios,
Callao, Lima, Tacna y Tumbes. Las zonas de menor actividad econdémica han tenido un
crecimiento urbano menor como Apurimac, Huancavelica, Ayacucho y Puno y donde también se

observan mayores niveles de pobreza.

Gréfico 3. Crecimiento de la poblacion urbanay rural en el Peru
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Fuente: INEI, 2017b.
Elaboracion: Propia, 2018.

1.2 Envejecimiento de la poblacién

El rapido avance y desarrollo tecnoldgico que en las Gltimas décadas viene experimentando la
humanidad, y que no ha estado ajena el tema de la salud (mejoras en la medicina y en los servicios
de la salud), ha permitido reducir la mortalidad en las diferentes etapas de la vida, 1o que explica
el incremento de la esperanza de vida de las personas. Segun estudios de la OMS (2010) se estima
que el envejecimiento de la poblacion se ira agudizando en los préximos afios y no solo se
manifestara en paises desarrollados; hacia el afio 2050 el 80% de las personas de la tercera edad

Vvivira en paises de ingresos bajos y medios.

La preocupacion de la OMS se evidencia en el cambio de la piramide poblacional a escala global,
ya que la tendencia muestra una poblacién mayor de adultos y una poblacién menor de jovenes y
nifios. Se estima que entre los afios 2000 y 2050 la poblacion global de mayores de 60 afios pasara

de 605 millones a méas de 2.000 millones, duplicando su participacion relativa del 11% al 22% de
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la poblacion mundial. El nimero de adultos de 80 afios a mas se incrementard en mas de cuatro
veces, pasando de 90 millones a 395 millones en el afio 2050. Estas proyecciones se explican por
la disminucién de la tasa de natalidad y el incremento de la esperanza de vida (véase anexo 2).

Segun las proyecciones en el pais efectuadas por el INEI (2017a) en el periodo del 2010 al 2050,
la poblacion joven (0 a 14 afios) tendra un crecimiento negativo, es decir, tendera a reducirse; la
poblacion en edad de trabajar (15 a 64 afios) tendr& un crecimiento ligero; es decir, la fuerza
laboral no tendrd un crecimiento significativo. Lo mas preocupante es el crecimiento de la
poblacién mayor de 65 y méas aln las personas mayores de 80 afios, ya que estos dos grupos de

edad muestran un porcentaje promedio mayor de crecimiento en este periodo (véase tabla 4).

Tabla 4. Composicion de la poblacion por grupos de edad (millones de personas)

% promedio
2010 2015 2020 2030 | 2050 2(?10_2050
Poblacion total 29,5 31,2 32,8 35,9 40,1 0,9
Poblacion joven (0-14 afios) 8,8 8,7 8,5 8,1 7,4 -0,4
Poblacion en edad de trabajar (15-64 afios) 18,9 20,4 21,8 24,2 26,2 1,0
Poblacion vieja (65+) 1,4 1,7 2,0 2,9 4,9 6,1
Poblacién muy vieja (80+) 0,3 0,4 0,5 0,7 1,5 10,7

Fuente: MEF, 2017a.

Elaboracion: Propia, 2018.

Las proyecciones de los cambios demogréaficos muestran los cambios en la forma de la pirdmide
poblacional (véase grafico 4), donde todos los grupos de mas edad tienden a crecer
significativamente, en contraste con la poblacién mas joven. Esta situacion influye en las
decisiones politicas y sociales, ya que los nuevos habitos y estilos de vida de la poblacién afectan
el estado de la salud, generando enfermedades que no eran tan frecuentes; asimismo, la poblacion
adulta y adulta mayor sera mas proclive a padecer enfermedades propias de la edad; estos cambios

tendran como consecuencia el incremento del gasto en salud.

Gréfico 4. Cambios de la piramide poblacion del Peru entre 1950 y 2050
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Fuente: Ceplan, 2015.

23



1.3 Poblacidon vulnerable y en situacién de pobreza

Es interesante la clasificacion y cuantificacion de la poblacion sefialada por el Grupo Banco
Mundial (2016) en diferentes segmentos: pobres, vulnerables, no vulnerables del sector informal,
y no vulnerables del sector formal, definiendo a la poblacién pobre como aquellos hogares que
tienen un nivel de gasto por debajo de la linea de pobreza.

Es pertinente sefialar que para el afio 2016 el INEI estimo el valor de la linea de pobreza per capita
mensual en S/ 328 y para la pobreza extrema, en S/ 176. Sin embargo, al margen de la estimacion,
es factible cuestionar los montos sefialados ya que estos se basan solo en el costo de la canasta
alimentaria y el costo de la canasta de bienes y servicios de consumo minimo de una persona para

medir su situacion de pobreza (INEI 2017a).

El Grupo Banco Mundial (2016) sefiala que la poblacién vulnerable es la mas dificil de definiry
de medir. Conceptualmente, es aquella poblacidn que, sin ser pobre, es susceptible de caer en
pobreza como producto de un choque adverso como, por ejemplo, el fallecimiento o abandono
del principal perceptor de ingresos del hogar, la pérdida de un empleo o la quiebra del negocio
familiar. ElI concepto de vulnerabilidad es inherentemente dindmico ya que involucra tres
elementos: una estadia fuera de la pobreza, un choque y un retorno a la pobreza. Ademas,
comprende el riesgo de caer en pobreza. Un hogar puede tener un alto riesgo de que ello le ocurra,
aunque en realidad esta caida no se materialice. Por estas razones, no es posible medir

vulnerabilidad, sino que hay que aproximarla.

Es pertinente analizar la dimension de la pobreza e informalidad, ya que mientras la pobreza se
mide a nivel de hogar, el trabajo formal se mide por personas individualmente. Para el Grupo
Banco Mundial (2016) los pobres son personas que viven en un hogar donde el gasto per capita
es igual o esta por debajo de la linea de pobreza. Los no pobres vulnerables son personas que
viven en un hogar donde el gasto per cépita esta por encima de la linea de pobreza, pero se ubica
por debajo o es igual a 1,41 veces la linea de pobreza. Los no vulnerables formales son personas
gue viven en un hogar donde el gasto per capita esta por encima de 1,41 veces la linea de pobreza
y en el que por lo menos una persona es empleado formal. Los no vulnerables no formales son
personas que viven en un hogar donde el gasto per capita esta por encima de 1,41 veces la linea

de pobreza y donde ninguna persona es empleado formal.

24



Para Alarco (2018) los umbrales de ingreso para definir la pobreza (S/ 338 por persona) y pobreza
extrema (S/ 183) no reflejan la realidad de los precios de las zonas urbanas, quizas son relevantes
para las zonas rurales. EI concepto de pobreza monetaria es insuficiente, ya que deberia sustituirse
por la pobreza multidimensional que comprende indicadores de las condiciones de alimentacion
(nutricion), vivienda, salud y educacion de la poblacion. Utilizando alguno de estos datos la
pobreza podria hasta duplicarse. Esta situacion explicaria el incremento de la poblacion afiliada
al SIS donde el 99% de los asegurados corresponde al régimen subsidiado.

La importancia de lo descrito en esta parte permite observar que la medicidn de la pobreza es
relativa; si bien existe un porcentaje importante de poblacion en situacion de vulnerabilidad, esta
poblacién no ha sido definida formalmente. La poblacion vulnerable es considerada como no
pobres, pero tampoco tienen una situacion econdmica estable y tienen un alto riesgo de caer en la

pobreza.

2. Perspectivas del aseguramiento universal en salud

Con la promulgacion de la Ley N°29344 se dio el primer paso para la implantacién del
aseguramiento universal en salud mediante el cual se garantiza que todas las personas del pais
tengan acceso a los servicios de salud de calidad y en forma oportuna, sin discriminar a la
poblacion vulnerable y en situacién de pobreza y pobreza extrema.

De esta manera, el pais se enmarca en los acuerdos de la OMS (2008) que promueven la cobertura
sanitaria universal en todos los paises miembros para que todas las personas reciben los servicios
sanitarios de calidad que necesitan sin que ello les suponga dificultades econémicas. La
importancia del aseguramiento universal en salud es que las personas de menores 0 escasos
recursos econdmicos ahora pueden acceder a un servicio de salud y pueden estar protegidas contra
eventualidades de riesgos catastréficos de salud, El aseguramiento universal puede marcar la

diferencia entre la supervivencia financiera y la miseria (OMS 2013).
2.1 Beneficios sanitarios
El aseguramiento universal tiene un efecto beneficioso al aumentar la cobertura con servicios

sanitarios necesarios y de buena calidad. En los Gltimos 25 afios el pais ha logrado una mejora en

el acceso y calidad de los servicios de salud, segin el Informe de The Lancet (GBD 2015
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Healthcare Access and Quality Collaborators 2017)* sobre el acceso y calidad de la salud, destaca
que entre 1990 y 2015 los paises que mejoraron mas en la prestacion de atencion sanitaria fueron
Corea del Sur, Turquia, Per(, China y Maldivas, tal como puede observarse en el anexo 3.

La OMS (2013) también sefiala que «[...] estas conclusiones se han visto confirmadas por
experiencias recientes de ampliacion de la cobertura de los servicios y de la proteccion frente a
los riesgos financieros en paises con niveles de ingresos marcadamente diferentes. También hay
muchos ejemplos de paises que han logrado notables mejoras en la salud de su poblacién como

resultado de iniciativas de expansién o mejora de la cobertura.

2.2 Beneficios econdmicos

La OMS (2013) afirma que el aseguramiento universal tiene profundas repercusiones para la
economia en general. Una de las formas mas comunes es el pago directo por parte de los usuarios
de los medicamentos y los servicios sanitarios en el momento en que los necesitan, que es la
modalidad que prevalece en los paises mas pobres. Se calcula gque, cada afio, esta modalidad de
pago provoca que 150 millones de personas hagan frente a gastos relacionados con la salud que
los dejan en la ruina financiera, mientras que 100 millones de personas caen por debajo del umbral
de la pobreza simplemente porque utilizan servicios sanitarios que deben pagar de su bolsillo.

Segun la OMS (2013), en el estado indio de Gujurat, el 88% de los hogares que cae por debajo
del umbral de la pobreza atribuye su situacion al costo de la asistencia sanitaria. Con todo, el
problema no se limita en absoluto a los paises en desarrollo, tal y como evidencian los Estados
Unidos, donde se calcula que mas de la mitad de las quiebras personales se deben a gastos

sanitarios.

La OMS también sefiala que el aseguramiento universal permite proteger a las personas y los
hogares frente al pago de elevados gastos sanitarios en el momento de la prestacion del servicio,
mediante la ampliacion de los fondos mancomunados pagados por anticipado (principalmente
impuestos generales 0 a cargo de la seguridad social) que pueden reducir o eliminar el riesgo

financiero asociado a costos sanitarios repentinos e impredecibles.

Asimismo, la OMS indica que las familias que se benefician de esta proteccién no solo gozan de

una situacion financiera méas saludable, sino que también tienen menor necesidad de ahorrar para

2 The Lancet es una prestigiosa revista médica britanica, en el afio 2016 ocupd el segundo lugar en factor de impacto.
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futuros problemas de salud; esto les permite gastar mas en otras cosas, lo que impulsa el flujo de

efectivo hacia la economia en general. La preocupacion por las facturas de asistencia sanitaria ha

sido la principal causa de las tasas de ahorro excesivamente altas registradas en algunos paises,

especialmente China, donde han repercutido negativamente en el consumo domeéstico vy, tal vez,

incluso en la economia mundial.

2.3 Beneficios politicos

La OMS (2013) considera que la reforma del aseguramiento universal también proporciona

réditos politicos. Si se financian de forma sostenida y se aplican adecuadamente, estas reformas

pueden hacer ganar votos. Asi pues, tal vez no sorprenda que muchas iniciativas importantes en

materia de aseguramiento universal se presenten en épocas electorales. En el Per(, el nuevo

gobierno esta planteando propuestas de mejoras en el aseguramiento universal, sobre todo en el

SIS, sabedores que esto tiene un efecto positivo en la poblacion.

Segun la OMS, para el proceso de implantacion del aseguramiento universal en salud es necesario

tener en consideracion tres dimensiones (véase el grafico 5): ¢qué poblacidn esta cubierta?; ;qué

servicios estan cubiertos?; y ¢qué grado de proteccion financiera tienen los ciudadanos al acceder

a los servicios? (OMS 2010).

Grafico 5. Tres dimensiones a tener en cuenta en el aseguramiento universal
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Fuente: OMS, 2010.

En relacion a qué poblacion esta cubierta, en el pais se muestra un avance significativo ya que

desde el 2007 hasta el 2017 se logré ampliar la cobertura del 42% al 87% de la poblacion; siendo

la brecha del 13% al afio 2017 que es la poblacion que ain no cuenta con un seguro de salud.
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Asimismo, es importante la definicidn bésica de condiciones asegurables que son los estados de
salud que se buscan mantener en el caso de la poblacion sana, o recuperar, en el caso de la
poblacion enferma, que son susceptibles de ser financiados mediante esquemas de aseguramiento.
Las intervenciones son las prestaciones y/o conjunto de prestaciones en salud de caréacter
promocional, preventivo, recuperativo y de rehabilitacion, orientadas al manejo de las
condiciones sanitarias priorizadas para el proceso de aseguramiento universal en salud. Prestacion
es la unidad basica que describe los procedimientos realizados para la atencion de las condiciones

de salud de los usuarios (Congreso de la Republica 2009).

En relacion a queé grado de proteccion financiera tienen los ciudadanos al acceder a los servicios
es pertinente sefialar que se han implementado tres regimenes de financiamiento. El régimen
contributivo donde estdn considerados los asegurados a EsSalud (trabajadores formales e
independientes) son financiados por los empleadores sean publicos y privados; también, las
sanidades de las fuerzas armadas (Ejército, Marina y Aviacion) son financiadas por el Ministerio
de Defensa, y la sanidad policial (PNP) es financiada por el Ministerio del Interior. En el caso del
régimen subsidiado donde se considera a los asegurados al SIS (poblacion vulnerable y en
situacion de pobreza y pobreza extrema) sin capacidad contributiva, son financiados con recursos

publicos; sin embargo, estos recursos no son suficientes para la demanda de los servicios de salud.

De acuerdo a lo observado se puede sefialar que la implantacion del aseguramiento universal en
salud ha mostrado avances importantes, pero aun falta mucho esfuerzo por realizar, teniendo en
cuenta que el cubo aln no esta lleno ya que hay una brecha de 13% de la poblacién que no esta
cubierta por un seguro de salud, siendo las personas vulnerables y en situacion de pobreza y

pobreza extrema las mas afectadas.

2.4 Cambios institucionales

En el afio 2013 se aprobd un paquete de decretos legislativos con el objetivo de ampliar la
cobertura de aseguramiento de salud, mejorar la atencion de salud, promover y proteger los
derechos en salud, y fortalecer la rectoria y gobernanza del sistema. Dentro de los cambios

institucionales, destacan:
e Expansion de la cobertura. La creacion del Fondo Intangible Solidario de Salud (Fissal)

para asegurar los riesgos de enfermedades de alto costo. A la fecha, este fondo solo cubre a

los asegurados del SIS.
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e Cambios de funciones.

o La funcién de provision de servicios del Minsa en Lima Metropolitana se reasign6 a un
nuevo organismo desconcentrado, el Instituto de Gestion de Servicios de Salud (Igess), lo
que fue derogado por el Congreso de la Republica.

o Susalud expandié su funcién de supervision; ahora incluye normar, administrar y
mantener el registro de afiliados del aseguramiento universal; también regular, supervisar
y registrar las lafas; supervisar y registrar las Ipress, y sancionar a Ipress e lafas que no
cumplan.

¢ Intercambio prestacional. El intercambio prestacional pasa a ser obligatorio para las lafas e

Ipress publicas siempre y cuando la capacidad de las instituciones lo permita. La Ley establece

gue el mecanismo de pago puede ser determinado por las mismas lafas siempre y cuando la

tarifa fijada se base en una matriz de costos concordada (Grupo Banco Mundial 2016).

3. Andlisis del contexto econémico nacional

El financiamiento del régimen subsidiado se efectla a través de los impuestos recaudados por el
gobierno. En esta parte se analiza el contexto econémico del pais, que permitira ver la situacion

de la sostenibilidad del sistema de salud en el mediano y largo plazo.

3.1 Contexto econémico

Segun el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF 2018) se estima un crecimiento del PBI de
3,6% para este afio, a comparacion del 2,5% del 2017; habiéndose revisado la proyeccion a la
baja con relacién a la proyeccion del Marco Macroeconémico Multianual (MEF 2017a) (4%),
estimando un crecimiento gradual hasta llegar a 5% en el 2021. Este punto es interesante ya que

existe una relacion directa entre el PBIy el gasto en salud.

Para sustentar esta proyeccion el gobierno adoptara politicas econémicas orientadas a lograr las
estimaciones de crecimiento. En relacion a la inversion publica para 2018, se mantiene la meta de
crecimiento de inversion publica de 17,5% debido a la implementacién de medidas de impulso a
la ejecucidn de la reconstruccién y al dinamismo a la obra publica tradicional en todos los niveles

de gobierno.

En relacién al consumo privado se preve un crecimiento de 2,9% en 2018, mayor a lo registrado

en 2017 de 2,5%, explicado por la recuperacion del empleo formal proveniente de la aceleracion
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de la inversion privada, menores presiones inflacionarias y condiciones de financiamiento
favorables. Las exportaciones totales crecerian 3,0% en 2018, menor a lo estimado en el MMM
de 4,8% (MEF 2017a), en un contexto de menor oferta de sectores primarios. Las exportaciones
tradicionales se incrementarian en apenas 1,2%, menor respecto del MMM 4,6% por la menor
produccion minera que restaria dinamismo a los envios de productos tradicionales lideres como
el cobre y oro. Por otro lado, el retraso del inicio de la segunda temporada de pesca en 2017, cuyos
efectos repercuten en las exportaciones tradicionales con un rezago de un trimestre, deteriorarian
las exportaciones de harina de pescado. Cabe indicar que el cobre y la harina de pescado

representan 35% del volumen tradicional total.

Considerando, que, a marzo de 2018, el déficit fiscal anualizado se ubic6 en 3,1% del PBI, se
estima para fines de este afio un incremento de hasta 3,5% del PBI por el fuerte impulso de la
inversion publica. En relacion a los ingresos fiscales, se espera que la presion tributaria se
incremente de 12,9% del PBI en 2017 a casi 15,3% del PBI en 2021.

El gobierno ha establecido un Plan de Impulso Econdmico con las siguientes medidas:

» Medidas inmediatas de politica y administracion tributaria. Cuya meta es incrementar en
1,9% del PBI adicionales de ingresos fiscales por medidas tributarias, institucionales y
administrativas.

e Reduccion de gastos no criticos. Cuya meta es la reduccion de gastos no criticos por
alrededor de S/ 2.000 millones.

e Shock de inversidn publica. Cuya meta es un crecimiento de 17,5% para el 2018.

* Impulso a la inversion privada. Cuya meta de crecimiento es de 4,5% para el 2018.

e Impulso a la productividad. A fin de incrementar el PBI potencial a 4,7% en el 2021.

Segun el INEI, en el 2017 el 21,7% de los peruanos se encontraron en condicién de pobreza. Esto
implica que el gasto per capita mensual de casi 7 millones de personas se encontrd por debajo de
S/ 338 mensuales, cuyo monto corresponde a la canasta basica de consumo del 2017. La cifra de
2017 constituye un incremento de 1 punto porcentual respecto al 2016, lo que representa 375.000
nuevos pobres y el primer incremento desde 2007. Este incremento afectd principalmente a la
zona rural, cuya tasa de pobreza es tres veces mayor a la urbana (44,4% versus 15,1%). No
obstante, cabe resaltar que no hubo variacion de la poblacion que se encontraba en extrema
pobreza respecto a 2016 (3,8%) (INEI 2017b).
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Dentro de las politicas sociales destacan los programas sociales que tienen como objetivo atender
un problema social como pobreza, ausencia de seguro de salud, baja asistencia escolar, entre otros.
Estos suelen tener tres caracteristicas: son focalizados, en tanto atienden a una poblacion objetivo;
tienen un instrumento o beneficio definido ya que se ofrece un bien, servicio o dinero; y se

implementan con un criterio definido, progresivo o masivo.

En los programas sociales que contribuyen al alivio y reduccion de la incidencia de la pobreza
destacan los orientados al sector salud, que permiten la reduccion de la desnutricion crénica
infantil (DCI) y la anemia gque hoy afectan al 12,9% de nifios menores de cinco afios y al 43,6%
de nifios menores de tres afios, respectivamente. La DCI y la anemia son indicadores
intergeneracionales que reflejan la capacidad del pais de explotar su potencial en razén a que los
nifios desnutridos y anémicos de hoy no podran desplegar su potencial en un futuro cercano. Esta
parte de la investigacién es importante ya que se debe considerar a la salud como un tema
relevante y prioritario para el desarrollo y crecimiento, porque una poblacion sana asegura la

sostenibilidad del desarrollo socioeconédmico del pais.

3.2 Economia informal

Segun el INEI (2014), la economia informal es el conjunto de actividades econémicas
desarrolladas por los trabajadores y las unidades productivas que no cumplen con las regulaciones
previstas por el Estado para el ejercicio de sus actividades. Esta compuesta por el sector informal

y el empleo informal.

Asimismo, considera como empleo informal a aquellos empleos que no cuentan con los beneficios
estipulados por ley como el acceso a la seguridad social pagada por el empleador, vacaciones
pagadas, licencia por enfermedad, entre otros. En el 2013 cerca de la quinta parte (19,0%) del PBI
oficial del pais provenia del sector informal, que concentraba al 55,8% de trabajadores informales
en dicho sector. En términos del mercado laboral, Perl es uno de los paises con mayor
informalidad laboral en la region de América Latina y El Caribe. Segun la metodologia del INEI,
el empleo informal de Per( represent6 el 72,8% de fuerza laboral; es decir, 11,5 millones de
peruanos tienen un empleo informal, de los cuales 8,8 millones (55,8%) laboran dentro del sector

informal y 2,7 millones (17,0%) trabajan como informales fuera del sector informal.
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El empleo informal por género est4 conformado de la siguiente manera: el 76,1% en el caso de
las mujeres y el 70,3% en los hombres; asimismo, predomina mas en jovenes, afecta méas a los

independientes y es elevado en los sectores de transporte, construccion y comercio

La informacidn sobre la economia informal y sobre el empleo informal es significativa de tener
en cuenta ya que este porcentaje importante de la poblacion tienen bajos ingresos y no cuentan
con el beneficio de un seguro de salud y otros que establece la ley laboral, ademés de tener méas

riesgos de caer en situacion de pobreza.

4. Diagndéstico y analisis del sistema de salud

De acuerdo con la OMS (s.f.) un sistema de salud comprende todas las organizaciones,
instituciones, recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la salud. En el Peru el
sistema de salud se caracteriza por su segmentacion, con diversas estructuras organizacionales;
diferentes formas de financiamiento y modelos de gobierno, de gestién y de prestacion; por ello

se analizara por cada subsector (ver gréfico 6).

4.1 Seguridad social de salud

El Seguro Social de Salud ofrece servicios de salud a los asegurados en el régimen contributivo a
través de su propia red de hospitales y centros de salud a nivel nacional. En este régimen también
se considera a las Sanidades de las Fuerzas Armadas (Marina, Aviacion y Ejército) adscritas al
Ministerio de Defensa, que cuentan con sus propias instalaciones de servicios de salud. La
Sanidad de la Policia Nacional del Pert (PNP) esta adscrita al Ministerio del Interior, que también

cuenta con sus propias instalaciones.

Segun Prieto (2011) el Seguro Social de Salud (EsSalud) se financia con el pago de los
empleadores equivalente al 9% de la remuneracidn de sus trabajadores en planilla, en principio
sin deducibles ni copagos. Dentro de la seguridad social en salud también se cuenta con el sistema
complementario de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) busca reducir la demanda por
atenciones de la llamada capa simple a EsSalud (intervenciones de salud de mayor frecuencia y
menor complejidad). La EPS recibe 25% del aporte a EsSalud (que corresponde al 2,25% de las
remuneraciones) y también incluye deducibles y copagos por las atenciones de salud (véase anexo
7).
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4.2 Subsector publico

En este subsector el Gobierno ofrece servicios de salud a la poblacion no asegurada a cambio del
pago de una cuota de recuperacion de montos variables. A través del Seguro Integral de Salud
(SIS) subsidia la prestacion de servicios a la poblacion vulnerable y en situacion de pobreza. La
prestacion de servicios, tanto para el régimen subsidiado de poblacion abierta como para la
poblacién afiliada al SIS, se realiza mediante la red de establecimientos de los Gobiernos
regionales y del Ministerio de Salud (Minsa) que estan ubicados en las regiones y en la capital

del pais.

Este subsistema esta estructurado en tres niveles: nacional, regional y local. El nivel nacional esta
conformado por el Minsa, sus 6rganos desconcentrados (postas de salud, centros de salud,
hospitales e Institutos especializados dentro de la jurisdiccion de la provincia de Lima). El nivel
regional esta representado por las Direcciones Regionales de Salud (Diresa), pertenecientes a los
gobiernos regionales y, el nivel local, por algunas municipalidades encargadas de la
administracion y el presupuesto de los establecimientos de salud de sus jurisdicciones. Asimismo,
este subsector financia a su red de proveedores a través del Ministerio de Salud (Minsa) y del
Seguro Integral de Salud (SIS) con recursos de la recaudacion de impuestos (Prieto 2011).

4.3 Subsector privado

El subsector privado también brinda servicios de salud a través de las aseguradoras privadas,
clinicas y organizaciones de la sociedad civil. Es importante mencionar a los consultorios medicos
y policlinicos privados que Susalud considera también como Ipress. Este subsector se financia a

través del pago de primas y de esquemas de deducibles y copagos.

El sistema de salud del pais, al igual que otros sistemas de la region, se caracteriza por una
importante fragmentacion y segmentacion. Entre otras dificultades y a pesar de algunos intentos
por coordinar las compras agrupadas de medicamentos, lo cierto es que los sistemas contindan
operando de manera autdnoma y sin articulacion. Asimismo, existe poca integracion horizontal
entre los subsistemas, ya sea para la definicion de sus obligaciones (conjunto de condiciones o
servicios de salud asegurados) o para la produccién de servicios. Es decir, cada subsector opera
independientemente, con sus propias reglas y redes de proveedores, y atiende poblaciones
diferentes (Banco Mundial 2011).
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Gréfico 6. Sistema de salud en el Peru
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Segun Susalud (s.f.a), al mes de abril del 2018 existen 21.361 establecimientos de salud
denominados Ipress, que estan categorizados en diferentes niveles de atencién segin su
complejidad, dotacion de personal de salud e infraestructura. Segun el anexo 4, el nivel |
constituye el 70% y es el mas accesible a la poblacién; el nivel 1l representa al 2,2% y el nivel 111
representa el 0,3% pero estd conformado por 55 establecimientos de salud de mayor complejidad
y especializacién, donde estan catalogados los hospitales e institutos especializados que existen

en el pais a nivel nacional, de los cuales 33 se encuentran en Lima.

4.4 Recursos humanos

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, OMS, Plisa - Plataforma de Informacion en
Salud de las Américas 2017) sefiala que en el 2017 el Pert contaba con 11,9 médicos por cada
10.000 habitantes; 12,7 enfermeras por cada 10.000 habitantes; y 1,9 odontélogos por cada 10.000
habitantes, siendo la densidad de profesionales baja en relacién al promedio de los profesionales
de la salud en América Latina; cabe destacar que Chile tiene mejor promedio en este grupo, tal

como puede observarse en el anexo 6.

En 2011, el sector Salud contaba con 180.000 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 245.779 profesionales de salud, 70%
(170.962) trabajaban en el Minsa y gobiernos regionales; 22%, en EsSalud (53.445) y 8%,
(21.592) 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%, odont6logos; 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 Gltimos afios.

No obstante, el crecimiento de los recursos humanos, existen diferencias en su distribucién entre
los ambitos urbano y rural, a pesar de que se ha implementado una politica remunerativa con
incentivos al desempefio para retener los recursos humanos y garantizar una distribucion espacial
mas equitativa. En 2013, el 84% de los recursos humanos del Minsa y gobiernos regionales se

concentraban a nivel urbano y el 42% estaban en Lima Metropolitana.
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5. Descripcion y evaluacion de los indicadores de salud

El analisis de los indicadores de salud permite medir los avances y resultados obtenidos en la
salud, resaltando aquellos indicadores establecidos por la OMS como mayor esperanza de vida,
reduccion de la desnutricion cronica infantil, reduccion de la mortalidad materna y la reduccion
de la mortalidad, ya que ello permitira sefialar el avance alcanzado en el marco de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.

5.1 Esperanza de vida

El incremento de la esperanza de vida en el Per( ha sido sustancial si se considera que los nacidos
en el afio 1955 tenian la esperanza de vivir 45 afios; y para el afio 2015 este se incrementé a 75
afios. La razdn de este incremento en el indicador se explica por las mejores condiciones de salud,
el proceso de urbanizacién, el incremento del nivel de instruccién, la mejora en el acceso a

servicios de saneamiento basico y cambios en los estilos de vida de la poblacion.

Gréfico 71. Esperanza de vida al nacer 1990-2012
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Fuente: Ceplan, 2015.

A pesar del avance en este indicador, el pais esté ligeramente por debajo del promedio de América

Latina, estando Chile (con 80 afios) mejor ubicado en la region.
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5.2 Desnutricion cronica infantil

Segun la OMS (2018) existen cuatro tipos principales de desnutricion: emaciacion, retraso del
crecimiento, insuficiencia ponderal, y carencias de vitaminas y minerales. Por causa de la

desnutricion los nifios, en particular, son mucho mas vulnerables ante la enfermedad y la muerte.

La insuficiencia de peso respecto de la talla se denomina emaciacion. Suele indicar una pérdida
de peso reciente y grave porque la persona no ha comido lo suficiente y/o tiene una enfermedad
infecciosa, como la diarrea, que le ha provocado la pérdida de peso. Un nifio pequefio que presente
una emaciacion moderada o grave tiene un riesgo mas alto de morir, pero es posible

proporcionarle tratamiento.

La talla insuficiente respecto de la edad se denomina retraso del crecimiento. Es consecuencia de
una desnutricién crénica o recurrente, por regla general asociada a unas condiciones
socioecondmicas deficientes, una nutricion y una salud de la madre deficientes, a la recurrencia
de enfermedades y/o a una alimentacion o cuidados no apropiados para el lactante y el nifio
pequefio. El retraso del crecimiento impide que los nifios desarrollen plenamente su potencial
fisico y cognitivo. Los nifios que pesan menos de lo que corresponde a su edad sufren insuficiencia
ponderal; y un nifio con insuficiencia ponderal puede presentar retraso del crecimiento y/o

emaciacion.

Gréfico 8. Menores de cinco afios con desnutricion cronica (% del total)
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5.3 Mortalidad infantil

Segun Ceplan (2015) en el pais se han efectuado avances significativos en relacion a la mortalidad
infantil, habiendo disminuido de 57,8 por cada 1.000 nifios en 1990 hasta 17 en el 2012. Es
importante destacar que la rdpida disminucion se dio mas en las zonas rurales que en las urbanas;
sin embargo, la brecha entre ambas zonas es significativa: mientras que en la zona rural la
mortalidad se redujo de 45 a 22 en el periodo del afio 2000 y 2012, en el &rea urbana disminuyd

de 24 a 14 en el mismo periodo de tiempo (véase anexo 8).

Ceplan (2015) también afirma que, a pesar de esta significativa reduccidn, la tasa de mortalidad
del Pert todavia es muy elevada si la compara con la de los paises desarrollados. Asi, por ejemplo,
la cifra reportada el afio 2012 (18,2) es mayor a tres veces el promedio de los paises miembros de
la OCDE que tienen ingresos altos. Incluso, si se considera a los paises de dicha organizacién que
reportaron las tasa mas elevadas (Chile 7,4, Turquia 7,7 y México 13,6), la distancia no deja de

ser significativa.

Pero el panorama cambia favorablemente si se considera a algunos de los paises que forman parte
del programa Enhanced Engagement de la OCDE. En efecto, la tasa de mortalidad del Per( esta
por debajo de la registrada en Indonesia (24,8) y representa menos de la mitad de la tasa de
Sudéfrica (44,6) (OCDE s.f.). Estos resultados ubican al Perd en una posicion expectante e

implican que en un futuro cercano las brechas con los paises miembros de la OCDE se acorten.

Gréfico 92. Tasa de mortalidad menores de cinco afios (por cada 1.000)
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5.4 Mortalidad materna

De acuerdo a Ceplan (2015), también sefiala que la mortalidad materna en el pais se ha reducido
sustancial y progresivamente, pasando de 250 por cada 100.000 nacidos vivos en 1990, a 89 en
el afio 2013. Este avance ha sido significativo y sitGa al pais muy cerca del promedio de América
Latina, que tiene una tasa de mortalidad materna de 87. Pero aun asi esta lejos del nivel promedio
de los paises miembros de la OCDE (s.f.), que tienen una tasa de mortalidad materna de 21,
mientras que el promedio de los paises de ingresos altos (al interior de la OCDE) registra una tasa

de mortalidad de 15 por cada 100.000 nacidos vivos.

El INEI (2013) reporta datos adicionales que reflejan el avance en salud materna e infantil. La
atencion prenatal se incrementd del 82,6% el afio 2000 al 96% en 2012, a escala nacional. Las
regiones con niveles mas bajos en el afio 2012 eran Loreto y Amazonas, con alrededor de 80% de
atencion. El control prenatal también aumentd, pasando de 60% el afio 2000 a 94,4% en el afio
2012. La asistencia durante el parto mejor6 de una cobertura de 57,5% el afio 2000 a 86,7% en
2012.

De esta manera, el pais presenta experiencias exitosas que estan ayudando en la mejora de los
indicadores en salud con connotaciones socioculturales, tales como la reduccion de la mortalidad

materna e infantil con el parto vertical.

Gréfico 10. Mortalidad materna (por cada 100.000 nacidos vivos)

400

300

200

100

1990
1995
2000
2005
2010
2012

Miembros OCDE América Latina y el Caribe
Il Mundo s [ngreso alto: Miembros de OCDE

—— Par]

Fuente: Ceplan, 2015.
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6. Descripciony analisis del Seguro Integral de Salud (SIS)

El Seguro Integral de Salud (SIS) es un Organismo Publico Ejecutor adscrito al Ministerio de
Salud; asimismo, es una IAFA que financia en exclusividad el régimen subsidiado que esta
dirigido a la poblacioén de menores recursos que no cuenta con un seguro de salud; ademas, del

régimen semicontributivo, en el marco del aseguramiento universal en salud.

Los antecedentes del SIS datan del afio 1997, cuando se crea el Seguro Escolar Gratuito (SEG)
que tenia como objetivo atender a nifios de 3 a 17 afios matriculados en las escuelas publicas; y
en 1998 cuando se crea el Seguro Materno Infantil (SMI) dirigido a mujeres gestantes y a nifios
hasta los cuatro afios, ambos programas actuaban como un subsidio bajo un esquema de

aseguramiento. En el afio 2002 se fusionan ambos programas y se crea el Seguro Integral de Salud.

Mediante Decreto Supremo N°011-2011-SA se aprobd el Reglamento de Organizacion vy
Funciones (ROF) del SIS mediante el cual se establece sus funciones y competencias en el marco
del aseguramiento universal en salud, habiéndose aprobado su estructura organica, la misma que
fue modificada con el Decreto Supremo N°002-2016-SA (Minsa 2016).

A través de la Gerencia del Asegurado el SIS promueve y conduce el proceso de afiliacion;
habiendo logrado en el periodo del 2012 al 2017 un crecimiento significativo de asegurados como
se aprecia en el grafico 14, observandose que al 2017 se tiene una afiliacion de 16,5 millones de
asegurados que representan el 52% de la poblacidn nacional, de los cuales el 99% corresponde al
régimen subsidiado (SIS 2017c).

La composicion de esta poblacion afiliada tiene la siguiente estructura (véase anexo 9): la
poblacion joven de 0 a 17 afios (nifios y adolescentes) representa el 39% de los afiliados; la
poblacion adulta de 18 a 59 afios (poblacién productiva), representa el 51%; y la poblacién adulta
mayor de 60 a mas representa el 11% de los afiliados. Es pertinente sefialar que el régimen
semicontributivo no ha tenido la acogida esperada a pesar de los esfuerzos desplegados por el SIS
(2017a).

A través de la Gerencia del Asegurado del SIS se ofertan los siguientes productos: en el régimen

subsidiado esta el SIS gratuito, dirigido a la poblacion vulnerable y en situacion de pobreza y

pobreza extrema que haya sido calificado por el Sistema de Focalizacion de Hogares (Sisfoh) y
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el Padrén General de Hogares; en el régimen semicontributivo estan el SIS Microempresas, el
SIS Independiente y el SIS Emprendedor — NRUS (véase tabla 5) (SIS 2018).

Tabla 5. Regimenes de financiamiento y seguros del SIS

Régimen de financiamiento Seguro
Subsidiado SIS Gratuito
SIS Microempresas
Semicontributivo SIS Independiente
SIS Emprendedor - NRUS

Fuente: SIS, 2018.
Elaboracion: Propia, 2018.

A través de la Gerencia de Negocios y Financiamiento el SIS ha suscrito convenios y contratos
de financiamiento, y de intercambio prestacional con las Ipress de los 26 gobiernos regionales y
los establecimientos adscritos al Minsa; y las Ipress privadas para la atencién de los afiliados,
estableciendo los mecanismos de pago en base al tarifario aprobado; asi como las prestaciones y
condiciones de salud en base al PEAS (SIS 2018).

Asimismo, el SIS efectla el pago de las prestaciones de salud a las Ipress publicas mediante
transferencias financieras a través de las Unidades Ejecutoras de los gobiernos regionales y
establecimientos del Minsa por medio del aplicativo llamado Sistema Integrado de
Administracién Financiera (SIAF) del Ministerio de Economia y Finanzas; y a las Ipress privadas

a través de pagos de servicios de prestaciones (SIS 2018).

En el periodo del 2012 al 2017 las atenciones de salud a los asegurados SIS crecieron en forma
sostenida pasando de 30,5 a 75 millones de atenciones; sin embargo, las transferencias financieras
efectuadas por el SIS pasaron en el mismo periodo de S/ 544 millones a S/ 1.287 millones de
soles; observandose en el gréafico 12 que las transferencias financieras no han tenido la misma

tendencia que las atenciones (SIS 2017c).

La Gerencia de Riesgos y Evaluacion de las Prestaciones (GREP) efectda los estudios de riesgos
de las prestaciones de salud de la poblacion; realiza la supervision médica de las prestaciones de
salud de acuerdo a los convenios y contratos suscritos con las Ipress a nivel nacional. Estas
supervisiones las realiza en coordinacion con las Gerencias Macrorregionales y las UDR a nivel

nacional.
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Gréfico 11. Poblacién peruana y asegurados SIS 2017
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Gréfico 12. Transferencias financieras versus atenciones de salud - SIS
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Fuente: SIS, 2017c.
Elaboracion: Propia, 2018.

La supervisién médica se realiza en tres fases: la supervision automatica (SA), donde se aplican
44 reglas de consistencia y 17 reglas de validacion a todas las prestaciones a través del aplicativo
web SIASIS; la supervision médica electrénica (SME), donde se aplican las reglas de validacion
por profesionales médicos luego de la SA y después de la valorizacién de las prestaciones, los
criterios para esta fase son prestaciones de mayor costo, procedimientos de mayor costo y/o
frecuencia y otros que determinen la GREP, GMR y UDR. Finalmente, el proceso de control
presencial posterior (PCPP), que es la evaluacién y verificacion in situ de las prestaciones, este

control se efectlia en forma simultanea y posterior a las prestaciones.

El SIS no ha implementado adn la cobertura de riesgos a sus afiliados; se ha limitado a financiar
parte de los costos variables de los servicios de salud porque los recursos le son asignados por el

Ministerio de Economia y Finanzas, los cuales son aprobados en el Presupuesto Publico.

El Fondo Intangible Solidario de Salud (Fissal) se crea mediante la Ley N°29761 otorgandole la
condicion de lafas y de Unidad Ejecutora del SIS (Congreso de la Republica 2011). Dentro de
sus competencias y responsabilidades esta el financiamiento de las enfermedades de alto costo y
enfermedades raras y huérfanas, sus beneficiarios son los asegurados del SIS. Esta situacion ha
conllevado a que el SIS sea el mas grande asegurador del pais, y que tenga el reto de financiar los
servicios de salud a nivel nacional, por lo que necesario analizar la estructura de la poblacion

asegurada: la poblacion joven de 0 hasta los 17 afios representa el 39%, estando en etapa de
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crecimiento y desarrollo, son dependientes y requieren de atenciones de salud méas preventivas;
la poblacion de 20 hasta los 59 afios representa el 50% de los afiliados y se encuentran dentro de
la fuerza laboral del pais, estando en una etapa productiva, grupo que requiere de atenciones de
salud preventivas y recuperativas; y la poblacion de 60 a méas afios, que representa el 11% y son
los que demandan atenciones de salud mas continuas, como recuperativas y de tratamientos mas

prolongados, siendo las atenciones de salud méas costosas (SIS 2018).

7. Analisis del financiamiento del aseguramiento universal

El financiamiento del aseguramiento universal es un tema relevante en este estudio por lo que es
pertinente analizar coémo se financia el fondo mancomunado en el pais. EI Ministerio de Salud
(Minsa 2015) present6 las Cuentas Nacionales de Salud del periodo 1995-2012, para analizar los
flujos financieros y el gasto en salud durante una serie histérica de 17 afios, siendo una
informacidn clave para conocer como el Estado ha ido incrementando el financiamiento publico
en los servicios de salud y como el gasto de bolsillo ha mostrado una tendencia decreciente como
consecuencia de las expansién del aseguramiento en salud y el fortalecimiento de la oferta de los

servicios.

Segun las Cuentas Nacionales de Salud, en el afio 2012 se gast6 la suma de S/ 28.621 millones
como recursos de financiacién puablica y privada del sector salud. Las fuentes principales
provienen del gobierno como tributos (29%), contribuciones o aportaciones obligatorias de los
empleadores (30%) y el gasto de bolsillo por el 37% (Minsa 2015). El 4,3% restante es explicado
por donaciones, inversiones privadas y otros. Es pertinente resaltar el aporte relativo del gasto de
bolsillo como la principal fuente financiadora directa de los servicios de salud. El gasto de bolsillo

se explica por la alta informalidad de la economia, como se puede apreciar en el grafico 13.

Existe una relacion directa entre el PBI y los gastos de salud (véase grafico 14); si bien en los
Gltimos 10 afios el gasto de salud representa en promedio el 5% del PBI, porcentaje bajo si se
compara con otros paises de la region y el mundo, siendo importante mantener un crecimiento
sostenido del PBI ya que el beneficio del crecimiento de la economia incide directamente en los

gastos de salud.
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Grafico 13. Financiamiento de las atenciones de salud, porcentaje, Peru 1995-2012
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Fuente: Minsa, 2015.
Elaboracion: Propia, 2018.

Gréfico 14. Tendencia de crecimiento del PBI y los gastos de salud (millones de soles)
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Fuente: INEI, 2017d, s.f.
Elaboracion: Propia, 2018.

Asimismo, es relevante considerar que en el periodo del 2012 al 2017 (véase la tabla 6) el
presupuesto del sector salud representa el 10% del presupuesto publico, y el presupuesto del SIS
representa el 1%, porcentaje bajo si se considera que el SIS financia las prestaciones de salud de

16,5 millones de afiliados que representan el 52% de la poblacion del pais.

45



Tabla 6. Presupuesto del sector publico, sector salud y el SIS (%)

Concepto 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Presupuesto sector pablico 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Presupuesto sector salud 8,8 9,2 10,2 10,2 10,2 10,1
Presupuesto SIS 0,5 0,8 0,9 1,1 1,0 1,0

Fuente: MEF, 2017b.
Elaboracion: Propia, 2018.

7.1 Principales fuentes de financiamiento del sector salud

En el estudio efectuado por el Minsa (2015), considera los principales agentes que deciden el

financiamiento del sector salud y que se sefialan a continuacion:

e Gobierno. Es el agente que asigna a través del presupuesto publico, proviene de la fuente de
financiamiento de recursos ordinarios (que provienen fundamentalmente de los ingresos
tributarios), los recursos determinados para los Gobiernos Regionales (principalmente del
canon) y el endeudamiento en salud. Se distinguen los recursos asignados directamente por la
Direccion General de Presupuesto Publico del MEF a las Regiones y los que son asignados a
través del Minsa.

e Empleadores en general (publicos y privados). Canalizan a la seguridad social en salud
(EsSalud) los aportes derivados de las remuneraciones registradas en planilla. En el pais se
cotiza el 9% de la remuneracion. De acuerdo a la Ley N°26790, Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social en Salud, es posible que el 25% de dicho porcentaje sea canalizado hacia
prestadores privados (EPS) debidamente conformados.

e Hogares. Financian los servicios de salud a través del denominado pago de bolsillo,
comprando servicios de salud (consultas, cirugias, hospitalizaciones, pruebas diagnosticas,
terapias, medicinas, entre otros) y adquiriendo seguros de salud mediante el pago de primas.
También pueden participar con sus empleadores en el financiamiento de sus seguros (copagos
deducibles) y adquirir por su cuenta una modalidad de seguro privado o autoseguro, 0 uno

facultativo con la seguridad social.
7.2 Financiamiento del régimen contributivo
Este régimen se financia a través de aportes o contribuciones obligatorias del empleador del sector
formal empresarial (privados) y de las entidades del sector publico y, en menor medida, de aportes

provenientes de independientes voluntarios. En este régimen se considera principalmente a

EsSalud que tiene varios seguros como el seguro regular, seguro agrario, Seguro
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potestativo/voluntarios, seguro complementario de trabajo de riesgos y EPS, cuyas caracteristicas
y aportes se detallan en el anexo 7.

7.3 Financiamiento del régimen subsidiado

El SIS administra cuatro seguros segun el Grupo del Banco Mundial (2016), con variaciones en
los planes de beneficios, dependiendo de si la persona vive o no en las regiones priorizadas por
la politica del Aseguramiento Universal de Salud (AUS); su capacidad de pago, y su relacién
laboral. A diferencia de EsSalud, el SIS cuenta con seguros totalmente subsidiados con
presupuesto publico (SIS Gratuito y SIS Emprendedores), y seguros en los que el pago de la prima
se divide entre presupuesto publico y el asegurado (SIS Microempresas). Si bien es cierto que en
los seguros parcialmente subsidiados la persona asegurada paga parte de su aportacion y la
diferencia es cubierta por el presupuesto pablico, se debe considerar que existe de todos modos
un alto nivel de subsidio ya que el SIS cubre solo parcialmente el costo del servicio de salud. Es
el presupuesto publico no intermediado por el SIS el que cubre el resto del costo del servicio

(véase anexo 11).

El seguro SIS Gratuito esta dirigido a la poblacion vulnerable y en situacién de pobreza y pobreza
extrema que no cuentan con un seguro de salud. De esto modo, para acceder a €l es condicion
necesaria que ningun miembro de la familia gane méas de S/ 1.500, ademas de estar registrado en
el Sisfoh y en el Padron General de Hogares. Quienes no cumplan estas condiciones pueden
acceder al régimen de independientes, que tiene primas diferenciadas para personas mayores de
60 afos (S/ 44 soles para afiliados continuadores o S/ 58 para los nuevos), 0 como titular menor
de 60 afios con derechohabientes (con primas que van desde S/ 39 hasta S/ 155, segln el nimero

de dependientes).

Asimismo, el Grupo del Banco Mundial (2016) también menciona que existe el SIS
Emprendedor, que se dirige a las personas naturales no profesionales que tienen un oficio o
actividad empresarial y que pagan una contribucién de S/ 20 a la Superintendencia de Aduanas y
de Administracion Tributaria (Sunat) dentro de la categoria 1 del Nuevo Régimen Unico
Simplificado (NRUS). Los aportes de S/ 20 mensuales a la Sunat no se transfieren al SIS y las
atenciones de salud se pagan con presupuesto publico. La Sunat tiene la funcion, de acuerdo con
la ley, de enviar al SIS los datos de aquellos contribuyentes del NRUS que hayan pagado por lo

menos tres aportaciones mensuales de tributos, para su afiliacion automatica.
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Finalmente, en el caso del plan SIS Microempresa, la prima es de S/ 30 mensuales y su pago se
divide entre el empresario (S/ 15) y el SIS o presupuesto publico (S/ 15). La recaudacion la realiza
el mismo SIS.

7.4 Anélisis comparativo del financiamiento de EsSalud y el SIS

De acuerdo a la informaciéon del MEF (2017b), las contribuciones de salud del sector publico
como empleador (trabajadores de los diferentes regimenes incluido el personal CAS) en el afio
2016 ascendieron a S/ 2.447 millones, que financiaba a 1,3 millones de asegurados; si se incluye
a sus derechos habientes se estimé en 3,2 millones de personas, teniendo un gasto per capita de
S/ 747 (ver tabla 7).

En el caso del SIS, las transferencias financieras realizadas a las Ipress publicas mas los gastos
por prestaciones de salud a las Ipress privadas ascendid a S/ 1.414 millones, para financiar a 17
millones de personas, lo que hacia un gasto per capita de S/ 83 (ver tabla 8); observandose la

diferencia de gasto que destina el sector publico al régimen contributivo y al subsidiado.

Tabla 1. Contribuciones a EsSalud y asegurados 2016

Concepto Monto
Contribuciones del empleador (millones de soles) 2.144
Contribuciones del empleador (CAS) (millones de soles) 302
a. Total Contribuciones 2.446
Trabajadores del sector publico (miles) 1.310
b. Incluido sus derechos habientes (miles) 3.275
Gasto per capita EsSalud (a/ b) (soles) 747

Fuente: MEF, 2016; Ministerio del Trabajo y Promocién del Empleo (MTPE), 2017.
Elaboracion: Propia, 2018.

Tabla 8. Gastos del SIS por prestaciones de salud y asegurados 2016

Concepto Monto
Transferencias financieras — Ipress publicas (millones de soles) 1.288
Gastos de servicios de salud — Ipress privadas (millones de soles) 127
a. Total gastos del SIS (millones de soles) 1.414
b. Afiliados al SIS (millones de personas) 17,0
Gasto per capita SIS (a/ b) (soles) 83

Fuente: MEF, 2016; SIS, 2017d.
Elaboracion: Propia, 2018.
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Capitulo VI. Analisis de los sistemas de salud en otros paises

Los paises cuyos sistemas de salud han alcanzado un mayor desarrollo son el Reino Unido,
Alemania, Australia, Holanda y Estados Unidos. A través de diferentes enfoques y perspectivas,
han demostrado que no hay un mejor sistema que el otro, pero que todos tienen algo positivo que
rescatar. Una de las razones de la eleccion de estos paises es que son miembros de la OCDE,
organizacion a la que el Peru aspira a ingresar, como ya lo hicieron Chile y Colombia. El resumen
de los paises analizados puede apreciarse en la tabla 9.

1. Reino Unido®

Segun Villalobos (2017:35), sefiala que el sistema inglés, si bien no corresponde a un sistema de
seguro, es interesante de analizar como un modelo distinto de financiamiento de salud. En rigor,
este modelo provee implicitamente un seguro universal a toda la poblacién, dandole derecho de
atencion en la red de salud del pais y otorga cobertura financiera para un amplio conjunto de
prestaciones (como fue descrito anteriormente, existen prestaciones que incluyen un copago).
Para efectos practicos, el sistema inglés concentra todas las funciones del seguro (excepto

recoleccidn) en una Gnica institucién.

Asimismo, manifiesta que los inicios del sistema de salud se remontan a 1948 con la creacion del
Servicio Nacional de Salud (National Health Service [NHS]). La reforma mas importante de los
Gltimos afios fue realizada en 2013, con la promulgacion del Health and Social Care Act 16, que
introduce una serie de cambios en la administracion, responsabilidades y financiamiento del
sistema. La participacion en este seguro puede considerarse obligatoria, ya que es financiado
principalmente con impuestos generales. La cobertura incluye a toda la poblacion, que tiene
acceso a los servicios prestados por la red de proveedores: GP en atencién primaria; y hospitales,
principalmente publicos, para atencion secundaria y terciaria. A excepcion de algunos items,
como medicamentos, servicios dentales y servicios de oftalmologia, los servicios y bienes

provistos por la red del NHS son gratuitos.

Existe un mercado de seguros complementarios privados (voluntarios) tomados por cerca del 11%
de la poblacidn, los cuales son principalmente provistos por empleadores (cerca del 80%). Estos
seguros entregan un acceso mas rdpido y conveniente a algunos servicios, principalmente

procedimientos hospitalarios electivos (Mossialos et al. 2016).

3 Este item ha sido desarrollado en base a la informacion de Villalobos, 2017:35.
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Tabla 9. Seguro de salud, paises seleccionados

Recoleccion » Compra
- - . ~ Mancomunacion —
Nombre Obligatorio Modo Administracion Beneficios
Si, excepto para Alta. Contribuci6n o -
. . . . o - . . Paquete Unico de beneficios
Seguro Universal, Medicare  personas de bajos Asegurador unico Publica independiente de ingresos y - .
- definido por el gobierno
Australia ingresos estado de salud
Baja. Grupos separados de
Seguro privado de salud No Multiples fondos Privada acuerdo al seguro (distinto De acuerdo a contrato individual
acceso a proveedores)
. . Si, excepto para . .
Seguro obligatorio, . Multiples aseguradoras que transfieren . L .
gu . gatort . personas de bajos . I.p . ou qu I . Media. Grupos separados por  Paquete Unico de beneficios
Gesetzliche Krankenversiche inaresos v empleados contribuciones a un fondo central Privada inareso / ocunacion definidos a nivel distrital
Alemania rung (GKV) g . y emp (Gesundheitsfonds) g P
publicos
Seguro voluqtarlo, private No Multiples fondos Privada Baja. Grupos separados de De acuerdo a contrato individual
Krankenversiche rung acuerdo al seguro
Seguro basn:q, Si, con reduccnqnes para Multl_ples_aseguradoras que transfieren _ Alta, mgresos.)’/ rlesgos_, yaque Paquete Gnico de beneficios
Zorgverzekering swetm personas de bajos contribuciones a un fondo central (Health Privada toda la poblacion contribuye y - .
- o definido por el gobierno
(zvW) ingresos Insurance Fund) es beneficiaria
Seguro privado . ) Baja. Grupos separados de Otros servicios no incluidos en el
Holanda complementario No Multiples fondos Privada acuerdo al seguro pagquete basico
Cuidados de lardo plazo. Wet Fondo unico (fondo de cuidados de largo Alta. Contribucion Alojamiento en Institucion,
Lanadurie Zorg OlrilLZ)’ Si plazo), administrado por el Instituto Publica independiente de ingresosy ~ cuidados personales y medicos y
gaurig 9 Nacional de Atencion de Salud estado de salud transportes
. . Proveedor unico (Corporacion Nacional - Alta. Con_trlbucmr! Paquete Unico de beneficios
Seguro universal Si Publica independiente de ingresos y . .
de Seguro de Salud) definido por el gobierno
estado de salud
. . Alta. Contribucion . -
finan r P (n nefi
Medical Aid .SI (financiado po A través del gobierno Publica independiente de estado de aq_ugte tnico de b_e eticios
Corea del Sur impuestos) salud definido por el gobierno
Fondo unico (fondo de cuidados de largo Alta. Contribucién Paquete de beneficios dependiente
Cuidados de largo plazo No plazo), administrado por la Corporacion  Puablica independiente de ingresos y del grado de limitacion del
Nacional de Seguro de Salud estado de salud beneficiario
Servicio Nacional de Salud,  Si (financiado por . P Alta. Con'tnbucmn' Paquete de be?nt?flm'o’s dependiente
- . - Acceso al sistema de salud (no es seguro) Publica independiente de ingresosy  del grado de limitacion del
. . National Health Service (NHS) impuestos) L
Reino Unido estado de salud beneficiario
s q N Multioles fond Privad Baja. Grupos separados de Acceso mas rapido y conveniente a
eguros provados o ultiples fondos rivada acuerdo al sequro servicios

Fuente: Villalobos, 2017.
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2. Alemania*

Segun explica Villalobos (2017:28), en Alemania el sistema de proteccion social, incluido el
acceso a atencion de salud se inicia en el afio 1883, con la aprobacién de las leyes de seguros de
salud para trabajadores (Health Insurance Act for Blue-Collars, Gesetz betreffend der
Krankenversicherung der Arbeiter), y ha continuado un proceso de constante cambio desde
entonces (Barnighausen y Sauerborn 2002:1559-1587). En la actualidad la base del sistema de
protecciébn de salud alemdn se encuentra en su seguro obligatorio (Gesetzliche
Krankenversicherung [GKV]) regido, principalmente, por el capitulo V del Codigo de Seguridad
Social (Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung).

Igualmente, sefiala que el seguro de salud obligatorio desde el afio 2009 opera mediante la
existencia de maltiples fondos de enfermedad, administrados por entidades privadas sin fines de
lucro que compiten entre si (124 en 2015). Las aseguradoras son auto-administradas, pero
reguladas por el gobierno (Ley de seguridad social y Comité Federal Mixto [Gemeinsamer
Bundesausschuss]). Su mision es recolectar las contribuciones desde los individuos, las que son
transferidas a un Fondo Central (Fondo de Salud, Gesundheitsfonds). La contribucion al seguro
es obligatoria para todos los alemanes, pero existen excepciones: personas de altos ingresos que
tienen un ingreso por sobre un umbral predefinido (Jahresarbeitsentgelt-Grenze), que en la
actualidad se situa en € 50.850; trabajadores por cuenta propia y; empleados publicos. El cambio
entre fondos esta permitido cada 18 meses. Cerca del 85% de la poblacién esta cubierta por este

seguro.

El Fondo de Salud considera el financiamiento a través de las siguientes fuentes:

» Porcentaje del ingreso de trabajadores (calculado por un panel de expertos). Contribucién
conjunta del empleador (7,3%) y empleado (7,3%) (para los desempleados y pensionados, el
seguro es pagado por la agencia de empleo/seguro de vejez).

e Contribuyentes voluntarios.

e Aportes extras cobrados por las aseguradoras.

e Aportes estatales.

De acuerdo a Villalobos (2017), los beneficios del seguro son definidos a nivel distrital entre el

fondo y las asociaciones de médicos locales (Kassenérztliche Vereinigung) usando un Benchmark

4 Este item ha sido desarrollado en base a la informacién de Villalobos, 2017:28.
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de Valoracion Uniforme (Einheitlicher Bewertungsmalstab). Los servicios no cubiertos por el
seguro (Individuelle Gesundheitsleistungen) son pagados directamente por el usuario. Los
pacientes del seguro publico pueden escoger entre proveedores publicos o privados asociados al
seguro; dado que el 98% de la oferta de atencién ambulatoria y el 99% de las camas de hospital
estan asociadas al seguro pablico, en la practica ambos tipos de pacientes (publico y privado) usan
los mismos proveedores (Busse y Bliimel 2014:1-296). Las personas que deciden voluntariamente
quedarse en el seguro obligatorio, pudiendo optar por salir (personas de altos ingresos), también
pueden moverse entre fondos. Sin embargo, quienes optan por salir del sistema de seguro social,
no pueden volver a éste a menos que sus condiciones laborales cambien (ingresos caen bajo el
umbral, periodos largos de desempleo o cambios al sector privado en el caso de empleados

publicos).

Dado que el sistema no define beneficios individuales en funcién de las contribuciones y todos
los alemanes deben estar cubiertos, existe un sistema de compensacién por riesgo
(Risikostrukturausgleich) para lidiar con la diversidad de riesgo entre aseguradoras. Junto con
este esquema, los miembros de las Fuerzas Armadas tienen su propio seguro, que cubre

aproximadamente a un 4% de la poblacion.

Asimismo, explica que existe un seguro de salud voluntario (Private Krankenversicherung
[PKV]), que puede ser adquirido por cualquier persona (empleados publicos que requieren un
seguro complementario que usualmente es seguro de salud privado). Existen dos tipos de
asegurados por el PKV: quienes usan el seguro privado como sustituto del seguro obligatorio
(seguro privado como su seguro Gnico y principal) y quienes lo usan como sustituto/complemento
del seguro obligatorio. En el primer grupo se encuentran aquellas personas que estan exentas de
cotizar en el seguro obligatorio: empleados publicos, trabajadores por cuenta propia y empleados
de altos ingresos. En el segundo grupo, se encuentran las personas que deben cotizar en el GKV
pero contratan un seguro adicional para cubrir a beneficios no contenidos en su paquete de
beneficios (como salud dental), o acceder a una cobertura con otras caracteristicas (como una

pieza personal en el hospital).

Este seguro es provisto por aseguradoras privadas (42 en 2015), que se financian mediante pagos
directos. En el caso de los seguros voluntarios, tanto las primas como los beneficios son acordados
por contratos individuales (en base a riesgo individual y beneficios pactados), aunque usualmente
incluyen servicios no cubiertos por el seguro obligatorio, como atencion dental extra, vacunas

fuera de la Unién Europea (UE), homeopatia y medicina alternativa. Un 11% de la poblacién
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tiene este tipo de seguros, que desde 2009 estan obligados a ofrecer una cobertura equivalente a
la ofrecida por el seguro obligatorio (Basistarif) y un precio que no exceda al maximo cobrado en
el sistema obligatorio (GKV).

3. Australia®

Para Villalobos (2017:27) el sistema de seguros de salud en Australia se fundamenta en la
existencia de un seguro publico contributivo universal, Medicare. Los inicios de este sistema
datan del afio 1975, con la introduccion de Medibank, sistema que posteriormente fue
reemplazado por Medicare en 1984. La recoleccion y administracion de fondos es realizada por

el Departamento Australiano de Recursos Humanos, a nombre del Departamento de Salud.

La contribucién al seguro publico es obligatoria, aungque existen personas que pueden acceder a
exenciones y reducciones en la contribucion (familias de bajos ingresos, personas con ciertos
problemas médicos, residentes extranjeros y habitantes de la Isla de Norfolk). Medicare se

financia a través de distintos tipos de contribuciones:

e Gobierno.

e Medicare levy. Contribucion base, correspondiente al 2% del ingreso tributable

e Medicare levy surcharge. Impuesto extra que deben pagar quienes tienen un ingreso sobre
cierto umbral y no tienen un seguro privado de salud, correspondiente al 1,5% del ingreso

e Lifetime health coverage. Carga extra para personas de cierta edad que no tienen suficiente

cobertura hospitalaria

La cobertura de la poblacion es del 100% (ciudadanos y residentes permanentes). El seguro da

acceso a los siguientes servicios:

e Acceso a hospitales. Los pacientes publicos (poseedores de Medicare) pueden atenderse
solamente en hospitales pablicos (sin costo). El beneficio cubre tanto el tratamiento como la
estadia en el hospital. Mas del 80% de las consultas de atencién primaria (necesarias para ser
referidos a especialistas) son costo cero para los pacientes (Hall 2015:493-497).

e Servicios de profesionales de la salud (fuera de un hospital). Cubre 100% del Medicare

Benefits Schedule (MBS) para médicos generales y 85% para especialistas

5 Este item ha sido desarrollado en base a la informacion de Villalobos, 2017:27.
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e Medicamentos (Pharmaceutical Benefits Scheme). Subsidio a listado de medicamentos

(actualizado mensualmente). Incluye costos maximos a pagar por medicamentos.

Ademas de Medicare, existen una serie de seguros (publicos) especiales, ofrecidos para grupos

especificos como indigenas, comunidades rurales o remotas y miembros de las Fuerzas Armadas.

Ademas, Villalobos (2017) sefiala que la poblacion tiene disponible un sistema de seguros
voluntarios, ofrecidos por aseguradoras privadas (25 fondos abiertos y 10 cerrados)
(PrivateHealth.gov.au 2016) a través de dos modalidades: seguro de atencidn hospitalaria
(hospital treatment) y/o seguro de atencion general (general treatment: dentista, fisioterapia,

etcétera). Los pacientes privados pueden optar entre usar hospitales publicos o privados.

El sistema es financiado a través de primas variables, con la posibilidad de acceder a un reembolso
de Medicare (private health insurance rebate). Adicionalmente, Medicare cubre el 75% de los
honorarios médicos contenidos en el Medicare Benefits Schedule (MBS).

La participacion de privados se establece en 1953 con la National Health Act y es regida desde
2007 por la Private Health Insurance Act.

4. Holanda®

Segun sefiala Villalobos (2017) el sistema de seguros de salud holandés considera multiples
alternativas, combinando seguros obligatorios y voluntarios. En primer lugar, se distinguen dos
tipos de seguros obligatorios: un seguro de salud tradicional y un seguro para cuidados de largo

plazo. Ambos tienen su propia administracion, mecanismo de financiamiento y beneficios.

El seguro de salud obligatorio o seguro privado béasico (Zorgverzekeringswetm [ZVW]) es
brindado de manera privada por multiples aseguradoras (24 de 9 conglomerados distintos) que
compiten entre si, siendo practicamente todas cooperativas sin fines de lucro. Las aseguradoras
son auto-administradas, pero reguladas por el gobierno (principio de competencia regulada). El
actual sistema se rige por la Health Insurance Act (ZVW), en vigencia desde 2006. EIl seguro de
caracter obligatorio es financiado a través de distintas fuentes, las cuales son mancomunadas en
el Fondo del Seguro de Salud (Health Insurance Fund). El financiamiento del fondo se compone
de:

6 Este item ha sido desarrollado en base a la informacion de Villalobos, 2017:30.
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e Prima nominal (fija), igual para todas las personas en una determinada aseguradora (excepto
contratos colectivos), independiente de la condicidn de salud o edad (promedio € 1.200 al afio
maés un adicional de € 385 [policy excess] para cubrir incrementos en costos).

e Prima adicional dependiente del ingreso pagada por el empleador (contribucion al ZVW) de
6,9% del salario.

e Fondos publicos (cubre seguro de menores de 18 afios; estan cubiertos, pero no pagan).

Existe un fondo de compensacion por riesgo para lidiar con la diversidad de riesgo entre
aseguradoras: ex-ante basado en edad, sexo, ingreso, region, consumo promedio de
medicamentos, condiciones crénicas, lo que implica que las diferencias en primas reflejan sélo
diferencias en eficiencia. Adicionalmente, el fondo considera un ajuste expost para corregir por

riesgo.

Toda persona que trabaje o viva en Holanda debe contribuir, a excepcién de los miembros de las
Fuerzas Armadas y objetores de conciencia (gemoedsbezwaarden), quienes tienen derecho a no
contribuir, pero no pueden tener otro seguro y deben pagar un impuesto equivalente a la
contribucion de salud. Las personas que no toman un seguro pueden ser multadas con un cobro
de hasta un 130% de la prima original. Por otra parte, las personas de bajos ingresos pueden
acceder a un beneficio que les ayuda a pagar el seguro (hasta € 942 para solteros y hasta € 1.791

para hogares multipersonas). La cobertura del seguro alcanza al 99% de los residentes del pais.

El seguro ofrece un paquete de beneficios estandar definido por el gobierno (usualmente llamado
paquete basico). Para seleccionar las prestaciones incluidas en este paquete, se usan cuatro
criterios: ¢esencial?; ¢efectivo?;¢eficiente?;¢no autofinanciable? Entre los servicios cubiertos por
el seguro se encuentran cuidados médicos (generales, especialistas, obstetras, enfermeras),
hospitalizacion, salud mental, medicamentos, salud oral (hasta 18 afios), servicios de terapistas,
nutricionista, ambulancia, fisioterapia para enfermedades crénicas. Dentro del paquete basico, las
aseguradoras tienen libertad para definir ciertos parametros (prima, descuentos por cantidad) y
proveedores (75% de la poblacién opta por contratos con proveedores preferenciales),
garantizando que exista oferta para lo que ofrecen (son responsables de la atencion). Por su parte,
los pacientes son libres de elegir tanto su aseguradora, como su proveedor de salud.

El seguro de cuidados de largo plazo (Wet Langdurige Zorg [WLZ]) también forma parte del
esquema de seguros holandés. La atencion a los cuidados de largo plazo se encuentra en distintos

cuerpos legales, como la Exceptional Medical Expenses Act (Algemene Wet Bijzondere
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Ziektekosten [AWBZ]) de 1968. El actual sistema se rige por la Long-Term Care Act (WLZ) de
2015.

Los fondos para la provision de servicios son depositados en el Fondo de Cuidados de Largo
Plazo, administrado por el Instituto Nacional de Atencion de Salud. El fondo se financia a través
de contribuciones (obligatorias) y fondos publicos:

e 9,65% del ingreso tributable (tope de € 33.589).
e Contribucion en funcién del ingreso.

e Fondos publicos (si es necesario).

Los beneficiarios son todas las personas evaluadas como necesitadas de cuidados especiales por
parte de la Agencia de Evaluacion del Cuidado (Centrum Indicatiestelling Zorg [C1Z]). Estos
acceden a cuidados especiales usando un formato estandar, ya sea en sus casas, en hogares u otras
instituciones, incluyendo financiamiento para alojamiento en una institucion, cuidados personales

y médicos, y transporte.

Por otra parte, el sistema de seguros también cuenta con un componente voluntario, en este caso
complementario del seguro obligatorio, regidos por la Health Insurance Act (ZVW) de 2006.
Estos seguros también son provistos por las mismas aseguradoras privadas que ofrecen el seguro
obligatorio, pero el asegurado puede decidir tomar este seguro complementario con una compafia
distinta que la que le brinda el seguro obligatorio (paquete basico). Los pagos y beneficios son
acordados mediante contratos individuales entre el asegurado y la aseguradora, en base a riesgo
individual y beneficios pactados. En el caso de los seguros complementarios, las aseguradoras

tienen derecho a rechazar personas.

En general, estos seguros ofrecen cobertura para servicios no incluidos en el paquete basico, como
seguros dentales, medicina alternativa, lentes, fisioterapias mas generosas, cuidados maternales y
medicamentos. Un 90% de la poblacidn tiene un seguro de salud complementario aparte del

seguro obligatorio.
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5. Estados Unidos

Segun la OPS y OMS (2017:139) el sistema de salud de Estados Unidos tiene una estructura de
prestacion que es una de las mas grandes y complejas del mundo. Se financia mediante programas
que disponen de fondos publicos, como Medicare, Medicaid, el Servicio de Salud para
Poblaciones Indigenas, y los del ejército, asi como mediante una cobertura de seguros privados
individuales o contratados por los empleadores.

La cobertura de seguros privados contratados por el empleador es la que tiene la mayor proporcién
de la cobertura de seguros de salud en el sistema de Estados Unidos. A diferencia de la mayoria
de los paises, Estados Unidos no tiene un plan de seguro de salud integral, sino diversos seguros

privados y otro publico administrado por el gobierno federal y los gobiernos estatales.

Medicare es un programa de seguro de salud federal para las personas de 65 afios y mas, ciertas
personas de menor edad con discapacidad, y otros grupos especificos. Medicaid es un programa
de seguro de salud del gobierno federal y los gobiernos estatales, condicionado al nivel de

recursos del beneficiario, que se financia con los impuestos estatales y federales.

La Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA, por sus siglas en
inglés), aprobada en el 2010, busca contener el incremento de los costos en salud y ampliar la
cobertura de seguro a los no asegurados. Desde su implementacion, la poblacién sin seguro de
salud disminuy6 de 18,2% en el 2010 a 10,5%. En el 2015, el gasto en salud alcanzé el 17,8% del
PIB, y representaba casi US$ 10.000 por persona. Del gasto total en salud, 20% se emple6 en
Medicare; 17%, en Medicaid; 33%, en el seguro privado, y 11% fueron los gastos asumidos por

los pacientes. La atencion hospitalaria represent6d 32% del gasto en atencion de salud.

El sector de la salud emplea a mas de 12,5 millones de personas, que son alrededor de 9,0% de la
fuerza de trabajo. En el 2013, habia alrededor de un mill6n de médicos en el pais, 82% de los
cuales participaban activamente en la profesion; 74% se habian graduado en las facultades de
medicina del pais y 26%, en el extranjero. El 74,2% de los médicos proveen principalmente
atencion ambulatoria y 25,8% se concentra en la atencion hospitalaria. En el afio 2013, habia 60,5
dentistas por cada 100.000 habitantes.

En el 2014, el nimero de enfermeras registradas aument6 1,2% y pasé de 2.655.020 en el 2010 a

2.687.319 en el 2014 y, el nimero de auxiliares de enfermeria se incrementé vertiginosamente en
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15,4%, pasando de 105.780 en el 2012 a 122.050 en el 2014. El 41,8% del personal de salud eran
enfermeras registradas y 40%, auxiliares de enfermeria. En el 2013 habia 5.686 hospitales, 96,3%
de ellos no federales. De entre los 4.974 hospitales comunitarios, 58,4% no tienen fines de lucro
y 21,3% son estatales o locales, pero mas del 21% tienen fines de lucro (1.060 hospitales
comunitarios). En el 2014 habia 914.513 camas para la atencién del paciente.

En el 2015, casi 78% de los médicos de consultas ambulatorias disponian de un sistema de registro
electronico. Entre el 2007 y el 2011, el porcentaje de servicios de emergencias hospitalarias que
disponian de un sistema de registro electrénico que cumpliera los criterios de un sistema basico
aumento de 18,5% a 53,6%.

A continuacion, se muestra la tabla 10 donde se considera la informacion de los sistemas de salud
de Estados Unidos, Chile, Colombia, Argentina y el Per(; resaltando que Chile y Colombia ya
estan en la OCDE, asi como Estados Unidos, siendo pertinente su comparacién con estos paises

gue tienen sistemas de salud diferentes, pero que han logrado avances considerables.

Tabla 10. Indicadores basicos de salud

Ingreso nacional Esperanza de vida al Mortalidad infantil | M ortalidad materna
Poblacién en| Pablacién | bruto, (PPA, US$ P nacer (afios) (por 1.000 nacidos | (por 100.000 nacidos
PAISES 1990 en el 2015 per capita) Vivos) Vivos)
(millones) | (millones)
Val Val Val
1990 | 2014 | 1090 | V2OV | q990 | VEOY | 1090 | VEOY
afo afio afio
, 65,5 751 56,5 15,0 68,0
Perud 21,8 31,2 11.440 - -
(2016) (2015)
75,2 78,8 9,4 6,0 238
Estados 252,8 316,5 — | s6116 L L L
Unidos (2014) (2013) (2014)
. 68,3 74,4 29,0 17,3 55,3
Colombia 343 48,7 --- 12.910 - - -
(2013) (2013) (2013)
. 73,7 80,0 16,0 7,2 39,9 225
Chile 13,2 17,8 21.920 - - -
(2013) (2013) (2014)
. 71,6 76,6 24,4 10,6 373
Argentina 32,7 42,7 - 22.049 - - -
(2013) (2013) (2013)

Fuente: OPS, 2017.
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Capitulo VI1I. Propuesta de mejora para el financiamiento

En esta seccion se considera la propuesta de mejora para el financiamiento del SIS. Segln
Villalobos (2017) es pertinente sefialar previamente algunas alternativas que podrian ser
interesantes para una propuesta de financiamiento, insistiendo en el hecho que no existe un
modelo ideal; sin embargo, si existen elementos que han sido identificados como importantes a
considerar al momento de disefiar un sistema de financiamiento de salud, teniendo en cuenta a los

paises que buscan alcanzar o mantener un aseguramiento universal como el Peru:

e El sistema del aseguramiento universal debe estar basado predominantemente en
contribuciones obligatorias (régimen contributivo) y/o aportes de impuestos generales
(régimen subsidiado). Ningun pais ha alcanzado cobertura universal en salud en base a
contribuciones voluntarias.

e En concordancia con la Politica de Estado 13 del Acuerdo Nacional, debe establecerse un
decidido compromiso politico con el aseguramiento universal, reflejado en una priorizacion
de la salud en el presupuesto nacional

e En el mediano y largo plazo se debe buscar una creciente tendencia hacia la diversificacion
de las fuentes de recursos; en muchos casos, el aseguramiento universal requiere desligar el
derecho a la salud de la situacion laboral (contribuciones basadas en salarios, implica

cobertura sélo para trabajadores formales dependientes)

1. Propuestas de financiamiento para el SIS

1.1 Priorizar el gasto en salud incrementando gradualmente el gasto de salud en el sector

publico hasta alcanzar el 15% del presupuesto publico

Considerando que en los ultimos afios el gasto en salud en el pais representa el 5% del PBI; que
el gasto en salud en el sector publico representa el 10% del presupuesto pablico anual, y teniendo
en cuenta que la OMS recomienda que los paises de medianos ingresos asignen el 15% del
presupuesto a los gastos en salud, en ese contexto se propone que el Ministerio de Salud -en
coordinacion con el Ministerio de Economia y Finanzas- prioricen el gasto en el sector salud
considerandose un incremento gradual hasta alcanzar el 15% del presupuesto anual en un periodo
de tres afios, considerando las proyecciones del marco macroeconémico multianual del MEF
(2017a).
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En latabla 11 se muestra el gasto en el sector salud que representa el 10% del Presupuesto Publico
2018, segun la propuesta, el 15% ascenderia a S/ 23.574 millones.

Tabla 11. Porcentaje de los sectores segun el Presupuesto Publico 2018

N° Sector Presupuesto (en %
millones de soles)
1 Educacién 27.567 18%
2 Planeamiento, Gestion y Reserva de Contingencia 25.620 16%
3 Salud 16.028 10%
4 Transporte 15.250 10%
5 Prevision Social 12.609 8%
6 Deuda Publica 11.780 7%
7 Orden Publico y Seguridad 9.369 6%
8 Proteccion Social 6.028 4%
9 Justicia 5.365 3%
10 | Defensay Seguridad Nacional 5.358 3%
11 | Saneamiento 4.309 3%
12 | Otros 17.876 19%
Total 157.159 100%

Fuente: MEF, 2018.
Elaboracion: Propia, 2018.

1.2 Incentivar con beneficios tributarios a las pequefas y microempresas que se formalicen,

promoviendo la afiliacién de sus trabajadores al SIS en el régimen subsidiado

Las empresas informales representan el 88% del total en el pais y en ellas labora el 72,8% de la
PEA, personas que tienen bajos ingresos y que no gozan de los beneficios que otorgan las leyes
laborales como seguridad social, licencias por enfermedad y vacaciones pagadas. En ese contexto,
se propone que se incentive a la formalizacion de las pequefias y microempresas, otorgandoles
beneficios como afiliar en el SIS a sus trabajadores en el régimen subsidiado. Esta situacion

permitira disminuir la informalidad e incrementar la base tributaria.

1.3 Eliminacion del régimen semicontributivo

En concordancia con la propuesta anterior y considerando que la poblacion afiliada al régimen
semicontributivo representa el 1% de la poblacion afiliada en el SIS, se propone la eliminacion
de este régimen que no ha tenido la acogida esperada. Esto se debe a que no es equitativo ni justo:
las personas formales tienen un seguro de salud (EsSalud) que es financiado por el empleador;
sin embargo, a este sector se les exige que realicen un aporte mensual para que puedan acceder a
un seguro de salud (régimen semicontributivo), por lo que se propone su eliminacion,
proponiéndose el régimen subsidiado como el Gnico seguro publico a cargo del SIS. Esta medida

tiene por objetivo lograr la equidad en el aseguramiento universal.
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1.4 EI SIS, en coordinacion con el Reniec y el Midis, debe lograr el aseguramiento de la
poblacidn de menores recursos y vulnerables que alin no cuentan con un seguro de salud,

quienes deben ser su prioridad

La cobertura de la poblacién asegurada en el pais alcanza el 87% (SIS 52%; EsSalud 30% y
seguros privados 5%), existiendo una brecha del 13% (4,2 millones) de personas que no cuentan
con un seguro de salud; en ese contexto se propone que esta poblacion vulnerable y de menores
ingresos sea afiliada en el SIS en el régimen subsidiado. La propuesta debe ser realizada en
coordinacién con el Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil (Reniec) y el Ministerio
de Desarrollo e Inclusion Social (Midis) a fin de identificar a las personas en situacion de pobreza
y vulnerabilidad que no cuenten con un seguro de salud y asi cerrar la brecha de poblacion no
asegurada. Esta medida tiene por objetivo alcanzar una cobertura del 99% de la poblacion a un

seguro de salud.

1.5 El SIS financiara en exclusividad el gasto en medicamentos a todas las Ipress publicas a

nivel nacional

El financiamiento del SIS -que realiza a traves de transferencias financieras- representa el 10%
del gasto de los establecimientos de salud (Ipress publicas) a nivel nacional, siendo el Unico
financiador pablico del régimen subsidiado, para lo cual debe efectuar el control prestacional a
los 75 millones de atenciones de salud, ademas del control financiero, acciones que no realiza en
forma eficiente ni eficaz por limitaciones de recursos humanos y de su presupuesto institucional.
El gasto anual en medicamentos en el sector salud representa el 11% del gasto en el sector salud
(véase anexo 10), y las entidades publicas del sector salud (gobierno nacional y regional) efecttan

directamente las adquisiciones de medicamentos.

Teniendo en cuenta estas dos realidades y considerando que el Gobierno ha dispuesto la
reestructuracion del Seguro Integral de Salud, se propone considerar -en una primera etapa- que
el SIS priorice el financiamiento en forma exclusiva del gasto de medicamentos para el régimen
subsidiado a nivel nacional para las Ipress publicas, debiéndose fortalecer al Centro Nacional de
Abastecimientos de Recursos Estratégicos de Salud (Cenares) para que sea una Unidad Ejecutora
a cargo del SIS, y asi tener una mejor coordinacion y supervision de las adquisiciones de los

medicamentos a nivel nacional.

Las compras corporativas permitiran:
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e Obtener mejores precios por economia de escala.
e Mayor control de la calidad de los medicamentos adquiridos.
o Estandarizar las caracteristicas técnicas de los medicamentos a nivel del Estado.

e Reduccion de costos administrativos.

1.6 Revisién del PEAS a fin de ofrecer las prestaciones de salud minimas que realmente
puedan cumplirse a los asegurados en base a la capacidad financiera del aseguramiento

universal

Actualmente el PEAS contiene 185 condiciones asegurables y 185 garantias explicitas, ademas
de otros planes complementarios que han ido incrementandose desde la puesta en marcha del
aseguramiento universal, debiendo determinarse el costo del PEAS. En ese contexto se propone
la revision del PEAS elaborando un estudio actuarial a fin de ofrecer las prestaciones de salud
minimas que puedan cumplirse con los asegurados de acuerdo a la capacidad financiera del

aseguramiento universal en el régimen subsidiado.

1.7 Reestructurar el sistema de salud a nivel nacional priorizando la modernizacién de la

gestion para mejorar la prestacion de los servicios de salud

Considerando las propuestas mencionadas, no es suficiente el incremento de recursos financieros,
esto tienen que complementarse necesariamente con la mejora de la gestién en el sector salud,
por lo que se propone modernizar y fortalecer la gestion de este sector a nivel nacional (incluido
el SIS), debiendo priorizarse la modernizacién de la gestién que comprenda no solo sus procesos

sino también recursos humanos debidamente capacitados.

El personal directivo y de confianza deben tener comprobados valores éticos e idoneidad en la
gestién publica, que permitan mejorar la prestacion de los servicios de salud a la poblacion

beneficiaria del aseguramiento universal.

1.8 Establecer mayor transparencia en las adquisiciones de los medicamentos genéricos y

las compras de los servicios de salud
Considerando que segun la OMS (2010) se estima que la corrupcion es la responsable de una

pérdida anual del 10 al 25% del gasto sanitario publico vinculado a la contratacion (compra de

los insumos necesario como medicamentos, equipos e infraestructuras), se propone establecer
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mayor transparencia en las adquisiciones de los medicamentos, asi como en las compras de los
servicios de la salud a las Ipress publicas y privadas (véase anexo 12), disponiendo que una
comisién conformada por funcionarios externos al SIS (MEF, Susalud y PCM) las supervisen,
haciendo uso de la tecnologia de la informacion, con programas que permitan detectar fraudes y

malos manejos.

2. Monitoreo y seguimiento de la implementacion

e Para el monitorio y seguimiento de la implementacion de las propuestas se considera la
creacion de una unidad responsable a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud para
realizar el monitoreo y seguimiento de las propuestas, debiendo informar periédicamente
(cada trimestre) al Ministerio de Salud sobre los avances.

e Esta unidad debera coordinar el grado de avance con todos las entidades responsables de la
implementacion, considerandose al MEF en la priorizacién de la asignacion del gasto en el
sector salud; al Ministerio de Salud en la aprobacion de las normas pertinentes para la
implementacion de las propuestas; al SIS en la implementacion de mejora en la gestion de los
fondos asignados; a las Ipress publicas en la mejora en la atencion de las prestaciones de
salud, y a las Ipress privadas en las prestaciones de salud de acuerdo a los convenios y

contratos suscritos con el SIS.
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Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

e El crecimiento de la poblacion y los cambios demogréficos influyen en la salud; el fenémeno
de la urbanizacion ha generado cambios en los hébitos y estilos de vida de las personas como
el cambio en la alimentacion, poca actividad fisica, estrés; las personas viven mas hacinadas
y hacen uso intensivo de transporte motorizado, y hay menos zonas verdes saludables. Esta
situacion incide en el incremento de enfermedades como la diabetes, obesidad, hipertension
arterial, cancer, y enfermedades cardiovasculares que explican el 63% de las muertes.

e Las proyecciones de la estructura de la piramide poblacional en el pais muestran un
incremento de la poblacion adulta mayor de 65 afios, que se va acentuando en el mediano y
largo plazo. El envejecimiento de la poblacion se explica por los avances en el desarrollo
tecnoldgico que han permitido mejoras en las medicinas y en los servicios de salud; esto ha
conllevado a la reduccion de la mortalidad y al incremento de la esperanza de vida. Esta
situacién ocasiona preocupacion en la OMS y autoridades sanitarias que estan promoviendo
medidas en el ambito politico, econémico y social para amortiguar su impacto en las
siguientes décadas.

e Con la implantacién del aseguramiento universal se han obtenido mejores perspectivas en la
salud, logrando beneficios a través de un nuevo modelo de cobertura que permite a la
poblacién de menores recursos acceder a dichos servicios, asi como la mejora de la calidad
de estos. Los beneficios econémicos estan referidos al apoyo brindado a las familias para
hacer frente a los riesgos catastroficos financieros en la salud. El aseguramiento universal
genera, ademas, beneficios politicos ya que esto contribuye positivamente a mejora de la
calidad de vida de la poblacion.

e El contexto econémico del pais incide en el financiamiento publico de la salud ya que el gasto
en esta tiene una relacion directa con el crecimiento del PBI. En el presente afio, el gobierno
ha dispuesto medidas para incentivar el crecimiento de la economia mediante un plan de
impulso econdémico para reactivar la inversion publica y privada, asi como medidas en la
administracion tributaria para mejorar la recaudacion fiscal. Finalmente, ha dispuesto la
reduccidn de gastos no criticos.

e El gasto en salud del pais representa el 5% del PBI; el gasto del sector publico en salud
representa el 10% del presupuesto publico anual, indicadores bajos a comparacion de paises
de la OCDE y de la regidn. El financiamiento del SIS a los establecimientos pablicos de salud

representa el 10% de sus gastos anuales (véase anexo 13); a pesar de que la Ley del
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aseguramiento universal dispone que el SIS es el financiador exclusivo del régimen
subsidiado (gratuito), situacion que se cumple en forma muy parcial y deficiente.

Las personas aseguradas en el pais alcanzan el 87% de la poblacion, destacando el SIS con el
52%; EsSalud (contributivo) con el 30% y en seguros privados el 5%, por lo que existe una
brecha del 13% de la poblacion (4,2 millones de habitantes) sin seguro que esta constituida,
en su mayoria, por poblacion vulnerable y en situacién de pobreza que aln no acceden a un
seguro de salud.

En relacién a las dificultades del financiamiento, se tiene que el SIS no administra un fondo
de aseguramiento para el régimen subsidiado, por lo que efectla transferencias financieras a
las Ipress publicas y pago de servicios por prestaciones a las Ipress privadas de acuerdo a la
asignacion en su presupuesto anual. El presupuesto publico se asigna de acuerdo a las
prioridades del gobierno y en base a las proyecciones del marco macroeconémico multianual
del MEF; es decir, si la recaudacion cae, como ocurre en los Gltimos afios el gobierno dicta
medidas para restringir el gasto, lo que también afecta los gastos en salud.

El 21% de la poblacion se encuentra en situacion de pobreza. La estimacion se realiza en base
a la linea de pobreza monetaria (S/ 338); sin embargo, existe un porcentaje considerable en
situacion de vulnerabilidad que no ha sido definido formalmente. Esta poblacidn vulnerable
se encontraria por encima de la linea de pobreza: si bien no son definidos como pobres,
tampoco tienen una estabilidad econdmica, percibiendo bajos ingresos que no les permiten
cubrir sus necesidades basicas de educacion, salud y vivienda debido a la alta informalidad
de la economia en el pais y el alto porcentaje del empleo informal. Esta poblacién no tiene
beneficios como seguro médico, vacaciones pagadas y licencia por enfermedad, situacion que
explicaria el incremento de la poblacion afiliada en el SIS.

El sistema de salud refleja la desigualdad que existe en el sector. Los trabajadores formales
de los sectores publicos y privados tienen una relativa estabilidad econémica, ellos estan
afiliados en el régimen contributivo (EsSalud) que beneficia también a sus derecho-habientes,
ademas de ser financiados por el empleador, y pueden acceder en forma voluntaria a las EPS
(seguro privado) que cubre las atenciones bésicas (capa simple) donde deben efectuar un
copago establecido por dichas instituciones.

Los indicadores de salud muestran el avance que tiene el pais en los temas de salud. La
esperanza de vida se ha incrementado a 75 afios en comparacion a los 45 afios de 1950; sin
embargo, es menor a comparacion con los paises de la region. Los indicadores de desnutricion
cronica infantil, mortalidad infantil, y mortalidad materna también muestran mejoras
importantes, pero aun se requiere realizar esfuerzos para alcanzar los niveles de los paises de

la region y sobre todo, con los paises de la OCDE a la cual el Pert aspira a integrar.
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El régimen semicontributivo no ha tenido la acogida esperada por la poblacion vulnerable. En
el SIS los afiliados en este régimen representan el 1%, ya que el 99% corresponde al régimen
subsidiado. En EsSalud la situacién no es mejor, pues el seguro potestativo (semicontributivo)
representa el 0,25% de su poblacién afiliada.

El presupuesto de salud no se programa de acuerdo a lo previsto en la ley del aseguramiento
universal, que es la estimacion en funcién a la prima por la cantidad de afiliados ya que se le
asigna un presupuesto de acuerdo a la recaudacion fiscal; es decir, en funcion al crecimiento
del PBI proyectado en el marco macroeconémico multianual.

Los sistemas de salud en otros paises muestran avances importantes. En el Reino Unido y
Australia el gasto del gobierno tiene un mayor aporte en el financiamiento de la salud, en
contraste con Holanda y Alemania, donde el sector privado tiene un mayor aporte en el
financiamiento de la salud. A pesar de tener sistemas totalmente diferentes, estos paises que
son miembros de la OCDE han logrado importantes avances; esto indica que no hay mejor
sistema de salud que otro.

El sistema del aseguramiento universal debe estar basado predominantemente en
contribuciones obligatorias (régimen contributivo) y/o aportes de impuestos generales
(régimen subsidiado); ningun pais ha alcanzado cobertura universal en salud en base a
contribuciones voluntarias.

El presente trabajo ha efectuado propuestas destacando el incremento gradual del presupuesto
del sector publico hasta el 15% con relacion al presupuesto del sector pablico; la eliminacién
del régimen semicontributivo; el cierre de la brecha de personas gque ain no tienen un seguro
de salud; financiamiento exclusivo de los medicamentos a las Ipress publicas a nivel nacional;
revision del PEAS para ofertar las prestaciones que realmente puedan financiarse; y fortalecer
la gestion del sector salud y la transparencia de las adquisiciones de los medicamentos y
compras de los servicios de salud. Estas propuestas son factibles de ser implementadas y no
requieren de recursos adicionales para realizarlas. Asimismo, estos cambios propuestos son
necesarios para lograr mejoras en el financiamiento del SIS en el régimen subsidiado, pero
sobre todo permitiran enfocarse en un tema (medicamentos) que permita mostrar eficiencia y
eficacia en su gestion; de esta manera, se beneficiara a la poblacién asegurada de menores

ingresos y vulnerable.
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Recomendaciones

Se recomienda que el Ministerio de Salud, en coordinacion con el Ministerio de Economia
y Finanzas, priorice el gasto en salud incrementando gradualmente la asignacién
presupuestal en el sector hasta llegar el 15% del presupuesto anual en un periodo de tres
afnos.

El Ministerio de Salud debe emitir las medidas necesarias para incentivar a que las
pequefias y microempresas afilien a sus trabajadores en el régimen subsidiado a cargo del
SIS. Esta medida permitiré reducir la informalidad y, por consiguiente, reducir el empleo
informal.

Se recomienda la eliminacion del régimen semicontributivo.

El SIS, en coordinacion con el Reniec y el Midis, deben disponer las acciones pertinentes
para identificar y afiliar a la poblacién vulnerable y en pobreza que alin no cuenta con un
seguro de salud en todas las zonas pobres del pais.

En el proceso de reestructuracion del SIS se debe considerar que su financiamiento se
enfoque en forma exclusiva a los medicamentos e insumos médicos a nivel nacional.
Asimismo, el Cenares, que es una Unidad Ejecutora del Minsa, pase a ser parte del SIS
para financiar y supervisar la adquisicion y distribucion de las medicinas en forma
oportuna a las Ipress publicas.

El Ministerio de Salud debe disponer la revisién del PEAS a fin de ofrecer las prestaciones
de salud que puedan otorgarse a los asegurados de acuerdo a la capacidad financiera del
régimen subsidiado.

El Ministerio de Salud debe disponer la reestructuracién del sistema de salud de las Ipress
publicas priorizando la modernizacion de la gestion para mejorar la prestacion de los
servicios de salud.

El Ministerio de Salud debe disponer las medidas necesarias para la transparencia en las
adquisiciones y distribucion de los medicamentos a nivel nacional.

Finalmente, se sugiere que se promueva futuros estudios de investigacién en la salud que
permita aprender mas sobre los avances y experiencias de otros paises en el aseguramiento

universal, a fin de determinar las prioridades sanitarias que el pais necesita.
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Anexo 1. Efectos adversos de los cambios de situacién laboral en la salud

Efectos adversos del
desempleo en la salud

Efectos adversos de las
reestructuraciones en la
salud

Efectos adversos de las situaciones laborales
atipicas en la salud

e Tension arterial alta.

e Aumento de la
depresion y la ansiedad.

e Aumento de las visitas a
médicos generales.

e Aumento de los
sintomas de enfermedad
coronaria.

e Peor salud mental y mas
estrés.

o Aumento de la
morbilidad psiquica y
de las consultas
médicas.

e Peor estado de salud
auto  notificado vy
aumento del nimero de
problemas de salud.

e Aumento de los
problemas  familiares,
en particular de las
dificultades
econdémicas.

e Menor

satisfaccion
laboral, menor
compromiso  con la
organizacién y mas estrés.
Percepcion de injusticia
en los procesos de
reduccion de plantilla.

Los sobrevivientes se
enfrentan a  nuevas
tecnologias y métodos de

trabajo, a nuevas
condiciones  fisicas vy
psicologicas (menos
autonomia, mayor
intensidad de trabajo,

cambios en las relaciones
sociales, cambios en los
contratos de trabajo vy
cambios del
comportamiento
personal).

Cambios de las relaciones
psicoldgicas y pérdida del
sentimiento de confianza.

Estrés prolongado con
signos  fisiolgicos y
psicoldgicos.

e Mayores tasas de lesiones y enfermedades
profesionales que entre los trabajadores con
empleos estables a tiempo completo.

e Alto grado de estrés, baja satisfaccion laboral y
otros factores negativos para la salud y el bienestar.

e Maés frecuentes en los subsectores de servicios de
distribucion y personales, en los que las personas
suelen tener menores niveles de instruccion y
cualificacion.

e Baja proporcion de trabajadores con derecho a
indemnizaciones laborales y baja tasa de
reclamaciones por parte de los que estan cubiertos

e Aumento de los riesgos para la salud ocupacional
debido a la intensificacion del trabajo motivada por
presiones econémicas.

e Deficiencias en la formaciéon y la comunicacion
debido a la desorganizacion institucional y a la falta
de regulacion Incapacidad de los trabajadores para
organizar su propia proteccion.

e Las reclamaciones por dolencias trauméticas
acumulativas son dificiles de demostrar, debido a la
movilidad de los trabajadores.

e Disminucion de la capacidad para mejorar las
condiciones de vida debido a la imposibilidad de
obtener créditos, encontrar alojamiento, negociar
prestaciones por jubilacion o recibir formacion.

e Menor interés por las cuestiones ambientales y por
la salud y seguridad en el trabajo.

Fuente: OMS, 2008:73.
Elaboracion: Propia, 2018.

Anexo 2. Poblacion mundial 2010 y 2050
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Fuente: Ceplan, 2015.
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Anexo 3. Comparacion de las estimaciones del indice HAQ (acceso y calidad de la salud)

periodo 1990-2015 por paises
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Fuente: GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators, 2017.
Anexo 4. Establecimientos de salud segun nivel de atencién
Nivel 1 Niwel 2 Nivel 3 Sin
Categoria Cat . TOTAL
1-1 1-2 1-3 -4  n-1  1-2 1N-E -1 -2 -g -ategoria
ESSALUD 2 110 9 12 41 16 1 8 2 1 89 378
GL/GP 2 13 47 1 0 0 1 0 0 0 21 85
INPE 1 21 6 - - - - - 9 47
MINSA/GR 4355 2003  1.205 312 92 34 11 19 10 5 52 8.102
OTRO 13 15 23 1 1 1 1 0 0 0 9 64
PRIVADOS 3.084 2022  1.349 72 112 29 121 4 1 1 5.625 12.420
SANIDAD 37 99 43 20 5 0 1 4 0 0 56 265
TOTAL 7504 4283  2.769 418 255 80 136 35 13 7 5.861 21.361

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud (Susalud), s.f.a, s.f.b.
Elaboracion: Propia, 2018.

77



Anexo 5. Elementos fundamentales del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud

Nombre del PBS

Plan Esencial de Aseguramiento en Salud

Afio de inicio

2009

Motivacién central

Desigualdades en el acceso a la atencion médica entre los diferentes
segmentos poblacionales: los indigentes y las personas de bajos
ingresos (afiliados al Seguro Integral de Salud), los trabajadores
formales (afiliados a EsSalud), personas de altos ingresos y personas
de bajos ingresos no aseguradas

Poblacion objetivo

Universal

Cobertura de servicios

Plan integral elaborado a partir de condiciones asegurables que cubren
todos los ciclos vitales, a la poblacién saludable y a la enferma, y que
ademas enfatiza la prevencion. Sélo cubre tres enfermedades
catastrdficas (cancer de cuello uterino, miomatosis uterina e hipertrofia
prostatica). Otras enfermedades castastroficas y huérfanas se
encuentran cubiertas por el Plan Esperanza financiado con el Fissal.

Cobertura financiera

No hay copagos para prestaciones hospitalarios y servicios de
promocién y prevencion. Hay copagos con topes para la atencion
ambulatoria y algunas exoneraciones.

Cobertura poblacion objetivo

El 76% de la poblacidn tiene garantizada la cobertura del Plan Esencial
de Aseguramiento en Salud.

Costo anual estimado per capita

Célculo del MINSA: US$ 174,70 en paridad del poder adquisitivo (PPA).
Parte variable de los costos: US$ 104,82 PPA. Recursos realmente
asignados al SIS para cubrir los costos variables: US$ 24,96 PPA.

Porcentaje de los recursos
publicos de salud canalizados
hacia la financiacion del PBS

No se conocen estimaciones.

Entrega de servicios no
priorizados

Depende de la institucion. EsSalud ofrece servicios adicionales al Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud de manera regular. El SIS ofrece
dos planes complementarios. El Fondo Intangible Solidario de Salud
debe cubrir las condiciones de alto costo (enfermedades cronicas,
cancer y enfermedades raras o huérfanas).

Principales innovaciones

Aprobacion de una ley marco de aseguramiento universal en salud (ley
AUS) y de un plan de beneficios minimo legal y universal.

Fuente: Giedion, et al., 2014.

Anexo 6. Profesionales de la salud

Meédicos por 10.000 Enfermeras por Dentistas por

Paises hab. 10.000 hab. 10.000 hab.

2007 - 2014 2007 - 2014 2012 - 2014
América latina 17,7 14,3 4.4
Chile 21,5 22,0 10,0
México 21,2 25,1 1,0
Colombia 18,5 10,8 9,1
Peru 11,9 12,7 1,9

Fuente: OPS, 2017.




Anexo 7. Regimenes, seguros y aportaciones a EsSalud

SEGURO REGULAR

Generalmente el empleador paga las contribuciones o
aportaciones (hay excepciones, segun se indica)

Trabajadores dependientes en actividad, socios de
cooperativas de trabajadores, trabajadores del hogar (cuatro
horas 0 més de jornada) y portuarios.

9% del salario mensual, o de la Remuneracion M inima Vital
(RMV) como minimo.

Trabajadores independientes incorporados por mandato de
ley especial.

9% del salario mensual, o de la Remuneracion M inima Vital
(RMV) como minimo.

Pensionistas.

4% de la pensidn, a cargo del pensionista.

Pesquero (y pensionista) de la ex Caja CBSSP, Caja de
Beneficios y Seguridad Social del Pescador.

9% de los ingresos mensuales

4,4% de la pension mensual, a cargo del pensionista

Pescador artesanal con embarcacion artesanales.

9% del valor bruto del producto comercializado en punto
de embarque, o de la RMV como minimo.

Pescador artesanal independiente sin embarcacion y
procesador pesquero artesanal.

9% de laRMV, a cargo del asegurado

Contratados por Administracion de Servicios (CAS) sector
publico. Obligatorio. No pueden afiliarse a una EPS.

9% de la base imponible méxima equivalente al 30% de la
Unidad Impositiva Tributaria (UIT)

SEGURO AGRARIO

Trabajadores activos en sector agrario no forestal, acuicola.
Obligatorio (excluye Limay Callao).

4% de laRM YV, no inferior a S/ 790, a cargo del empleador.

Trabajadores independientes en sector agrario no forestal,
acuicola. Obligatorio (excluye Limay Callao).

4% de laRM YV, a cargo del asegurado.

SEGUROS POTESTATIVOS / VOLUNTARIOS

Proteccion total: asegurado titular desde 56 afios.

Excepcionalmente, previa evaluacion, para menores de 56
afios de edad con enfermedades cronicas. Conyuge si esta
incapacitado, desde 56 afios.

Aporte por grupo familiar, titular y conyuge, o titular solo,
S/'59. Con deducible de un dia de hospitalizacién méas IGV.

Proteccién vital: trabajadores independientes y demas
personas que no retnen los requisitos de afiliacion regular, y
sus derechohabientes.

Prima individual segin edad, de S/ 40 a S/ 139. Plan minimo
de atencidn. Aplica deducible o copago de S/ 10 por
consulta ambulatoria y un dia de hospitalizacion.

EsSalud Independiente (Régimen Contributivo de
Aseguramiento Universal de Salud): Trabajadores
independientes mayores de 20 afios y sus dependientes.

Prima con rango desde S/ 64 individual hasta S/ 228 para un
titular con tres 0 mas dependientes.

Beneficiarios de la Ley de Modalidad Formativa Laboral.

Prima con rango desde S/ 55 individual hasta S/ 228 para un
titular con tres 0 mas dependientes

SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE
RIESGOS (SCTR)

Trabajadores dependientes que realizan actividades de
riesgo, inclusive pesqueray transporte acuatico.

0,63% a 1,83% sobre remuneracion asegurable.

Trabajadores independientes que realizan actividades de
riesgo.

0,63% a 1,83% sobre 50% de la UIT.

ENTIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS EPS

Afiliados de EsSalud se afilian de manera comp lementaria a
una EPS en acuerdo con la empresa empleadora.

Se comparte aportacion 6,75% del salario o laRMV para
EsSalud y 2,25% a la EPS.

Prima varia de acuerdo con la EPS, como referencia el 2014:

Pueden estar en regimenes: Seguro Regular, Seguro
Potestativo o Seguro Complementario (SCTR).

Rimac EPS prima promedio S/ 136.

Pacifico EPS prima promedio S/ 148.

Trabajadores independientes que realizan actividades de
riesgo.

0,63% a 1,83% sobre 50% de la UIT.

Fuente: Grupo Banco Mundial, 2016:49-50.
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Anexo 8. Mortalidad en menores de cinco afios, urbano y rural (por cada 1.000)

50 45

40

30

2000 2007-2008 2009 2010 2011-2012

P Total ———@=— Urbana e———@=— Rural
Fuente: INEI, 2013.

Anexo 9. Pirdmide poblacional asegurada en el SIS 2017 (en miles)

HMujeres EHombres

60 a mas -950 D. 808
30-59 -2.778 I I- 2.263
18-29 -1.833 :- 1.443
12-17 -043 E- 972
5-11 -1.229 D- 1.271

4.000 3.000 2.000 1.000 0 1.000 2.000 3.000

Afios

Fuente: SIS, 2017a.
Elaboracion: Propia, 2018.
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Anexo 10. Gastos del sector salud por genérica de gasto - Afio 2017

CONCEPTO Ejecucién %
GASTOS DESALUD 15.892.421.634 100%
Gastos de personal 7.778.124.526 49%
1: Personal y obligaciones sociales 6.470.694.807 41%

2: Pensiones y otras prestaciones sociales 10.662.899 0%

3.8: Contrato Administrativo de Servicios (CAS) 1.296.766.820 8%
Gastos de medicamentos 1.749.183.797 11%
Vacunas 464.725.386 3%

M edicamentos 485.828.509 3%

Otros productos similares 40.700.174 0%
e s TonTE
Otros bienes y servicios 2.379.073.849 15%
Donaciones y transferencias 1.798.156.077 11%
Seguro Integral de Salud 1.606.149.732 10%

Otros pliegos 192.006.345 1%

Otros gastos 234.117.386 1%
Donaciones y transferencias 6.551.459 0%
Adquisicion de activos no financieros 1.947.214.540 12%

Fuente: MEF, 2017b.
Elaboracion: Propia, 2018.

Anexo 11. Regimenes, seguros y aportaciones

del Seguro Integral de Salud (SIS)

SIS GRATUITO

Personas que califican en el Sistema de Focalizacion
SISFOH como pobre o pobre extremo, sin limite de edad.

Ningln miembro del hogar debe ganar mas de S/ 1.500.

100% subsidiado

SIS EMPRENDEDORES

Persona natural no profesional, con ingresos por actividades
empresariales o desempefio de oficios, no tiene trabajadores
acargo y que aporta al Nuevo Régimen Unico Simplificado

(NRUS), categoria 1.

Se aporta S/ 20 mensuales de tributos a la SUNAT. Puede
afiliar a su familia, aparentemente sin pago adicional.

SUNAT envia informacidn a SIS de los inscritos en NRUS
que han pagado los S/. 20 durante tres meses consecutivos.

SIS MICROEMPRESAS

Trabajadores y empleadores de microempresas formalmente
registrados en el Registro Nacional de la Micro y Pequefia
Empresa (Remype) del Ministerio de Trabajo (Mintra).

Prima de S/ 30 mensuales por trabajador afiliado y su
familia. EI 50% lo paga el Estado y el otro 50% el
empleador (S/ 15 cada uno). La prima por trabajador es la
misma con o sin familia.

SIS INDEPENDIENTE

Registrado en el SISFOH con calificacion econémica.
M odalidades.

Afiliacion individual para personas de 60 afios 0 mas.

S/ 44 para continuadores, y S/ 58 para nuevos asegurados,
mensuales.

Afiliacién familiar para titular y derecho habientes. No para
personas de 60 afios 0 mas.

S/°39. Prima individual y grupal, hasta S/ 155 con tres o
mas derechos habientes, mensual.

Menores dependientes que aun no siendo hijo/hija viven con
el titular en la misma casa.

S/ 39 de prima mensual.

Fuente: Grupo Banco Mundial, 2016:50.
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Anexo 12. Las diez fuentes principales de la falta de eficiencia

Fuente de ineficiencia

Razones comunes de la ineficiencia

Formas de tratar la ineficiencia

1. Medicamentos: infrautilizacién de los
genéricos y precios de los medicamentos
mas elevados de lo necesario

Controles inadecuados de los agentes de la cadena de
suministro, los que los prescriben y los que los dispensan;
baja percepcion de la eficacia tedrica y la seguridad de los
medicamentos genéricos; patrones histéricos en la
prescripcion y sistemas ineficientes de obtencion y
distribucién; tasas e impuestos sobre los medicamentos;
margenes comerciales excesivos.

Mejorar la orientacién, la informacion, la formacion y la practica de
la prescripcion. Requerir, permitir u ofrecer incentivos para la
sustitucion por genéricos. Desarrollar adquisiciones activas basadas
en la evaluacion de los costes y los beneficios de las alternativas.
Garantizar la transparencia en las adquisiciones y licitaciones.
Eliminar las tasas y los impuestos. Controlar los margenes
comerciales excesivos. Vigilar y dar a conocer los precios de los
medicamentos.

2. Medicamentos: el uso de medicamentos de
baja calidad y falsificados

Sistemas y mecanismos inadecuados de vigilancia
farmacoldgica; sistemas débiles de contratacion publica.

Fortalecer la aplicacion de las normas de calidad en la fabricacion
de los medicamentos, llevar a cabo analisis de los productos;
mejorar los sistemas de contratacion pablica con la precalificacion
de los proveedores.

3. Medicamentos: uso inadecuado e ineficaz

Incentivos inapropiados a quienes los prescriben y
practicas poco éticas de promocién; demandas y
expectativas de los consumidores, conocimiento limitado
sobre los efectos terapéuticos; marcos normativos
inadecuados.

Separar la prescripcion de la provision; regular las actividades
promocionales; mejorar la orientacion, la informacion, la formacién
y la practica de la prescripcion; difundir la informacion publica.

4. Productos y servicios sanitarios: uso
excesivo o suministro de equipos,
investigaciones y procedimientos

Demanda inducida por el proveedor; mecanismos de pago
por servicios; temor a las querellas (medicina defensiva).

Reformar los sistemas de incentivos y pago (por ejemplo, la
capitacion de servicios sanitarios o los grupos relacionados por el
diagndstico); desarrollar e implementar guias de practica clinica.

5. Personal sanitario: plantilla inadecuada o
cara, trabajadores desmotivados

Conformidad con las politicas y los procedimientos de
recursos humanos predeterminados; resistencia por parte
del colectivo médico; contratos fijos e inflexibles; salarios
insuficientes; contratacion basada en el favoritismo.

Llevar a cabo una evaluacion y una formacion basada en las
necesidades; revisar las politicas de remuneracion; introducir
contratos flexibles y/o pagos por el desempefio; aplicar el cambio
de tareas y otros métodos de adaptacion de sus aptitudes a las
necesidades.

6. Los servicios sanitarios: admisiones
hospitalarias y duracion de la estancia
inadecuadas

Falta de planes terapéuticos alternativos; incentivos
insuficientes para el alta hospitalaria; conocimiento
limitado de las mejores practicas.

Proporcionar cuidados alternativos (por ejemplo, centros de dia);
cambiar los incentivos a los profesionales sanitarios hospitalarios;
ampliar la informacién sobre las practicas eficientes del ingreso
hospitalario.

7. Los servicios sanitarios: el tamafio
inadecuado de los hospitales
(infrautilizacion de las infraestructuras)

Nivel inadecuado de recursos de gestion para la
coordinacion y el control; demasiados hospitales y camas
hospitalarias en algunas areas y déficit en otras. A
menudo, esto refleja una falta de planificacion del
desarrollo de infraestructuras de los servicios sanitarios.

Incorporar a la planificacion hospitalaria la estimacion de las
aportaciones y los resultados; ajustar la capacidad de gestion a las
dimensiones del hospital; reducir el exceso de capacidad para
aumentar la tasa de ocupacion hasta un 80-90% (a la vez que se
controla la duracidn de la estancia).

8. Los servicios sanitarios: errores médicos y
calidad asistencial insuficiente

Conocimiento o aplicacion insuficientes de las normas y
los protocolos de asistencia clinica; ausencia de
directrices; supervision inadecuada.

Mejorar las normas de higiene hospitalarias; proporcionar una
mayor continuidad de la asistencia médica; realizar mas auditorias
clinicas; supervisar el rendimiento hospitalario.

9. Despilfarro en los sistemas sanitarios:
derroche, corrupcion y fraude

Guias poco claras sobre la asignacién de los recursos; falta
de transparencia; mecanismos deficientes de justificacion
y gestion; salarios bajos.

Mejorar la regulacion y la gestion, introduciendo mecanismos
sancionadores efectivos; evaluar la transparencia y la vulnerabilidad
respecto a la corrupcidn; realizar estudios de seguimiento del gasto
publico; promover cédigos de conducta.

10. Intervenciones sanitarias: combinacion
ineficiente/nivel inadecuado de estrategias

Intervenciones de costo elevado y bajo efecto cuando las
opciones de bajo costo e impacto elevado no estan
financiadas. Equilibrio incorrecto entre los niveles de
asistencia y/o entre la prevencion, la promocién y el
tratamiento.

Evaluacion periddica e incorporacion a la politica de los resultados
de los costes y el impacto de las intervenciones, las tecnologias, los
medicamentos y las opciones politicas.

Fuente: OMS, 2010.

Anexo 13. Comparacion de gastos de salud de los gobiernos regionales versus transferencias financieras del SIS, afio 2017

Fuente: MEF, 2017b.

Ejecucion de

Transferencias

Gol?lernos SIS
Regionales
CALLAO 341.765.417 58.070.194 17,0%
CAJAMARCA 388.460.645 60.434.323 15,6%
LAMBAYEQUE 303.427.336 46.431.336 15,3%
LA LIBERTAD 435.831.560 60.306.343 13,8%
AYACUCHO 323.907.289 43.670.969 13,5%
HUANCAVELICA 215.419.729 28.548.960 13,3%
ANCASH 313.783.259 37.251.869 11,9%
LORETO 439.092.007 52.115.649 11,9%
HUANUCO 259.812.983 29.459.173 11,3%
LIMA 4.279.200.001 473.102.859 11,1%
PIURA 409.375.505 43.865.852 10,7%
APURIMAC 235.810.094 25.144.003 10,7%
AMAZONAS 161.967.857 16.628.825 10,3%
Ccusco 358.636.809 35.699.345 10,0%
AREQUIPA 461.155.690 45.707.925 9,9%
SAN MARTIN 306.388.478 29.290.534 9,6%
MADRE DE DIOS 85.376.651 7.896.036 9,2%
TUMBES 111.556.158 9.423.856 8,4%
JUNIN 535.954.132 43.123.793 8,0%
PUNO 390.942.474 29.646.594 7,6%
ICA 276.233.514 20.780.591 7,5%
UCAYALI 296.476.376 21.678.578 7,3%
TACNA 187.989.344 9.042.030 4,8%
MOQUEGUA 164.329.256 7.655.739 4,7%
PASCO 202.761.224 6.443.036 3,2%
TOTAL 11.485.653.788 1.241.418.412 10,8%
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