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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 andlisis de las causas del crecimiento de la poblacion asegurada er@i@igio,
ademasjas dificultades y limitaciones que actualmenené la institucion para financiar la
prestacion de los servicios de salud.

Con lapromulgacion dda Ley N°29344eestablece un nuevo modelo de cobertursadud para

la poblacion del pais sobre la base de un plan minimo de beneficios denomindeke izl de
Aseguramiento en Salud (PEAS) (Congreso de la Republica 2009). La implantation
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 pobldeiémenores recursdssta

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

En el afio 2017 el SIS registré una poblacion afiliada de 16,5 millones de personas, que representa
el 52% de la poblacién del pais; habiésel@signado en ese mismo afio un presupuesto de S/
1.410 millones de soles pdiaanciar 741 millonesde atenciones de salugl.rapido crecimiento

de los asegurados en el SIS en los ultimos afosausado dificultades en la atencién de los
servicios erlos establecimientos de salud, ocasionasdbre todo en los hospitalesd colapso

de los servicios por la creciente demanda de los afiliados delg&férando malestar en la

poblacién asegurada.

El presente trabajo se ha desarrollado dentro del &cdecla investigacion descriptiva y
explicativa sobre las caracteristicas del aseguramiento universal en salud y su financigmiento.
disefio de investigacidn considera la investigacion no experimental, ya que en el presente trabajo
no se manipulan las vables 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
queocurrenen el tiempo.Este trabajo se basa en informacién 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
poblaciénlos cambios demograficog suincidencia en la salud. El fenédmeno de la urbanizacion
ha generado cambios en los hébitos y estilos de vida de las personas que explican el incremento

de enfermedades como la diabetes, obesidad, hipertension arterial, yaen&armedades



cardiovasculasque-en conjunteexplican el 63% de las muertes. El crecimiento de la poblacion
adulta mayor de 65 afios se acanfden el mediano y largo plaztebido alos avances en
tecnologia y procedimientpmejoras en las medicinagnayor acceso s servicie de salud
situacidonque conlleva éa reduccion de la mortalidadayincremento 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 privadmeeran independientemente con sus propias reglas y
redes de proveedoreademas de atenderpablaciones diferenteg€sSalud esta dirigido a los
trabajadores formales y se financia con aportes (contribuciones) de los empjeh@&gesta

dirigido a las pblaciones vulnerables y de menores ingrgsas financia con recursos publicos
(tributos).

El gasto en salud en el pais representa el 5%rdelucto Bruto InterndPBI), indicador baja
comparacionde los otros paises de l&@rganizacion para la Coopeidn y el Desarrollo
EcondmicoqdOCDE) y de la regiéon. Asimismo, el financiamiento del SIS representa el 10% del
gasto del sector salud a nivel naciormlpesar de quka Ley AUS establece que el régimen
subsidiado (gratuito) es financiado con recursos publicos (tribeto&rma exclusiva través

del SIS(Congreso de la Republica 2009)

La implantacion del aseguramiento universal ha permitido incremertdabéatura de salud en
el paisbeneficiandoa 87% de la poblaciénestructurada de la siguiente manera:Séb
(subsidiado) con el 52%; EsSalud (contributivo) con el 3p%eguros privadoson el 5% por
lo que se estima una brecha del 13% de la poblacién (4,2 millones de habgaatesin no

accalen a un seguro de salud, siendo en su mayoria poblacion de menores ingresos.

La presentdanvestigaciénconsidera priorizar el gasto de sahlusta un 15% dgiresupuesto
publica el cierre de la brecha de la poblacién no aseguradfinir las funciong del SIS
priorizando el financiamiento de los medicameradgs establecimientos de salud (publi¢as)
considerando que no es suficiente el incremento de los recursos finaniEnoss se propone

reestructurar y modernizar la gestién elsector saludortaleciendo ldransparencia.

Finalmente, esterabajorecomienda la implementacion de la propuesta plantsadajéndose
promoverfuturas investigaciones en el aseguramiento universal querifgparioridades de la

salud en el pais palograr su desarrollo sostenido.
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Capitulo I. Introduccién

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 contrikugaisfaccion 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 atadoalcanzada cobertura sanitaria universal a mas tardaglen

2030, en el marco de la consecucion de los Objetivos de Desarrollo SogteMBI017).

Con la implantacion del aseguramiento univeesakaluden el pais se garantiza el derecho de
toda persona a la seguridad social en sajtacias a éoda la poblacién del Per( dispoe un
seguro de salud que le permita accedestes servicios en condiciones adecuadasfiéencia,

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

La situacion descrita y la grata experiencia de lakmral sector salud motaronla eleccion del
presente trabajo de investigacion cuya estructura contiene siete capitulos. En el segundo capitulo
seconsidera el planteamientlel problema, las preguntas de investigacion y los objetivos del
trabajoque permitarplantea una propuesta de financiamiento para el SIS en el marco del
aseguramiento universaplanteandp ademas, las causas del crecimiento de la poblacion
asegurada en el SISgs factores quexplican lasdificultadesy limitaciones definanciamiento

de este segurpara la prestacion de los servicios de salud.

En el tercer capitulo se considera el roaedrico, 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
poblacion asegurada en el Sl&emas de analizar el marco normativo del aseguramiento
universal en alud. En est capitulose incorpora los derechosa la saludprevistos enla

Constitucién Politicalel Perly la Ley marco del aseguramiento universal.

El cuarto capitulo considera la metodologia de investigadéscgribiéndoséas caracteristicas

del agguramiento universal en salud y su financiamiento. Asimismo, esta investigacion tiene un
alcance correlacional que explica las interrogantes y las relacexstentes sobreel
aseguramiento universal que promueve el acceso de la poblacion a los selwisalud que

priorizan a la poblaciorvulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema.



En d quinto capitulcsedesarrolla la situacion del sistema de salud y del aseguramiento universal,
considerando la tendencia y situacién demogrétaaidebido &fenédmeno de la urbanizacion

y el cambio demogréfico que sefrakl rapido crecimiento de la poblacion adulta mayor en las
siguientes décadasn contraste con la disminucién de la poblacion joVambién sanalizael
contexto econdmico naciongallas perspectivas en el mediano plazo, sefialando la incidencia de
la economia informal en la salud, sobre todo el empleo informal que representéeldé2a
fuerza laboral en el pais.

Por otra parte, se evalla el sistema de salud que se caracteriza por su segmentacion, describiendo
la seguridad socialy el subsector publico y privado, donde cada subsector opera
independientemente, con sus propias reglas y redes de proveedores y duepolidaciones
diferentes. Se consideraademas, los indicadores de safju permita medir los avances y

estos se comparamonlos paises de la OCDEpaises de la region. Luego se descri@l@en

el marco del aseguramiento universal y su incidesitial crecimiento de la poblacién asegurada

en el pais. Al finalse considera el financiamiento del aseguramiento universal sefialando las

principales fuentes que permiten su sostenimiento.

En el sexto capitulo se analiebps sistemas de salud de otradses, resaltandaquelos que
forman parte de la OCDE como el Reino Unido, Alemania, Australia, Holanda y Estados Unidos
donde se halogrado avances importantes en el tema de la salud, adeggse tienen sistemas
diferentes algunos consideran unmayor participaciéon del Estado y otrosina mayor
participacion del sector privadba evaluacion di 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 Saludondeseconsidera priorizar el gasto de salud en el sector publico; el cierre de

la brecha de la poblacion rseguradaa redefiricion delas funciones del SIS priorizando el
financiamiento de los medicamentae los establecimientos de salud pubsicy la
reestructuracion y modernizacién de la gestién en el sector Fathatmente se desarrollan las
conclusiones y recomendaciones delsgnte trabajo que periréin lograr mejoras en la gestion

de este seguren beneficio de la poblagiGde menores recursadebiendo tenerse claro que el

aseguramiento universal es un derecho y un deber de todos.



Capitulo Il. Planteamiento del problema

El presente capitulo desarrolla los antecedeteéds situacion de la salud en el mundo y en el
pais. Esténformacionpermitié 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 Organizacion Mundial de la 8&Ju é ¢erca de la mitad de la poblacion mundial
carece de accesutégral 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 d)mentener que pagar los
servicios de salud de su propio bolsillo. Mas de 800 millones de personasl (t2% de la
poblacion 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 203f),maarco de la consecucion de los Objetivos

de Desarrollo Sostenibld®MS 2017)

Segun la informacion de los indicadores basicos de salud reportada por la Organizacion
Panamericana de la Sal(@PS 2017)el Pera tiene una poblacion estimada de 32,tbnak de
personascon una esperanza de vida de 75 afios. La tasa de desnutricién crénica en nifios menores
decincoafos alcanza el 13P6. Asimismo, cuenta con los siguientes profesionales de la salud
por cada 10.000 habitantes;4 inédicos; 1Z enfermeray 19 dentistas, cifras ligeramente por
debajo del promedio de América Latina. El gasto en salud represent&%| @ relacion al

gasto total.

En el afio 2009 seromulgd la LeyN°29344 Ley del Aseguramiento Universal en Salud (AUS),

que marcé un importante avance en la politica de salud a favor de la poblacién, donde se garantiza
el derecho de toda persona a la seguridad social en salud, permitietaompraanodisponga

de un segurgue les permita acceder a los servicios de salud, dando oportunidad sobre todo a la
poblacién de menores recurgma que no tengatificultades financieraal momento deagar

por atenciones médicas (Congreso de la Republica 2009)

1 Paridad del poder adquisitivo 2011.



2. Planteamiento delproblema

A fines del 2017 el Seguro Integral de Salud (SIS) registr6 una poblacién asegurada de 16
millonesde persons que represental 52% de la poblacion del pate esa poblacion afiliada,

el 99% corresponde al régimen subsidjd#@biéndose aplbmdo para ese afio un presupuesto de
S/1.410 millones para financiar,I4nillones de atenciones de salud a nivel naci@1& 2017a,
2017b)

El rapido crecimiento de la afiliacion en el SIS en los ultimos afios no ha ido al mismo ritmo de
la asignacion presupuestal. Esta situacién ha causado dificultades en la atencién de los servicios
en los establecimientos de salud, ocasionaadbre todo emos hospitalesel colapso de los
servicios por la creciente demanda de los afiliados del SIS. A esto se suma el insuficiente
financiamiento del SIS los establecimientode salud, generando malestar emddblacion

aseguradasobre tod@nla poblaciérvulnerable y en situacion de pobreza y pobedeema.

3. Preguntas de investigacion

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

de investigacion.

3.1 Pregunta general

9 ¢Cudles son las dificultades mitaciones para el financiamiento del aseguramiento universal

en salud en el Seguro Integral de Salud?

3.2 Preguntas especificas

1 ¢Como se explicaria el crecimiento de mas del 50% de la poblacién del pais esté asegurada
en el SIS, teniendo en cuenta qa@bbreza en el Pert ha disminuido a menos del 25% de la
poblacién?

1 ¢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 oéestdrabajo de investigacién

4.1 Objetivo general

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

en salud en ebeguro Integral de Salud.

4.2 Objetivos especificos

1 Analizar las causas del crecimiento de la poblacion asegurada en el SIS.
1 Explicar las causas guificultan y limitan el financiamientael 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 nugjetegestion. Esto redundar
en mejores servicios de salud a la poblacién asegura&iSiesiendo prioritagila poblacién

vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema.

Asimismo, permitird tener una mejor comprension de la poblacién afiliada al SIS y la capacidad
y limitaciones definanciamiento para el aseguramiento univeesabalud ereste seguroLos
resultados permitirdn efectuar recomendaciones de caracter técnico que andtedtananda

de recursos presupuestarage la Direccion General de Presupuesto Publico del Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF). Esto commtera sefialar criteriogécnicos para una mejor

priorizacion del gasto publico.

El presente trabajo es viable debido aatxesibilidada la informacion pertinentey a la
experiencia deautor allabora actualmenteen la institucionlo quele permite teer mayor
conocimiento del tema y acceder a la situacion interna. Asimianmo/estigaciérdemand un
gran esfuerzopara recoledar la informacién siendo factible el acceso la informacion
presupuesti, poblacion asegurada y procedimientos técnicosl @roceso de implementacion

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



6. Alcance y limitaciones

La presente investigacion realiza estudio descriptivo y analitico del financiamiento del SIS en

el marco del aseguramiento universal en salud, para lo cual considera el andlisis demogréafico de
la poblacion vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza extrema, ya que es la poblacién
objetivo del SIS, asi como el diagnéstico y analisis del actsgnsa de salud y como esta

organizado en el marco de las normas del aseguramiento universal.

En ese contextase estudia la situacion y evaluacion demografica nacional; la situacién de la
poblacion vulnerable y en situacién de pobreza y pobreza exydapgblacionque es atendida

por elSISparadeterminala brechaln existente de personas que no tienen acceso a ningln tipo
de seguroTambiénse analiza giiservicios estan cubiertosedianteel financiamiento del SIS,

asi como lagimitaciones paraatisfacer los servicios que brindan las entidades prestadoras de
salud, para lo cual se describeanalizan las funciones que reali@ateniendo en cuentpue este

seguro es dinanciador exclusivo del régimesubsidiado.

Es pertinente sefialar que larpresenténvestiga@n se analizal régimensubsidiadasi como
el contributivo, pero no se profundiza en el analisis del#titeo debido a que no es el objeto
principal de este trabajo; tampoco, se ahonda en el régimen semicontnimutjue represnta

a 1% de los beneficiarios del SIBL periodo de andlisis comprende del afio 2012 al 2017.

El trabajo considera el analisis de los indicadores de salud que sefiala la OMS y que permiten
medir los avances y logros del aseguramienteersal. Tambiénincluyeel analisiscomparativo

con otros paisesgspecialmente en indicadores comsperanza de vida, reduccion de la
desnutricién crénica infantil, reduccién de la mortalidad materna y reduccion de la mortalidad, en
el marco de los objetivos de desarrdlostenible dePrograma de Naciones Unidas para el
Desarrollo PNUD).

Asimismo, se considera el analisis desituacion ddos sistemas de salwh el Reino Unido,
Alemania, Australia, Holanda y Estados Unidueiseslegidospor ser miembros de @QCDE-
organizaciore la cual ePerlaspiraingresar, y porgue han logrado importantes avances en sus
sistemas de salud, a pesait@ger organizacionatiferentesya queen algunos casos predomina

el sector publico y en otros el privado.



Capitulo lll. Marco tedrico

Para el desarrollo dia presenteinvestigaciones conveniente establecer el marco tedérico
Considerando questacomprende el andlisis 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 definicién de las politicas publicas y su incidencia de las decisiones en la poblacion
asegurada en el SIS a través del financiamiento del asegu@amiérgrsal 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 pertinemteeptualizar ambas palabras por separado
ParaSamuelson y Nordhay2006)la economia es la ciencia que estudia como los hombres y la
sociedad eligen las opciones para la utilizacion de sus recursos gsragu®ducir, distribuir o
consumir, entre los diferentes individuos, bienes y servicios en corto, mediano pleEago

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

Al definir la economia se desprende la existencia del problema econdmigoe los recursos

son escasos entonces, ¢como asignarlos? Aqui es oportuno definir el concepterfiteddde

escasez como aquella situacion en que los bienes o servicios son limitados en relacion con los
deseos. Para que la economia haga el mejor uso de los recursos limitados es necesario entender
otros conceptos fundamentatasnola eficiencia, ques el menor uso de insumggendoeficaz

para cumplir con los objetivos establecidos al satistasarecesidades y deseateslas personas.

Segurestos autores [ éd esencia de la teoria econdmica es reconocer la redédadscasez

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 hao®rdtbucion exclusiva (Samuelson y
Nordhaus 2006).

La OMS define la salud comp[ éel estadale comjeto bienestar fisicanental y social, y no
solo la ausencia de afecciones o enfermed&@MS 2014) Es pertinente agregar, ademas, el
bienestaespiritual que permita desarrollar al maximo el potencial de la persona hypuoaia

que efa definicion vanas alla de los recursos materiales.



SegunRodriguezlLedesma (2007¢ [ éld 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 den 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 produccién en el campo de la salud. Abarca la prevencion, curacion y el prondstic

con metas que deben estar enfocadas al cumplimiento de un servicio eficiente, con equidad y
calidad. La unién debe ser tan completa que abarque incluso conceptos éticos

1.1 Microeconomia de la salud

El estudio de la economia comprende un conjuntp amplio de fendmengy se organiza en

dos ramas. La primera es la microeconomia, que estudia el comportamiento econémico de
productores y consumidores que conforman el merdadesiderando el tema de la salse
puededistinguir como productores a logédicos, enfermeras, psicdlogos, odontdlogos y otros
profesionales de la saludsi comdas clinicas, hospitales y los laboratoridss consumidores

son todagas personas que demandan servicios de salud, esodsciioda la poblacién del pais,

gue po lo general se les denomina pacientes o usuarios; los costos y precios son determinados
por losproductores 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 radiante el concepto de utilidague es la satisfaccion relativa que un consumidor
obtiene a partir del uso de diferentes bienes; siendo la utilidad marginal el punto importante ya
gue a medida que aumenta la cantidad consumida de un bisafiséacciontendeé a ser
decreciente, lo que se denomina la teoria de la utilidad marginal decré8antaelson 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 etjmd.a elasticidad precio se divide en tres categorias:

i La demanda es elastica cuando el cambio porcentual de la cantidad demandada supera el
cambio porcentual del pregies deciyEq > 1.

1 La demanda es inelastica cuando el cambio porcentualadmtidad demandada es menor
que el cambio porcentual del precis deciyEq < 1.

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

precio se tiene la elasticidad unitaea decifEq = 1.



En el caso de los bieneservicios de salygbor lo generalla demanda es inelastjaamo ocurre
con la insuling por ejemplo aunque aumentsu precio los enfermos de diabetes seguiran
consumiendo la misma cantidad de insulina sino pondrian en riesgo sowigdiéndose la

definicion queante 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 elasticidad ingresbienes normalegquellos cuya
demanda aumenta anteaeimento del ingreso; lsienes inferioresaquellos en los quante un

aumento del ingreso disminuye la demanda. Los servicios de paluld generalson bienes
normalescuando las personas aumentan su ingresaéamnlomenta su demanda de servicios de

salud.

En el caso de la demanda y el estadsaled es pertinenteonsiderar la curva de indiferencia

(CI), que representa todas @smbinaciones de biende consumos igualmente deseables dentro

de la Cl y exoncordante con la utilidagharginal decrecientdPor 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 dmo cambia la Cl cuando esta enferma, como puede observatggadice 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; RARRestriccion presupuestaria; Qantidad
Fuente: Prieto, s.f.:6.



1.2 Mercado

La mayoria de las decisiones econémicas se toman en los mercados, donde se reinen compradores
y vendedores para efectuar transacciones y determinar precios y cantidades de bienes y servicios
A pesar de estar leggade ser perfectptos mercados han probado ser sumamente eficaces para
resolver los problemas del cémo, qué y para quién protfeinuelson y Nordhaus 2006).

En el sector salud se pueddistinguir varios mercados: mercado de servicios de salud, que
considera consultas, servicios de diagndsticos, medicamentos y hospitalizacion; el mercado de
seguros; mercado de productos farmaceéuticos y otros insumos médicos, y mercados de equipos y

tecnologias de uso médico.

En un mercado competitivo, la demarfda dcir, los consumidorgdoma sus decisiones segun
sus preferencias y en base a su restriccién presupuestaria; por el lado de la oferta, los productores
toman sus decisiones deanto 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 esta basado en supumstas eleccion racional,
informacién perfectahienes homogénepsntre otrossin embargo, en el mundo real menos

uno de esosupuestos no se cumple que explica la existencia de fallos del mercado, por lo que
estepuede considerars®mo una de las justificaciones paratarvencion del Estadodealgin

otro mecanismo de accion colectiva para corregimercado. Un fallo de mercado es una
situacion que se produce cuando el mercado no es capaz de asignar los recursos de forma eficiente
estosfallos suelen estar asociados casimetrias de informacidrexternalidadesy bienes

publicos.

1.4 Asimetria de la informacion

Por lo general,lemercado de segusale salud privadetieneinformacion asimétrica, en el cual

el asegurador no tiene informacién completa sobre el estado de salud de cada persona al momento

de su ingresal servicio Se puedgredecir la desaparicion del seguro por el fenébmeno de la

seleccidn adversa ya que, ante los incrementos de las primas, las personas de riesgos mas bajos
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tienden a retirarse y solamente desean continuar cubiertas las de riesgos mayores (Akerlof
1970488-500).

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 tienenamiesgo de enfermarse
(personas hasta los 60 afjgsk dejar por fuera a poblacion de ingresos bajos y riesgos altos
(personas mayores de 60 afos y que adolecen de alguna enfermedad preexistente), ademas de

quienes por problemas de informacién o prefeieepor 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 informadanddustia es
decir, la persona egurada puede ser mas despreocupada saliglique un no aseguragir el

hecho mismo de tener un seguro que cubeirédquier riesgo en salud.

1.5 Bienes publicos

SegunO 6 K e(20b3)sefiala que [ éld sanidad no es un bien publico, es un pievado al

igual que la educacion, por lo que es importante aclarar esta cuestién. En el andlisis econémico,
un bien publico es aquel que tiene dos caracteristicas: no es un bien rival y no es un bien
excluyente lo quehace que la iniciativa privada noigra 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 consideradas fallo de mercado y requiere que el Estado intervenga si se considera que es

bueno dotar de estoghes a sus ciudadamos

1.6 Incertidumbre, riesgo y aseguramiento

En economiad incertidumbre significa impredecibilidad o prevision imperfecta de los sucesos
futuros. Es una situacion en la cual no se conoce completamente la probabilidadalerguen
determinado eveni@or ejemplono sesabe cuandia persona tendndn problema de salud, no
sesabe cuantos servicios va a necesitar (costos) paradictaproblema. La incertidumbre se
entiende como riesgpasi &iste el riesgo de enfermg el riesgo de incurrir en gastos en salud.
Las personagienen aversion al riesgg/ por esoestandispuesis a pagarpara evitar la

incertidumbrey tratan de estar asegurasipara protegsedel riesgo de salud.
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Segun Arrow (1963) la incertidumbre lescaracteristica 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 certezdel pago de las atenciones; por lo que los proveedores de salud no tendrian
incentvos para instalar una capacidad de atencién 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 {dadwocial). Sin embargo,
en estos mercados predomina la informacién 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 ramque estudia los fenbmenos 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 d®,edap

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

En el sector saluihteresa conocer los flujos financieros en tedtesistemagllo permiira sacar
conclusionesobréa situacion de salud, su financiamiento y el potencial de desarrollo econémico
de un paisSegurRathe(s.f.)¢ [ éMediante la macroeconomia de la sadagpuedsaber si ésta

se distribuye equitativamente entre toda la poblacién o si hay grupos memesifins. 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. Politicaspublicas

Las politicas publicas son el eje fundamental para el desarrollo ded@snos ya que define

el rumbo del Estado a través de los objetivos y metas que @erasiponder la interrogantequé

hace el Estado para atender las necesidades de la pabRga2008) defina las politicas
publicas como [« € s 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
tolerante manejo de negociacion entre ldsrentes actores politispteniendo en cuenta que
estos actores intervienen en la compleja decision de establecer priorjdatteson la

ciudadaniacuya participacién cada vez es mayor
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Segun la OMS (2008) es importante establecer politicas publicases para la salud ya gias
personas desean vivir en comunidades y entornos que garanticen y proesia\stuacion;l

atencion primaria, el acceso universal y la proteccidn social representan las prinegpalestas

a estas expectativas. Lasrgmnas 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 grastepaute
impacto y su sentido.

Dentro de las politicas jariorizar se tieneun primergrupo que considera lgmliticas de los
sistemas de salud (relacionadas con los medicamentos esenciales, la tecnologia, el control de la
calidad, los recursos humanda, acreditacion, entre otragje las que dependen la atencion
primaria y la reforma delseguramiento univers@iro segundo grupo comprandlaspoliticas

y los programas técnicos que ofrecen a los equipos de atencién primaria orientaciones para hacer
frente a problemas de salud prioritarios. Incluyen las intervenciones de salud pléisiicas,

desde la higiene publica y la prevencién de enfermedadss la promocién de laalud.

También se delmeconsiderar politicas publicas qoentempén la ca@cidad 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 Femgrekeno del Nifio

del 2017 que afect6 a casi tod@tstarevelaronqueel paisno esé preparadgaraatendelestos

problemas quéuvieron fuertémpacb en la salud publica.

Un tercer conjunto de politicas se conoce cdfacalud en todas las politicay se basa en el
reconocimiento de que es posible mejorar la salud de la poblacién mediante politicas en otros
sectores; por ejemplo, los contenidossd@uiden los planes de estudio escolares, las politicas
industriales en pro de la igualdad de género, y la seguridéas ddimentos y los bienes de
consumg@son cuestiones que pueden influir profundamente en la salud de comunidades enteras o
incluso determinarla. Estas se deben abargadianteuna colaboracion intersectorial intensiva

que conceda la debida importancia aalud en todas las politicas.

La salud de las personas también esta determieadgran medidapor factores sociales y
economicos y, consiguientemente, por politicas y acciones ajenas al sector salud. Los cambios en
el lugar de trabajo, por ejemplpueden tener diversas consecuencias para la salud como se

muestra en el anexo 1.
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Uno delos elementos sefialadpsr la OMS 2008) esla poca inversioren salud, pese a los
beneficios y al relativo bajo costo de unas politicas publicas mejores. Al respecto, su potencial
sigue estandeen gran medidanfrautilizado en todo el mundo. El sector salud ha procedido de
manera muy poco sistematica para mejdas politicas publicas, basandose en datos

fragmentarios y tomando decisiones erraticas.

Pese a los progresos logrados en los ultimos afios sigue siendo dificil encontrar informacion sobre
la eficacia de intervenciones dirigidas, por ejemplo, a corregiuidades sanitarias y, cuando
existe, slo un circulo privilegiado de expertos tiene acceso a ella. Por consiguiente, la falta de

informacién y pruebas cientificasn algunas dasexplicaciones de la escasa inversion.

3. Marco normativo

A continuacion, s@resentanas 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 Constituciéon Politica

La Constitucion Pdlica (Congreso de la Republid®93) es la norma fundamental y de mayor

nivel en el ordenamienfaridico y politico en el pais, incluye los derechos fundamentales de las
personasconsagrando el derecho que todos tienen a la proteccién de la saludo(&t

Ademas, establece que el Estado determina la politica nacional de salud a través del Poder
Ejecutivo (arfculo 9), siendo el Ministerio de Salugl quetiene la responsabilidad de que estos
servicios sean accesibles y equitativos a todapdesonas. Asimismo, el Estado reconoce el
derecho universal y progresivo de toda persona a la seguridad social, para su proteccién frente a

las contingencias que precise la ley y para la elevacién de su calidad detigdéo(L0).

3.2 Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud (AUS)

En el afio 2009 se promulgd la L&y29344 denominada Ley Marco del Aseguramiento
Universal en Salud, que define al AUS como un proceso orientado a lograr que toda la poblacion
residente en el territorio nacional disiga de un seguro de salud que le peraxiceder 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 Bencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)ngreso de la Republica 2008) afio
2017 el87% dela poblacion afiliada tiene asegurada la cobertura del PEAS. Los elementos
fundamentales d&EAS 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 implantaciarios més relevanteson

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

9 Principio de solidaridad. Sefiala que el costo de las prestaciones se financia con el aporte de
los contribuyentes y del Estaddravés de los impuestos que recauda.

1 Principio de equidad. Considera que los servicios de salud deben ser brindados a toda la
poblacion, priorizando a la poblacién vulnerable y de menos recursos, ofreciendo
financiamiento subsidiado a estos Ultimos maitar la seleccién adversa

9 Principio unitario . Considera quea través del AUSse articulan politicas, instituciones,
regimenes, procedimientos, financiamiento y prestaciones que pelogitar sus objetivas

9 Principio de irreversibilidad . Los derechosdquiridos de los asegurados no pueden ser

afectados por algun proceso posterior.

El aseguramiento universal tiene tres caracteristicas principales: obligatorio, garantizado y
transparente. Es obligatonmrque todas las personas residentes en el paendestar afiliada

a algun régimen de aseguramiento en sdhrdbién es progresivo, ya que la implantacion del

AUS es gradual y contimiampliando, ademas, la cobertura de los planes de aseguramiento. Es
garantizado, ya que un sistema de proteccidialseic salud incluye garantias explicitas relativas

al acceso, calidad, proteccién financiera y oportunidad, con las que deben ser otorgadas las
prestaciones. Es transparente, ya que este proceso cuenta con mecanismos de gestion que aseguran
la rendicién @ 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 LeyN°29344 establece los agentes del aseguramiento univessdlidrgue intervienen en el

proceso del aseguramiento unive §dngreso de la Republica 20¢9¢ase tabla 1).

15



1 La rectoriadel sector slud corresponde al Ministerio de Saluglje esresponsablele
establecer las normas y las politicas relacionadasagaromocion, la implementacion y el
fortalecimiento del aseguramiento universal en salud.

1 La instancia reguladora y supervisora recae en la Superintendencia Nacional de Salud
(Susalud) questa facultada con autonomia técnica, funcional, administratapmica y
financieray es laencargada de registrar, autorizar, supervisar y regulatafdgssupervisar
a laslpressen el ambito de su competencia, asi como el uso eficiente y oportuno de los fondos
destinados al aseguramiento universal. Asimidgieag como funcién promover la calidad,
puntualidad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud. La reglamentacion de la
recoleccidn, transferencia y difusion de la informacién por parte de los agentes vinculados al
proceso del AUS tambiésparte desus 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 Salu@afas)

Seguro Integral d8alud Seguridad Social Sanidades de las Fuerzg

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

Instituciones prestadoras de servicios de salugpress)
Postas de salud, centros de salud, hospitales, institutos especializados, clinisaigricsrprivados

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

1 Las Institucionegidministradoras déondos deAseguramiento eBalud (afag 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 lasalfasse puedsefialar a EsSalud y al SIS como las masssmtativas, ya
que entre ambas representan el 82% de la poblacién nacional asegurada.

1 Las Institucione®restadorasle Servicios deSalud(lpressg son los establecimientos de salud
autorizados para brindar las prestaciones de sgliepueden ser publia) privados o mixtos
debiendo ser acreditados por la entidad superviSusa(ud).Las Ipresscomprenden los

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

prestaciones de salud que son financiadaggtas.

El PlanEsencial de Aseguramiento en Salud (PEABg es obligatorio para todos los afiliados,

en su inicicconsideraba 140 condiciones asegurables y 34 garantias, implantdndose inicialmente
entresregiones yseisdmbitoslocales. A lafecha el proceso del AUSe da en las 26 regiones y

se ha ido ampliando hasta 185 condiciones asegurables y 185 garantias. Asimismo, se han

establecidglanes complementarios y los plamspecificos.

3.2.4 Financiamiento del aseguramiento universal

La Ley AUS establece tres reggnes de financiamiento, donde se garantiza que todos los
peruanos son beneficiarios del PE#8ependientemente del régimen al cual estén afiliados
Cada régimen tiene su modalidadfat@nciamiento yunapoblaciondeterminada a la questa

dirigido, como puede observarse endbla 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 contributivquelas personas de altos ingresosesgificien

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, sanidade
Contributivo forma propia opa través de considera a los trabajadores de la de las fuerzas
em IegdoFr) actividad privada y del sector public{ armadas, policiales
P ‘ e independiente. y privados
Esté dirigido a la poblacion
Subsidiado El Estado vulnerable yen situacion de pobreza| Seguro Integral de

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 segun trabajadoes 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 investigaciébn que considera el alcance
descriptivo y explicativo del aseguramiento universal determinaydea investigacion no
experimental como el disefio de la investigacibambiénse sefala la conméencia de la

investigacion y la recoleccion de los datos pertinentes.

1. Alcance de la investigacion

De la revisiérdela literatura y bibliografia sobre el financiamiento del aseguramiento universal
se ha determinado glapresenténvestigaciortiene umalcance 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 necesidadel aseguramiento universal que promueva el acceso de la poblacion a los
servicios de salud, priorizando la poblaciéon vulnerable y en situacion de pobreza y pobreza

extrema.

Es pertinente sefialar el alcance explicativo, ya queetenderevela las cauas que dificultan
o limitan el financiamiento en el aseguramiento universal en el Seguro Integral de Salud, a fin de

plantear propuestas de mejorggr endela mejora ersugestion.

Si bien el aseguramiento universal en salud es un proceso que senyikméando en dPery
esta experiencia se viene aplicando en otros paises del mundo, para lo cual es necesario el analisis
comparativo conestas experienciassobre todo con aquedl que han logrado avances

significativos en sus sistemas de salud.

2. Disefio de la investigacion

El disefio de investigacidon considera la investigacién no experimental, ya que en el presente
trabajono se manipulalas variables observadaBambiénconsidera el estudio transversal y
longitudinal, ya que se tomdos datos erun tiempo determinado y en varios periodos para

analizar los cambios que se dan en el tiempo.

El trabajo se basa en la informacién secundaria de fugmtesstudios de fuentes involucradas

en el aseguramiento universal en salud como la Organizitiadial de la SalugOMS), la
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Organizacién Panamericana de la Sal0d#S) el Banco MundialBM), investigaciones de

autores y especialistas en el aseguramiento universal; asi como informacion de fuentes locales de
entidades oficiales como kistituto Nadonal de Estadistica e InformatiddlEl), Ministerio de
Salud(Minsa), Seguro integral de Sal§81S), y Superintendenciblacional de SaludSusalugl.

Se anali® la informacion estadistica de la poblagipriorizandoala poblacion vulnerable y en
situacion de pobrezg; tambiénlos indicadores de salud comparandolos con otros paises que

vienen desarrollando el aseguramiento universal.

3. Conveniencia de la investigacion

La presenténvestigacion permitira una mejtsmade decisiones en la gestién 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 régememas deanalizar el régimen
semicontributivo y émo beneficia a la pdécion afiliada, considerandgrioritariamente a la

poblacion vulnerable y en situacién de pobreza y pobreza extrema.

4. Recoleccién de datos

La recoleccion de datos pdeapresente investigaci@e efectla en el ambikacal, enentidades
privadas y publicas como el INEMinsa SIS, Susalud Centro Nacional de Planeamiento
Estratégico (CeplapnMEF, entre otras, y en el ambito internacional a entidades reconocidas como
la OMS,OPS Organizacion de laNaciones UnidagONU), BM, entre otrasy de informacion

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

En este capitulo se desarrolla el andlisis de la situacion del sistema de salud y del aseguramiento
universa) pretendiendo explicar las causas del crecimiento de la afiliacion en el SIS y las
limitaciones ensu financiamientopara lo cual se considera @lecimiento poblacional y los
cambios demogréaficos y su incidencia en la salud; analizando ademés las perspectivas del
aseguramiento universglla relevancia del contexto econémico del pRera ello se describira

la situacién actual del sistema de sakgfialando los mas relevantes indicadores de salud y la
importancia de su medicion y evaluacidon comparativa con otros paises. Asimismo, se analiza la
situacion del Seguro Integral de Salud y su rol dentro del aseguramiento unpasesal

finalmente desarollar el analisis del financiamiento del aseguramiento universal en salud.

1. Tendenciay situacion demografica nacional

Segun las Naciones Unidg015),la poblacién mundial tuvo un crecimiento significativo desde
1950. Entre 1999 y 2011 el nimero aggonas en el mundo aumenté en 1.000 mill¢wésse

tabla 3) este rapido crecimiento se ha producido en gran medida por el awdtedatoantidad

de personas que sobreviven hasta llegar a la edad reproductiva y ha venido acompafiado de
grandes cambios das 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 @t vida y

envejecimiento de lpoblacion

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 quedatses mas poblados son China e India que
representan el 19% y 18% de la poblacion mundéapectivamente. 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 Cariig@4 millones) y el 5% restante en América del Norte

(358 millones) y Oceani&9 millones).

20



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 s€gplan(2015). Al respecto, define dos tendencias

que explican los cambios para las personas y para la kalpdmera de ellas es el proceso de la
urbanizacion que se caracteriza por la concentracion de cada vezninango de personas

las ciudadesy la segunda comprende el cambio en la estraictedos grupos poblacionalgsie
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 fenémeno de la urbanizacién ha determinado cansbigciales 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 gfico 2) mas del 50% de la poblacion del mundo vive en las zonas urbanas y

se prevé que para el@B050sera €70% de la poblacion.

Grafico 2. Poblacion urbana (% del total)
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FuenteCeplan, 2015.

El rapido crecimiento de la poblacién urbana ha conllevado cambios de habitos y nuevos estilos
de vida que inciden en la salud cosmn poca actividad fisica; cambien la alimentacion;
consumo de alcohol; consumo de tabaco; aumento del,gstdeterioro de la salud mental.

Los entornos urbanos propician factores que son negativos para la salud como el hacinamiento,
uso intensivade transportes motorizados, la mala calidad del aire y falta de espacios para la
recreacion y deportes. Los cambios sefialados generan enfermedadeglegeniearativas como

la diabetes, la obesidad, la hipertensién arterial, capcemfermedades cardiasculares que
explican el 63% de las muertesgin la OM$2010)

En el grafica3 se observa el crecimiento significativo de la poblacion 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 econdémica (no necesariamente formales) como Ucayali, Madre de Dios,
Callao, Lima, Tacna y Tumbes. Las zonas de menor actividad edoadhan tenido un
crecimiento urbano menor como Apurimac, Huancavelica, Ayacucho y Puno ytdomiénse

observa mayores niveles de pobreza.

Grafico 3. Crecimiento de la poblacion urbana y rural en el Peru
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Fuente: INE] 2017b.
Elaboracién: Propi&2018.

1.2 Envejecimiento de la poblacién

El rapido avance y desarrollo tecnolégimpee en las Ultimas décadas viene experimentando la
humanidad, y que no ha estado ajena el tema de la sa#jatdsen la medicina y en los servicios

de la salud)ha pernitido reducir la mortalidad en las diferentes etapas de laleidge explica

el incremento de la esperanza de vida de las personas. Segun estudios de la OMS (2010) se estima
gue el envejecimiento de la poblacion se ira agudizando en los proximos afios y no solo se
manifestara en paises desarrolladaxia el afio 2050 el 80% de [gersonas de la tercera edad

vivira 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 poblacion mayor de adultos y una poblacion mévemeakey
niflos.Seestima que enties afios 2000 y 2050 la poblacién globahtgyores de 60 afios pasara

de 605 millones a mas de)R0 millones, duplicando su participaci@tativa del 11% al 22% de
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la poblacion mundialEl nimerode adultos de 80 afi@asmés se incrementara en mas de cuatro
veces, pasando de 90 millones a 395 millones en el afio2§a8.proyecciones se explican por
la disminucion de la tasa de natalidad y el incremento de la esperanda @#ase anexa).

Segun las proyeccionen el pais efectuadas por el INED17a)en el periodo del 2010 al 2050

la poblacion joven (@& 14 afiog tendré un crecimiento negativo, es deteindeé a reducirse; la
poblacién en edad de trabajar (%4 afiog tendra un crecimiento ligeres decir la fuerza
laboral no tendra un crecimiento significativo. Lo mas preocupante es el crecimiento de la
poblacion mayor de 65 y mas aln las personas mayores de 89afjasestos dos grupos de
edad muestran un porcentaje promedio mayor de crecimiensteepegiodo (véase tabla 4)

Tabla 4. Composicién de la poblacién por grupos de edad (millones de personas)
% promedio

2010 | 2015 | 2020 | 2030 | 2050 20102050

Poblacién total 29,5 31,2 32,8 359 | 40,1 0,9
Poblacion joven (14 afiog 8,8 8,7 8,5 8,1 7,4 -0,4
Poblacion en edad de trabajar-@4%4afiog 18,9 20,4 21,8 24,2 26,2 1,0
Poblacién vieja (65+) 1,4 1,7 2,0 2,9 4,9 6,1
Poblacion muy vieja (80+) 0,3 0,4 0,5 0,7 15 10,7

FuenteMEF, 201&a
Elaboracién: Propia, 2018.

Las proyecciones de los cambios demografinosstran logambie enla forma dda piramide
poblacional (véase graficd), donde todos los grupos de mas edad tienden a crecer
significativamente, en contraste con la poblacion mas joven. Esta situacidye iefl las
decisiones politicag socialesya 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 poblacién
adultay adulta mayosera mas proclive a pagg@nfermedades propias de la edad; estos cambios

tendran como consecuencia el incremeleiagasto en salud.

Gréfico 4. Cambios de lapiramide poblacion del Pera entre 1950 y 2050
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Fuente: Ceplan, 2015.
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1.3 Poblacion vulnerable y ersituacion de pobreza

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

Es pertinente sefialar qpara el afio 2016l INEI estimo el valor de la linea de pobreza per capita
mensual en S/ 328 y para la pobreza extrem&/ 176. Sin embargo, al margen de la estimacion

es factible cuestionar los montos sefalados 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 susituacién de pobreZ@gNEI 20173).

El Grupo Banco Mundigl2016) sefiala que la poblacion vulnerable es la mas diéidiéfinir y

de medi. Conceptualmente, es aqugtlablaciénque, sin ser pobre, es susceptible de caer en
pobreza como producto de un cho@awerso comopor ejemplg 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 vnokrabilidad es inherentemente dinamico 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 pohreirehogar puede tener un alto riesgo de que ello le ocurra,
aunqueen 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. Banpcel

Banco Mundial (2016)os 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 pobramb@sneson personas que

viven en un hogar donde el gasto per capita 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
que viven en un hogar donde el ggsto 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 cépita estd por encima de 1,41 veces la linea

de pobeza y donde ninguna persona es empleado formal.
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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 udo@éssson relevantes

para lazonas rurales. El 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. Utilizandanal de estos datos

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 obsgneata medicién de la pobreza es
relativg si bien existe un porcentaje importante de poblacién en situacién de vulnerabilidad, esta
poblacion no ha sido definida formalmente. La poblacién vulnerable es considerada como no
pobres, pero tampoco tienen uitaacién econdmica estable y tienen un alto riesgo de caer en la

pobreza.

2. Perspectivas del aseguramiento universal en salud

Con la promulgacion de la LeM°29344 sedio el primer paso para la implantacion del
aseguramiento universal en salud mediantual se garantiza que todas las personas del pais
tengan acceso a los servicios de salud de calidad y en forma opaitudiscrimina a la
poblacién vulnerable y en situacién de pobreza y pobreza extrema.

De esta manera, el pais se enmardas acuedos de la OMS (2008) que promueVa 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 econdmicas. La
importancia del asegamiento 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 puedi& marcar

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

sanitarios necesarios y de buena calid@ados ultimos 25afios el pais ha logrado una mejora en

el acceso y calidad de los servicios de salud, segun el InfdenEheLancet (GBD 2015
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Healthcare Access and Quality Collabora®®4 7y sobre el accesogalidad de la salydlestaca
que entre 1990 y 2015 los paises que mejoraron mas en la prestacion de atencidrfisenoitaria
Corea del Sur, Turquia, Pera, China y Maldivas, tal como poleskrvarse eel anexa3.

La OMS (2013) también sefiala qge[ é btas eonclusiones d®an 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 hanaldg notables mejoras en la salud de su poblacion como

resultado de iniciativas de expansion o mejora de la cobertura

2.2 Beneficios econémicos

La OMS (2013) afirma que elseguramiento universal tiene profundas repercusiones para la
economia en general. Una de las formas mas comunes es el pago dingattepdos usuarios

de los medicamentos y los servicios sanitarios en el momento en que los necesitan, que es la
moddidad que prevalece en los paises mas pobres. Se calcula que, 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 pecs@mgsor debajo del umbral

de la pobreza simplemente porque utilizarvicios sanitarios que deben pagar de su bolsillo.

Segun la OMS (2013gn el estado indio de Gujural 88% de los hogares que cae por debajo

del umbral de la pobreza atribuye swaition 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 sefala que adeguramiento 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 ampliacién des fondos mancomunados pagados por ipatito (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 ldamilias que se benefician de esta pcoidn nosologozan de

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

2The Lancet es una prestigiosa revista médica britanica,aiv2016 ocup el segundo lugaenfactor 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 genekal 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, donban repercutido negativamente en el consumo doméstiabwez

incluso en la economimaundial.

2.3 Beneficios politicos

La OMS (2013) considera que taforma del aseguramiento universal también proporciona
réditos politicos. Si se financian de forma sostenida y se aplican adecuadamente, estas reformas
pueden hacaganar votos. Asi pues, tal vez no sorprenda que muchas iniciativas importantes en
materia deaseguramientainiversal se presenten en épocas elector&le®l Per( el nuevo
gobierno esta planteando propuestas de mejoras en el aseguramiento univeesaidsan el

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

Segun la OMSpara el proceso de implantacién del aseguramiento universal en salud es necesario
tener en consideracion tres dimensiones (véase el gifigqué poblacidn &s cubierta?; qué
servicios estan cubiertos?¢gyué 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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En relaciéna qué poblacién esta cubierén el pais se muestra un avance significativo ya que
desde el 2007 hasta el 20 logré ampliar la cobertura del 42%8@% de la poblacion; siendo

la brecha del3% al afio 20T que eda poblacién que aun rauenta con un seguro de salud
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Asimismo, es importante la definicion basicacdadiciones asegurablgsieson los estados de

salud que se buscan mantenereégaso de la poblaciéon sana, o recuperareleraso de la
poblacién enferma, que seasceptibles de ser financiados mediante esquemas de aseguramiento
Las intervenciones son las prestaciones y/o conjunto de prestaciones en salud de caracter
promocional, preventivo, recuperativo y de rehabilitaciOnentadas al manejo de las
condicionesanitarias priorizadas para el proceso de aseguramiento universal eRresiadion

es la unidad béasica que describe los procedimientos realizados para la atencion de las condiciones

de salud de los usuari@ongreso de la Republica 2009)

En relacid a qué grado de proteccién financiera tienen los ciudadanos al acceder a los servicios
es pertinente sefalar que se han implementado tres regimenes de financiamiento. El régimen
contributivo donde estan considerados los asegurados a EsSalud (trabdjaoadss 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 (PNfinanciada poel Ministerio del InteriorEn el caso del
régimen subsidiado donde se considera a los asegurados al SIS (poblacién vulnerable y en
situacion de pobreza y pobreza extrema) sin capacidad contributiva, son financiados con recursos

publicos; sin embargo, @strecursos 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 reaéindig tmi

cuenta que el cubo aun no estéa lleno ya que hay una brecha de 13% de la poblaciéon que no esta
cubiert por un seguro de salud, siendo las personas vulnerables y en situacién de pobreza y

pobreza extrema las mas afectadas.

2.4 Cambiosinstitucionales

En el afio 2013 se aprobd un paquetedeeretos legislativos con el objetivo de amplar
cobertura de aseguramiento de salud, mejorar la atencion de salud, promover y proteger los
derechos en salud, y fortalecer la rectoria y goberndekaistema. Dentro de los cambios

institucionales, destacan:
1 Expansion de la cobertura La creacion del Fondo Intangible Solidario de Sakigsg)

para asegurar los riesgos de enfermedades de alto costo. A la fecha, este fondo smlo cubre
los asegurans del SIS.
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1 Cambios de funciones

o La funcion de provision de servicios dédinsaen Lima Metropolitana se reasigné a un
nuevo organismo desconcentrado, el Instituto de Gestion de Servicios dddtaigidd
guefue derogado por el Congreso d&lgpublica

0 Susaludexpandié su funcién de supervisidahora incluyenormar, administrar y
mantener el registro de afiliados del aseguramiento uniyeaeabiérnregular, supervisar
y registrar ladafas;supervisar y registrar ldpress,y sancionar dpress e lafague no
cumplan.

1 Intercambio prestacional El intercambio prestacional pasa a ser obligatorio paftafiase
Ipresspublicas siempre y cuando la capacidad de las instituciones lo permita. éstélelpce
que el mecanismo de pago puede s&grdgnado por las mismaafassiempre ycuando la
tarifa fijada se base en una matriz de costos concof@adpo Banco Mundial 2016).

3. Andlisis del contexto econdmico nacional

El financiamiento del régimen subsidiado se efectla a través de los impaeatatados por el
gobierno. En esta parte se analiza el contexto econdmico del pais, que permitird ver la situaciéon

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

3.1 Contexto econémico

Segun el Ministerio de Economia y FinangsiiEF 2018)seestima un crecimiento del PBE

3,6% para este afia,comparaciordd 2,5% del 2017; habiéndose revisado la proyeccién a la
baja con relacién a la proyeccién del Marco Macroeconémico MultiaMBEF (20178) (4%),
estimando un crecimiento gnaal hasta llegar a 5% en el 2021. Este punto es interesante ya que

existe una relacién directa entre el PBIl y el gasto en salud.

Para sustentar esta proyeccion el gobierno adoptditicas econdémicas orientadas a lograr las
estimaciones de crecimienten relacion a la inversién publica para 2088mantiene la meta de
crecimiento de inversién publica de 17,5% debido a la implementacién de medidas de impulso a
la ejecucién de la reconstruccigal dinamismo a la obra publica tradicional en todos lesles

de gobierno.

En relacion al consumo privado se prevé un crecimiento de 2,9% em2&i@ 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 presionefad@idnarias y condiciones de financiamiento
favorables. Las exportaciones totales crecerian 3,0% en 2018, menor a lo estimado en el MMM
de 4,8%(MEF 2018), en un contexto de menor oferta de sectores primarios. Las exportaciones
tradicionales se incremenmian 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 marzo de 2018, el déficit fiscal anualizado se ubic6 en 3,1% des®BI
estima para fines de este afio un incremdatioasta 3,5% del PBI por el fuerte impulso de la
inversion publica. En relacién a los ingresos fiscales, se espera que la presién tributaria se
incremente de 12,9% del PBl en 2017 a casi 15,3% del PBI en 2021.

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

w Medidasinmediatas de politica y administracién tributaria. Cuya meta es incrementar en
1,9% del PBI adicionales de ingresos fiscales por medidas tributarias, institucionales y
administrativas

w Reduccion de gastos no criticosCuya meta es la reduccion de gastascniticos por
alrededor de S/ 2.000 millones

w Shock de inversién publicaCuya meta es un crecimiento de 17,5% para el 2018

€

Impulso a la inversion privada Cuya meta de crecimiento es de 4,5% para e8201
w Impulso a la productividad. A fin de incrementael PBI potencial a 4,7% exi 2021.

Segun el INEI, en el 2017 el 21,7% de los peruanos se encontraron en condicion de pobreza. Esto
implica que el gasto per capita mensual de casi 7 millones de personas se encontré por debajo de
S/ 338 mensuales, cuyo nto corresponde a la canasta basica de consumo del 2017. La cifra de
2017 constituye un incremento deunto porcentuakespectal 2016, lo que representa 3060

nuevos pobres y el primer incremento desde 2007. Este incremento afecté principalmente a la
zona rural, cuya tasa de pobreza es tres veces mayor a la urbana\d4d845,1%). No
obstante, cabe resaltar que no hubo variaciéon de la poblacion que se encontraba en extrema
pobreza respecto a 2016 (3,8NEI 201 7).
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Dentro de las politicasociales destaodos 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 atiendesbéaciian objetivo;

tienen un instrumento o beneficio definiga quese ofrece un bien, servicio o dinero; y se

implementa con un criterio definido, progresivo o masivo.

Enlos programas sociales que contribuyen al alivio y reduccion de la inciderleipdlereza

destaca los orientads al sector salud, que peranitla reduccion de la desnutricién cronica
infantil (DCI) y la anemia que hoy afectan al 12,9% de nifios menoreaaEafos y al 43,6%

de niflos menores daes afios, respectivamente. La DCI Ig anemia son indicadores
intergeneracionales gue 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 futuroEstiacano.
partede la investigaciéres impotante ya que se debe considesida salud como un tema
relevante y prioritario para el desarrollo y crecimieqiue una poblacion sana asegura la

sostenibilidad del desarrollo socioeconémico del pais.

3.2 Economia informal

Segunel INElI (2014) la economia informal es el conjunto de actividades econdmicas
desarrolladas por los trabajadores y las unidades productivas que no cumplen con las regulaciones
previstas por eEstado para el ejercicio de sus actividades. Esta compuesta por el sectorlinforma

y el empleo informal.

Asimismo,considera&omoempleo informahaquelloempleos que no cuentan con los beneficios
estipulados por ley como el acceso a la seguridad social pagada por el empéztiones
pagadas, licencia por enfermedad, entresotEn el 2013 cerca de la quinta parte%9 del PBI

oficial del pais provenia del sector informal, que concentraba@lo5te trabajadores informales

en dicho sector. En términos del mercado laboral, Perd es uno de los paises con mayor
informalidad laloral en la region de América Latina y El Caribe. Segun la metodologia del INEI,

el empleo informal de Peru representé eB¥2 de fuerza laboraks decir, 15 millones de
peruanos tienen un empleo informal, de los cug&malones(55,8%) laborandento del sector

informaly 2,7 millones(17,0%) trabajan como informales fuera del sector informal
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El empleo informal por énero esta conformadte la siguientemanerael 761% en el caso de
las mujeres y el 78% en los hombres; asimismo, predomina er@govenes, afecta mas a los

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

La informacion sobre la economia informal y sobre el empleo infamaignificativa déener
en cuenta ya que este porcentajportantede & poblaciértienen bajos ingresgsno cuentan
con elbeneficio de un seguro de salud y otros que establece la ley |auen@ias de tener mas

riesgos de caer en situacion de pobreza.

4. Diagndstico y analisis del sistema de salud

De acuerdo corla OMS (s.f) un sistema de salud comprende todas las organizaciones,
institucionesrecursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la salud. En el Pera el
sistema de saluse caracteriza por su segmentacién, con diversas estructuras organizacionales
diferentes formas de financiamiento y modelos de gobierno, de gestién y de preptacsio

se analizea por cada subsectéver graficob).

4.1 Seguridadsocial de sald

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 (MaiazEon y Ejército) adscritas al
Ministerio de Defensa, que cuentaon sus propias instalaciones de servicios de salud. La
Sanidad de la Policia Nacional del Peru (Péd®dadscrita al Ministerio del Interior, que también

cuenta con sus propias insteibnes.

Segln Prieto (2011&l Seguro Social de Salud (EsSalud) se financia con el pago de los
empleadores equivalente al 9% de la remuneracién de sus trabajadores en planilla, en principio
sin deducibles ni copagos. Dentro de la seguridad social ehtaathién se cuenta con el sistema
complementario de laBntidades Prestadoras de Salud (ER$&careducir lademanda por
atenciones de la llamada capa sinplEsSaludintervenciones de salud de mayor frecuencia y
menor complejidad). La EPS recibe 25% dporte a EsSalud (que correspond225% de las
remuneraciones) y también incluye deducibles y copagos por las atencieaksifle@ase anexo

7.
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4.2 Subsector giblico

En este subsector el Gobierno ofrece servicios de salud a la poblaeigeguoada 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 situacién de pobreza. La
prestacion de servicios, tanto para elimén subsidiado de poblacion abierta como para la
poblacion afiliada al SIS, se realiza mediante la red de establecimientos de los Gobiernos
regionales y del Ministerio de Saludlihsa) que estan ubicados en las regiones y en la capital

del pais.

Este subistema esta estructurado en tres niveles: nacional, regional y local. El nivel nacional esta
conformado por eMinsa sus 6rganos desconcentrados (postas de salud, centros de salud,
hospitales e Institutos especializados dentro de la jurisdiccion deviaga de Lima). El nivel
regional esta representado por las Direcciones Regionales de [Siadsd) (pertenecientes a los
gobiernos regionales y, el nivel local, por algunas municipalidades encargadas de la
administracién y el presupuesto de los estamientos de salud de sus jurisdicciorsimismo,

este subsector financia a su red de proveedores a través del Minist&atudeMinsa)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 ciglimportantenencionar s consultorios médicos
y policlinicos privados qu8usaludconsidera también conipress 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 fragmentacién y segmegita. 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 autbnoma y sin articulacion. Asimismo, existe poca integracién horizontal
entre lossubsistemas, ya sea para la definicibn de sus obligaciones (conjunto de condiciones o
servicios de salud asegurados) o para la produccion de seriigidscir, cada subsector opera
independientemente, con sus propias reglas y redes de proveedores)dg atbblaciones
diferentes (Banco Mundial 2011).
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Gréfico 6. Sistema desalud en el Peru
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SegunSusalud (s.f.a), al mes dabril del 2018 existen 21.361 establecimientos de salud
denominados Ipress, que estan categorizados en diferentes niveles de atencion segun su
complejidad, dotacion de personal de salud e infraestructura. Segun el4arsixaivel |
constituye el 70% yseel mas accesible a la poblacidn; el nivel Il representa al 2,2% y el nivel llI
representa el 0,3% pero esta conformado por 55 establecimientos de salud de mayor complejidad
y especializacion, donde estan catalogados los hospitales e institutos espesialiee existen

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

4.4 Recursos humanos

La Organizacion Panamericana de la SalbB%, OMS, Plisa Plataforma de Informacién en
Salud de las Américas 2013efiala quen el 2017l Perd contaba con 11,9 médicos por cada
10.000habitantes; 12,7 enfermenaar cada 10.000 habitantgsl,9 odontdlogopor cada 10.000
habitantessiendo la densidad de profesionales baja en relacion al promedio de los profesionales
de la salud en Améridaatina; cabe destacar que Chile tiene mejor promedio en este grupo, tal

como puede observarse @ranexd.

En 2011, el sector Salud contaba con 180.000 trabajadores, de los cuales 69% (123.663)
pertenecian al Ministerio de Salud (Minsa); 20% (36.0®&sSalud 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 dridaEstas 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; 2,88ontdlogos; 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 Ultimos afios.

No obstante, el crecimiento de los recursos humanos, existen diferencias en su distribuciéon entre
los ambitos urbano y rurah pesar de que se ha implementado una politica remunerativa con
incentivos al desempefio para retener los recursos humanos yzgaramd distribucién 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 andlsis de los indicadores de salud permite medir los avances y resultados obtenidos en la
salud, resaltando aquellos indicadores establecidos por ladDM& mayor esperanzie vida,
reduccion de la desnutricion crénica infantil, reduccion de la mortalidsstmaay la reduccién

de la mortalidadya que ello permitira sefialar el avamteanzaden el marco de los Objetivos
deDesarrollo del Milenio

5.1 Esperanza de vida

El incremento de la esperanza de vida en el Peru ha sido sustasetalnsiidera que los nacidos

en el afio 1955 tenian la esperanza de vivir 45 afios; y para el afio 2015 este se incrementd a 75
afos La razon de estincrement@n el indicador se explica por las mejores condiciones de salud,

el proceso de urbanizacion, el incremento del nivel de instruccion, la mejora en el acceso a

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

Gréfico 71. Esperanza de vida al nacer 1992012
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FuenteCeplan, 2015.

A pesar del avance en este indicador, el pais esta 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 crénica infantil

Segun la OMS2018 existen cuatro tipos principales de desnutricién: emaciacioén, retraso del
crecimiento, insuficiencia ponderal, y carencias de vitaminas y minerales. Por causa de la

desnutricién los nifios, en particular, son mucho mas vulnerables ante la enfermedadryda

La insuficiencia de peso respecto de la talla se denomina emaciacion. Suele indicar una pérdida
de peso reciente y grapergue la persona no ha comido lo suficiente y/o tiene una enfermedad
infecciosa, como la diarrea, que le ha provocado lageéd# peso. Un nifio pequefio que presente

una emaciacibn 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 desnutricion cronica o recurrente, por regla general asociada a unas condiciones
socioecondmicas deficientes, una nutricién y una salud de la madremteficia la recurrencia

de enfermedades y/o a uahmentacion o cuidadoso 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 meno®dpie corresponde a su edad sufren insuficiencia
ponderal y un nifio con insuficiencia ponderal puede presentar retraso del crecimiento y/o

emaciacion.

Gréfico 8. Menores decinco afios con desnutricién cronica (% del total)
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37



5.3 Mortalidad infantil

Segun Ceplan (2015he! pais se leefectuado avances significativos en relacion a la mortalidad
infantil, habiendo disminuido de 57,8 por cad@0D nifiosen 1990 hasta 17 en el 20E%
importante destacar qleerapida disminucion se dio mas en las zonas rurales que en las urbanas;
sin embargo, la brecha entre ambas zonas es significatieatrasque en la zona rural la
mortalidad se redujo de 45 a 22 en el periodo del afio 2000 y&0&Rarea urbana digmiyo

de 24 a 14 en el mismo periodo de tiery@ase anexs).

Ceplan (2015)ambién afirma quea pesar de esta significativa reducci@rtasa de mortalidad

del Pertodavia es muy elevada si la compara con la de los paises desarrollados. Ashboy eje

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 altbgclusq siseconsideralos paises ddicha organizacion que
reportaron las tasa mas elevadas (Chile 7,4, Tuitjdig México 13,6), la distancia no deja de

ser significativa.

Pero el panorama cambia favorablemensesbnsidera algunos de los paises que forman parte

del program&nhanced Engagemedé la OCDE. En efecto, la tasa de mortalidad del el

por debajo de la registrada en Indonesia (24,8) y representa menos de la mitad de la tasa de
Sudéafrica (44,6YOCDE s.f). Estos resultados ubica Perien una posicion expectante e

implican que en un futuro cercano las brechas con los paises miemtax@3QIRE se acorten.

Gréfico 92. Tasa de mortalidad menores deinco afios (por cada 1000)
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Fuente: Ceplan, 2015.
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5.4 Mortalidad materna

De acuerdo &€eplan (2015)tambiénsefiala que lenortalidad materna en phisse ha reducido
sustancial y progresivamente, pasaddd50 por cada 100.000 nacidos vivos en 18¥Den

el afio 2013Este avance ha sigignificativo y sitlaal paismuy cerca del promedio de América
Latina, que tiene untasa de mortalidad materna de 87. Rerasi estéejos del nivel promedio

de los paises miembros de@CDE (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 OC8lE) vegi tasa

de mortalidad de 15 por cada 100.0@@idos vivos.

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

De esta manera| pais presenta experiencias exitosas que estddando en la mejora de los
indicadores en salumbn connotaciones socioculturaleales como la reduccién de la mortalidad

materna e infantil con el parto vertical.

Gréfico 10. Mortalidad materna (por cada 100000 nacidos vivos)
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6. Descripcion y andlisis del Seguro Integral de SaluBIS)

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 poblacion 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 loscuatro afios, ambos programas actuaban como un subsijo un esquema de

aseguramientdenel afio 2002 se fusionan ambos programas y se creguwidntegral de Salud.

Mediante Decreto Supremi°011-2011-SA se aprobd el Reglamento de Organizacion y
Funciones (ROF) del SIS mediante el cual se establecerstisrfes y competencias en el marco
del aseguramiento universal en salud, habiéndose aprobado su estructura, tegaisiosa que
fue modificada con el Decreto Supremo N°@I6 SA (Minsa 205).

A través de la Gerencia del Asegurado el SIS pmmay condue el proceso de afiliacion;
habiendo logrado en el periodo del 2012 al7Za@1i crecimiento significativo de asegurados como
se aprecian el géfico 14, observandose que al 201 %tismeuna afiliacion de 16 millones de
asegurados que representh52% de la poblacion nacional, de los cuales el 99% corresponde al
régimensubsidiaddSIS 2017c)

La composicion de esta poblacidfiliada tiene la siguiente estructura (véase ar@xda
poblacién joven de 0 a 17 afios (niflos y adolescentes) reprede3®% de los afiliados; la
poblacién adulta de 18 a 59 afios (poblacion 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 addg esperada a pesar de los esfuerzos desplegadoStsr el
(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 situacp@brza y

pobreza extrema que haya sido calificado el Sistema de Focalizacion de Hogares (Sisfoh) y
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el Padron General de Hogares; eméglimen semicontributivo estan el SIS Microempresas, el
SIS Independiente y el SIS Emprended®RUS (véase tabla) §SIS 2018).

Tabla 5. Regimenes de financiamiento y seguros del SIS

Régimen de financiamiento Seguro
Subsidiado SIS Gratuito
SIS Microempresas
Semicontributivo SIS Independiente
SIS EmprendedorNRUS

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 privaalasla atencion de los afiliados,
estableciendo los mecanismos de pago en base al tarifario aprobado; asi como las prestaciones y
condiciones de salud en bas@&AS (SIS 2018).

Asimismo, el SIS efectla el pago de las prestaciones de salud a lagp(jlsss 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
Administracion Financiera (SIAF) del Ministerio de EconomianaRias; y a las Ipress privadas

a través de pagos de serviciogpdestaciones (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 erfdsrgmsferencias financieras
efectuadas por el SIS pasaron en el mismo periodo de S/ 544 millones a S/ 1.287 millones de
soles; observandose en el grafiédle las transferencias financieras no han tenido la misma

tendencia que laatenciones (SIS 20tY.

La Gerencia de Riesgos y Evaluacién de las PrestadiGftsP)efectla los estudios de riesgos

de las prestaciones de salud de la poblacidn; realiza la supervision médica de las prestaciones de
saludde acuerdo a los convenios y contratos suscritasla® 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. Poblacionperuanay aseguradosSIS 2017
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Gréfico 12. Transferenciasfinancieras versus atenciones de saludSIS
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Fuente: SIS2017c
Elaboracion: Propia, 2018.

La supervision rédica se realiza en tres fases: la supervisién automaticad8#dese aplica

44 reglas de consistencia y 17 reglas de validactddas las prestacionasravés del aplicativo

web SIASIS; la supervisidonddica electrénica (SME), donde se aptitas reglas de validacion

por profesionales médicos luego de la SA y después deddazeaion de las prestaciones, los
criterios para esta fase son prestaciones de mayor costo, procedimientos de mayor costo y/o
frecuenciay otros que determimela GREP, GMR y UDR. Finalmente, el proceso de control
presencial posterioPCPP) que es la ealuacion y verificacion in situ de las prestaciones, este

control se efecia en forma simufinea yposterior a las prestaciones.

El SIS no ha implementado aun la cobertura de riesgos a sus afiiadwslimitado a financiar
parte de los costos vabigs de los servicios de salpdrque los recursos le son asignados por el
Ministerio de Economia y Finanzasslouales son aprobados en el Presupuesto Publico.

El Fondo Intangible Solidario de Salugigsa) se crea mediante la L&P29761 otorgandolia

condicion delafasy de Unidad Ejecutora del S[€ongreso de la Republica 2011)erdro de

sus competencias y responsabilidades esta el financiamiento de las enfermedades de alto costo y
enfermedades raras y huérfanas, sus beneficiarios son los desgigls|S. Esta situacion ha
conllevado ajue ¢ SISseael mas grande asegurador del patgje tengal reto de financiar los
servicios de salud a nivel nacional, por lo que necesario analizar la estructura de la poblacion

aseguradala poblacion jova de 0 hasta los 17 afios representa el 23¥ando en etapa de

43



crecimiento y desarrollo, son dependientesquier@ de atenciones de salud mas preventivas;

la poblacién de 20 hasta los 59 afios representa el 50% de los afiliados y se encuentran dentro de
la fuerza laboral del pgisstando en una etapa productiva, grgperequiere de atenciones de

salud preventivas y recuperativas; y la poblacion de 60 a masgaeospresenta el 11% y son

los que demandan atenciones de salud mas continuas, comeraggap y de tratamientos mas
prolongados, siendo las atenciones de salud mas co&tS&x018)

7. Andlisis del financiamiento del aseguramiento universal

El financiamiento del aseguramiento universal es un tema relevante en este estudio por lo que es
pertinente analizar cdmo se financia el fondo mancomunado en el pais. El Ministerio de Salud
(Minsa2015)present las Cuentas Nacionales de Salud del periodo-2833 paraanalizar los

flujos financieros y el gasto en salud durante una serie histéeich7dafios, siendo una
informacion clave para conocemad el Estado ha ido incrementando el financiamiento paiblic

en los servicios de salud yraé el gasto de bolsillo ha mostrado una tendencia decreciente como
consecuencia de las expansion del aseguranén salud y el fortalecimiento de la oferta de los

Servicios.

Segun las Cuentas Nacionales de Salud, en el afio 2012 se gast6 la SU2@ 61 millones

como recursos de financiacion publica y privada del sector salud. Las fuentes principales
provieren del gobierno como tributos (29%), contribuciones o aportaciones obligatorias de los
empleadores (30%) y el gasto de bolsillo por el 3Winisa 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 economdajo se puede apreciar @rgréico 13.

Existe una relacién directa entre el PBI y los gastos de salud (véase gfgfisbblen en los

ultimos 10 afios el gasto de salud representa en promedio el 5% del PBI, porcentaje bajo si se
compara con otropaises 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. Financiamientode las atenciones de salud, porcentgjBert 19952012
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FuenteMinsa 2015
Elaboracién: Propia, 2018.

Gréfico 14. Tendenciade crecimiento del PBI y logyastos de salud (millonede soles)
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FuentelINEI, 2017d, s.f.
Elaboracion: Propia, 2018.

Asimismo, es relevante considerar que en el periodo del 202017 (véasela tabla6) el
presupuestalel sector saludepresenta el 10% dptesupuesto publico, y el presupuedtd SIS
representa el 1%, porcentaje bajsestonsidera que el SIS finamadias prestaciones de salud de

16,5 millones de afiliados que represergb52% de la poblacidnel pais
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Tabla 6. Presupuesto desector publico, sector saludy el SIS (%)

Concepto 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Presupuestsector giblico 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Presupuestsector 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

FuenteMEF, 2017.
Elaboracion: Propia, 2018.

7.1 Principales fuentes de financiamiento del sector salud

En el estudio efectuado por el Minsa (2015), consitlexgrincipalesagentes que deciden el

financiamiento del sector salydjuesesefiala a continuacion

w 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 asignadaseliviecpor la
Direccion General de Presupuesto Publico del MEF a las Regiones y los que son asignados a
través deMinsa

w Empleadores en general (publicos y privados)Canalizan a la seguridad social en salud
(EsSalud) los aportes derivados de las remeiwres registradas en planilla. En el pais se
cotiza el 9% de la remuneracién. De acuerdol&jaN°2679Q Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social en Salud, es posible que el 25% de dicho porcentaje sea canalizado hacia
prestadores privadoEPS debdamente conformados

w Hogares Financian los servicios de salud a través del denominado pago de bolsillo,
comprando servicios de salud (consultas, cirugias, hospitalizaciones, pruebas diagndsticas,
terapias, medicinas, entre otros) y adquiriendo segursaldeé 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 edgsa considera principalmente a

EsSalud que tiene varios seguros como el seguro regular, seguro agrario, seguro

46



potestativo/voluntarios, seguro complementario de trabajiesigos y EPSuyascaracteristicas
y aportes se detallan enaglexo?.

7.3 Financiamiento del régimen subsidiado

El SIS administra cuatro seguresgun el Grupo del Banco Mundial (201&)n variaciones en

los planes de beneficios, dependiendo da persona vive o no en las regiones priorizadas por

la politica del Aseguramientdniversal de Salud (AUSkuU capacidad de pagg su relacion

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 divideentre presupuesto publico y el asegurado (SIS Microempresas). Si bien es cierto que en
los seguros parcialmente subsidiados la persona asegurada paga parte de su aportacién y la
diferencia es cubierta por el presupuesto publico, se debe considerar tpidexiglos modos

un alto nivel de subsidio ya que el SIS cubre palzialmente el costo del servicio de salud. Es

el presupuesto publico no intermediado por el SIS el que cubre el resto del castoridad

(véase anexol}.

El seguro SIS Gratuito &#sdirigido a la poblacién vulnerable y en situaciéon de pobreza y pobreza
extrema que no cuentan con un seguro de salud. De esto modo, para acceder a él es condicion
necesaria que ningun miembro de la familia gane m& 1800, ademés de estar registragh

el Sisfohy en el Padréon General de Hogares. Quienes no cumplan estas condiciones pueden
acceder al régimen de independientpge tiengrimas diferenciadas para personas mayores de

60 afnos §/44 soles para afiliados continuadoreS/88 para los nevos), o como titular menor

de 60 afios con derechohabientes (con primas que vanI&8lbastes/ 155,segunel nimero

de dependientes).

Asimismo, el Grupo del Banco Mundial (2016) también menciona eguéste el SIS
Emprendedor, que se dirige a lasrqonas naturales no profesionales tigieen un oficio o
actividad empresarial y que pagan una contribucid®/ &6 a la Superintendencia de Aduanas y

de Administracion Tributaria (#1a) dentro de la categoria 1 del Nuevo Régimen Unico
Simplificado (NRUS). Los aportes & 20 mensuales a [@unatno se transfieren al SIS y las
atenciones de salud se pagan con presupuesto publiSoniatiene lafuncion, de acuerdo con

la ley, de enwar al SIS los datos de aquellos contribuyentes del NRUS que hayan pagado por lo

menos tres aportaciones mensuales de tributos, para su afiliacion automéatica.
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Finalmente, en el caso del plan SIS Microempresa, la prima &3@emensuales y su pago se
divide entre el empresari8{15) y el SIS o presupuesto publi& (5. La recaudaciola realiza
el mismo SIS.

7.4 Andlisis comparativo del financiamiento de EsSalud y el SIS

De acuerdo a la informacidtel MEF (201D), las contribuciones de salud dwdctor publico
comoempleador (trabajadores de los diferentes regimenes incluido el personal CAS) en el afio
2016 ascendrona S/ 2.447 milloas, qudinanciaba a B millones de aseguradas se incluye

asus deechos habientes se estimd €2 Rijllonesde personas, teniendo un gasto per capita de

S/ 747 (vertabla?).

En el caso del S|Sas transferencias financieras realizadas dpl&sspublicas mas los gastos
por prestaciones de salud a lpessprivadas ascendio a S/ 1.414lonies, para financiar a 17
millones de personas, lo ghacia un gasto per capita de83/(ver tablaB); observandose la

diferencia de gasto que destina el sector publico al régimen contributigolysidiado.

Tabla 1. Contribuciones a EsSalud/ 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 Promocidtel Empleo (MTPE)2017.
Elaboracion: Propia, 2018.

Tabla 8. Gastos del SIS por prestaciones de salydasegurados2016

Concepto Monto
Transferencias financieradpresspublicas (millones de soles) 1.288
Gastos de servicios de salutpressprivadas (millones de soles) 127
a. Total gastos del SIgmillones de soles) 1.414
b. Afiliados al SIS (millones depersonas) 17,0
Gasto per capita SIS (a/ b) (soles) 83

Fuente: MEF2016 SIS, 20Td.
Elaboracion: Propia, 2018.
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Capitulo VI. Analisis de los sistemas de salud en otros paises

Los paises cuyosistemas de salud han alcanzado un mayor desasailel Reino Unido,
Alemania, Australia, Holanda y Estados Unidagravés de diferentes enfoques y perspectivas,

han demostradgue no hay un mejor sistema que el gheroquetodos tienen algo posith que

rescatar Una de las razones de la eleccion de estos paises es que son miembros de, la OCDE
organizacion a la qua Peru aspira ingresargcomo ya lchicieronChile y ColombiaEl resumen

de los paises analizados puede apreciarketahlal.

1. Reino Unidd®

Segun Villalobos (20135), sefalague el sistemmnglés, si bien no corresponde a un sistema de
seguro, es interesante de analizar como un modelo distinto de financiamiento de salud. En rigor,
este modelgrovee implicitamente un segunaiversal a toda la poblacigdandolederecho 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 practis, el sistema inglés concentra todas las funciones del seguro (excepto

recoleccién) en una Unica institucion.

Asimismo, manifiestguelosinicios del sistema de salud se remontan a 1948 con la creacién del
Servicio Nacional de Salud (National Healtm&ee [NHS)]). La reforma mas importante de los
ultimos afos fueealizada en 2013, con la promulgacion del Health and Social Café Aqtie
introduce una serie de cambios en la administracion, responsabilidades y financiamiento del
sistema.La participaddn enesteseguro puede considerarse obligatoria, ya que es financiado
principalmente con impuestos generales cobertura incluye a toda la poblacion, que tiene
acceso a los servicios prestados por la red de provee@#tes atencidprimaria; y hosgales,
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 deeguros complementarios privados (voluntarios) tomados por cerca del 11%
de la poblacion, los cuales son principalmente provistos por empleadores (cerca del 80%). Estos
seguros entregan un acceso mas rapido y conveniente a algunos servicios, principalmente

procedimientos hospitaias electivos lossialoset al. 2016).

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

Nombre

Recoleccion
Modo

Administracion

Mancomunacién

Compra
Beneficios

Obligatorio
Si, excepto para

Alta. Contribucién

Paquete Unico de beneficios

Seguro Universal, Medicare personas de bajos Asegurador unico Publica independiente de ingresos y . .
. definido por el gobierno
. ingresos estado de salud
Australia -
Baja. Grupos separados de
Seguro privado de salud  No Multiples fondos Privada acuerdo al seguro (distinto  De acuerdo a contrato individual
acceso a proveedores)
Seguro obligatorio, Si, excepto para. Multiples aseguradoras que transfierel . L, -
. . . personas de bajos . . Media. Grupos separados po Paquete Gnico de beneficios
Gesetzliche Krankenversichi: contribuciones a un fondo central Privada . Iy gy . "
. ingresos y empleados . ingreso / ocupacién definidos a nivel distrital
Alemania rung (GKV) - (Gesundheitsfonds)
publicos
Seguro voluntario, private . . Baja. Grupos separados de Lo
. No Multiples fondos Privada De acuerdo a contrato individual
Krankenversiche rung acuerdo al seguro
Seguro ba5|c.o, Si, con reducmo_nes pa Multlples .aseguradoras que transfierel _ Alta, ingresos y nesgos‘, yaq Paquete (nico de beneficios
Zorgverzekering swetm personas de bajos contribuciones a un fondo central (Hez Privada toda la poblacién contribuye ' | " .
. . definido por el gobierno
(zZwW) ingresos Insurance Fund) es beneficiaria
Seguro privado . . Baja. Grupos separados de Otros servicios no incluidos en e
Holanda complementario No Multiples fondos Privada acuerdo al seguro paquete basico
Cuidados de larao plazo. W Fondo unico (fondo de cuidados de lai Alta. Contribucién Alojamiento en Institucion,
Lanaduriae Zorg(\AF;LZ) 'S plazo), administrado por el Instituto ~ Publica independiente de ingresos y cuidados personales y medicos
gaurg 9 Nacional de Atencion de Salud estado de salud transportes
) . Proveedor unico (Corporacién Naciona _, . Alta. Cont‘rlbucmn ) Paquete Unico de beneficios
Seguro universal Si Publica independiente de ingresos y g, .
de Seguro de Salud) definido por el gobierno
estado de salud
e . Alta. Contribuci6n . -
. . Si (financiado por ) . - . . Paquete Unico de beneficios
Medical Aid . | (f I P A través del gobierno Publica independiente de estado de qu unt . it
Corea del Sui impuestos) salud definido por el gobierno
Fondo unico (fondo de cuidados de lai Alta. Contribuci6n Paguete de beneficios dependie
Cuidados de largo plazo No plazo), administrado por la Corporacion Publica independiente de ingresos y del grado de limitacién del
Nacional de Seguro de Salud estado de salud beneficiario
Servicio Nacional de Salud, Si (financiado por . L Alta. Cont.nbumon . Paquete de b.en.eflc.l,os dependiey
. . L Acceso al sistema de salud (no es segbrd)lica independiente de ingresos y del grado de limitacion del
. . National Health Service (NH:impuestos) o
Reino Unido estado de salud beneficiario

Seguros provados No

Multiples fondos Privada

Baja. Grupos separados de
acuerdo al seguro

Acceso mas rapido y convenient
servicios

Fuente: Villalobos, 2017.

50



2. Alemania*

Segun explicaVillalobos (2017:28), en Alemania sistema de proteccioén social, incluido el
acceso a atencion de saludrseia en elafio 1883, con laprobaciorde las leyes de seguros de
salud para trabajadores (Health Insurance Act for -Blokars, Gesetz betrefid der
Krankenversicherung der Arbeiter), y ha continuado un proceso de constante cambio desde
entonces (Barnighausen y Sauerborn 20889 1587). En la actualidad la base del sistema de
proteccibn de salud aleman se encuentra en su seguro obligatorie@tz(iCles
Krankenversicherung [GKV]) regido, principalmente, por el capitulo V del Cédigo de Seguridad

Social (Sozialgesetzbuch (SGBfunftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung).

Igualmente, sefiala que séguro de salud obligatorio desdeafio 2009 opera mediante la
existencia de multiples fondos de enfermedad, administrados por entidades privadas sin fines de
lucro que compiten entre si (124 en 2015). Las aseguradoras seadaimistradas, pero

reguladas por el gobierno (Ley de seguridadatociComité 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 contribucién al seguro

es obligatoria para todosd alemanes, pero existen excepciones: personas de altos ingresos que
tienen un ingreso por sobre un umbral predefinido (Jahresarbeits&tgeite), que en la
actualidad se sit¥a en 0 50.850; trabajpadores
entre fondos esta permitido cada 18 meses. Cerca del 85% de la poblacion esta cubierta por este

seguro.

El Fondo de Saludonsidera elinancianientoa través déas siguientefuentes:

w Porcentaje del ingreso de trabajadores (calculado por un paegpeeos). Contribucion
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).

w Contribuyentes voluntarios

e

Aportes extras cobrados por las aseguradoras

w Aportes astatales.

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

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

4 Este item ha sido desarrollado en base a la informaci¥filldebos, 2017:28.
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de Valoracion Uniforme (Einheitlicher Bewertungsrsi@b). Los servicios no cubiertos por el
seguro (Individuelle Gesundheitsleistungen) son pagados directamente pswaeb Los
pacientes del seguro publico pueden escoger entre proveedores publicos o privados asociados al
seguro; dado que el 98% de ferta de atencion ambulatoria y el 99% de las camas de hospital
estan asociadas al seguro publico, en la practica ambos tipos de pacientes (publico y privado) usan
los mismos proveedores (Busse y Blimel 20296). 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 lalmamalleien (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 funcion de las contribuciones y todos
los alemanes deben estar ieutws, existe un sistema de compensacidn por riesgo
(Risikostrukturausgleich) para lidiar con la diversidad de riesgo entre aseguradoras. Junto con
este esquema, los miembros de Fagrzas Armadasienen su propio seguro, que cubre

aproximadamente a uf#ide la poblacion.

Asimismo, explica queexiste un seguro de salud voluntario (Private Krankenversicherung
[PKV]), que puede seadquiridopor cualquier persona (empleados publicos que requieren un
seguro complementario que usualmente es seguro de @hado). Existen dos tipos de
asegurados por el PKV: quienes usan el seguro privado como sustituto del seguro obligatorio
(seguro privado como su seguro unico y principal) y quienes lo usan como sustituto/complemento
del seguro obligatorio. En el primerugo 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 eblE&Y

pero ontratanun 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 aseguradorasgas (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 atencién dental extra, vacunas

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

3. Australia®

ParaVillalobos (201727) el sistema de seguros de salud en Australidusdamentaen la
existencia de un seguro publico contributivo universal, Meditare.inicios deestesistema
datan del afio 1975, con la introduccion de Medibank, sistema que posteriormente fue
reemplazado por Medicare en 1984. La recoleccion y administraciéndiesfes realizada por

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

La contribucién al seguro publico es obligatoria, aunque existen personas que pueden acceder a
exenciones y reducciones en la contribucion (famidiedajos 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:

w Gobierno.

€

Medicare levy.Contribucién base, correspondiente al 2%imigreso tributable

w 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

w Lifetime health coverage Carga extra para personas d&tei edad que no tienen suficiente

cobertura hospitalaria

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

acceso a los siguientes servicios:

1 Acceso a hospitalesLos pacientes publicos (poseedores de Mediqauellen atenderse
solamente en hospitales publicos (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 pafnaaoientes (Hall 201893-497).

1 Servicios de profesionales de la salud (fuera de un hospitajubre 100% del Medicare

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

5 Este item ha sido desarrollado en base a la informaci¥iildiebos, 2017:27.
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1 Medicamentos (Pharmaceutical Benefits Schemeypubsidio distado de medicamentos

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

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

especificos como indigenas, comunidades rurales o remaiaspros de las Fuerzas Armadas.

Ademas, Villalobos (2017%efala quda poblacion tiene disponible un sistema de seguros
voluntarios, ofrecidos por aseguradoras privadaS f@ndos abiertos y 1CQcerrados)
(PrivateHealth.gov.al2016) a travésde dos modalidades: seguro de atencién hospitalaria
(hospital treatment) y/o seguro de atencién general (general treatment: dentista, fisioterapia

etcéterg. Los pacienteprivados pueden optar entre usar hospitales publicos o privados.

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

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

4. Holanda®

Segunsenfala Villalobos (2017) elistema de seguros de salud holant#ssideramdaltiples
alternativas, combinand@guros 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 administracién, mecanismo de financiamiento y beneficios.

El seguro de salud obligatorio o seguro privado basico (Zorgverzekering$Z&im]) es
brindadode 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 auteadministradas, pero reguladas por el gobierno (principio de competencia regulada). El
actual sistema se rige por la Health Insurance Act (ZVW), eantig desde 200&l 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 informaci¥iildiebos, 2017:30.
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w Prima nominal (fija), igual para todas las personas en una determinada aseguradora (excepto
contratos colectivos), independiente de la condicion de salud o edad (prarh2dio d afio
mas uradicional del 385[policy excesppara cubrir incrementos enstos).

w Prima adicional dependiente del ingreso pagada por el empleador (contribucién atlgvWw)
6,9% del salario.

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

Existe un fondo de compensacion por riesgo para licier la diversidad de riesgo entre
aseguradoras: eante basado en edad, sexo, ingreso, region, consumo promedio de
medicamentos, condiciones crénicas, lo que implica que las diferencias en primas reflejan so6lo
diferencias en eficiencia. Adicionalmentef@ido considera un ajuséxpost 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
contribur, pero no pueden tener otro seguro y deben pagar un impuesto equivalente a la
contribucién 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 mggdsos
acceder a un beneficio que les ayuda a pagar el seguro(8d2gara solteros y hasid.791

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

El seguro ofrece un paquete de beneficios estalgiaido por el gobierno (usualmente llamado
paquete basico). Para seleccionar las prestaciones incluidas en este paquete, se usan cuatro
criterios: ¢ esencialZefectivo?;¢ eficiente?;¢,no autofinanciaBle®elos servicios cubiertos por

el seguro se encugan cuidados médicos (generales, especialistas, obstetras, enfermeras),
hospitalizacién, salud mental, medicamentos, salud oral (hasta 18 afios), servicios de terapistas,
nutricionista, ambulancia, fisioterapia para enfermedades crénicas. Dentro ded jhdgi, 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 (somszdpes de la atencién). 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 BbitgZ]) también forma parte del
esquema de seguros holandés. La atendidm @uidados de largo plazo se encuentra en distintos

cuerpos legales, como la Exceptional Medical Expenses Act (Algemene Wet Bijzondere
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ZiektekosterfAWBZ]) de 1968. El actual sistema se rige por la L®&agn Care Act (WLZ) de
2015.

Los fondos para lgrovision 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:

w 9,65% del ingreso tributable (telet 33.589)
w Contribucién en funcién del ingreso

w 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 Indicatiest2birg[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 institucién, cuidados personales

y médicos, y transporte.

Por otra parteel sistema de seguros también cuenta con un componente voluntario, en este caso
complementario del seguabligatorio, regidogor la Health Insurance Act (ZVW) de 2006.

Estos seguros también son provistos por las mismas aseguradoras privadas quel sifguem
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 entreegiurado 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 eptellp@sjao, como
seguros dentales, medicina alternativa, lentes, fisioterapias mas generosas, cuidados maternales y
medicamentos. Un 90% de la poblacion tiene un seguro de salud complementario aparte del

seguro obligatorio.
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5. Estados Unidos

Segun [BOPS y OMS 2017139 el sistemade salud de Estados Unididsne unaestructura de
prestaciorguees una de las mas grandes y complejas del mundo. Se financia mediante programas
que disponen de fondos publicos, como Medicare, MediaidServicio de Salud para
Poblaciones Indigenag los delejército, 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 tienepaopaycion
de la cobertura de seguros de salud en el sigiefaatados Unidos. A diferencia de la mayoria
de los paises, Estados Unidos no tiene un plan de seguro de salud siteghilersos seguros

privados y otro publico administrado pergobieno federal ylos gobiernogstatales.

Medicare es un programa de seguro de salud federal para las personas de 65 afios y mas, ciertas
personas de menor edad con discapacigattos grupos especificos. Medicaid es un programa
de seguro de salud dgbbiano federal y los gobiernosstatales, 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), aprobda 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 poblacion sin seguro de
salud disminuyé de 18,2% en el 2010 a 10,5%. En el 2015, el gasto en saludelt@B% del

PIB, y representaba casi US$ Q@ por persona. Del gasto total en salud, 20% se empleé en
Medicare; 17%, en Medicaid; 33%, en el seguro privado, y 11% fueron los gastos asumidos por
los pacientes. La atencidn hospitalaria representd 32¢%adt 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 millén de médicos en el pais, 82% de los
cuales participaban activamente anptofesion; 74% se habian graduado en las facultades d
medicinadel 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 afiold8¥),6a

dentistas pr cada 10@00 habitantes.

En el 2014, el nimero de enfermeras regissaliment6 1,2% y pasoé de 2.62D.en el 2010 a

2.687.319 en el 2014 y, el nimero de auxiliares de enfermeria se incrementd vertiginosamente en
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15,4%, pasando de 1080 en el 2012 122050 en el 2014. El 41,8% del personal de salud eran
enfermeras registradas y 40%, auxiliares de enfermeria. En el 2013.68biadspitales, 96,3%

de ellos no federales. De entre |08741 hospitales comunitarios, 58,4% no tienen fines de lucro
y 21,3% sonestatales o localegpero nas dé 21% tienen fines de lucro .@60 hospitales
comunitarios)En el 2014 habia 914.513 camas para la atencion del paciente.

En el 2015, casi 78% de los médicos de consultas ambulatorias disponian de un sistgsteode re
electrénico. 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
aumento6 de 18,5% a 53,6%.

A continuacion, se muestra la tabl@ddondese considera la informacién de los sistemas de salud
de Estados Unidos, Chile, Colombia, Argentina y el Peru; resaltando que Chile y Colombia ya
estan en la OCDE, asi como Estados Unidos, siendo pertinente su comparacion con estos paises

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

Tabla 10. Indicadores basicos de salud

Ingreso nacional Esperanza de vida Mortalidad infantil | Mortalidad materna;
Poblacién el Poblacion| bruto, (PPA, US$ pnacer (afios) (por 1.000 nacidos| (por 100.000 nacido
PAISES 1990 en el 2015 per cépita) Vivos) Vivos)
(millones) | (millones)
Vall Val Val
1990 | 2014 | 1990 | V¥V | 1900 | VY | 1900 | Y'Y
afo afno afio
| 65,5 75,1 56,5 15,0 68,0
Perd 21,8 31,2 11.440 - -
(2016) (2015)
75,2 78,8 9,4 6,0 23,8
Estados 252,8 3165 | — | 56.116 L L L
Unidos (2014) (2013) (2014)
. 68,3 74,4 29,0 17,3 55,3
Colombia 34,3 48,7 --- 12.910 - - -
(2013) (2013) (2013)
. 73,7 80,0 16,0 7,2 39,9 22,5
Chile 13,2 17,8 21.920 - - -
(2013) (2013) (2014)
. 71,6 76,6 24,4 10,6 37,3
Argentina 32,7 42,7 - 22.049 - - -
(2013) (2013) (2013)

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

En esta seccién se considdaapropuesta denejora para efinanciamientodel SIS. Segun
Villalobos (2017) es pertinente sefialar previamente algaftasnativas que podrian ser
interesantegpara una propuesta ddinanciamiento insistiendo en el hecho que no existe un
modelo idealsin embargo, isexisten elementos que han sido identificados como importantes a
considerar al momento de disefiar un sistema de financiamiento de salud, teniendo erl@sienta

paises que buscan alcanzar o mantenaseguramiento universal como el Peru:

1 El sistema del aseguramiento universal debe ebtwmado predominantemente en
contribuciones obligatoriagrégimen contributivo)y/o aportes de impuestos generales
(régimensubsidiado) Ningln pais ha alcanzado cobertura universal en salud en base a
contiibuciones voluntarias.

1 En concordanci@on la Politica de Estado 13 del Acuerdo Nacional, debe establecerse un
decididocompromiso politico coel aseguramientaniversalreflejadoen unapriorizacion
de la salud en el presupuesto nacional

1 En el mediany largo plazo se debe buscar umecgente tendencia hacia la diversificacion
de las fuentes de recursos; en muchos casaseguramientaniversal requiere desligar el
derecho ala salud de la situacién laboral (contribuciones basadas en salarioszaimpli

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

Considerandayue 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 presupuestogpiiligateniendo

en cuenta que la OMS recomienda que los paises de medianos ingresos elsigi%é del
presupuesto a los gastos en salwmese contexto se propone que el Ministerio de S&nd
coordinacion con el Ministerio de Economia y Finanzaricen el gasto en el dec salud
considerandose un incremento gradual hasta alcanz&oealdlfresupuesto anual enperiodo

de tres afios consideranddas proyecciones del marco macroecondémico multianual del MEF

(20179).
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En latabla 11 smuestra el gasto en el sector sajud representa €0%dd PresupuestBublico
2018,segun la propuestal 15% ascenderia a S/ 23.5%#lones.

Tabla 11. Porcentaje de los sectoresgin el Presupuesto Publico 2018

N° Sector P_resupuesto(en %
millones de soles)
1 Educacion 27567 18%
2 Planeamiento, Gestién y Reserva de Contingeng 25.620 16%
3 Salud 16.028 10%
4 Transporte 15.250 10%
5 Previsién Social 12.609 8%
6 Deuda Publica 11780 7%
7 Orden Publicoy Seguridad 9.369 6%
8 Proteccion Social 6.028 1%
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: MEE2018
Elaboracion Propia, 2018.

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

promoviendo la afiliacién de sus trabajadores al SIS eal régimen subsidiado

Las empresas informales representan el 88% del total en elgailgs laboral 72,8% de la

PEA, personas que tienen bajos ingresgsigno gozan déos beneficios que otorgdas 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 meégioiesidiado. Esta situacion

permitira disminuir la informalidad e incrementar la base tributaria.

1.3 Eliminacidn del régimen semicontribuivo

En concordancia con la propuesta anterioogstderando que la poblacion afiliada al régimen
semicontributivarepresenta el 1% de la poblacién afiliada en e] $Sropone la eliminacion
de este régimen qum ha tenido la acogida esperaato se debe aig no es equitativioi justo:

las personas formales tienen un seguro de salud (EsSalud) que es finaoiceldengpleador
sin embargo, a est&ector se lgexige que realiceun aporte mensual para que puedeceden

un seguro de salud (régimen semicontributivpdr lo que se propone saliminacion,
proponiéndose el régimen subsidiado como el Unico seginia@o a cargo del Si&Estamedida

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

quienes deben ser su prioridad

La cobertura de la poblacion asegurada en el pais alcanza el 87% (SIS 52%; EsSalud 30% y
seguros prigdos 5%), existiendo una brecha del 13% (4,2 millones) de personas que no cuentan
con un seguro de salud; en ese contexto se proporestgpeblacion vulnerable y de menores
ingresos sea afiliada en el SIS en el régimen subsidiado. La propuesta dedadizmta en
coordinacién con dRegistro Nacional de Identificacion y Estado Civil (Reniec) y el Ministerio

de Desarrollo e Inclusion Social (Midis) a fin de identificar a las persorsigianion de pobreza

y vulnerabilidad que no cuenten con un segilgalud y asi cerrar la brecha de poblacidn
aseguradaEstamedida tiene por objetivo alcanzar una cobertura del 99% de la poblacién a un

seguro de salud.

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

nivel nacional

El financiamiento del SISque realiza a través de transferencias financieepsesenta el 10%
del gasto de los establecimientos de salud (Igpébticas) a nivel nacionalendo el Unico
financiador publico del régimen subsidiaglara lo cual debe efectuar el control prestacional a
los 75 millonegle atenciones de sallalemés del control financiero, acciones que no realiza en
forma eficiente ni eficaz por limitaciones geEursos humanosde su presupuesto institucional.

El gastoanual en medicamentos en el sector salud representa el 11% del gdstectorsalud
(véase anexod), ylas entidades publicas del sector sggabierno nacional y regional) efectian

directamente laadquisiciones de medicamentos

Teniendo en cuda estas dogealidades yconsiderandoque el Gobierno ha dispuesto la
reestructuracion del Seguro Integral de Salud, se pramorséderaren una primera etapgue

el SiSpriorice elfinanciamientoen forma exclusivael gasto de medicamentos parasglimen
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 SISy asi teneuna mejor coordinacion y parvision de las adquisiciones de los

medicamentos a nivel nacional.

Las compras corporativas permitiran:
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Obtener mejores precios por economia de escala
Mayor control de la calidad de los medicamentos adquiridos

Estandarizar las caracteristicas técnicas de los medicamentosdehistado

= =4 -4 =2

Reduccién de costos administrativos

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

universal

Actualmente el PEAS contiene 185 condiciones asegurables gat&btias exftitas, ademas

de otros planes complementarios que han ido incrementandose dpsésttaen marchael
aseguramiento universal, dehity 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

asegurarnento universal en el régimen subsidiado.

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

gestién para mejorar la prestacion de los servicios de salud

Considerando las propuestas mencionaaass suficiente el incremento de recursos financieros,
esto tienen que complementarse necesariamente con la mejora de la gestgectm shlud

por lo que se propone modernizar y fortalecer la gestiG@stisector a nivel nacional (incluido

el SIS), debiendo priorizarse la modernizacion de la gestiébn que comprenda no solo sus procesos

sinotambiénrecursoshumanos debidamente capacitados.

El personal directivo y de confianza deben tener compraehadores éticos e idoneidad en la
gestion publicaque permita mejorar la prestacion de los servicios de salud a la poblacion

beneficiariadel 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 18l 25% del gasto sanitario publico vinculado a la contratacién (compra de

los insumos necesario como medicamentos, equipos e infraestrycieirps)pone establecer
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mayor transparencia en las adquisiciones de los medicamentos, asirdasieompras de los
servicios de la salud a las Ipress publicgxriyadas(véase anexo?2), disponiendoque una
comision conformada por funcionarios externoSi& (MEF, Susalud y PCMas supervisen
haciendo uso de la tecnologia de la informacién, con programas que permitan detectar fraudes y

malos manejos.

2. Monitoreo y seguimiento de la implementadin

I Para el monitorio y seguimiente la implementacion de las propuestasconsidera la
creacion de una unidad responsable a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud para
realizar el monitoreo y seguimiento de las propuestabiendo informar periédicamente
(cadatrimeste) al Ministerio de Salud sobre lagances.

1 Esta unidad deberéa coordinar el grado de avance con todos las entidades responsables de la
implementacion, considerargal MEF enla priorizacién de la asignacion del gastoeén
sectorsalud al Ministerio deSaluden la aprobacion de las normas pertinentes para la
implementacion de las propuestas; al &% implementacion de mejora en la gestion de los
fondos asignados; a las Ipress publieaga mejora en la atencion de las prestaciones de
salud y a las Ipress fwadasen las prestaciones de salud de acuerdo a los convenios y

contratos suscritos con el SIS.
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Conclusionesy recomendaciones

1. Conclusiones

1 El crecimiento de la poblacion y loambios demogréaficasfluyen en la saludel fenébmeno
de la urbanizacién 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 henyosizonas verdesiludables. Esta
situacion incide erl incremento denfermedades como la diabetelsesidad, hipertension
arterial, cancer, y enfermedades cardiovasculares que explican el 63% de las muertes.

i Las proyecciones de la estructura de larpidé poblacional en el pais muestran un
incremento de la poblacién adulta mayor deabs que se va acentuando en el mediano y
largo plazo. El envejecimiento de la poblacion se explica por los avances en el desarrollo
tecnolégico que han permitido mejsran las medicinas y en los servicios de salud; esto ha
conllevado a la reduccién de la mortalidadl yncremento de la esperanza de vida. Esta
situacion ocasiona preocupacien la OMS y auridadessanitarias questan promoviendo
medidasen el &mbito politico, econdmio y social para amortiguarsu impacto enas
siguientes décadas.

1 Con la implantacion del aseguramiento universal se han obtenido mejores perspectivas en la
salud, logrando beneficios a través de un nuevo modelo de cobertura que perlaite
poblacion de menores recursos acceddiclaosservicios, ascomo la mejora de la calidad
de estos Los beneficios econdmicastan referidos al apoyo brindado a las familias para
hacer frente a los riesgos catastréficos financieros en la saludedtiramiento universal
genera ademasbeneficios politicos ya que esto contribuye positivamentejara de la
calidad de vida dia poblacion.

1 El contexto econdmico del pais incide en el financiamiento publico de la salud yaygsiel
enestatiene um relacion directa con el crecimiento del PBI. En el presente afio, el gobierno
ha dispuesto medidas para incentivar el crecimientta dmonomiamedianteun plan de
impulso econémico para reactivar la inversion publica y privada, asi como medildas en
administracion tributaria para mejorar la recaudacién fiscal. Finalmente, ha dispuesto la
reduccion de gastos no criticos.

1 El gasto en salud del pais representa el 5% del PBI; el gasto del sector publico en salud
representa el 10% del presupuesto publicakmdicadores bajos a comparacion de paises
de la OCDE y de la region. El financiamiento del SIS a los establecimientos publicos de salud

representa el 10% de sus gastmaiales(véase anexo 3); a pesarde que la Ley del
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aseguramiento universal dispone que el SIS es el financiador exclusivo del régimen
subsidiado (gratuidpsituacion que se cumple en forma muy parcial y deficiente.

Las personas aseguradas en el pais alcanzan el 87% de la poblac6andest| 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 poblacién vulnerable y en sitimmdie pobreza que aun no acceden a un
seguro de salud.

En relacion 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 puiras 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 Ultimos afios el gobierno dicta
medidas para restringir gastq lo que tambiérafectalos gastos en salud.

El 21% de la poblacién se encuentra en situacién de poheegstimaciorse realizaen 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 poblacién vulnerable
se encontraria por encima de la linea de pobreza: si bien nieioidos como pobres,
tampoco tienen una estabilidad econdémica, percibiendo bajos ingresos que no les permiten
cubrir sus necesidades béasicas de educacion, salud y vivienda debido a la alta informalidad
de la economian el pais y el alto porcentaje det@eo informal. Estgoblacion no tiene
beneficios como seguro médico, vacaciones pagadas y licencia por elaférsigiacion que
explicaria el incrementde la poblacion afiliada en el SIS.

El sistema de salud refleja la desigualdad que existe entet.daus trabajadores formales

de los sectores publicos y privados tienen una relativa estabilidad econdémica, ellos estan
afiliados en el régimen contributivo (EsSalud) que beneficia también a sus dieabotraies,
ademas de ser financiados por el empleagdpueden acceder en forma voluntaria a las EPS
(seguro privado) que cubre las atenciones bass simple) donde deben efectuar un
copago establecido por dichas instituciones.

Los indicadores dsalud muestran el avancgie tieneel pais en los teas de salud. La
esperanza de vida se ha incrementado a 75 afios en comparacion aflosdé51950 sin
embargo, emenor a comparacion con los paises de la region. Los indicadores de desnutricion
crénica infantil, mortalidad infantil, y mortalidad matemm también muestran mejoras
importantes, pero aun se requiegalizar esfuerzos paedcanzailos niveles de los paises de

la regién y sobre todeon los mises de la OCDE a la cual el Peru aspira a integrar.
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El régimen semicontributivo no ha tenido lagicla 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 situacion no es mejor, pues el seguro potestativo (semicontributivo)
representa el 0,25%e su poblacién afiliada.

El presupuesto de salud no se programa de acuerdo a lo previsto en la ley del aseguramiento
universal, gue es la estimacién funcién a la prima por la cantidad de afiliados ya que se le
asigna un presupuesto de acuerdoradaudacion fiscal; es decir, en funcion al crecimiento

del PBI proyectado en elarco macroeconémico multianual.

Los sistemas de salud en otros paises muestran avarp@santesEn el Reino Unido y
Australia el gasto del gobierno tiene un mayor apentel 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
sonmiembrosde la OCDE han logrado impantes avancessto indica que no hay mejor
sistema de salud que otro.

El sistema del aseguramiento universal debe ebtwado predominantemente en
contribuciones obligatoriagrégimen contributivo)y/o aportes de impuestos generales
(régimen subsidia®); 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 relacién al presupuestedt® publicq la eliminacién

del régimen semicontributivo; el cierre de la brecha de persmeaalin no tienen un seguro

de salud; financiamiento exclusivo de los medicamentos a las Ipress publicas a nivel nacional;
revision del PEAS para ofertar las peesbnes 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 recuns 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 sigestion de esta maneraebeneficiara a la poblacién asegurada de menores

ingresos y vulnerable.
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Recomendaciones

Se recomienda que el Ministerio de Salud, en coordinacién con el Ministerio de Economia
y Finanzas priorice el gasto en salud incrementando gradualmente la asignacion
presupuestal en el sector hasta llegar el 15% del presupuesto anual en un pérazdo de
afios.

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

Se recomienda la eliminacion del réginssmicontribut/o.

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

En el proceso de reestructuracion 8¢ 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 ysupervisar la adquisiin y distribucién de las medicinas en forma
oportuna a las Ipress publicas.

El Ministerio de Salud debe disponer la revision 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 modernizacién de la gestion para mejorar la prestacion de los
servicios de salud.

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

Finalmente, se sugiere que se promuUatarosestudios de investigaciéon en la salud que
permitaaprender mas sobre los avances y experiencias de otros paises en el aseguramiento

universala fin de determindas prioridades sanitariggie el pais necesita.

67



Bibliografia

Akerl of , G. (1970) . AThe mar ket thefmarketL e mons 6 :
me ¢ h a nBn:Quaderly Journal of Economic84.

Alarco, G. (2018)Af Emp | eo, mi n e r Herejiag ecpnorbicagtn lnen]. 07 Hen :
mayo de 2018. Fecha de  consulta: 05/06/2018. Disponible  en:
<https://gestion.pe/blog/hereji@eonomicas/2018/05/emplanineriay-

pobreza.html?ref=gesr>.

Arrow, K. (1963) . AfUncertainty aEmdmeridare wel f ar
Economic Review/ol. 53, N°5.

Banco Mundi al . ( 2 0-PEPeri. RéclrsofPmgraméaticoMASBLINL. 8
Mejorando los resultados de Salud mediante el fortalecimiento de los derechos de los usuarios
y de |l a gesti - n dopehknosvedgda wondbapkdrifEn lineaj. ®4 deE n :
febrero de  2011. Fecha de condta: 04/05/2018. Disponible  en:
<https://openknowledge.worldbank.org/bitstream/handle/10986/2739/592180SPANISH0055
0BOPeruOPhase0OFour.pdf?sequence=5&isAllowed=y>.

Barnighausen, T; y Sauerborn, R. (2002). One hundred and eighteen years of the German
healthinsurance system: are there any lessons for middié lowi nc ome countri es?¢

Social Science & Medicin®4.

Busse, R.; y Blumel, M. (2014ji Ger many . He al tHe aSytsht e3y: sSReevn seow. .
Transition 16(2).

Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (Ceplan). (2BL&)turo de la saludLima:
Ceplan. [PDF]. Fecha de consulta: 25/04/2018. Disponible en:
<https://www.ceplan.gob.pe/wgontent/uploads/2015/04/2015_el_futuro_de_la_salud.pdf>.

Congreso de la Re¥%b | i c a . (1993) . i Co n s tcongresa.gob.pg Pol 2t i
[PDF]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:
<http://www.congreso.gob.pe/Dacs/files/constitucion/constitupiolitica-14-03-18.pdf>.

Congreso de | a Re p9% 44 Leyvarcodé Rs6ghramiento Wnlversal e A 2
S a | u dléyes.céngreso.gob.p@DF]. 09 de abril de 2009. Fecha de consulta: 18/02/2018.
Disponible en: <http://www.leyes.congreso.gob.pe/Documentos/Leyes/29344.pdf>.

Congreso de | a Rel°298d1, Leyafinanciar@iéntb 1@ los régimengs

subsidiado y semicontr i but busquedas.elperu8egegar o | nt e

68



linea]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:
<http://busquedas.elperuano.pe/download/uddeyinanciamiemno-publico-de-los-
regimenessusbsidiadey-ley-n-297616691351>.

Dye, T. (2008)Understanding Public Policie®écima segunda edicién. New Jersey: Pearson
Prentice Hall.

GBD 2015 Healthcare Access and Quality Coll a
Quality Index based on mortality from causes amenable to personal health care in 195
countries and territories, 1982015: a novel analysis from the Global Burden of Disease

St udy BEhOThélancetVol. 315, 15 de julio de 2017. [PDHfecha de condta:

30/03/2018. Disponible en:<https://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/P11SG140
6736(17)30818.pdf>.

Giedion, U.; Bitran, R., y Tristao, |. (editores). (2014). Planes de beneficios en salud de
América Latina: una comparacién regional. WashingBamco Interamericano de Desarrollo
(BID).

Grupo Banco Mundial. (2016frinanciamiento de la salud en el Peru, analisis de la situacion
actual y desafios de politica al 2024ma: Grupo Banco Mundial. [PDF]. Fecha de consulta:
25/02/2018. Disponible en:
<http://documents.worldbank.org/curated/en/441041481748303633/pdf/ @736
P151238SPANISHOUO-9-For-IDU-Action-Analyticakdocumenthasbeenapproved
P151238.pdf>.

Hall, J. (2015) . -TMhAau s@hralllieamg eHemfl the fCarrme i n a
En: New England Journal of Medicin873(6).

I nstituto Nacional de Estadzstica e I nform8ti
Demografica y de Salud FamiiaEndes 201 3. Naci onadneigob.pecDepart am
[En lineal]. Fecha de consulta 30/03/2018. Disponible en:
<http://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1151/index.h

tmi>.

Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI). (20P4dduccion y empleo informal
en el Perl. Cuenta satélite dedaonomia informal 2002012 Lima: INEI. [PDF].Fecha de
consulta: 01/05/2018. Disponible en:
<https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1154/libro.
pdf>.

69



I nstituto Nacional de Est ad? duciénade la pobréza f or m8t i
monetaria 2002 0 1 6 oOinei.g@brpe[En linea]. Fecha de consulta: 05/06/2018. Disponible

en:

<https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1425/index.

html>.

Instituto Nacional de Estadisticae Inform& a (I NEIl ) . (2017b). APer Y,
2017 0 .inei.goh.pe [En linea]. Fecha de consulta: 25/02/2018. Disponible en:

<https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1483/index.

htmli>.
Instituto Nacional de Estadist a e I nfor m8§tica (I NEI'). (2017d).
por afos, seg¥%n departamentos, Vvaihebgobepe a pr ec

[Tabla en Excell. Fecha de consulta: 22/02/2018. Disponible  en:
<https://www.inei.gob.pe/estalicas/indicetematico/pbide-las-actividadeseconomicas

por-anos9096/>.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). (s.f.). Gasto destinado al sector salud
20072 016 ( mi I | o n e sinei.dab.pe §Tallaeces )Excel]. FEama de consulta:
22/02/2018. Disponible en: <https://www.inei.gob.pe/estadisticas/uteimatico/health
spending/>.

Lazo-Gonzales, O.; Alcald®abanal, J., y Espinosgéenao, O. (2016El sistema de Salud en
Peru. Situacion y desafiosima: Colegio Médico del Pert. [PDFFecha de consulta:
30/03/2018. Disponible en: <http://cmp.org.pe/wp
content/uploads/2018/05/libroSistemaSaludPpdi>.

Mini sterio de Econom?a y Finanzas (MEF). (2
contribuciones a | Taanspaemria econdbraicEnslioea]i Fedha de En:
consulta: 25/02/2018. Disponible en:

<http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/Navegador/default.aspx?y=2016&ap=ActProy>.

Mi ni sterio de Econom2a y Finanzas ( MEF). (201
20181 2 0 2 1 0 mef.gompe[En linea]. Fecha de consulta: 25/02/2018. Disponible en:
<https://www.mef.gob.pe/contenidos/pol_econ/marco_macro/MMM_2018 2021.pdf>.

Ministei o0 de Econom?2a y Finanzas ( MEF) . (2017Db)
ej ecuci - n dTeahspageacta tEoondmicakdal MEF / SIAEnN linea]. Fecha de
consulta: 25/02/2018. Disponible en:

<http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/Navegador/tdatpd?y=2017&ap=ActProy>.

70



Mi ni sterio de Econom?a y Finanzas ( MEF) .
macroeconomicas 20480 2 1 0 .mef.gob.pe [PDF]. Fecha de consulta: 01/05/2018.
Disponible en:
<https://www.mef.gob.pe/contenidos/poloatmarco_macro/IAPM_2018_2021.pdf>.

Ministerio de Salud (Minsa). (2015¢uentas Nacionales de Salud. Pert 12932 Lima:
Minsa. [En linea]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:
<http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/33825/00p0Rsequence=1&isA

llowed=y>.

(201 ¢

Mi ni sterio de Sal ud ( Mi ns a-2016SA, Décreté puprenibDecr et o

gue modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Integral deSalusl o .
En: busquedas.elperuano.p¢En linea]. Fecha deonsulta: 30/03/2018. Disponible en:
<https://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/detngtemeque modifica-el-

reglamentede-organizaciory-decretesupremen-002-2016sa13320272/>.

Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (MTPE). (20ARuarioEstadistico Sectorial
2016. Lima: MTPE. [En linea]. Fecha de consulta: 04/05/201®isponible en:
<http://www2.trabajo.gob.pe/archivos/estadisticas/anuario/Anuario_2016_020717.pdf>.

Mossialos, E.; Wenzl, M.; Osborn, R; y Sarnak, D. (editores). (2@D3)5 International
Profiles of Health Care Systenmidew York: The Commonwealth Fund.

Naciones Unidas. (2015).P o b | a ¢ un.org ¢En linBah Fecha de consulta: 25/02/2018.
Disponible en: <http://www.un.org/es/sections/issdegth/population/index.html>.

O6Kean(2013). fAaes | a sEardorayblogsse.edibEmlinkd]. e n
Fecha de consulta: 15/04/2018. Disponible en:
<https://economy.blogs.ie.edu/archives/2013/0lHesanidadun-bienpublico/>.

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (20083. atencion primaria de la salud, mas
necesaria que nunc&inebra: OMS. [En linea]. Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible

en: <http://www.who.int/whr/2008/08_report_es.pdf?ua=1>.

Organizacién Mundial dia Salud (OMS). (2010)La financiacion de los sistemas de salud,
el camino hacia la cobertura universaGinebra: OMS. [En linea]. Fecha de consulta:
30/03/2018. Disponible en:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44373/9789243564029_spepsihnid=
8A796522F2105B9E24922182935FC4D4?sequence=1>.

71

pYb | |



Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (20¥&gumentando sobre la cobertura sanitaria
universal Ginebra: OMS. [PDF]. Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible en:
<http://www.who.int/health_financing/UHC_SPvs1.pdf>.

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (20I2pcumentos basico€uadragésima octava
edicion. Ginebra: OMS. [En lineaJFecha de consulta: 21/01/2018. Disponible en:
<http://apps.who.int/gb/bd/PDF/b8&asicdocumentsi8th-editionsp.pdf#page=7>.

Organizaci-n Mundi al de |l a Salud (OMS).

who.int [En linea]. 31 de diciembre de 2017. Fecha de consulta: 01/06/2018. Disponible en:

<http://www.who.int/es/newsoom/fact-sheets/detail/univershlealthcoveragguhc)>.

(201

Organizaci-n Mundial de | a Sawhaoid [EOIO&AFLI6. (2018

de febrero de 2018. Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible en:

<http://www.who.int/es/newsoom/factsheets/detail/malnutrition>.

Organizaci -n Mundial de | a Salwhdint(EQhSd.. ( s.

Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible en:

<http://www.who.int/healthsystems/about/es/>.

Organizacién Panamericana de la Salud (OPSjganizacion Mundial de la Salud (OMS).

(2017).Salud en las Américas+. Edicion del 2017. Resumen: panorama regional y perfiles de

pais. Washington: OPS. [En linea]. Fecha de consulta: 25/02/2018. Disponible en:
<https://www.paho.org/saluénlasamerica-2017/?page_id=4235&lang=es>.

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Organizacién Mundial de la Salud (OMS),

Plisa. Plataforma de Informacion en Salud de las Américas. (Z2Bilifgcion de Salud en las
Américas: Indicadores Basicos 20WashingtonD.C.: OPS. [En linea]. Fecha de consulta:
30/03/2018. Disponible en: <http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html>.

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). (20idizadores basicos 2017. Situacion

de Salud en las Américad/ashington, OC.: OPS. [En linea]. Fecha de consulta: 25/02/2018.
Disponible en:
<http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34330/IndBrasicos2017_spa.pdf?se

quence=1&isAllowed=y&ua=1>.

£

Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OGRE)) . A The OECD"' ¢

Rel ati ons wi t hEnioecs.orgEnyline§ &eacha e gorsdta: 30/03/2018.

Disponible enxhttp://www.oecd.org/general/theoecdsrelationswithitskeypartners.htm>.

72



Prieto, L. (2011). ARet os dE&dnexibnEsagiEndinea.mi ent o ¢
Fecha de consulta: 01/05/2018. Disponible en:
<https://www.esan.edu.pe/conexion/actualidad/2011/09/20/detidsanciamienteen-el-

sectorsalud/>.

Prieto,L(s. f . ). #fASesi-n 2. Mer cadbBcombmiadedSaud,l udo. M
Maestria de Gestion Publig®DF]. Lima: Universidad dePacifico.

PrivateHeal th. gov. au. Er fritatehealth.go\Lau[Ert linea] f heal tt
Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible en:

<http://www.privatehealth.gov.au/dynamic/healthfundlist.aspx>.

Rat he, M. (s.f.). iEconom?2 a fuddaciompkenitus.arg u d : cor
[PDF]. Fecha de consulta: 10/04/2018. Disponible en:
<http://www.fundacionplenitud.org/cuentasaludalc/Documents/present_Rathe_Conceptos_ba

sicos_economia_salud_sp.pdf>

RodriguezLedesma, M. y VidaRodriguez, C. (2007Revista Médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social 2007;45 (5): 5532. Conceptos béa®os de economia de la salud para el
médico general. [PDF]. Fecha de consulta: 15/04/2018. Disponible en:
<http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/AgD07/im0750.pdf>

Samuelson, P., y Nordhaus, W. (20@)onomiaDécimo octava edicién. México: McGraw
Hill.

Seguro I ntegral de Sal udBoléti esjlistico m2n8uhl 7dal ) . A Ca
Seguro Integral de Salud. Diciembre de 2017. Médulo de aseguiagidsmbre 2017[En

linea]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:
<https://app.powerbi.co/view?r=eyJrljoiNTIjNzZImMTUtM2Y5NSOOM2FLWIwMGUtZm
EOMDFhMWI50GZjliwidCI61jZmZTkxN2VILWQ50WMINGIMNy050GQ1LThhOTUy
YTE3NzhjNCIsImMiOjR9>.

Seguro I ntegral de Sal udBolétid kestajlistico (manduhl7del ) . A Ca

Seguro Integral de Salud. Dicidore de 2017. Modulo de atencionBéciembre 2017[En
linea]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:
<https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiY2ZhNDE2ZTAtZDImZiOOMDhhLTK1YTEtY}V
KZTIMjM2ZjFjliwidCI61jZmZTkxN2VILWQ50WMtNGIMNy050GQ1LThhOTUYYTE3
NzhjNCISImMMiOjR9>.

73



Seguro I ntegral de Salwud (SIS). (2017¢c) . nBol
En: sis.gob.pe [En linea]. Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible en:
<http://www.sis.gob.pe/Portal/estadisticas/boletinestadistico.html>.

Segurdntegral de Salud (SI1Sj20179. Boletin estadistico del Seguro Integral de Sahfib

2016. Lima: SIS. [En linea]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:
<http://www.sis.gob.pe/portal/estadisticas/archivos/boletines/ResumenEjecutivo_2016_01_
AL_12.pdf>.

Seguro Integral de Salud ( S| -8018SIS(ADicba I . i Reso
Memoria Anual del Seguro Integral de Salud del Periodo PresupRe3tal 7 osis.gdb.pe.

[PDF]. 30 de mayo de 2018. Fecha de consulta: 30/03/2018. Disponible en:
<http://www.sis.gob.pe/Portal/Transparencia_pdf/Memoria_anual/MemoriaAnual_2017.pdf

>,

Superintendencia Nacional de SadnGaengiaBSigsal ud) .
Su s al u di.dusaluEgob.pdEn linea].Fecha de consulta: 04/05/20I3sponible en:
<http://bi.susalud.gob.pe/QvAJAXZfc/opendoc.htm?document=QV%20Produccion%2FSIG
_SUSALUD.qvw&host=QVS%40srvglikias&anonymous=true>.

Superintendencitlacional de Saludu s al ud) . (s.f.b). AMundo | pre
ni vel y  Em bi.sugatud.golap[En linea]. Fecha de consulta: 04/05/2018.
Disponible en:

<http://bi.susalud.gob.pe/QvAJAXZfc/opendoc.htm?document=QV%20Produccion%2FSIG
_SUSALUD.qvw&host=QVS%40srvglikias&anonymous=true>.

Villalobos, P. (2017)Documento de trabajdsistemas de Financiamiento y Aseguramiento
de Salud: Reformas y Alternativas para Chile. Los casos de Australia, Alemania, Holanda,
Corea del Sur y Reino Unid8antiago de Chile: Superintendencia de SalDdpartamento

de Estudios y Desarrollo. [PDF]. Fecha de consulta: 15/05/2018. Disponible en:

<http://www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/artit#890_recurso_1.pdf>.

74



Anexos

75



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

Efectosadversos de las situaciones laborales
atipicas en la salud

9 Tensién arterial alta.

1 Aumento de a
depresién y la ansiedag

9 Aumento de las visitas |
médicos generales.

9 Aumento de los
sintomas de enfermedse
coronaria.

1 Peor salud mental y m§
estrés.

9 Aumento @ la
morbilidad psiquica Y
de las consultas
médicas.

9 Peor estado de saly
auto  notificado vy
aumento del nimero d
problemas de salud.

9 Aumento de los
problemas familiares
en particular de lag
dificultades
econdmicas.

salud
1 Menor satisfaccion
laboral, menor|
compomiso  con g

organizaciéon y mas estré
1 Percepcién de injustici
en los procesos d
reduccion de plantilla.
1 Los sobrevivientes s
enfrentan a  nueva
tecnologias y métodos d

trabajo, a nueva:
condiciones fisicas
psicolégicas (meno
autonomia, mayo
intensidad de trabajqg

cambios en las relaciong
sociales, cambios en Ig
contratos de trabajo
cambios del
comportamiento
personal).

9 Cambios de las relaciong
psicoldgicas y pérdida de
sentimiento de confianza
Estrés prolongado co
signos  fisiolégicos y
psicolégicos.

9 Mayores tasas de lesiones y enfermedg
profesionales que entre los trabajadores
empleos estables a tiempo completo.

9 Alto grado de estrés, baja satisfaccion laborg
otros factores negativos para la salud y el biene

1 Mas frecuente en los subsectores de servicios
distribucion y personales, en los que las persc
suelen tener menores niveles de instrucciof
cualificacion.

9 Baja proporcion de trabajadores con derech
indemnizaciones laborales y baja tasa
reclamaciones por p& de los que estan cubierto

9 Aumento de los riesgos para la salud ocupaci
debido a la intensificacion del trabajo motivada
presiones econémicas.

9 Deficiencias en la formacién y la comunicaci
debido a la desorganizacion institucional y a la f
de regulacién Incapacidad de los trabajadores
organizar su propia proteccion.

9 Las reclamaciones por dolencias traumati
acumulativas son dificiles de demostrar, debido
movilidad de los trabajadores.

9 Disminuciéon de la capacidad para mejorar
condiciones de vida debido a la imposibilidad
obtener créditos, encontrar alojamiento, nego
prestaciones por jubilacion o recibir formacion.

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

Fuente:OMS, 200873.
Elaboracién: Propia, 2018.

Anexo 2. Poblacién 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 19902015 por paises

Fuente: GBD 2015blealthcare Access and Quality Collaborat@017.

Anexo 4. Establecimientos de salud segun nivel de atencién

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

77



