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LA SERIE DE ESTUDIOS DEL BANCO MUNDIAL SOBRE
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD (UNICO)

Todas las personas aspiran a recibir atencién de salud de calidad y a precios asequibles. En afios recientes, esta aspira-
cién ha impulsado los Ilamamientos en favor de la cobertura universal de salud (UHC, por su sigla en inglés) y generd
un movimiento mundial por la UHC. En el 2005, este movimiento incitd a la Asamblea Mundial de la Salud a hacer
un llamamiento a los gobiernos para “desarrollar sus sistemas de financiamiento de la salud, de manera que todas
las personas tuvieran acceso a los servicios y no sufrieran dificultades financieras al pagar por ellos”. En diciembre de
2012, el movimiento llevd a la Asamblea General de las Naciones Unidas a pedir a los gobiernos a “ampliar de mane-
ra urgente y significativa las iniciativas dirigidas a acelerar la transicién a servicios de salud asequibles y de calidad”.
Hoy en dia, unos 30 paises de ingresos medios estdn ejecutando programas que buscan acelerar la transicién a la
cobertura universal de salud, al tiempo que muchos otros paises de ingresos bajos y medios estdn considerando el
lanzamiento de programas similares.

El Banco Mundial respalda los esfuerzos de los paises para compartir la prosperidad mediante la transicién hacia la
UHC con el objetivo de mejorar los resultados de salud, reducir los riesgos financieros asociados a la mala salud y
aumentar la equidad. El Banco reconoce que hay muchas maneras de lograr la UHC y no respalda ninguna de ellas
en particular ni ningln conjunto de arreglos institucionales o financieros para alcanzarla. Independientemente de la
ruta elegida, la ejecucion exitosa exige contar con muchos instrumentos e instituciones en funcionamiento. Si bien es
cierto que es posible seguir diferentes rutas para ampliar la cobertura, todas ellas plantean dificultades para la ejecu-
cion. Teniendo esto presente, el Banco Mundial emprendié la elaboracion de la serie de Estudios sobre la Cobertura
Universal de Salud (Serie de Estudios UNICO) para desarrollar conocimientos y herramientas operativas destinadas a
ayudar a los paises a abordar estos retos de la ejecucion, de formas que sean sostenibles desde el punto de vista fiscal
y que mejoren la equidad y la eficiencia. La Serie de Estudios UNICO consiste en documentos técnicos y estudios de
caso de pais que analizan diferentes cuestiones relacionadas con los retos de llevar a la practica la politica de la UHC.

Los estudios de caso de la serie se basan en la utilizacidon de un protocolo estdndar para analizar los componentes
basicos de los programas que han ampliado la cobertura desde la base hasta el tope —aquellos programas que em-
pezaron con los pobres y vulnerables y no los que se iniciaron de acuerdo a un modelo descendente. El protocolo
consta de nueve mddulos con mas de 300 preguntas cuyo propdsito es suscitar una comprension detallada de la
forma en que los paises estdan poniendo en practica cinco conjuntos de politicas para alcanzar lo siguiente: a) admi-
nistrar la canasta de beneficios, b) manejar los procesos para incluir a los pobres y vulnerables, c) impulsar reformas
a la eficiencia en la prestacion de servicios de salud, d) abordar nuevos retos de la atencién primaria, y e) modificar
los mecanismos de financiamiento para alinear los incentivos de los diferentes interesados en el sector de la salud.
Hasta la fecha, el protocolo de los componentes basicos se ha utilizado con dos propdsitos: crear una base de datos
para comparar los programas ejecutados en diferentes paises y generar estudios de caso de programas de 24 paises
en desarrollo y un elemento “comparador” de ingresos altos, el estado de Massachusetts en los Estados Unidos. El
protocolo y los estudios de caso se publican como parte de la Serie de Estudios UNICO, y en el 2013 estara disponible
un analisis comparativo.

Confiamos en que el protocolo, los estudios de caso y los documentos técnicos aportaran a los ejecutores de la UHC
una caja de herramientas ampliada, contribuiran a los debates acerca de la puesta en practica de la UHC, ademas de
aportar informacién al movimiento en pro de la UHC, mientras este se extiende en todo el mundo.

Daniel Cotlear

Lider del grupo de trabajo de la
Serie de Estudios UNICO

El Banco Mundial

Washington, DC
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RESUMEN EJECUTIVO

Aun cuando en las ultimas dos décadas Peru ha logrado importantes avances en salud maternoinfantil, toda-
via registra grandes inequidades en perjuicio de las areas rurales y las poblaciones indigenas, asi como una
transicion epidemioldgica hacia enfermedades no trasmisibles. El sistema de salud de este pais es segmen-
tado, y lo conforman el Ministerio de Salud (MINSA), hoy descentralizado; el sistema de seguridad social, y
el sector privado, que representa un 40 por ciento del gasto. El Seguro Integral de Salud (SIS), establecido
hace 10 afos en forma paralela —aunque descoordinada-- con las reformas de descentralizacién nacionales,
ha sido el principal esfuerzo de Peru dirigido a ampliar |la cobertura sanitaria.

El SIS busca reducir las barreras econdmicas mediante la eliminacion de los cobros a los usuarios para un
paquete de atenciones. A pesar de que su presupuesto se ha mantenido bajo, el SIS ha desempefiado un
rol importante en la reduccion de la mortalidad infantil y materna. Sin embargo, las mejoras esperadas al
sistema de salud general no se han materializado. Al mismo tiempo, cuando el proceso de descentralizacién
transfirié fondos y autoridad a las regiones, lo hizo en un contexto de capacidades de gestidén débiles, y fallo
en definir claramente la relacion entre el gobierno nacional y los gobiernos regionales.

En este sentido, es necesario un esfuerzo substancial y sostenido para mejorar la cobertura con un enfo-
gue comprehensivo, que integre las prioridades nacionales y regionales de salud publica, pero que ademas
otorgue flexibilidad a las redes y establecimientos de salud, y establezca incentivos claros como un medio
para conseguir los resultados deseados. El SIS parece ser el vehiculo mas idéneo para implementar este
enfoque, siendo factible incorporar las denominadas “estrategias de salud” en su politica y en su accionar.
Tiene asimismo las ventajas de considerar un paquete mdas amplio y de utilizar instrumentos que otorgan
mayor flexibilidad administrativa, asi como el potencial de incluir incentivos.

Las brechas de inequidad en atencidn bdasica exigen un esfuerzo especial por mejorar la cobertura y la efec-
tividad de la atencién en las zonas rurales, donde aun vive mas de la cuarta parte de los peruanos. En estas
poblaciones hace falta integrar los esfuerzos del SIS con una adecuada politica de recursos humanos.

En el caso de Lima, que tiene un 30 por ciento de la poblacién nacional, el reto ya no es brindar cuidado ba-
sico, sino mas bien responder al problema de las enfermedades no trasmisibles (ENT) con acciones de pro-
mocidn, prevencion y deteccion temprana. Para lograr esto se requiere (a) aumentar la conciencia respecto
a las ENT; (b) implementar programas de salud publica que aborden integralmente todas las etapas de las
enfermedades crdénicas prevalecientes, y (c) designar un ente comprador Unico, como el SIS, para contratar
servicios de multiples prestadores

Estas definiciones deben ir acompafiadas de un gran esfuerzo por fortalecer las capacidades técnicas del
MINSA. A la vez, tal esfuerzo debe enfatizar la revision de las prioridades en salud, el disefio de intervencio-
nes efectivas dentro de un paquete de beneficios equilibrado presupuestalmente, la aplicacién de incenti-
VOS, Y nuevos mecanismos de pago a los hospitales y centros de salud.



1. INTRODUCCION

El presente estudio analiza y describe los avances del Seguro Integral de Salud (SIS) y los retos pendientes
para seguir avanzando hacia una cobertura universal de atencién sanitaria.

Peru es un pais de ingresos medios-altos con un producto interno bruto (PIB) per cépita ligeramente supe-
rior a US$10.000 (paridad de poder adquisitivo). El pais ha experimentado un crecimiento rapido en la ulti-
ma década, con una tasa promedio de 6,5 por ciento. Sin embargo, el 28 por ciento de la poblacién vive en
la pobreza (2011), con lineas de pobreza diferenciadas regionalmente de entre US$1,0 y USS2,0 per capita
diarios. Adicionalmente, apenas una de cada cuatro personas tiene un empleo que le otorgue cobertura de
seguridad social.

La desigualdad de ingresos, medida por el coeficiente de Gini, es cercana a 0,60, y existen ademas altas des-
igualdades en indicadores de desarrollo humano (educacién y salud) y en acceso a servicios basicos como
agua potable y saneamiento. En el indice de Oportunidades Humanas, Perti ocupa el puesto 13 de 17 paises
de laregion. Las desigualdades en ingreso, indicadores de desarrollo humano y acceso a servicios estan pre-
sentes tanto entre estratos socioecondmicos como entre regiones del pais (la costa comparada con la sierra
y la selva, las zonas urbanas con las rurales). También es un problema la discriminacién hacia las mujeres y
la exclusién de poblaciones indigenas.

Como pais de ingresos medios-altos, los indicadores peruanos de mortalidad (menores de 1 afio = 14,9;
menores de 5 afios = 19,2, y mortalidad materna = 67) y esperanza de vida (73,8) se encuentran dentro del
promedio para paises con indicadores econdmicos similares (datos para el 2010). Los avances en mortalidad
infantil han sido grandes en la Ultima década. El pais, sin embargo, se mantiene rezagado en desnutricién
cronica infantil (28,2 en el 2010), la cual estd asociada a la pobreza, la desigualdad vy la falta de acceso a ser-
vicios bdsicos. En todos estos indicadores, las diferencias regionales son muy grandes. En Huancavelica, una
regién pobre ubicada en las montaias, la esperanza de vida es de 61 afios, mientras que en Lima Metropo-
litana asciende a 79; la desnutricidon crénica es de 41 por ciento en las areas rurales y sélo 7,5 por ciento en
Lima Metropolitana, y la mortalidad infantil es de 10 por 1.000 en el quintil de mayores ingresos y de 42 en
el quintil de menores ingresos.

Después de Haiti, Peru tiene la segunda tasa mas alta de incidencia de tuberculosis en la regién de América
Latina y el Caribe (ALC), con muchos casos multidrogorresistentes y extradrogorresistentes. Sin embargo, la
transicion epidemioldgica ha avanzado, y un 60 por ciento de las muertes son el resultado de enfermedades
no trasmisibles.

La cobertura de servicios de salud es similar al promedio de paises de ingresos medios-altos cuando se tra-
ta de atenciones basicas, como inmunizaciones (93 por ciento), controles pre-natales (95 por ciento de las
mujeres con al menos un control) y uso de anticonceptivos (73 por ciento), pero esta debajo de lo esperado
cuando se trata de servicios mas complejos como los partos (84 por ciento). La atencién primaria ha sido el
foco de los programas de salud durante varias décadas, lo que podria explicar estas estadisticas. No obstan-
te, en general se han destinado menos recursos al sistema de salud, con un gasto total de sélo 5 por ciento



del PIB—y apenas 54 por ciento de esta tasa dirigida al sistema publico. El nUmero de médicos, enfermeras
y camas per cdpita es considerablemente menor al promedio de los paises de ingresos medios-altos, y hay
una escasez general de médicos especialistas. Mas todavia, los recursos se encuentran fuertemente con-
centrados en Lima y otras ciudades, de tal manera que existe un déficit en atencién en la sierray la selva 'y
entre poblaciones indigenas

Peru tiene un sistema de salud segmentado, conformado por el Ministerio de Salud (MINSA) y la seguridad
social, ambos con bajo financiamiento, y el sector privado. El gasto del sector privado representa el 40 por
ciento del gasto en salud, y este gasto corresponde sobre todo a medicamentos (Francke et al., 2006). A
través de sus descentralizadas Direcciones Regionales de Salud (DIRESAS), el MINSA tiene la mayor red de
hospitales y centros de atencidn primaria que brindan servicios a la poblacién pobre. Sin embargo, la cober-
tura en zonas rurales es mas limitada, y dado el escaso financiamiento para el sistema publico, los usuarios
de estos servicios tienen un alto gasto de bolsillo en medicamentos.

Establecido en el 2002, el SIS peruano fue disefiado para expandir la cobertura de salud al reducir las ba-
rreras econdmicas mediante la eliminacién de los cobros a los usuarios por un paquete de atenciones. El
SIS implementé ademas politicas y sistemas de gestién con un mayor enfoque en resultados e incentivos.
Originalmente, el SIS fue considerado como una “reforma en el margen”, y su presupuesto (inferior al 10 por
ciento del total del MINSA/DIRESAS) reflejaba tal definicidn. Si bien el SIS ha desempefiado un papel impor-
tante en la reduccién de la mortalidad infantil y materna, las reformas al sistema de salud todavia no han
logrado los avances previstos en un inicio. Consecuentemente, en 2009 y 2010 se aprobd una nueva politica
(Aseguramiento Universal en Salud [AUS]) con el propdsito de dar un enfoque mas integral a la reforma del
sistema sanitario. Hasta la fecha, ha habido poco progreso en la implementacion de la nueva politica.

En el presente estudio se discutira en detalle la interaccion entre las reformas de descentralizacion de Peru
y el SIS, con énfasis particular en el modo en que esta interaccidn ha alterado la capacidad de regulacién del
sistema de salud, y la compra y provision de servicios.

La descentralizacion del sistema de salud del pais se aplicé entre los afios 2004 y 2005, durante la cual la ad-
ministracion de los establecimientos publicos de salud y la capacidad de implementar politicas fue transferi-
da desde el MINSA a los gobiernos regionales. Los establecimientos de Lima, no obstante, contintdan siendo
administrados por el MINSA. Mientras la introduccién del SIS buscaba fortalecer y modernizar la rectoria del
MINSA sobre el sistema publico de salud, las reformas de descentralizacién terminaron debilitando a este
ministerio, pues delegaron la administracién de hospitales y redes de salud en los gobiernos regionales y
no delinearon claramente la relacién entre el MINSA vy las regiones. Mientras tanto, el sistema de seguridad
social EsSalud se mantiene centralizado y separado del MINSA. En el anexo 1 se presenta un panorama del
sistema de salud de Peru, incluyendo su financiamiento y sus prestaciones.



2. ARQUITECTURA INSTITUCIONAL DEL SIS

BREVE DESCRIPCION

El SIS fue implementado en el contexto de un cambio de régimen politico, con la caida del Presidente Fuiji-
mori y tras la transicion democratica del 2001. Durante esta etapa emergieron agrupaciones civicas --como
el Colegio Médico y el Foro de la Sociedad Civil en Salud-- que abogaron por politicas que promovian el
derecho a la salud y la reducciéon de los cobros a los usuarios (Conferencia Nacional de Salud, 2003; Franc-
ke, 2006). EI SIS fue basado en dos programas existentes consolidados y fortalecidos: el Seguro Escolar y el
Seguro Materno Infantil.

El SIS se orienta a eliminar los cobros directos a los usuarios en los servicios publicos de salud, los cuales
representan una barrera econdmica importante al acceso a estos servicios (Ewig, 2012). Con esta idea,
introduce un nuevo mecanismo financiero para el pago de la atencidon publica de salud y la entrega de me-
dicamentos, transfiriendo fondos a hospitales y redes de salud bajo un esquema de pago por servicios, los
gue estan definidos dentro de un plan de atencidn (hay una parte pequefia de pago no relacionado con la
atencion). El pago por servicios esta calculado para cubrir solamente los costos variables de insumos, sin
incluir ni el capital (infraestructura y equipos) ni el personal, cuyos costos son cubiertos por otras partidas
presupuestales.

El SIS estd obligado a brindar atencidn gratuita a los afiliados por los riesgos y servicios incluidos en el pa-
guete de aseguramiento. A los hospitales y centros de salud no se les permite realizar cobros a los usuarios
por proveer el paquete de beneficios a los beneficiaros del SIS, pero reciben a cambio pagos del SIS. De esta
manera, el incentivo al cobro al usuario se ve disminuido o incluso eliminado. Adicionalmente, el SIS incen-
tiva a los hospitales y centros publicos de salud para que orienten sus servicios a las prestaciones incluidas
en su paquete de aseguramiento.



EL SIS Y LOS RESULTADOS DE SALUD

El SIS ha elevado la demanda de atenciones de salud incluidas en el paquete de aseguramiento. En efecto,
la inclusion del parto ha generado un aumento significativo en la incidencia de partos institucionales. En el
2000 sdlo el 24 por ciento de los partos en dreas rurales y sélo el 58 por ciento en dreas urbanas sucedieron
en establecimientos de salud. Hoy, el 58 por ciento de partos en areas rurales y el 85 por ciento en areas ur-
banas se dan en instituciones médicas (INEI, 2012). Este aumento en partos institucionales ha sido asociado
a una fuerte reduccion de la mortalidad materna; en los Ultimos 10 afios, el indice de mortalidad materna
ha disminuido a practicamente la mitad.

Hay otros factores que también han contribuido a estos resultados. Uno es el crecimiento econédmico regis-
trado en la Ultima década. Desde el 2001, el crecimiento del PIB peruano ha sido uno de los mayores en ALC
(un promedio de 5,8 por ciento comparado al 4,2 por ciento de de ALC), manteniendo al mismo tiempo una
de las menores tasas de inflacion de la regién (un promedio de 2,5 por ciento comparado al 8,0 por ciento
en ALC) y acumulando una cantidad sustancial de reservas internacionales. Principalmente debido al creci-
miento del PIB, desde el 2007 la pobreza se ha reducido de 42 por ciento a 28 por ciento (2011), mientras
gue en areas rurales la pobreza se ha reducido de 74 por ciento a 56 por ciento, y los gastos promedio per
capita en familias rurales han crecido en 25 por ciento. La reduccién de la pobreza permite a las familias cu-
brir con mayor facilidad el transporte y otros costos de oportunidad, aumentando la demanda por servicios
de salud y mejorando el acceso a medicamentos, comida y albergue.

Adicionalmente, ha habido avances en la educacién de mujeres y reducciones consecuentes en la tasa de
fertilidad, lo que contribuye ademas a disminuir la mortalidad materna.

Por ultimo, la oferta de servicios de salud ha sido reforzada en las dreas rurales, donde la capacidad ha sido
historicamente débil. Organizaciones de cooperacion internacional y el gobierno peruano (usando algunos
de los ingresos fiscales generados por el crecimiento econémico) han introducido iniciativas, como PARSA-
LUD, las cuales han apoyado la mejora de la salud materna a través de infraestructura, equipos, recursos
humanos y la incorporacién de practicas de parto culturalmente sensibles. La rapida ampliacion de la co-
bertura y la reduccion de la mortalidad materna demuestran que es posible mejorar los servicios de salud
de complejidad mediana en zonas rurales. El aumento de programas para mejorar la promociéon de cuidado
materno y el incremento en la demanda via el SIS han probado ser una combinacién exitosa. (En el anexo 2
se presenta una descripcién de la salud publica, la atencién primaria y los esfuerzos de oferta.)



FOCALIZACION, IDENTIFICACION Y AFILIACION DE BENEFICIARIOS

La ley que cred el SIS establecié como poblacién diana del programa a los pobres y a los vulnerables. En
efecto, el objetivo del SIS es “promover el acceso con equidad de la poblacién no asegurada a prestacio-
nes de salud de calidad, dandole prioridad a los grupos vulnerables y en situacion de pobreza y extrema
pobreza”. Por lo tanto, es necesario un procedimiento de focalizacién cuando los individuos se registran en
el SISy, dependiendo de sus ingresos, se vuelven afiliados sea a un régimen subsidiado o a uno semicontri-
butivo.

Los ciudadanos que desean afiliarse lo solicitan en los establecimientos de salud. Para identificar el nivel
socioecondmico de las familias, los establecimientos utilizan una ficha de evaluacion socioeconémica (FESE)
(proxy-means test) que permite distinguir entre pobres y pobres extremos, y luego categoriza a los nuevos
afiliados en los regimenes semicontributivo o subsidiado, segln corresponda. Hay sin embargo poca super-
vision o control de calidad en esta aplicacion de la FESE, y las categorias de exclusidon del SIS —como afiliacidon
a EsSalud, el sistema de seguridad social o hasta microcrédito— han sido criticadas por no considerarse ido-
neas. El SIS ha hecho esfuerzos por llegar a los distritos rurales pobres priorizados por el gobierno en 2007
y 2008, pero estos esfuerzos de focalizacidon no se han aplicado ampliamente.

Los no-pobres también pueden afiliarse al SIS, pero deben realizar un pago e inscribirse en el régimen semi-
contributivo. Adicionalmente, ese proceso debe hacerse en una oficina regional del SIS (la ODSIS) en lugar
de en el establecimiento de salud. Estos requerimientos de inscripcién, mezclados con una generalmente
baja calidad de servicio y la baja cultura de aseguramiento, deja una porcién de asegurados que contribuyen
al sistema menor al 2 por ciento.

Como resultado, el SIS tiene indicadores de focalizacién bastante buenos para el contexto peruano, con
15,6 por ciento de subcobertura y 12,1 por ciento de filtraciones (Arrdspide et al., 2009). Un estudio que
comparé los coeficientes de concentracién en diversos programas sociales y atenciones de salud, encontré
gue para el 2004 el SIS tenia un coeficiente de concentracion de -0,08, comparado con un promedio del
Ministerio de Salud de 0,09 (donde la atencidn hospitalaria es la menos redistributiva). Estas estadisticas
fueron similares a las de programas como el vaso de leche, pero menos redistributivas que el promedio de
los gastos de asistencia social, que es -018 (Banco Mundial, 2007).

A futuro, el SIS usara el Sistema de Focalizacién de Hogares (SISFOH), un sistema Unico del gobierno para
focalizar individualmente a los distintos programas sociales. Sin embargo, el SISFOH estd implementandose
lentamente, y estd siendo usado en las zonas mds pobres para el esquema de pension asistencial no con-
tributiva (Pensidn 65) y el Programa de Transferencias Condicionadas en Efectivo (JUNTOS). Para excluir
sectores medios y evitar filtraciones, el SISFOH trabajé una base de datos de hogares en Lima, aunque por
problemas de implementacion todavia no ha sido ampliamente utilizada.



LA ADMINISTRACION DE FONDOS PUBLICOS Y EL. MANEJO PRESUPUES-
TAL EN EL SIS

El presupuesto publico en Perd es manejado sobre la base de un presupuesto anual, sobre todo en rela-
cién con programas centrados en gastos corrientes como el SIS. El Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)
formula el presupuesto, que debe ser aprobado por el Congreso, pero que no puede hacerle afiadidos al
mismo. El MEF gestiona el presupuesto mediante la transferencia de asignaciones mensuales a las cuentas
bancarias de entidades publicas. Estas asignaciones encajan dentro del tope presupuestal, el cual no puede
sobrepasarse. Al igual que el resto del sector publico, el SIS funciona de esta manera.

Dentro de cada institucidn existen restricciones en el uso de los fondos publicos. La cantidad designada para
salarios, por ejemplo, no puede aumentar, y los fondos asignados para inversiones no pueden ser traslada-
dos a gastos corrientes. Los recursos obtenidos por cobro a los usuarios son de uso bastante mas flexible,
permitiendo a cada entidad afiadirlos con muy pocas limitaciones al presupuesto.

El SIS fue creado como una entidad auténoma, con un presupuesto designado directamente por el MEF sin
requerir aprobacion previa de MINSA, y puede gestionar su presupuesto auténomamente. Esta estructura
permite que el MEF mantenga su habilidad de evaluar y decidir cuantos fondos designar al sector de salud,
y le da el poder de decidir cuanto del presupuesto de salud publica asignar al SIS auténomo. Asi, el MEF
mantiene el control sobre la posible expansion del SIS.

La evolucidn posterior muestra que el MEF no ha respaldado claramente al SIS. Mas bien, ha ido otorgando-
le presupuesto adicional sélo cuando hubo amplio espacio fiscal. El SIS, consecuentemente, ha experimen-
tado atrasos significativos en los pagos a hospitales y centros de salud en varias oportunidades. Esto puede
entenderse como una respuesta del MEF a un programa, como el SIS, que genera riesgos financieros (p. ej.
aumentando los servicios de alto costo prestados), respuesta que da sefiales inequivocas de que el MEF no
estd dispuesto a asumir estos riesgos.



(PERMITE EL SIS MAYOR FLEXIBILIDAD EN EL MANE]JO DE LOS FONDOS
POR SERVICIO DE SALUD?

En relacion al presupuesto ordinario (fondos del tesoro publico), el SIS otorga un poco de flexibilidad adi-
cional en la gestidon de fondos. Especificamente, permite a las unidades ejecutoras (que incluyen hospitales
o centros de salud) incorporar flexiblemente esos fondos a su presupuesto a lo largo del afo y asi decidir
gastos en elementos considerados necesarios. Las transferencias de presupuesto requieren varios tramites
burocraticos.

Dicho esto, las transferencias adicionales al presupuesto del SIS reemplazan sdlo parcialmente los fondos
previamente generados a través del cobro a los usuarios. Los ingresos por cobro a los usuarios pueden,
en general, ser mucho mas flexibles que los recursos del SIS, dado que el MEF no necesita controlar estos
gastos ya que no afectan el déficit fiscal, en razdén de que son sustentados por ingresos propios. Asimismo,
los recursos del SIS van a las unidades ejecutoras (sedes administrativas de varias provincias) y no a los esta-
blecimientos y centros primarios. Los cobros a los usuarios, al contrario, son utilizados muchas veces direc-
tamente por los establecimientos, aunque por ley deben enviarse a las unidades ejecutoras, desde donde
deben ser distribuidas a los establecimientos rurales donde los ingresos son bajos. Al reemplazar los cobros
a los usuarios con transferencias fiscales, y dadas las limitaciones descritas, no puede aseverarse que el SIS
haya afiadido flexibilidad administrativa a la gestidn de los servicios de salud.

Es importante comparar los efectos del SIS con lo que significaron los Comités Locales de Administracion
en Salud (CLAS). El modelo de los CLAS fue impulsado de 1994 al 2002, llegando a abarcar hoy un tercio de
todos los establecimientos de salud publica de Peru. Los comités estaban conformados por seis miembros
de la comunidad y el jefe del centro de salud. Recibian fondos del MINSA a cambio de proponer, suscribir
e implementar un plan local de salud. Adicionalmente, los CLAS podian gastar estos fondos flexiblemente
--similar a como lo hace una empresa privada-- priorizando ciertos rubros y tomando decisiones de compras
y contrataciones sin observar las reglas del sector publico (Cotlear, 2006).

La flexibilidad otorgada a los CLAS fue mayor que la del SIS y las reglas generales de presupuesto a los centros
de salud. La mayor flexibilidad que el modelo de CLAS otorgaba a los centros de salud y puestos (sin incluir
hospitales), junto a la participacién ciudadana, mejoré la responsabilidad y rendicién de cuentas (Francke,
2007) y aumento la eficiencia y calidad, como lo han confirmado diversos estudios (Cortez, 1998). En los ul-
timos 10 afios, sin embargo, los CLAS han perdido mucha autonomia, y las decisiones de contratacion deben
realizarse bajo las reglas generales poco flexibles de la administracién publica. Ademas, dado que el MINSA
ha retirado su apoyo a los CLAS, el modelo ha dejado de ser un elemento de reforma del sistema de salud.



EL CAMINO DE LA REFORMA: DEL SIS AL AUS Y MAS ALLA

La reforma del SIS ha sido solamente “en el margen” antes que una reforma que cambie toda la estructura
del sistema de salud (Ewig, 2012). Tres factores apoyan esta evaluacidn. Las tarifas pagadas por el SIS no
incluyen costos de capital ni de personal. El paquete de beneficios aplicado generalmente, el Listado de In-
tervenciones Priorizadas en Salud, cubre sélo un 20 por ciento de la carga de enfermedad estimada. Hasta
mediados del 2012, el SIS Unicamente interactud con los establecimientos de salud MINSA o DIRESAS, sin
incluir los de la seguridad social ni del sector privado.

Sin embargo, aun como reforma en el margen, el SIS ha iniciado un cambio sustancial, especialmente en el
area de pagos —pasando de pagar por factores e insumos segln items presupuestales, a pagar por servicios
prestados. Previamente al SIS, y con el MINSA como regulador, las capacidades para adoptar este cambio
en los pagos eran casi nulas. Adicionalmente, los prestadores --hospitales, centros y redes de salud-- habian
vivido un extendido cobro a los usuarios y no tenian aun las exigencias de protocolos y auditorias de calidad
gue desde entonces el SIS demanda.

Siete afnos después de la implementacion del SIS, la Ley de Aseguramiento Universal en Salud (AUS) fue
aprobada en el 2009 y reglamentada en el 2010. La Ley del AUS tiene un enfoque orientado a una reforma
general del sistema de salud, que comprende (a) la fijacién de un minimo para todos los planes de asegura-
miento (incluyendo los del sector privado y del sistema de seguridad social), (b) la creacién de un organismo
publico de supervisién que monitoree la calidad de los aseguradores y prestadores (el SUNASA) y (c) la po-
sibilidad de que el SIS u otros seguros publicos compren servicios a prestadores privados. El MINSA aprobd
mas tarde el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), el cual establecié un aseguramiento minimo
y requirié que cubra un estimado de 65 por ciento de las causas de morbilidad (frente a 20 por ciento
del Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias (LPIS). Ademas, el MINSA hizo publico un plan de ocho
anos para su implementacién progresiva, empezando por las regiones mas pobres e incluyendo el aumento
progresivo de las “Garantias Explicitas”, al estilo chileno. Estas garantias afirman que si el Estado no puede
proveer las atenciones del plan, los asegurados al SIS pueden acceder a servicios de otro proveedor y ser
reembolsados.

Los avances en torno al AUS, sin embargo, han sido escasos. El aumento de presupuesto necesario para
financiar el PEAS no se materializo, y el MINSA/DIRESAS destina menos del 10 por ciento del presupuesto
al SIS --aproximadamente el mismo porcentaje que recibe el Unico hospital publico especializado en can-
cer. Con el 2010 acercandose, y con las elecciones generales en el horizonte, el Presidente Garcia cambio
el curso y decidié empezar la implementacidon de PEAS en Lima, en lugar de en las zonas mas pobres. Los
procedimientos para integrar a la gente del Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias del SIS al nuevo
PEAS del AUS han sido confusos y su progreso ha sido lento.

Adicionalmente, el gobierno iniciado en el 2011 no ha priorizado ni el AUS ni el SIS. El mayor progreso del
SIS es que empezd a comprar servicios de proveedores que no fueran del MINSA/DIRESAS, una nueva po-
litica lanzada en el contexto de la huelga médica que abre el camino para un rol mas amplio del SIS como
asegurador que compra servicios y promueve eficiencia y competencia en el mercado. El SIS compra ahora
servicios de los Hospitales de la Solidaridad de la Municipalidad de Lima.
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En la principal iniciativa de salud del gobierno --el Plan Esperanza-- para pacientes de cancer, el SIS juega un
rol marginal, dado que la responsabilidad de implementarla recae en gran medida en otro cuerpo guber-
namental, el Instituto de Enfermedades Neoplasicas. La otra iniciativa de salud publica lanzada por el go-
bierno, el Sistema de Atencion Movil de Urgencias (SAMU), tampoco fue vinculada al SIS y ha avanzado con
lentitud. El Plan Esperanza empieza por responder a la carga de enfermedades no transmisibles generadas
por la transicion epidemioldgica; sin embargo, tiene los grandes retos tanto de integrar las intervenciones
curativas y preventivas como de alcanzar las regiones pobres y zonas rurales donde la capacidad de respues-
ta en cuanto al diagndstico y tratamiento de cancer es practicamente inexistente. Una cuestion de ain ma-
yor relevancia es si el Plan Esperanza sera el comienzo de un enfoque mas integral hacia las enfermedades
no transmisibles o si seguira el camino de multiples programas de salud descoordinados.
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3. ;POR QUE EL SIS NO HA PODIDO CONVERTIRSE EN
UN PROGRAMA MAS AMPLIO?

En contraste a los presupuestos del MINSA/DIRESAS, que han crecido en el tiempo, el SIS no ha tenido un
respaldo presupuestario significativo (menos del 1 por ciento del gasto publico no financiero, y 8 por ciento
del presupuesto de salud). Su presupuesto ha sido inestable, llegando incluso entre 2005 y 2006 a reducirse
en términos nominales, y no ha respondido a las ampliaciones en el paquete de beneficios.

La gréfico 1 ilustra la evolucién del gasto publico en salud entre el 2001 y 2010. Como se puede ver en el
grafico, tras la implementacién del SIS en el 2002, el gasto publico en salud (incluyendo gastos en EsSalud
y el MINSA) no aumentd de manera importante en los siguientes dos o tres afos --afios de estrechez fiscal
debida a un crecimiento econdmico bajo. El desplazamiento (crowding-out) del gasto privado, el cual podia
esperarse como efecto de que el SIS prometia mas atenciones gratuitas o de bajo costo, tampoco ocurrid.

El gasto publico en salud aumentd entre el 2006 y el 2008. Estos fueron afios de muy alto crecimiento, lo
cual incremento los aportes a la seguridad social y el espacio fiscal, permitiendo mayores partidas presu-
puestarias para el SIS, que pasaron de 270 a 440 millones de soles entre 2005 y 2008. La crisis financiera
internacional del 2008 detuvo el crecimiento econdmico en el 2009, lo que también frend el aumento del
presupuesto del SIS. El gasto publico en salud se detuvo durante el 2009 y 2010, principalmente debido a la
politica de gobierno que redujo los aportes a la seguridad social en 14 por ciento, decisidon que fue tomada
tras la mencionada crisis como medido de estimulo a la demanda agregada.

Grafico 1. Tendencias del gasto en salud, Pert, 2001-2010
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El hecho de que el SIS no haya tenido un presupuesto significativo ni haya mejorado el financiamiento de
salud publica debe ser analizado en un contexto mas amplio de las decisiones del MEF en cuanto a priorida-
des presupuestales y procedimientos. Desde el 2006 o 2007, el MEF ha tenido una iniciativa llamada “Pre-
supuesto por Resultados”, y ahora llamada “Calidad del Gasto”. Esta iniciativa esta orientada a promover
programas publicos que tengan objetivos y marcos légicos e indicadores definidos, y que enfaticen sistemas
de monitoreo y evaluaciones independientes. Sin embargo, esta iniciativa no ha cambiado los mecanismos
mediante los cuales el MEF asigna los recursos, debido a la falta de incentivos por parte tanto del MEF como
de los programas a los que se les designan fondos. No obstante, como resultado de esta iniciativa, el MEF
ha asignado fondos a programas sanitarios con objetivos mas especificos, como salud materna e infantil,
tuberculosis y malaria, en lugar de al SIS con sus paquetes relativamente amplios de beneficios. Consecuen-
temente, estos programas verticales tienen en el 2012 un presupuesto tres veces mayor que el del SIS.

Asi, la existencia del SIS y sus paquetes de beneficios legalmente aprobados, formalmente apoyados por

varios presidentes y gobiernos, no se han traducido en un financiamiento significativo ni en un aumento
sustancial del gasto publico en salud. ¢Cdmo se puede explicar esta contradiccion?
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GESTION DEL PAQUETE DE BENEFICIOS DEL SIS

Una primera pregunta a responder es a través de cuales procesos han sido definidos los paquetes de be-
neficios, una decisidon que ldgicamente deberia estar correlacionada con presupuesto destinado al SIS. La
verdad es que no hay procedimientos ni calendarios definidos para la revision del paquete de beneficios del
SIS. Mas todavia, tanto el paquete inicial como los posteriores y mds amplios paquetes no fueron basados
en criterios explicitos y bien detallados. Por ejemplo, los paquetes han tendido a excluir enfermedades
complejas y de alto costo (aunque una nueva ley considera la adicién de estas enfermedades y sus trata-
mientos).

A pesar de ello, la definicién del paquete de beneficios ha sido realizada por el MINSA con muy poca coor-
dinacién con el MEF. Inicialmente hubo varios paquetes parciales, por grupos de edad (sobre todo mater-
no-infantil-juvenil) y grupos especiales. Luego de algunos afios, el SIS establecid su primer paquete integral
llamado “Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias” (LPIS), que se estima cubre un 20 a 25 por ciento
de la carga de enfermedad.

En general, la determinacion del paquete de beneficios no ha asegurado un equilibrio entre riesgos, servi-
cios incluidos y presupuesto (Forosalud, 2005). Ademds, no existe una relacién entre el nimero de afiliados
del SIS, el costo de los paquetes de beneficios y los fondos provistos. El presupuesto del SIS es hecho a base
historica, y el presupuesto inicial fue determinado sin calcular el costo del paquete de beneficios.

¢Cémo fueron (y son) tomadas estas decisiones? La Constitucion peruana requiere que el Congreso apruebe
el presupuesto del SIS. Sin embargo, el Congreso nunca ha modificado el presupuesto ni ha examinado si
el presupuesto asignado por el MEF es suficiente para cubrir los costos de los paquetes de beneficios del
SIS. Ademas, la Constitucién prohibe al Congreso aprobar gastos adicionales al presupuesto. Asi, cualquier
propuesta de ampliacion del presupuesto para cubrir los costos del paquete de beneficios del SIS requeriria
aprobacién del MEF.

¢Como se restaura entonces este equilibrio entre el presupuesto del SISy los servicios proporcionados? Para
contener los costos, se excluyen algunos servicios y los montos de rembolso son definidos explicitamente
para los establecimientos publicos de salud. Sin embargo, no hay topes por beneficiario ni mecanismos de
pago orientados a promover la eficiencia o efectividad. Por el contrario, en los hospitales existen los pagos
por servicios, los cuales en la realidad incentivan el gasto. La existencia de un tope presupuestal se traduce
en topes regionales implicitos (no explicitos), y los administradores tienen que tomar medidas para conte-
ner los costos, como dejar de proporcionar determinados servicios, medicamentos, examenes o procedi-
mientos. Estas medidas resultan a menudo en la practica de pagos informales y copagos.

En 2010 se introdujo un nuevo paquete de beneficios, el Plan Esencial de Atenciones en Salud (PEAS), que
cubre aproximadamente un 65 por ciento de la carga de enfermedad. Con el apoyo de organismos inter-
nacionales, los paquetes de beneficios utilizan un calculo de costos como base; los calculos incluyen esti-
mados epidemioldgicos de condiciones de alto riesgo en base a un estudio previo de carga de enfermedad,
atenciones estandar para esos paquetes y costeo de los insumos directos mas una aproximacién de costos
indirectos. La falta de coordinacion entre el paquete de beneficios definido, el plan de implementacion y el
proceso presupuestal, sin embargo, ha dificultado la implementacion efectiva del PEAS.
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Los efectos de una ampliacion en el presupuesto y paquetes para el SIS deben tomar en cuenta ademas las
restricciones en suministros. En regiones pobres y zonas rurales, existe un déficit claro de oferta de servi-
cios de salud para poder cubrir efectivamente este paquete adicional del PEAS, que incluye mas servicios
hospitalarios. Esto es particularmente importante, dado que los estudios de distribucion del gasto indican
claramente que mientras la atencidn en centros primarios en zonas rurales es progresiva, la atencion hos-
pitalaria es regresiva debido a que a ella llega sobre todo la poblacién urbana. Expandir el paquete del SIS
hacia servicios complejos y aumentar el presupuesto sin considerar las restricciones de suministro en zonas
rurales podrian facilmente resultar en la canalizacién de recursos, no a los pobres y mas necesitados, sino
a las clases medias urbanas.

Si se ha de convertir al SIS en un mecanismo para alcanzar cobertura de salud universal, sus paquetes de
beneficios deben incluir también atenciones complejas. Adicionalmente, se debe buscar solucién al pro-
blema de las barreras en el acceso a zonas rurales. Algunas politicas para enfrentar estas barreras incluyen
la facilitacidn de transferencia de pacientes, cobertura de los costos de espera (estadias de hotel) y acom-
pafiamiento familiar, ampliacién de la capacidad resolutiva de especialistas en zonas rurales, expansién de
equipos de diagndstico y entrenamiento a médicos en nuevas técnicas de cirugia ambulatoria. Estas mismas
barreras dificultan también la propuesta del actual gobierno de establecer un programa nacional contra el
cancer.
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EQUILIBRIO DE PODER DENTRO DEL ESTADO

Para entender mas cabalmente por qué el SIS no se convertido en un programa mas amplio es necesario
incluir en el andlisis una visién mas comprehensiva de las instituciones nacionales. Mientras el Ministro de
Salud es politicamente responsable, el jefe del SIS es nombrado por el Presidente de la Republica y el Minis-
tro de Salud, y tiene autonomia administrativa y presupuestal (el MINSA no puede disponer de esos fondos
para otros usos). Dada tal independencia, el SIS tiene el potencial de constituirse en un “lider de la amplia-
cion de cobertura”. No obstante, esto no ha sucedido en la practica, y el jefe del SIS reporta regularmente al
Ministro de Salud y no se ha convertido en una autoridad fuerte e independiente.

El SIS no es la Unica entidad independiente que ha sido creada recientemente en salud publica. Con la ley de
AUS, en el 2009 se cred la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA), con el objetivo
de supervisar la calidad de los servicios y los planes de aseguramiento. Mientras que la separacidn de fun-
ciones entre el SIS y la SUNASA tiene como propdsito reforzar la supervision de los servicios y planes, este
cambio institucional recién comienza y la coordinacidn entre el SIS y la SUNASA se plantea como un desafio,
por lo que los resultados de esta politica aun no estan a la vista. Hasta ahora, el SIS no ha jugado un rol
activo en los esfuerzos por mejorar la calidad de los servicios de salud, ni ha establecido requerimientos o
incentivos para el pago de servicios basados en la calidad de las mejoras.

Otro problema institucional relevante radica en que, debido a la descentralizacidén, los directorados de salud
regionales fuera de Lima han sido separados de la autoridad administrativa del MINSA, y su regulacion es
débil. Tal separacién no ha ido acompafiada de nuevos mecanismos que faciliten el cumplimiento del papel
rector y regulador del MINSA. Por lo tanto, el SIS podria convertirse en uno de los principales brazos opera-
tivos del MINSA para orientar y regular las prestaciones de servicios de salud en establecimientos publicos.
Sin embargo, como ya se menciond, el MEF no ha apoyado al SIS, en tanto que el MINSA tiene otros meca-
nismos para relacionarse con las regiones.

Una consecuencia politica de la descentralizacién en salud, sin una clara division de responsabilidades en-
tre el gobierno central y los gobiernos regionales, estriba en que la responsabilidad de los distintos niveles
de gobierno en relacion a los resultados de salud se vuelve borrosa. Los ciudadanos no tienen capacidad
para establecer con facilidad si el nivel de desempefiio en los servicios de salud, incluyendo el SIS, deber ser
atribuido al gobierno central o a los gobiernos regionales, de tal manera que los jefes de estas divisiones de
gobierno no tienen incentivos fuertes para mejorarlos.
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EMPODERAMIENTO CIUDADANO Y EL DERECHO A LA SALUD

Por ley, el SIS establece el derecho de la poblacién pobre y excluida de afiliarse al esquema vy a recibir aten-
cion de salud gratuita. Sin embargo, o no existen mecanismos que permitan promover este derecho o éstos
son muy débiles. Instituciones y organizaciones como la Defensoria del Pueblo y el Foro de la Sociedad Civil
en Salud han realizado estudios de vigilancia que indican deficiencias serias en el SIS, incluyendo casos de
discriminacion en hospitales en la atencidn a afiliados porque los hospitales prefieren a la poblacién no afi-
liada que paga. Si bien el Ministerio de Salud tiene una Oficina de Defensoria de Salud y Transparencia, esta
tiene poco poder en Lima y practicamente ninguno en las regiones fuera de Lima.

Mads aun, el Poder Judicial peruano es demasiado lento y costoso, y en general no genera confianza en la
poblacién, y no es visto ni usado como un medio para lograr la atencién de salud gratuita que el SIS prome-
te (CARE-OXFAM, 2005). La Corte Constitucional, aun cuando ha respaldado algunos reclamos especiales
y aislados, no ha dictaminado rigurosamente a favor del derecho a la salud, y el gobierno peruano no ha
cumplido con las decisiones de la Comisién Interamericana de Derechos Humanos (CIDH).
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4. EL SISY LA GOBERNABILIDAD EN SALUD EN UN CON-
TEXTO DE DESCENTRALIZACION Y TRANSICION EPI-

DEMIOLOGICA

En el 2002, el sistema de salud peruano paso por dos reformas principales: la creacion del SIS y la descen-
tralizacién de los servicios publicos de salud. El SIS se inicié en el 2002 y se ha expandido gradualmente
hacia paquetes mas grandes (aunque aun reducidos). La descentralizacion ha sido una gran reforma en
gestion publica a través de diferentes sectores; fue iniciada en el 2002 con la eleccidon de gobiernos regio-
nales auténomos, a los cuales gradualmente les fueron transfiriendo fondos, reglamentos y servicios. El
proceso de descentralizacion de la salud publica fue completado entre el 2004 y el 2006. Desde entonces, el
MINSA tiene supervision directa y poder administrativo sobre los servicios de salud en Lima, mientras que
los gobiernos auténomos regionales gestionan los servicios de salud en las regiones a través de las DIRESAS
(Forosalud, 2005).

Es importante evaluar estas reformas en el contexto de la transicidon epidemiolégica del pais. Dicha transi-
cion indica claramente que, si bien es indispensable mantener actividades basicas de salud publica como
las inmunizaciones o la lucha contra la tuberculosis, el pais se enfrenta ademds con nuevos retos en en-
fermedades no trasmisibles, como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cancer (Lavadenz et
al., 2011). Estas enfermedades requieren programas de prevencion y de promocién de la salud, acciones
orientadas a la deteccidn temprana, atenciones y controles periddicos posteriores (prevencién secundaria)
si el paciente es de alto riesgo, asi como intervenciones de mayor complejidad en etapas mas avanzadas de
la enfermedad.

Las zonas rurales, mientras tanto, enfrentan desafios en cuanto a un adecuado cuidado materno e infantil,
lo cual es evidenciado en lo altos niveles de mortalidad infantil y desnutricién, que necesitan intervenciones
intersectoriales y comunitarias. Enfrentar las demandas que conlleva la transicion del pais implica, por lo
tanto, fortalecer los centros de entrada al sistema, afiadiendo especialistas y pruebas adicionales idéneas,
asi como servicios regulados por protocolos que establezcan una atencién integral en todo el sistema de
salud y al mismo tiempo contengan los costos.
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DESCENTRALIZACION Y RECTORIA

Se suponia que la descentralizacién aumentaria y modernizaria, simultdneamente, la capacidad de regu-
lacion del MINSA. Sin embargo, no se establecieron mecanismos claros para definir prioridades y politicas
dentro de la relacion entre el MINSA y las DIRESAS.

En la actualidad, esta relacién opera mediante dos mecanismos: (a) las entregas de insumos y medicamen-
tos vinculados a las estrategias sanitarias de las DIRESAS, que deben seguir protocolos establecidosy (b) los
fondos otorgados por el SIS como contraprestacién a los servicios de salud prestados. Para las regiones mas
pobres, esta el programa PARSALUD, que provee inversiones y apoyo técnico. Adicionalmente, los ministros
regionales han mantenido reuniones con el Ministro de Salud para discutir la direccion de la politica de sa-
lud, pero sin que tales reuniones lleguen a acuerdos que sean legalmente vinculantes.

Las reformas de descentralizacién entraron en conflicto con los programas nacionales del MINSA (las Estra-
tegias Sanitarias), los cuales fueron el principal brazo operativo de la institucidn, y cuya capacidad operativa
y de gestion disminuyd tras las reformas. Asimismo, las Estrategias Nacionales en la actualidad, si bien
abarcan una amplia gama de problemas de salud, son sumamente débiles en el caso de nuevas prioridades,
como las enfermedades no trasmisibles y la salud mental. Esta realidad es mas marcada en el caso de los
mecanismos operativos. Operacionalmente, las estrategias o programas nacionales han estado basados en
compras centralizadas de insumos y medicamentos, y tienen una regulacion y supervision fragiles.

Dichas estrategias de salud estdn relacionadas con la iniciativa del MEF del Presupuesto por Resultados, que
otorga financiamiento directo tanto a nivel central como a los gobiernos regionales (especificamente a las
DIRESAS) sin intervencion ni supervision del MINSA. De esta manera, el refuerzo presupuestario del MEF
a estas estrategias termina paraddéjicamente debilitando la capacidad rectora del MINSA. Como resultado,
programas como el de control de la tuberculosis han sufrido por una capacidad de gestién debilitada que
enlentece la reduccion de la incidencia de las enfermedades.

Al mismo tiempo, la descentralizacion se realizé sin que los papeles del gobierno nacional y los gobiernos
regionales estuvieran claramente definidos, y fue llevada a cabo en un contexto de capacidades de gestion
débiles en muchas regiones pobres. Las reformas de descentralizacion tampoco pudieron establecer con
claridad cémo serian transmitidas las politicas nacionales regionalmente. En este contexto, alternativas pre-
vias orientadas a mejorar la rectoria del MINSA sobre los hospitales y redes, como los Acuerdos de Gestidn,
perdieron fuerza hasta desaparecer por completo. Otras reformas que habian mejorado la equidad y la
eficiencia, como un aumento en la participacion local a través de los CLAS, han tenido un destino similar.
Mientras que la descentralizacion debilité la capacidad rectora del MINSA en las regiones, la implementa-
cion del SIS le dio al MINSA una nueva herramienta para establecer prioridades y regular servicios de salud.
El presupuesto del SIS se mantiene centralizado, y es transferido a gobiernos regionales siguiendo las prio-
ridades establecidas en los paquetes de servicios y las condiciones (p. ej. tarifas, controles de calidad, topes
presupuestales y procedimientos administrativos) aprobadas por el propio SIS.

No obstante, este sistema particionado, con el SIS y las estrategias de salud actuando por separado, clara-
mente debilita la capacidad de direccién del MINSA. Ademas, a pesar de que ambas fueron iniciativas del
MINSA, existen problemas de coordinacion entre el SIS y las estrategias de salud. Asimismo, el financia-
miento en salud otorgado por el MEF a los gobiernos regionales no se sujeta al planeamiento, prioridades,
normas y supervision del MINSA. Asi, el disefio institucional que resulta de los procesos de descentralizacion
reducen la capacidad de direccidon del MINSA.
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LOS RETOS EN ZONAS RURALES

En las zonas rurales de Peru, donde aun viven mas de la cuarta parte de los peruanos, existe una alta inequi-
dad en atencidn basica, con una menor cobertura y peores resultados en atencion de salud que en las zonas
urbanas. La implementacion de cobertura efectiva contribuiria a solucionar estos problemas (Lavadenz et
al., 2011). En esas areas, es necesario equilibrar la oferta y la demanda de atencion salud, asi como integrar
los esfuerzos del SIS con las necesidades de recursos humanos.

Aun cuando se han logrado progresos significativos, los enfoques orientados a promover la demanda (p. €j.
el SIS y JUNTOS) enfrentan problemas de deficiencias de la oferta en zonas rurales, donde hay una escasez
general de profesionales y equipos (Francke y Mendoza, 2006). El esfuerzo especial por mejorar la atencion
en zonas rurales debe constituir una politica nacional, desarrollada por el MINSA en alianza con los gobier-
nos regionales y sus DIRESAS.

Un desafio clave en este sentido es lograr que en las zonas rurales y provincias alejadas haya médicos y en-
fermeras cuando por otro lado los incentivos los jalan a las ciudades. En estas zonas, los pagos a los médicos
y otros profesionales son iguales a los de las ciudades, mientras que la calidad de vida es inferior, y las opor-
tunidades de capacitacion y de trabajos adicionales son mucho menores. Asi, las zonas rurales enfrentan
grandes dificultades de contratacion y permanencia.

¢Es posible y conveniente integrar la politica de recursos humanos con el SIS? Hasta el momento, la politica
de recursos humanos y el SIS se han visto como cosas separadas. Sin embargo, si se quiere que el SIS sea
un instrumento de modernizacién de la gestidén de la atencién en salud en Peru --un instrumento de mo-
dernizacion que pueda incluir nuevos mecanismos de pago y mejores incentivos-- la politica de recursos
humanos debe estar articulada al mismo, como parte del esfuerzo reformista.

Las tarifas del SIS incluyen Unicamente “costos variables”, y no cubren costos asociados a recursos humanos
ni equipos. Se supone que estos costos ya estan considerados en otra linea del presupuesto, lo cual no es asi
en las zonas rurales. Una propuesta que podria considerarse seria establecer tarifas de pago del SIS mayores
para zonas rurales, y permitir que parte de esos fondos adicionales sean destinados a incentivos para los
profesionales de la salud, permitiendo de este modo cierto margen de autonomia por parte de los gobier-
nos regionales, dentro de una politica nacional de recursos humanos. Esta propuesta daria prioridad a las
zonas rurales, alineando la descentralizacidn con el SIS. Peru ha tenido experiencias positivas en el pasado
con incentivos a los recursos humanos trabajando en zonas rurales. El Programa Salud Bdsica para Todos en
los afios noventa, en el cual profesionales de salud en zonas rurales recibian bonos, fue bastante exitosa,
como lo fueron los CLAS con una politica similar, pero con representantes de la comunidad a cargo de las
contrataciones y pagos. Una alternativa podria ser utilizar ambas experiencias exitosas como base para la
transferencia de fondos del SIS en funcion de los progresos logrados en cobertura.
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LIMA: LOS NUEVOS RETOS EPIDEMIOLOGICOS

En Lima, cuya poblacidon se acerca a 9 millones de habitantes (30 por ciento del total nacional), la situacion
es bastante diferente a la de las zonas rurales. Los servicios de salud siguen dependiendo del MINSA y hay
una transicion epidemioldgica mas avanzada (Lavadenz et al., 2011) hacia enfermedades no transmisibles.
Adicionalmente, la poblacidn tiene mas recursos econdmicos, por lo que los seguros y servicios privados es-
tan mucho mas desarrollados. Las municipalidades han empezado también a prestar servicios ambulatorios
especializados, al ampliar el modelo de los “Hospitales de la Solidaridad”, una nueva forma de asociacion
publico-privada con pequefas empresas.

El uso de consultas esporadicas orientadas a atender episodios agudos de enfermedad, predominante hoy
en dia, es altamente ineficaz en este contexto. Hay servicios de salud publica que son brindados por centros
gue tienen insuficiente capacidad para responder a las necesidades de diagndstico. Estos servicios tampoco
son capaces de enfocarse en la carga de enfermedad prevaleciente. La politica de salud debe responder a
la transicion epidemioldgica de Lima y a los retos de enfermedades crénicas con promocion de salud, pre-
vencién y deteccidn temprana, asi como con esfuerzos para reorganizar las redes y los servicios de salud en
funcién de estas demandas.

Al mismo tiempo, sin embargo, Lima tiene la ventaja de contar con una gran cantidad de establecimientos
de salud del MINSA, EsSalud, Hospitales de la Solidaridad y otros servicios municipales y privados. El gran
desafio estd entonces en: (a) aumentar la promocion de la salud para enfermedades no trasmisibles, (b)
disefar programas y servicios de salud publica que enfrenten integralmente la atencién de las nuevas enfer-
medades cronicas prevalecientes, desde la deteccion temprana hasta el seguimiento continuo a los pacien-
tes y (c) utilizar multiples prestadores y establecer un solo ente comprador como el SIS.

21



5. LA AGENDA PENDIENTE

La principal cuestidn politica actual es si el gobierno peruano va a emprender un esfuerzo sustancial soste-
nido para mejorar la cobertura de salud, si este esfuerzo va a incluir un esquema de aseguramiento con un
paquete de beneficios amplio, y si el SIS sera la institucidon que lo implemente.

Hasta ahora, el SIS no ha tenido el financiamiento y apoyo politico para convertirse en el lider de la reforma
de salud y el incremento de la cobertura, y ambos objetivos han avanzado lentamente. La iniciativa Plan
Esperanza del nuevo gobierno ha empezado a afrontar los retos de cobertura de la carga de enfermedades
no transmisibles, pero de una manera poco sistematica --no como parte de un paquete comprehensivo-- y
no dentro del SIS.

La pregunta fundamental de politica esta relacionada a otra: équé herramientas van a utilizarse para forta-
lecer el relacionamiento del MINSA con las Direcciones Regionales de Salud? Las instituciones rectoras de
salud estan divididas en tres brazos operativos: las Illamadas Estrategias Sanitarias, el SIS en el MINSA, vy el
financiamiento hacia los gobiernos regionales y programas de salud por parte del MEF. El nuevo Plan Espe-
ranza para cancer se basa principalmente en otra institucidén del gobierno, el Instituto Nacional del Cancer.
Problemas de coordinacidn entre estos organismos debilitan la capacidad de direccion de las autoridades
de salud.

Es perentorio pensar en una nueva forma de establecer prioridades y orientar los servicios de salud, que
aborde una variedad de problemas de manera mas comprehensiva, y promueva una rectoria nacional den-
tro del sistema descentralizado. Hace falta entonces una visidn global, que integre las prioridades naciona-
les de salud publica con atenciones basadas en incentivos claros y flexibilidad al nivel de establecimientos
de salud. El SIS parece ser el mecanismo capaz de transformar esta vision global en realidad, porque puede
incorporar facilmente estas Estrategias Sanitarias en su politica, porque sus paquetes de beneficios incluyen
diversas enfermedades y servicios, y porque incluye incentivos y permite flexibilidad administrativa.

Debe insistirse en un enfoque mas integral sobre uno que consista en programas especializados enfocados
en algunas enfermedades o en programas verticales. Si bien los programas verticales parecen obtener resul-
tados positivos, en realidad terminan siendo ineficientes porque sélo estan dirigidos a un porcentaje bastan-
te pequefio de la carga de enfermedad, y porque incurren en deseconomias de escala en una “produccion
conjunta”, como la que prevalece en los establecimientos de salud. Ademas, estos programas utilizan distin-
tos mecanismos de supervision y financiamiento, aumentando la carga administrativa en los profesionales
de salud.

Los cambios de politica deben venir acompanados de un gran esfuerzo por fortalecer las capacidades téc-
nicas del MINSA y del SIS. La revisidn de las prioridades en salud, el disefio de intervenciones efectivas
articulando los distintos niveles de atencién, la amplitud y profundidad de los paquetes de beneficios, la
aplicacién de incentivos al personal, y nuevos mecanismos de pago, son algunas de las cuestiones que me-
recen mayor atencion.
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SALUD PUBLICA E INCENTIVOS EN ATENCION PRIMARIA

La rectoria del MINSA en relacién con la salud publica es aun débil, y lo es particularmente en la promocion
de politicas que propugnen cambios de comportamiento de los diversos agentes, incluyendo individuos y
familias, empresas, comunidades, escuelas e instituciones. En cuanto a la oferta de servicios de salud, existe
una infraestructura basica en el primer nivel de atencién, pero con poca capacidad resolutiva, lo que lleva a
un serio déficit de cobertura en el area rural y a que los hospitales en las ciudades dediquen buena parte de
sus recursos a consultas de medicina general.

El principal problema de la atencién de salud en zonas rurales alejadas y pobres radica en la escasez de
recursos humanos y en la ausencia de incentivos para el personal. Los otros problemas son la provision de
insumos y la renovacidon y mantenimiento de los equipos, ambos debidos a cuestiones asociadas al déficit
presupuestal, mayores costos y tiempos en transporte, y dificultades en monitoreo y supervision sobre los
mecanismos legales de transparencia y rendicion de cuentas en zonas rurales.

En este contexto, el SIS favorece la rectoria en salud publica priorizando los servicios de salud que estdn
incluidos en su paquete de beneficios y reduciendo las barreras econémicas que afectan negativamente a
la cobertura. Otorgar fondos para una poblacién pobre focalizada ayuda a fortalecer la atencién primaria,
aunque finalmente depende del disefio y la gestion del paquete de beneficios. El SIS ayuda a dar flexibilidad
a la gestién de redes de servicios, pero los sistemas administrativos y las instituciones politicas tienden a
reforzar la prioridad de las ciudades en desmedro de las zonas rurales.

Hay dos factores criticos necesarios en el area de la salud publica y la atencidén primaria: (a) la articulacion
entre el SISy las Estrategias de Salud, asi como con otros programas sociales que tienen impacto en la salud,
como JUNTOS, vy (b) la existencia de mecanismos de financiamiento y pago que establezcan incentivos para
la promocidn y prevencion dirigidos a las zonas rurales y pobres. Responder a estos dos retos permitira que
el SIS se enfoque prioritariamente en la atencion primaria y en la realidad epidemioldgica actual. Asimismo,
deben implementarse incentivos para el personal, y se deben organizar las redes de salud para que puedan
proporcionar deteccién temprana, seguimiento y atencidn especializada y hospitalaria cuando sea necesa-
rio.
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LA ARQUITECTURA INSTITUCIONAL DEL SIS Y SU INTERACCION CON
EL RESTO DEL SISTEMA DE SALUD

El SIS puede ser instrumental en la implementacidn de reformas importantes y de esta manera convertirse
en la via para establecer incentivos a mejoras en la cobertura y en la eficiencia del sistema de salud. Sin
embargo, en la actualidad, el poder de la rectoria del SIS es débil. En efecto, los mecanismos de pago del
SIS no brindan incentivos suficientes y bien orientados. Ademas, el SIS otorga una autonomia limitada a las
redes y establecimientos, sin consignar con claridad las responsabilidades econémicas de las DIRESAS, y su
capacidad de monitoreo y uso de la informacién es deficiente.

Para resolver estos problemas de incentivos, es preciso definir mejor el rol que debe desempeniar el SIS en
relacion con el MINSA y las DIRESAS. El reto es establecer mecanismos de gestidn en las regiones rurales,
en términos de eficiencia y eficacia, y asegurar que los incentivos del SIS prioricen la atencidn primaria y
lleguen a los establecimientos. Por otro lado, el MEF y el MINSA deben ver al SIS como un instrumento
fundamental para mejorar la relacién entre las politicas nacionales de salud y las DIRESAS, usarlo como el
vehiculo integrador de los diferentes programas vinculados a las iniciativas del Presupuesto por Resultados
y las Estrategias Sanitarias, y como promotor de modernizacion de la gestidn sanitaria a nivel nacional.

Por ultimo, es preciso desarrollar el papel del SIS como un asegurador, que promueva una competencia
administrada y articule la oferta diversa de servicios publicos, de |la seguridad social, municipal y privada,
brindando intervenciones priorizadas a los pobres con una estrategia de contencidn de costos.

FOCALIZACION, IDENTIFICACION Y AFILIACION DE BENEFICIARIOS

El mecanismo de focalizacion del SIS se basa fundamentalmente en la aplicacidn de una ficha de evaluacion
socioecondmica en los establecimientos de salud. Este procedimiento, aparte de ser poco eficiente, cons-
tituye una carga en las capacidades y procesos administrativos de los establecimientos de salud. La mejor
alternativa es un sistema Unico de focalizacion para todos los programas sociales. Si bien esta alternativa (el
Sistema de Focalizacién de Hogares [SISFOH]) ya ha sido aprobada, su aplicacién ha avanzado lentamente,
sobre todo en las grandes ciudades, donde la focalizacion individual resulta mas necesaria.

El SISFOH podria mejorar sustancialmente los mecanismos para revisar y actualizar las afiliaciones al SIS,
incluyendo los casos en que enfermedades catastréficas puedan llevar a familias a una situacién de pobreza.
Por lo tanto, el SISFOH puede ser mejorado si se incluye un mecanismo para identificar casos de familias con
problemas de salud que puedan implicar costos catastréficos, y un mecanismo subsecuente para reclasifi-
carlos como pobres y en necesidad de ayuda econdmica u otra proteccion social.

Asimismo, en un contexto de restriccién de recursos y presupuesto, la preasignacion de topes presupues-
tales para regiones y hospitales puede ser usada como una medida explicita para mejorar la focalizacién y
establecer mas claramente responsabilidades de gestién descentralizadas del esquema de seguro. Asi, se
deberia entonces priorizar el presupuesto para las regiones mas pobres y para la atencion primaria.
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LA ADMINISTRACION DE FONDOS PUBLICOS Y EL. MANEJO PRESUPUES-
TAL EN EL SIS

No hay mecanismos para priorizar transparentemente la asignacion de fondos al SIS, asegurando al mismo
tiempo un equilibrio entre el presupuesto y las demandas de salud. Cuando este equilibrio no se logra, el ra-
cionamiento se produce en forma no planificada y discrecional. Surgen también otros problemas. Las tarifas
del SIS no cubren los costos de infraestructura, equipos y personal, los cuales son cubiertos por otras lineas
presupuestales, y no son necesariamente planificadas de acuerdo a las necesidades. En muchas regiones del
pais, sobre todo en zonas rurales, existen serias deficiencias en infraestructura, equipos y personal, lo que
requiere contratar establecimientos para atender la demanda adicional. Los costos diferenciales que existen
entre zonas urbanas y rurales dificultan también la ampliacién de la cobertura en zonas rurales.

Finalmente, debido a que los fondos del SIS se transfieren a unidades ejecutoras que pueden ser distantes
de establecimientos de salud y estar centrados en hospitales, estos pueden sélo ayudar de manera marginal
en dar mas autonomia a las redes de atencidon primaria, lo que limita la fuerza de los incentivos que puede
contener la forma de pago.

Los retos principales en esta area son los siguientes: (a) revisar las tarifas del SIS de manera que incluyan
costos mayores en zonas rurales, que tomen en consideracién las deficiencias en infraestructura, equipo
y personal existentes; (b) establecer nuevos mecanismos de entrega de los fondos, como el sistema de
CLAS, el cual otorgaria mayor flexibilidad a las redes de salud y establecimientos de atencién primaria en
su gestion, reforzando al mismo tiempo los incentivos al logro de resultados sanitarios y promoviendo la
participacién ciudadana, y (c) permitir que los fondos del SIS se utilicen en incentivos especiales al personal,
especialmente en zonas rurales.
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GESTION DEL PAQUETE DE BENEFICIOS DEL SIS

En la actualidad, el plan de beneficios del SIS no tiene procedimientos definidos para su revisién, no esta
basado en estudios de costo o cdlculos, y no incluye la participacidon de la sociedad civil o el Estado en su
discusién o aprobacién. Ademas, hay poca correspondencia entre el plan de beneficios y el presupuesto.

En este sentido, es preciso ajustar el plan de beneficios del SIS para que refleje los cambios epidemioldgicos
ocurridos en Perq, y por lo tanto debe incluir de manera integral la prevencidn primaria y secundaria de
enfermedades no trasmisibles. Al mismo tiempo, el paquete de beneficios del SIS debe considerar las dife-
rencias regionales en cuanto a perfiles epidemiolégicos, capacidades de oferta, demanda y costos.

Para la gestién de plan de beneficios es necesaria una mayor coordinacién, mediante un comité especial
compuesto por representantes del MINSA, el SIS y el MEF. El comité debe asegurar un presupuesto mul-
tianual que pueda cubrir efectivamente el plan de beneficios ofrecido, asi como garantizar que no se afadan
nuevos riesgos y beneficios al plan sin un presupuesto correspondiente. La revisién del plan de beneficios
deberia hacerse de manera obligatoria, anual o bianualmente, y deberia incluir procedimientos establecidos
en cuanto a cdlculos que aproximen la efectividad y los costos del paquete, y una evaluacion del efecto de
los incentivos en la eficiencia.
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ANEXO 1. VISION GENERAL DEL SISTEMA DE SALUD DE
PERU, INCLUYENDO SU FINANCIAMIENTO Y

PRESTACION

El MINSA es el érgano rector que supervisa la salud publica a nivel nacional. La Superintendencia Nacional
de Salud (SUNASA), un organismo auténomo, supervisa y monitorea el sistema de salud, incluyendo presta-
dores publicos y privados y aseguradoras.

El sistema publico de salud (MINSA/DIRESAS) es el principal medio por el que el Estado otorga atencion de
salud a la poblacidn general. En Lima, este sistema incluye 17 hospitales generales y de especialidad, 180
centros de salud y 168 puestos de salud que estan bajo control directo del MINSA. En las regiones fuera de
la capital, los prestadores publicos son dirigidos por los gobiernos regionales, y cada regién tiene al menos
un hospital regional, algunos hospitales locales y docenas de centros y puestos de salud.

Los servicios de salud del MINSA fuera de Lima fueron transferidos a los 25 gobiernos regionales en el pro-
ceso de descentralizacién de 2004 y 2005, y actualmente son gestionados mediante las DIRESAS. En total, el
sistema publico a través del MINSA/DIRESAS tiene 155 hospitales, 5.906 centros y 1.321 puestos de salud
(datos del 2009), cubriendo casi todos los distritos del pais. El sistema publico es el proveedor principal en
zonas rurales y pequenas ciudades. El financiamiento del sistema proviene del Tesoro Publico, y en menor
medida de cobros a los usuarios (sobre todo los no afiliados al SIS que adquieren medicamentos e insumos).
Estos cobros constituyen una significativa barrera econédmica al acceso para los pobres. Los gobiernos regio-
nales no tienen recaudacioén tributaria propia y dependen de las transferencias del tesoro publico.

EsSalud, la institucidon publica de la seguridad social en salud, atiende a cerca de una cuarta parte de la po-
blacion, localizada sobre todo en las ciudades, donde hay trabajo formal disponible (los empleados aportan
obligatoriamente el 9% de su salario para contribuir al sistema). Ademas, EsSalud cubre una pequefia pro-
porcidon de asegurados independientes. Atiende con 384 establecimientos a nivel nacional, y los hospitales
estdn ubicados principalmente en las grandes ciudades. EsSalud es gobernado bajo una administracién cen-
tralizada, y no ha pasado por un proceso de descentralizacion. Legalmente, asegura contra todos los riesgos
de salud sin limitaciones de ningun tipo, y cubre el pago de subsidios de salarios a los trabajadores enfer-
mos v licencia por maternidad. Contrata pocos servicios a privados, aunque recientemente ha iniciado un
contrato para la construccion y operacién de dos grandes hospitales privados que eventualmente deberan
atender a 500.000 asegurados. La Policia Nacional, el Ejército, la Marina de Guerra y la Fuerza Aérea tienen
sus proveedores y prestadores propios.

El sector privado estd emergiendo y expandiéndose principalmente en zonas urbanas gracias al fuerte cre-
cimiento econdmico de la Ultima década. Los servicios en el sector privado son financiados sobre todo con
pagos de bolsillo. Una muy alta proporcion de personas utilizan las farmacias privadas como lugares de
consulta cuando se trata de enfermedades no graves, donde existe ademas mucha facilidad de compra de
medicamentos sin receta (aunque esto no sea legal).
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Las aseguradoras privadas cubren a un porcentaje minoritario (3 a 5 por ciento) de la poblacion, pero la
cobertura estd en expansidon. Adicionalmente, la ley de seguridad social en salud permite que los trabaja-
dores del sector formal se afilien a una aseguradora privada (Empresas Prestadoras de Salud [EPS]), usando
para ello una cuarta parte de su contribucién obligatoria a la seguridad social (2,25 por ciento del salario
mensual). Las EPS cubren sélo una cantidad bdsica de atenciones a sus afiliados --que son principalmente
de clase media-- y muchos trabajadores optan por pagar una cantidad adicional para obtener coberturas de
riesgos mas amplias.

El grafico A.1 muestra los flujos de financiamiento en el sistema de salud (MINSA, 2008). El gasto total en
salud es del 5 por ciento del PIB, por debajo de lo que se puede esperar para un pais de ingresos medios-al-
tos. Un alto porcentaje (aproximadamente 35 por ciento) es gasto privado, en su gran mayoria de bolsillo.
El aporte de los empleadores a EsSalud responde por otro 31 por ciento del gasto, y el financiamiento del
Tesoro Publico por otro 31 por ciento.

Grafico A.1. Flujos de financiamiento en el sistema de salud, Peru, 2005
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ANEXO 2. BREVE DESCRIPCION DE LA SALUD PUBLICA,
LA ATENCION PRIMARIA Y LOS ESFUERZOS

DE OFERTA

La atencién primaria se brinda mediante la red de centros y puestos de salud, es bastante amplia y llega a
muchas poblaciones rurales. Si bien los puestos de salud carecen generalmente de médicos, los centros de
salud cuentan con un médico general y equipamiento basico. Sin embargo, no tienen capacidad para hospi-
talizaciones ni atencién de emergencia. Por esta razon, si bien la tasa de inmunizaciones y atencién prena-
tal es alta, con un 95 por ciento, la tasa de atencidn de partos institucionales en zonas rurales esta todavia
debajo del 60 por ciento. Los hospitales realizan consultas ambulatorias (incluyendo medicina general y
especializada), exdmenes diagndsticos, internamientos y cirugias. El cobro de tarifas (a precios subsidiados)
por las atenciones esta generalizado y poco regulado, y los medicamentos se venden a precio de costo. El
sistema de referencias es débil, y los pacientes suelen ir directamente al hospital. Visitar un centro de salud
previo al hospital no le da preferencia al paciente en recibir atencién, y a menudo los examenes realizados
en el centro de salud son repetidos innecesariamente.

Un esfuerzo importante en la mejora de la oferta de servicios en zonas pobres han sido las Estrategias Sani-
tarias (anteriormente ”“programas nacionales” o “programas verticales”). Las Estrategias Sanitarias, imple-
mentadas por el MINSA, fortalecen la capacidad de ciertos servicios mediante la compra y distribucion de
insumos criticos, asi como estableciendo protocolos, otorgando capacitacién a los profesionales de salud y
haciendo monitoreo de tendencias epidemioldgicas. Las Estrategias Sanitarias mds destacadas son:

- El Programa de Inmunizaciones, que ha logrado amplia cobertura. En los ultimos afios, esta estrategia
ha sido ampliada para cubrir un mayor nimero de enfermedades, sin un aumento correspondiente en
presupuesto para personal, equipos y otros insumos, lo que ha resultado en una reduccion en el nimero
de personas cubiertas.

- El Programa de Tuberculosis, que consiguié éxitos importantes en los afios noventa, aunque su fuerza 'y
eficacia se han reducido en la Ultima década. El pais ahora enfrenta nuevos retos asociados al crecimien-
to de tuberculosis multidrogorresistente y extradrogorresistente.

- El Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar, el cual ha recibido apoyo internacional du-
rante muchos afios, y ha sido efectivo en lograr un amplio acceso a diversos métodos anticonceptivos y
en enfrentar el VIH/Sida.

- El Programa de Salud Materna, que se ha orientado a la ampliacién de cobertura y mejora de la calidad
de los partos.

A pesar de estos esfuerzos, la atencién de salud publica en las zonas rurales es aun débil. Hay dificultades en
retener a médicos y otros profesionales de la salud, debido a una falta incentivos econémicos. Y si bien exis-
te un programa obligatorio (SERUM) por el cual los profesionales de la salud recién egresados que quieren
trabajar en el sistema publico deben pasar un periodo de trabajo en zonas rurales, esta norma no se cumple
estrictamente. Las zonas rurales también tienen limitaciones en cuanto a abastecimiento de medicamen-
tos, sangre segura, equipos y ambulancias. Desde sus inicios, el SIS ha sido visto como un mecanismo para
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apovyar la salud primaria en zonas rurales, dado que cubre los costos de insumos, materiales y servicios del
paquete de beneficios.

El gobierno tiene un programa especial, llamado PARSALUD, que financia inversiones en infraestructura
de salud y equipamiento en zonas rurales. Con el apoyo del Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo, PARSALUD apunta a mejorar la capacidad de respuesta de las redes de servicios de salud para
atender emergencias obstétricas y neonatales en las nueve regiones mas pobres de Peru. El presupuesto
de PARSALUD Il es de aproximadamente US$170 millones, incluyendo actividades de asistencia técnica. Los
gobiernos regionales y locales también realizan inversiones en infraestructura y equipos en salud.

En las zonas rurales, brigadas méviles llamadas ELITES --conformadas por médicos, enfermeras y otros
profesionales-- proveen servicios en comunidades alejadas. Adicionalmente, en zonas rurales y urbanas
pobres, promotores de salud ayudan a que los servicios lleguen a las comunidades y prestan servicios de
educacién en salud y servicios de salud menores.

Un reto en las zonas rurales pobres del pais es la adecuacion de los servicios de salud a las normas cultu-
rales. En muchas de estas zonas se concentran quechuas, aymaras y otras poblaciones indigenas. Los es-
fuerzos hechos hasta ahora por el Estado para abordar el problema cultural han sido relativamente pocos y
localizados en la sierra sur, donde las acciones se han enfocado en el parto institucional.
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ANEXO 3. GRAFICOS

I. COMPARACIONES DE RESULTADOS:
PERU Y LOS PAISES DE INGRESO MEDIO ALTO

INTERPRETACION:

En este gréfico, ‘mas alto’ significa ‘peor’,
dado que estos indicadores son medidas
positivas de mortalidad y morbilidad. La
esperanza de vida se convierte para que
indique una relacion inversa.
Los valores de la gréfica de radar se han
estandarizado con respecto al valor
promedio del pais de ingreso medio alto. .
<-50%
" En el cuadro que sigue se resumen las [-25%;-50%]
Mortalidad Retr§59 N comparaciones de resultados con el [-25% ; +25%]
neonatal crecimiento promedio del pais de ingreso medio alto [+25%; +50%]
(PIMA). >50%
Datos de pais Pert PIMA Dif. % |
INB per capita 2005.9 1899.0 5.6%
100- Esperanza de vida
™I 14.9 165 9.7%
T™MMS5 19.2 196 2.2%
Mortalidad en adultos
Retraso del crecimiento 282 14.8
™M 67.0 53.2 25.9%
Mortalidad en adultos 158.5 160.6 -1.3%
i 100- Esperanza de vida 262 27.2 3.4%
« PIA == PIMA —— Peru
Mortalidad neonatal 9.0 11.4 -21.1%

ET como causa de muerte 40. 220 -

TMI: Tasa de mortalidad infantil (2010). TMMD5: Tasa de mortalidad, menores de cinco afios (2010). Retraso del crecimiento: prevalencia de baja altura para la edad en nifios menores de
cinco afios (2010). TMM: Tasa de mortalidad materna (2010) por cada 100.000 nacidos vivos. Mortalidad, adultos: tasa de mortalidad de adultos por cada 1.000 varones adultos (2010).
[100-(esperanza de vida)]: Esperanza de vida al nacer (2010) restada de un maximo de 100. Mortalidad, recién nacidos: Mortalidad de recién nacidos por cada 1.000 nacidos vivos.
Enfermedades contagiosas como causa de muerte (% del total). Todos los datos vienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial. Los promedios de ingreso para el
retraso del crecimiento fueron calculados por personal del Banco y no son ponderados.

Il. COMPARACIONES DE INSUMOS
PERU Y LOS PAISES DE INGRESO MEDIO ALTO

INTERPRETACION :

En esta grafica se muestran indicadores que
miden el gasto en salud o el nimero de

GTS como % del PIB trabajadores de salud con respecto a la
poblacion

Los valores de la gréfica de radar se han

\ estandarizado con respecto al valor o
Densidad camas . P K . - >50%

romedio del pais de ingreso medio alto. o
\ \\\7\,\/,/ hospitalarias P P 8 [+25/, H +50%]

[+25% ; -25%]

/ En el cuadro que sigue se resumen las

JA ) : . -25% : -50%
/ comparaciones de insumos con el promedio [-25%; -50%]
del pais de ingreso medio alto (PIMA). -< -50%
\ N ) . ) p .
Densidad de enfermeras/ Densidad de médicos Datos de pais Peru PIMA Dif. %
matronas INB per capita 2005.9 1899.0 5.6%
GTS como % del PIB 5.1 6.1 -16.9%
Densidad camas hospitalarias 1.5 3.7 -
Densidad médicos 0.9 17 -45.5%
Densidad de enfermeras/ 1.3 26 -
matronas
— PIA -- PIMA — Perl
GPS como % GTS 483 54.3 -11.0%

GTD como % del PIB: Gasto en salud, total (% del PIB) (2010). Densidad de camas de hospital: camas de hospital por cada 1.000 personas (tltimo afio con datos disponibles). Densidad de
médicos: médicos por cada 1.000 personas (ultimo afio con datos disponibles). Densidad de enfermeras y matronas: enfermeras y matronas por cada 1.000 personas (ultimo afio con
datos disponibles). Gasto del gobierno en salud como % del gasto total en salud/10: gasto publico en salud (% del gasto total en salud) (2010). Todos los datos vienen de los Indicadores
del Desarrollo Mundial del Banco Mundial.
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IIl. COMPARACIONES DE LA COBERTURA

PERU Y LOS PAISES DE INGRESO MEDIO ALTO

Tratamiento
exitoso de la
Tuberculosis

Mejora de las
instaclaiones
sanitarias

Inmunizacién con vacuna DPT

Servicios prenatales

Tasa de
contracepcion

Nacimientos asistidos por personal de salud capacitado

— PIA == PIMA — Pert

INTERPRETACION :

En este grafico, ‘mas alto’ significa ‘mejor’, ya
que estos indicadores son medidas positivas.

En este caso, todos son porcentajes de la
poblacién que reciben o tienen acceso a

ciertos servicios relacionados con la salud.

Los valores de la grafica de radar se han

estandarizado con respecto al valor promedio

del pais de ingreso medio alto.

En el cuadro que sigue se resumen

comparaciones de cobertura con el promedio

del pais de ingreso medio alto (PIMA).

[+25% ; +50%]

[+25%; -25%]

[-25% ;-50%]

[

Datos de pais Perd PIMA Dif. % |
INB per capita 2005.9 1899.0 5.6%
Inmunizacién con vacuna DPT 93.0 95.8 -2.9
Servicios prenatales 94.7 93.8 1.0
Prevalencia de uso de métodos 73.2 80.5 -9.1
anticonceptivos

Nacimientos asistidos por 83.8 98.0 -14.5
personal de salud capacitado

Mejora de las instalaciones 71.0 73.0 -2.7
sanitarias

Tratamiento exitoso de la 81.0 86.0 -5.8

Tuberculosis

Inmunizacion con vacuna DPT: % de nifios entre 12 y 23 meses de edad que recibieron la inmunizacién (2010). Servicios prenatales: % de mujeres embarazadas que reciben atencion
prenatal (Gltimo afio con datos disponibles). Tasa de contracepci6: % de mujeres de 15 a 49 afios que usan métodos anticonceptivos (Ultimo afio con datos disponibles). Nacimientos
asistidos por personal de salud capacitado: % de nacimientos asistidos por personal de salud capacitado (ultimo afio con datos disponibles). Mejora de las instalaciones sanitarias: % de la
poblacién que tiene acceso a mejores instalaciones sanitarias (2010). Tratamiento exitoso de la tuberculosis: tasa de éxito en el tratamiento de la tuberculosis (% de casos registrados).
Todos los datos vienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial.

IV. COMPARACIONES DE LA INFRAESTRUCTURA
PERU Y LOS PAISES DE INGRESO MEDIO ALTO

Carreteras pavimentados

Mejora en el Tel.
suministro celulares
de agus

Internet

— PIMA -~ PIA —— Peru

INTERPRETACION :

En este grafico, ‘mas alto’ significa ‘mejor’,
ya que estos indicadores son medidas

positivas de la prestacién de cierto bi
servicio, y una medida del desarrollo
urbano.

en o

Los valores de la gréfica de radar se han

estandarizado con respecto al valor

promedio del pais de ingreso medio alto.

En el cuadro que sigue se resumen las
comparaciones de infraestructura con el
promedio del pais de ingreso medio alto

>50%
[+25%; +50%]

[+25%; -25%]

(PIMA). [-25% ; -50%]
<-50%

Datos de pais Peru PIMA Dif. % |

INB per capita 2005.9 1899.0 5.6%

Caminos pavimentados 139 57.6 ﬁ

Tel. celulares 1104 923 19.6%

Internet 36.5 383 -4.8%

Mejora en el suministro de agua 85.0 92,6 -8.2%

Carreteras pavimentados: % del total de carreteras que tienen pavimentos (Ultimos datos disponibles). Usuarios de Internet: nimero de usuarios por cada 100 personas (2010, con
algunos célculos sobre los afios anteriores). Usuarios de teléfonos celulares: abonos a teléfonos celulares por cada 100 personas (2010). Mejora en el suministro de agua: % de la
poblacién que tiene acceso a una mejor fuente de agua (2010). Todos los datos vienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial.
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V. COMPARACIONES DEMOGRAFICAS
PERU Y LOS PAISES DE INGRESO MEDIO ALTO

INTERPRETACION :
Estos indicadores miden el numero de
TFT nacimientos por mujer, la proporcién de la
poblacién que vive en zonas rurales, y la
cantidad de dependientes.
Los valores de la grafica de radar se han
estandarizado con respecto al valor o
promedio del pais de ingreso medio alto. >50%
7 [+25% ; +50%]
El cuadro que sigue resume las [+25%; -25%]
Poblacién rural < Tasa de comparaciones de indicadores [-25%; -50%]
dependencia demograficos con el promedio del pais de <-50%
\ Z ingreso medio alto (PIMA).
Datos de pais Perti PIMA Dif. %
INB per capita 2005.9 1899.0 5.6%
Dependencia de jovenes TFT 25 1.8 41.2%
Tasa de dependencia 56.4 42.2 33.4%
Dependencia de jévenes 83.1 73.0 13.9%
Poblacién rural 28.4 42.6 -33.3%
— PIA -- PIMA — Pert

TFT: Tasa de fecundidad total (nacimientos por cada mujer), 2009. Tasa de dependencia: % de la poblacién en edad de trabajar (2010) que tenga menos de 15 afios o mds de 64.
Dependincia de jévenes: % de la poblacién en edad de trabajar (2010) que tenga menos de 15 afios . Poblacion rural: % de la poblacion que vive en zonas rurales (2010). Todos los datos
vienen de los Indicadores del Desarrollo Mundial del Banco Mundial.

VI. COMPARACION DE LA DESIGUALDAD: PERU Y
OTROS PAISES DE INGRESOS MEDIO ALTO

INTERPRETACION:

En este gragico “mas alto” significa “mas
desigual”, y los indicadores miden las
desigualdades en resultados de salud
seleccionados, utilizando la razén de prevalencia
entre el quintil 1y el quintil 5.

™I

e

Los valores en el grafico han sido estandarizados
respecto al valor promedio de paises de ingresos
medios-altos. No hay datos disponibles para

Diarrea MiI5 paises de ingresos altos.

El cuadro que sigue resume las comparaciones - <-50%

de indicadores de desigualda con el promedio [-25% ; -50%]
del pais de ingreso medio alto (PIMA). [-25% ; +25%]
[+25% ; +50%]

Datos de pais Peru PIMA
INB per capita 2005.9 1899.0
RA Retraso del crecimiento ™I 46 24
Mis 5.3 2.7
Retraso del crecimiento 10.4 33
IRA 12 1.4 -17.1%
Diarrea 24 17 42.9%
—— PIMA — Peru

Todos los indicadores miden la razén de prevalencia entre la poblacién mas pobre (quintil 1, el primer quintil de distribucion de la riqueza) y la mas rica (quintil 5, el quinto quintil de
distribucion de la riqueza). Los datos (los mas recientes disponibles) fueron tomados de HNPstats ( ¥ - intile).
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El Banco Mundial apoya las iniciativas que emprenden los paises para compartir
la prosperidad mediante la transicién hacia la cobertura universal de los servicios
de salud, con las metas de mejorar los resultados en materia de salud, redu-
cir los riesgos financieros relacionados con la enfermedad y lograr una mayor
equidad. El Banco reconoce que existen muchas rutas que llevan a la cobertura
universal y no apoya ninguna ruta o conjunto particular de arreglos organizativos
o financieros para lograrla. Sea cual sea la ruta escogida, su ejecucion exitosa
implica la existencia de muchos instrumentos e instituciones. Aunque se pueden
tomar rutas distintas para ampliar la cobertura, la ejecucién de todas ellas im-
plica desafios. Consciente de eso, el Banco Mundial lanzé la Serie de estudios
UNICO sobre cobertura universal de salud, cuyo fin es obtener conocimientos y
disefar instrumentos operativos para ayudar a los paises a abordar estos desa-
fios propios de la ejecucion en formas sostenibles desde el punto de vista fiscal
y que mejoren el grado de equidad y eficiencia. La Serie de estudios UNICO
consta de documentos técnicos y estudios de casos practicos de varios paises,
en los cuales se analizan distintas facetas relacionadas con las dificultades que
existen para aplicar las politicas de cobertura universal.

Los estudios de casos practicos de los paises de la serie se basan en el empleo
de un protocolo normalizado para analizar los detalles practicos de los progra-
mas mediante los cuales se ha ampliado la cobertura en forma vertical ascen-
dente, es decir, de los programas que han comenzado con los pobres y los
vulnerables en lugar de aquellos que se han iniciado con un modelo de filtracion
o chorreo. El protocolo consta de nueve médulos que contienen méas de 300
preguntas disefiadas para obtener conocimientos detallados de la forma en que
los paises estan ejecutando cinco conjuntos de politicas destinadas a lograr lo
siguiente:

(a) administrar el paquete de beneficios

(b) gestionar los procesos para incluir a los pobres y los vulnerables

(c) impulsar reformas a la prestacion de servicios que se traduzcan en ma-
yores grados de eficiencia

(d) abordar los nuevos desafios que implica la atencién primaria

(e) afinar los mecanismos de financiamiento, para hacer coincidir los incenti-
vos de las distintas partes interesadas del sector de la salud

La Serie de estudios UNICO busca proporcionar a los encargados de ejecutar
politicas para lograr la cobertura universal un conjunto de instrumentos mas am-
plio. El protocolo, los estudios de casos y los documentos técnicos se publican
como parte de la serie. En 2013 se publicara un analisis comparativo de los
estudios de casos.
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