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Resumen

La presente nota tiene el proposito de analizar, desde nuestra perspectiva, los fres
desafios principales del sector salud que el nuevo gobierno del Peru deberd enfrentar
para mejorar la calidad de vida de su poblacion: (i) desde el dmbiro institucional, pro-
fundizar las dos principales politicas de Estado que ha venido desarrollando durante la
década pasada, para producir mejores resultados en salud (el aseguramiento universal
y la descentralizacion del sistema); (ii) incluir una nueva dimension como la promo-
cion de la salud, en respuesta a la carga de muerte vy enfermedad por enfermedades
cronicas,; y (iii) desde la perspectiva sanitaria, desarrollar una agenda estratégica y
regionalizada en tres dimensiones. La primera, que priorice la reduccion de las inequi-
dades existentes en el acceso a los servicios de salud de la poblacion pobre, del drea
rural e indigena; la segunda, que fortalezca el sistema de salud para que responda
con eficiencia a las epidemias como el dengue, el cambio climdtico, la migracion y la
desforestacion, asi como los desafios generados por otras enfermedades trasmisibles
como la tuberculosis, con prioridad en el drea urbana; y finalmente, la tercera agenda,
orientada a prevenir y controlar, en particular en Lima Metropolitana, la epidemia
silenciosa de las enfermedades cronicas que golpean al Peri de manera creciente
como resultado de los cambios colectivos en el estilo de vida de su poblacion. Con este
propdsito, la nota revisa los avances del sector vy las mejoras y desafios en la salud de
los peruanos durante la ultima década.

En relacion con los éxitos, se discute la reduccion de la mortalidad infuntil v
materna, que ha permitido que el Peri se encuentre alrededor del promedio latinoame-
ricano en estos indicadores clave. Ademds, se revisan sus esfuerzos —quizd sin parangon
entre los paises de la region— para lograr una acelerada reduccion de la mortalidad de
los menores de 5 afhos en la Gltima década. |

En relacion con los desafios, la nota analiza cémo, a pesar de estas mejoras prome-
dio en los indicadores, todavia existen importantes inequidades en el acceso y calidad de
atencion de salud para los pobladores pobres en general y del drea rural e indigenas en
particular, que se traducen en resultados desiguales en todos los indicadores de salud,
incluso en aquellos con mejor desempefio. Asimismo, se revisa cémo las enfermedades
que atanien a la salud publica como la malaria, la tuberculosis (TB), el dengue v el Virus
de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirido (VIH/SIDA)
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no han seguido la misma tendencia optimista y presentan mayor incidencia y emergencia
ahora que en los arios novenia.

Finalmente, la nota analiza como la transicion epidemiologica del Peru, el enveje-

cimiento de su poblacion y sus cambios en el estilo de vida incrementaron los factores de
riesgo, en particular de la poblacion de las grandes ciudades, llevando al pais a vivir uno
de sus mds peligrosos desafios: el de una epidemia silenciosa de enfermedades cronicas
y degenerativas, que constituyen una seria amenaza para la salud y la economia del pais
por su alto costo en vidas, en calidad de vida y en el aspecto monetario.
: Por otra parte, la nota analiza coémo los éxitos del Periu en ciertos indicadores
estuvieron guiados por las dos politicas de Estado que continuaron profundizdndose v
potencidndose en forma conjunta: la descentralizacion de la salud y la ampliacion del
aseguramiento mediante el SIS. También examina como, frente a los nuevos desafios,
los instrumentos generados por estas politicas no serdn suficientes y los retos a futuro
requieren su modernizacion, ampliacion e innovacion. Con el fin de encontrar opciones,
esta nota analiza en detalle ambas politicas.

En relacion con el aseguramiento, se discuten la importancia del §15 y sus desafios,
asi como la estrategia lanzada por el gobierno para el Aseguramiento Universal en Salud
} (AUS). Al respecto, se menciona el notable esfuerzo del gobierno por promulgar la Ley
de Aseguramiento Universal, pero lo poco que se avanz6 en su implementacion. La ley
del AUS prevé un complejo grupo de acciones y consensos en muchas areas. El proximo
gobierno, incluyendo el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), tendrad la oportuni-
| dad de convertir al AUS en politica de Estado y de lograr, mediante su implementacion,
i una mejora efectiva de los indicadores de saiud.

En relacion con la descentralizacion de la salud, la nota discute el proceso seguido
en las regiones y como este todavia requiere un importante esfuerzo para consolidarse,
Jortaleciendo tanto la rectoria nacional del Ministerio de Salud (MINSA), como la rec-
toria de las regiones al asumir sus nuevas funciones. Finalmente, de manera breve, se
discute como los principales financiadores de la atencion en salud son los hogares, v

como, comparativamente, el Perd es el pais de la region que destina la menor proporcion
| de su PBI a la salud
La nota concluye que el nuevo gobierno deberia mantener sus esfuerzos por gene-

} rar consensos con la sociedad civil sobre el sistema de salud v su gobernabilidad, en un
contexto de mayores oportunidades de financiamiento del sector, que permita superar
la falta de inversidn cronica para su sistema sanitario. Hay que recordar que, para este
momento de desarrollo del Peri, la salud de sus habitantes es vital y un objetivo en si
misma, como lo confirmara en el afio 2002 la Comision de Macroeconomia v Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta mencionaba, ademds, que los vinculos
entre el estado de salud de una poblacion y su influencia en el crecimiento econémico
estan historicamente bien establecidos.

Luego del andlisis de estos temas, se elaboran propuestas para afrontar los proble-
mas sanitarios del pais, tomando en cuenta una agenda unica nacional y tres agendas
diferenciadas, dependiendo de la'poblacion: una agenda para el Peri rural; otra para
el Peri urbano; y, finalmente, una para el Peri hiper urbano de Lima y Callao, que en
la nota serd considerada como otra categoria de andlisis. La agenda de Lima Metropo-
litana mostrard como, al separar a Lima y Callao del promedio urbano, salen a la luz
problemas ocultos y de dimensiones diferentes al promedio, asi como soluciones relacio-
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nadas con el buen uso de los recursos intra ¢ intersectoriales, y con la articulacion de
los subsistemas fragmentados de aseguramiento y provision de servicios de salud, para
hacer frente al desafio de las enfermedades cronicas.

En los ultimos afios, la economia peruana ha presentado un crecimiento notable v
es seguro que, en el proximo periodo, el Peru podrd producir avances tan notables como
los economicos, en la mejora de la salud v la calidad de vida de su poblacion.

. Introduccion

El crecimiento econdmico del Pert es notable y ha generado grandes oportunidades para
lograr un crecimiento similar en lo social que permitirfa alcanzar mejoras umportantes en
la calidad de vida de sus habitantes. La salud es un eje central de la calidad de vida, y ¢l
sistema de salud es una herramienta fundamental para aumentar anos de vida a sus ciu-
dadanos y mejorar su calidad de vida durante esos ainos. Por otra parte, tener una buena
salud es un objetivo en si mismo y el sistema de salud es determinante para alcanzar este
objetivo, ast como para lograr una fuerza laboral fuerte vy saludable, que haga sostenible
el crecimiento del pais.

Esta nota de politica busca explorar los futuros desafios y oportunidades del sis-
tema de salud peruano, respondiendo a tres preguntas centrales: (1) ;mejoro la salud de
sus ciudadanos en los ultimos afios?; (11) ;jcudles fueron los principales esfuerzos que
realiz0 el pais en sus politicas y programas de salud para alcanzar estos resultados?
;Son suficientes?; y (111) ;cual es la agenda que el Peru deberia priorizar para continuar
mejorando la salud de sus habitantes? Con este fin, se analizard un grupo seleccionado
de indicadores clave y sus resultados, y se discutiran dos estrategias lanzadas por el
gobierno para aumentar el acceso, la calidad, la equidad, el desempeiio y la proteccidn
financiera del sistema de salud: las estrategias de descentralizacion y el aseguramiento
en salud.

Ademads de responder estas preguntas, esta nota propone avanzar en un andlisis
epidemiolégico del Peru en tres dimensiones y sugerir propuestas de politica para cada

una de ellas. Se propone examinar oportunidades y desafios de su sistema sanitario,
que permitan mejorar la organizacion del sistema, de sus servicios y sus indicadores de
salud desde las tres dimensiones geogrifico-poblacionales: (i) la dimensién rural; (ii) la
del Perd urbano sin Lima y Callao; y (iii) la del Perd hiper urbano (Lima Metropolitana)
que, por sus caracteristicas, ya no encaja en las dos categorias previas. Esta nueva pers-
pectiva nos permitird mostrar en cada dimensién agendas diferenciadas que, ademas
de incluir posibles acciones para los problemas prioritarios de salud, proponga mejoras
en la organizacion de los servicios e identifique esfuerzos comunes para proteger a sus
ciudadanos, en particular a los pobres, de riesgos de salud evitables y del impacto nega-
tivo de los gastos catastréficos producidos por enfermedades prevenibles. Finalmente,
la nota realiza una revisién de las barrferas de acceso al sistema de salud con la finalidad
de buscar opciones para mejorar la equidad y el acceso en todas las dimensiones men-
cionadas.
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II. Contexto: ¢ mejord en este periodo la salud
de oS peruanos?

La salud de los peruanos ha mejorado en los Gltimos afos, en particular la atencion
materno-infantil. En efecto, la esperanza de vida de sus habitantes ha aumentado v la
mortalidad infantil ha descendido por debajo del promedio latinoamericano. Asinmisimo, la
reduccidn de la mortalidad de la nifiez (menores de 5 anios) se acelerd de manera extraor-
dinaria, y uno de los indicadores “bandera” de la atencion materno-infantil, la atencidn de
| partos 1nstitucionales, continda progresando.

LLa esperanza de vida ha aumentado en 23 afios, desde 1970 hasta el ano 2008. Sin
| embargo, las diferencias por regiones son importantes. La esperanza de vida provectada
| para LLima del 2010 al 2015 es de 77,9 anos. mientras que para otras regiones, como

Huancavelica, es de solo 69,8 afios.

La mortalidad infantil (MI) continda en acelerada caida por debajo del promedio
fatinoamericano (véase ¢l grafico 1), debido a la extension del sancamiento basico. la
educacidn de las madres, el mayor acceso al agua potable y los éxitos en la atencidn de
la salud infantil, incluyendo el mejor control y manejo de las enfermedades diarreicas

; agudas y la vacunacion masiva de la nificz. Sin embargo, todavia se requieren esfuerzos
muy importantes para que el Perd ingrese al grupo selecto de paises de América Latina
con un digito de mortalidad infantil, como Cuba, Costa Rica, Chile v Uruguay.

La mortalidad materna ha descendido y los partos institucionales han crecido de
manera sostenida. L.a mortalidad materna ha descendido desde los 318 por cien mil naci-
f dos vivos (N.V.) en 1980, a poco menos de 98 por cien mil N.V, en el ano 2010 (véase
el grafico 2). Este descenso ha venido acompanado de un crecimiento del porcentaje de
partos atendidos institucionalmente.! que subicron del 45% en 1991 al 82% en ¢] 2009,

Por otra parte, la disminucidn de la mortalidad de la nifiez en el Peru se acelerd de
manera extraordinaria en los dltimos afios. Entre los afios 2000 v 2008. el Pert

Grafico 1
Evolucion de la mortalidad infantil en América Latina y el Pert
Tasa por 1000 nacidos vivos

140 SR .
120 - |
100 1
80 -
60 -

4G

20

T T 1 T

1970 1980 1990 1995 2000 2004 2010

-—e-~ América Latina y el Caribe —e— Perl

Fuente: Banco Mundial y ENDES 1998-2010.

Partos atendidos en algin establecimiento de salud ptblico o privado.

Nota 24 Hacia un Pery mas saludabie: desalios y oportunidades del sistema de saiud 437



Grafico 2
Evolucion de ta mortalidad materna en el Per(
Por cada cien mil nacidos vivos {1980-2010)
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tuvo un notable desempefio en este indicador de salud en comparacién con 19 pafses de
Latinoamégica, solo superado por El Salvador (véase el cuadro 1). Sin embargo, debido
a sus retrasos historicos, el Peri ocupa el lugar 96 en mortalidad de los menores de 5

Cuadro 1

Ritmo de progreso en la tasa de mortalidad en menores de 5 afios por periodos,
en paises seleccionados (1960-2008)

Namero anual

de muertes de

Ranking de paises Mortalidad en menores de 5 afos Tasa anuai de reduccion

menores de 5
Paises por mortalidad de afios {miles)
menores de S anos | 1960-  1990- 1999
1960 1990 1999 2008 2008 1990 1999 2008

Argentina 116 72 29 22 16 11 3,1 2.7 3.4
Bolivia 58 255 122 83 54 14 2,5 43 4 4
Chile 147 138 22 12 9 ” 6,4 5,7 3,1
Colombia 105 122 35 31 20 18 42 1,3 4.4
Costa Rica 140 12 22 14 11 1 6,5 1.5 2,7
Cuba 158 54 14 8 6 1 4,7 54 3,1
Ecuador 95 178 23 35 25 7 3,8 5,4 3.6
Ef Saivador 109 191 62 42 18 2 3,9 4 7,1
Guatemala 77 202 77 60 35 15 3 3.5 5,2
Haiti 48 253 151 129 72 19 1,7 1,7 5.5
Honduras 83 204 55 42 31 6 4 4.1 3,3
Mexico : 112 134 45 33 17 36 3.6 3,7 6 -
Nicaragua 91 193 68 47 27 4 3,6 3.8 5,3
Panama 97 88 31 27 23 2 3,2 2.6 1,8
Paraguay 89 80 42 32 28 4 3 1,6 1,5
Peru 06 234 81 52 24 15 3,8 4,1 6,7
Republica .

Dominicana 79 149 65 49 33 7 2.8 3,1 4
Uruguay 125 56 24 17 14 1 2,8 3,8 2,2
Venezuela 109 75 32 23 18 11 3.4 1.8 2,7
Latino America 50 23 547 32 3.2

y el Caribe

Fuentes: UNICEF estadistica y vigilancia; INE| (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica) y Encuesta Nacional
de Hogares (ENAHO), 1997 y 2001,
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anos (MMS5) entre 188 paises, con una tasa de 24 por nul N.V. para el 2008, debajo
del promedio latinoamericano de 23 por mil N.V. y solo mavor a 8 de los 19 paises
de América Latina. Cabe destacar la mejora en ¢t desempenio comparativo del Peru en
los tres periodos analizados, que, podria decirse, fue pobre entre los anos 1960 y 1990,
regular en la década entre 1990 y el 2000, y extraordinarto en la década del 2000 al 2010,

Sin embargo, a pesar de las mejoras en los indicadores materno-intantiles, toduavia
cxisten diferencias entre quintties de riqueza. Ll grdafico 3 permite observar como. a pesar
del importante descenso en la M1 en todos los guintiles, debido a su atraso historico, se
mantienen todavia diferencias muy marcadas entre ¢l quintl inferior v el quinut superior
de riqueza. Del mismo modo. en ¢l grafico 4 se observa comeo el 70,2% de los partos del
quintil infertor fueron todavia en domicilio. en coniparacion al 2% de los partos atentidos

en domicilio del quintil superior.

Grafico 3
Cambio en Ia mortalidad infantil en el Peru por quintil de riqueza (1996-2009) !
Tasa por mil nacidos vivos

a0 !
80 1
70 -
B0 -
20
40
30 -

;

B 1996 g 2009 }
Fuente: ENDES 1996, 2009 '

Grafico 4

Partos en el Peru segun establecimiento de salud y quintil de rigueza (2009)
Porcentajes
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Las diferencias también persisten entre regiones y areds geograficas. Las regiones
mas pobres del Peru tienen en la actualidad la MI de Lima en los anos ochenta (1985).
lo que muestra una diferencia de 20 a 25 anos de atraso entre regiones del mismo pais.
Respecto a la salud materna, en Lima Metropolitana cerca del 98% de los partos tueron
atendidos institucionalmente, en comparacion con ¢l 39% en areas rurales, Por otra parte,
con la cafda de la MI general, uno de sus componentes, la mortalidad neonatal temprana
(que depende fundamentalmente de fa oportunidad y cahidad de la atencion), representa
ahora el 69% de la MI total, generando un nuevo desafio aun mas dificil de solucionar.

Por otra parte, la barrera cultural es una limitante: el Pera ¢s el tercer pais con las
mds altas concentraciones de poblacion indigena en Latinoamerica, detras de Bolivia v
Guatemala. [.as inequidades raciales y étnicas tienen una larga historia en el continente

y, en particular, en el Peru. En salud (grafico 5), ¢! mayor porcentaje de poblacion gue
no cucnta con ninguin seguro de salud es aquella que tiene como lengua materna algun
idioma originario como quechua ¢ aimara (61% y 80%, respectivamente). De manera
simifar, los porcentajes de partos no institucionales mas altos s¢ encuentran en estos gru-

Grafico 5 |
Partos institucionales segun el idioma con el que aprendié a hablar
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pos sociales (grafico 6) y es notorio cdmo la poblacidn de la selva (otras lenguas). se
encuentra en franca exclusion en relacion con el parto. Serd imposible avanzar en mejorar
la cobertura del parto institucional en el drea rural sin serios esfuerzos de adecuacién cul-
tural de los servicios. Experiencias del propio Pert (Cusco y Apurimac), pueden ser ttiles
para extenderlas al resto del pafs.

La calidad de atencion sigue siendo una barrera para el acceso a Jos servicios de
salud. La calidad de atencidn, un indicador “trazador” de servicios de salud, permite
observar el retraso del drea rural: la atencién prenatal que varfa segiin el ingreso. Segun
la ENDES 2009, 9 de cada 10 mujeres (92%) tuvicron al menos algun control prenatal
por personal de salud. Sin embargo, su calidad por quintiles de ingreso era muyv diferente:
solo a la mitad de las mujeres del primer quintil que recibié atencién prenatal (50,2%) se
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Grafico 6
Poblacidn que no cuenta con ninglin seguro de salud, segln el idioma |
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Quechua

[cs tomoO una muestra de sangre, comparando con el 93.1% de las mujeres embarazadas
del quintil superior a quienes se ies realizd la prueba.

Para mejorar la calidad de atencion en el area rural, se requiere mejorar {a asignacion
de recursos, incluidos los recursos humanos de salud y el aseguramuento en salud. El Pro-
grama de Apoyo a la Reforma del Sector Salud II (PARSALUD II) con financiamiento
nacional e internacional es una de las opciones para mejorar la infraestructura de salud en
el area rural, pero esta podria ser insuficiente dado el desafio existente v deberia comple-
mentarse con: (1) el aumento de recursos humanos y la modernizacion de su gestion. como
s¢ menciono antes; (11) la mejor organizacion de las redes de servicios de atencion primaria.
con multiples expertencias; (ii1} iInnovaciones en la extension de cobertura con casas mater-
nas (Nicaragua), el Programa de salud de la Fanuiia (Brasil) que incluye agentes sanitarios
remunerados, o sistemas de aseguramiento ¢n salud con adecuacion cultural para poblacion
indigena como ¢l Seguro Basico Indigena de Bolivia, o modernos sistemas de comunica-
c10n en salud para poblacion dispersa como en el Acre y Amazonas, Brasii.

Ademas de las mequidades persistentes en salud, existen otras enfermedades gue
siguen representando un problema para el pais. Estas responden a problemas estructura-
les del sistema peruano y a una rceciente emergencia en América Latina de enfermedades
epidémicas infecto-contagiosas a consecuencia del cambio chimdtico, la migracion. la
desforestacion y la insuficiente vigilancia y control epidemioldgicos. kEntre estas enfer-
medades, tcnemos las que se presentan a continuacion.

Las entermedades de la salud pitblica (SLP). A diferencia de los indicadores de salud
materno-infantil, no han mejorado, con excepcion del indicador de TB. ¢l cual, a pesar de
su mejora relativa, todavia requiere un extraordinario esfuerzo para que el Pertd salga de
la lista de los paises con més alta incidencia de la OMS. El Perii es el tercer pafs. después
de Haiti y Bolivia, con mayor incidencia de TB de la region.’ En el 2007, 29 393 nucvos
casos fueron registrados en el Perd: el 60% de ellos se localizaron en Lima vy fue repor-

3 PAHO, Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015.
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tado un total de 916 muertes por TB.* Ademads, desde el 2004, la prevalencia de co-mor-
bilidad de TB-HIV ha crecido.

La principal falla de la politica e implementacion del programa de 1B es que este
sigue siendo “vertical” y su descentralizacién requiere de un proceso de asimilacion por
las regiones, que avanza lento y no ha concluido. La prevencion de la TB requicre de
vacunacion con la vacuna de Bacillus Calmette-Guérin (BCG) en porcentajes muy altos,
su control epidemiolégico con un agresivo sistema de reporte y tamizaje diagndstico y
su tratamiento exitoso con una aplicacién rigurosa de protocolos de tratamiento super-
visados (DOT). Esto implica la participacion de multiples actores que, despues de la
descentralizacién, ya no obedecen a un mando unico. Recientemente, el Fondo Global ha
establecido un apoyo al programa de malaria, HIV/SIDA y TB. Sin embargo, el mayor
desatio se concentra en su gestion descentralizada y, al mismo tiempo, en su moderniza-
cion, mcorporando mncentivos para producir resultados medibles y trazables.

Lo mismo puede decirse de Ia malaria y otras enfermedades de salud publica. Por
ejemplo, el programa de enfermedades metaxénicas del MINSA ha pasado de ser un pro-
grama vertical a una estrategia dentro de un proceso de descentralizacion. Ahora, ¢l rol
del MINSA es conductor, regulador de la estrategia y de la vigilancia del cumplimiento de
normas. Sin embargo, la actual distribucidn de funciones parceladas entre los diferentes
niveles de gobierno sobre la vigilancia, el diagnoéstico, el control vectorial, 1a prevencion
y promocidn, vy la regulacidn y supervision evitan que se pueda ejercitar una propuesta
articulada de gestion de enfermedades de salud publica.

Recientemente, el dengue se ha constituido en un grave desafio para el Perd y Lat-
noamérica. Produce dafos importantes que movilizan por completo al sistema en fase
epldémica, evita que este actie adecuadamente cn otras areas de la vigilancia y distrae la
epidemiologia de largo plazo.

La desnutricion crénica es alarmantemente alta en el area rural, pero no lo es en el area
hiper urbana. El Peru tiene mayor desnutriciéon crénica que paises andinos con sitmitlar o
menor 1ngreso econdomico como Ecuador y Bolivia vy, al interior del pais, la diferencia por
quintiles de ingreso es muy importante, casi 8 0 9 veces mayor la desnutriciéon créonica en el
quintil | en comparacidn con el quintil 5 de riqueza. Esto pone en evidencia una vez mis la
alta relacion de los quintiles de mayor pobreza con el area rural.”

Las enfermedades crénicas son una epidemia silenciosa y un desafio creciente y
costoso. Estas enfermedades son la mayor carga de muerte y enfermedad del Perq, segun
el estudio de la Carga de Muerte y Enfermedad (CME) del Pert, concluido hace algunos
afios por Veldsquez y colaboradores, utilizando un programa financiado por la Agencia
Internacional para el Desarrollo de los Estados Unidos (USAID). (PRAES).*

La CME ayudd a conocer el peso de las diferentes enfermedades en el Perd. Se
estimaron los afios de vida saludable (AVISA) de 135 subcategorias de causas de enfermedad
y lesiones, ya sea por afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) o afios de vida
perdidos por discapacidad (AVD), que agrupan toda la patologia que se produce en €l pafs.
En el 2004, las enfermedades no trasmisibles representaron la mayor CME en el Pert

Véase MINSA (2006). Construyendo alianzas estratégicas para detener la tuberculosis: la experiencia
peruana. Direccién General de Salud de las Personas.
Banco Mundial, Restmenes de nutricion, 2010

6 Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PRAES).
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Grafico 7
La carga de muerte y enfermedad (AVISA) en el Peru
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(causando la pérdida de 107 AVD por 1000 personas). seguidas por las enfermedades
trasmusibles (49 AVD) y lesiones.” El grafico 7 detalla los hallazgos principales del estudio.

Por otra parte, la tendencia al crecimiento epidémico de las enfermedades no tras-
misibles (cronicas) es inminente. En base a estos datos y a las proyecciones demogrificas
del Pery, se analizaron las tendencias futuras de la CME,* mostrando que existe una muy
alta probabilidad de un cambio radical en el patrén de la demanda de servicios de salud
en el pafs. Esta tendencia tendrd un costo adictonal para el sistema, que podria llegar a
producir gastos catastroficos.

En el Perd, asi como en otros paifses. la prevalencia de enfermedades cronicas no
trasmisibles ticnde a ser mucho mas alta entre ios adultos mayores. Entre los afios 2004 y
2025, debido al envejecimiento de la poblacion, se prevé que la contribucidn de las per-
sonas de edad avanzada (mayores de 60 anos) a la CME en el Perd aumente en un | 129%,
que la CML de las personas entre 45 a 59 afios 1o haga en un 83%, mientras quc la CME
de las personas entre 15 a 44 anos s¢ habra duplicado de 144 000 a 284 000. Mientras
lanto, se proyecta quc la contribucion de los ninos menores de 4 aios a la CME descen-
dera de 1,3 mallones de AVD en 2004 a 1.2 millones en 2025.

Para el ano 20195, las enfermedades de la vejez superaran a las enfermedades de
ninos menores de cinco afios’ y estas seran fundamentalmente enfermedades cronicas
que, a su vez; estaran influenciadas por los factores de riesgo que las provocan. En efecto.

! Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PRAES).
i Véase Banco Mundial (2010). Op. cit.
9

Charpentier (2010). Improving Health Outcomes in Peru, by strengthening users entitlements and rein-
forcing public sector management. Banco Mundial.

Nota 24.Hacia un Perl mas safudable: desaflios y oportunidades del sistema de salud 443




Grafico 8
Prevalencia de consumo de alcohol y tabaco en el Peru
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Grafico 9
Forma en que la poblacion desarrolla su trabajo u ocupacién (2006)
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el crecimiento de los factores de riesgo es el principal contribuyente para el incremento de
los problemas crénicos y degenerativos de ta CME. En base a las categorfas de la CME.,
se podria concluir que los principales factores de riesgo en el Perd son la obesidad, el
sedentarismo, el tabaquismo, el alcoholismo, la malnutricién, la violencia y los acciden-
tes de transito. Lima Metropolitana, por otra parte, serd la regién més perjudicada.

Sin embargo, no existe ninguna evaluacién integral y detallada de factores de ries go en
el Pert. El pais no ha realizado encuestas de factores de riesgo recomendadas por la OMS
y solo es posible obtener informacién parcial sobre sedentarismo, obesidad y alcoholismo.

La obesidad, después de la desnutricién crénica, es el segundo mayor desafio del
Pert en materia de nutricién. La ENDES 2009 muestra que las mujeres en todos los quin-
tiles de ingreso tienen sobrepeso u obesidad, superando el 50% en todos los quintiles de
1ngreso, con la Unica excepcion del quintil 1, donde llegan al 40%.

Otros factores de riesgo clave son el consumo de alcohol y tabaco y el seden-
tarismo. En el Pert, y en especial en el drea hiper urbana, el consumo de alcohol ha
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aumentado. En solo 2 afios (grafico 8), subi6 del 33% en el 2003, al 50% en el 2005."

Por otra parte, el 40% de la poblacidn rcaliza sus actividades diarias sentado o de pie,
pero con poca actividad fisica (grafico 9).

Desde ¢l afio 2000, el Pert ha asumido los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) que, entre sus principales metas en salud, incluyen la reduccion del hambre, la
mortalidad materna y la mortalidad infantil. Hasta ahora. tres ODM se han cumplido a
nivel nacional, pero la MI y materna, la desnutricidn cronica y la incidencia de TB siguen
siendo grandes desafios por las brechas histéricas entre regiones y niveles de riqueza.
Otras metas de los ODM de enfermedades trasmisibles como la malaria, VIH/SIDA vy
dengue también siguen representando una preocupacion para el pais, mayor aun que
los ODM materno-infantiles, porque la incidencia de todas ellas ha aumentado desde la
década de 1990 en lugar de disminuir. |

1. Desafios

¢ Cuales fueron los principales esfuerzos que realizo el Pert en sus politicas de salud para
alcanzar estos resultados? ; Son suficientes?

Ademas del evidente crecimiento econdmico del pais, diferentes estudios'! sefialan
que dos politicas clave han contribuido a lograr avances en la atencién materno infantil.
[La pnmera-fue la ampliacién del aseguramiento en salud a través del SIS, el cual se
expandio en la década pasada, permitiendo el acceso de la poblacién pobre, sin costo,
a un conjunto basico de servicios de salud. La segunda fue el esfuerzo por superar las
barreras de calidad y eficiencia del sistema mediante la descentralizacidn de los servicios
de salud a través de los comités locales de administracién de salud (CLAS) que, a pesar
de algunas limitaciones, permitieron gestionar los servicios de salud con participacion de
la poblacion y alta flexibilidad en su gestidn. Pero en apariencia, el agotamiento de ambas
politicas nos permite inferir que, para continuar produciendo impacto, estas requieren su
ampliacion, modernizacidn, innovacidn, expansion y fortalecimiento.

El SIS en el ario 2010

En el afo 2006, el SIS ampliaba su mandato para incluir a todas las personas en
pobreza y otros ciudadanos sin seguro de salud, incluyendo padres y nifios, sin limite
de edad. La cobertura del SIS llegaba a superar los 10 millones de personas, mejorando
significativamente entre el 2003 y el 2008, subiendo en el quintil I del 29 al 37% vy en
el quuntil II del 36 al 55%. Sin embargo, su ampliacién a diversos grupos de poblacidn.
un tanto desordenada, ha amenazado la efectividad de la focalizacion del programa. El
gobierno (MEF) estd ahora promoviendo el uso del Sistema de Focalizacién de Hogares
(SISFOH), instrumento para fortalecer la focalizacién del SIS, pero su implementacién
tiene tropiezos'. Por otra parte, llama la atencién la existencia de un pequefio mimero de
asegurados del SIS que proviene del quintil mas rico.

10
11

- Cifras para Lima Metropolitana de poblacién de mayores de |8 afios.
Entre ellos: Banco Mundial (2006); UNICEF, International IDEA y Transparencia (2006); Valdivia y Diaz
(2007); y Francke (2007).

' Véase Banco Mundial (2010). Op. cit.
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El SIS, ademds de ampliar la poblacién asegurada, ha retformulado su plan de pres-
taciones extendiendo su Listado Priorizado de Intervenciones en Salud (LPIS)."” Con la
finalidad de limitar la cobertura del beneficio plenamente subsidiado, el SIS cred una
categoria semisubsidiada en el 2007, abierta a cualquier persona sin seguro de salud
que tuviera un ingreso menor de S/.700 (con un mayor margen de salida, establecido en
S/.1000)". Este cubre actualmente a cerca de 62 000 personas. Su lento crecimiento en
casi dos afios parece irrelevante en la proporcion del total de asegurados (0,62%) v es
posible que, para seguir adelante, deba evaluarse tanto la opcién de hacerlo mas atractivo
como el costo transaccional de tener esta categoria abierta.

Un problema apremiante para el SIS son sus mecanismos de pago. El modelo de reem-
bolso de servicios individuales genera un enorme volumen de transacciones, que supera
la capacidad de sus anticuados sistemas informaticos. Para mejorarlo, en el anfio 2008, €l
SIS experimentd un método de financiamiento per cdpita a traves de un piloto en las redes
de Lima Este y tres departamentos de la sierra.'> Lamentablemente, este no fue implemen-
tado y, por tanto, el SIS no ha innovado en mecanismos de pago a prestadores de salud.'

Por otra parte, el SIS podria no comprenderse como un verdadero seguro de salud,
debido a que su financiamiento no recibe asignacion capitada del MEF sino histérica y. en
consecuencia, no genera ahorros anuales para contingencias previsionales como cualquier
seguro. A su vez, las negociaciones anuales retrasan los pagos del SIS a proveedores de
manera cronica y el financiamiento parcial del costo de las prestaciones no permite ejer-
cer plenamente la funcién de “compra” de scrvicios, dejando a los proveedores en gran
libertad sobre los recursos y la produccidn, con incentivos muy pequenos para producir
resultados. Por otra parte, en un buen nimero de casos. el financiamiento del SIS no liega
a los proveedores y es administrado por unidades intermedias del sistema que podrian o
no reembolsar a los prestadores, generando incentivos perversos al dejar de pagar mas a
quien mas produce. En relacién con sus desafios, el SIS ha comenzado a recibir numero-
sas quejas del publico, de gestores y prestadores dc servicios, pero no todas elias se origi-
nan o corresponden a desafios generados por el SIS, como la intermediacién en el pago de
prestaciones, que era una responsabilidad del MINSA vy ahora lo es de todas las regiones.

Aseguramiento (Ley AUS)

Con el proposito de ampliar la proteccién en salud y la proteccién financiera de la pobla-
c10n, el gobierno del Pert ha decidido desarrollar la estrategia de aseguramiento universal de
salud, mediante Ia ampliacion del SIS y la impiementacién de la Ley AUS. Segin datos de
la ENAHO, en el 2009, la cobertura de seguros de salud en el Peri alcanzé el 61%. El 37%
correspondia al SIS, el 20% al EsSalud (sector formal) y el resto a otros prestadores. Solo
la poblacion asegurada en el Seguro Social del Perti (EsSalud) recibe cobertura integral (la
totalidad de prestaciones).

El objetivo del AUS es estandarizar los planes de aseguramiento entre proveedores
y asegurar una mayor 1gualdad financiera en el acceso a la salud. En el 2009, se aprobd

3 Véanse Decreto Supremo004-2007-SA, marzo 17,2007, y Resolucién Ministerial 3 16-2007/MINS Aque aprue-

ba los estandares técnicos para la implementacitn de LPIS, en e} marco del aseguramiento umiversal de salud.
El salario minimo en Peni es S/.550.

Financtado por el Fondo Belga de Cooperacién en Ayacucho, Apurimac y Cajamarca.
16 Banco Mundial (2010). Op. cit.
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la nueva ley del AUS, que podria tener impacto positivo. El AUS sostiene que toda la
poblacidn debe gozar del derecho a un minimo conjunto garantizado de prestaciones de
salud, otorgado con calidad y oportunidad."

Las caracteristicas clave del AUS son: (1) se aplica a todos los aseguradores de salud
en el sector publico y privado,'® e incluye explicitamente al SIS; (i1) establece un conjunto
garantizado de servicios de salud comin para la poblacion (Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud - PEAS), que debe ser cubierto por todos los agentes de financiamiento y asegura-
miento en salud.'” En el caso del SIS, el PEAS sustituird al LPIS; (1i1) se dispone de un orga-
nismo regulador, la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud, que sera torta-
lecida para garantizar que todos los aseguradores ofrezcan el PEAS; (1v) El SIS mantienc
su régimen subsidiado y semicontributivo; (v) el Estado debe aumentar progresivamente
el financiamiento del régimen subsidiado y semicontributivo; y (vi) crea un tondo espe-
cial para cubrir las enfermedades costosas para el régimen subsidiado y semicontributivo.

La reforma de aseguramiento propuesta por el AUS tendra importantes consecuencias
presupuestarias. En efecto, las inquietudes del MEF acerca de las implicaciones presupues-
tanas retrasaron el desplicgue del PEAS. Sin embargo, se hicieron adelantos importantes en
el 2010, a consecuencia de una clara decision politica sobre el AUS, incluyendo la ejecucion
de un par de pilotos del PEAS en la zona de Lima Metropolitana. Mediante un Decreto
Supremo promulgado el 11 de julio del 2010, el presupuesto del SIS de ese ano se incre-
mento en S/.44 miliones para cubrir el costo de este ejercicio, aunque existen retrasos en los
desembolsos.

Durante los afios 2009 y 2010, la estrategia del gobierno se ha centrado en impiemen-
tar la ley del AUS y este proceso ha generado desatios. Uno de estos desafios es la poca
coincidencia del PEAS del AUS con el LPIS del SIS. En este caso, para asumir el PEAS, el
SIS deberia reducir sus prestaciones a los ascgurados, quitindoles derechos adquiridos, o el
AUS deberia hacer crecer su paquete de beneficios, para equipararse al del SIS.

A su vez, diferentes actores han sefialado que el AUS enfrenta numerosos desafios:
(1) la ausencia de financiamiento que permita la implantacion del AUS de manera gradual
y sostenible; (11) 1a necesidad de compatibilizar el PEAS y el LPIS del SIS; (i11) moder-
nizar el SIS para que pueda afrontar la implementacién del AUS; (iv) adecuar y mejorar
la oferta de servicios de salud existente, para prestar adecuados servicios al AUS; (v)
aumentar el consenso sobre el AUS y establecer un mapa de navegacion que permita defi-
nir con clerta certidumbre los pasos que deberian seguirse para su implementacién en un
plazo razonable; (vi) aumentar la credibilidad del sistema en el seguro semi-subsidiado,
enfrentando sus dificultades operacionales o eliminarlo; (vii) establecer mecanismos de
pago confiables que permitan que el seguro se perciba como un incentivo a nivel de los
establecimientos; y (viii) el AUS tropieza con las incertidumbres y desafios que plantea
el proceso de descentralizacion del sistema de salud.

Ademas, cinco desaffos estratégicos parecen ser muy relevantes:

La segmentacion del aseguramiento. [La segmentacidn socioecondmica del asegu-
ramuento concentra al SIS en los quintiles de bajos ingresos (I, y 11), a EsSalud en los

'" Banco Mundial (2010). Op. cit.

18 SIS, EsSalud, las Fuerzas Armadas, la Fuerza de Policia Nacional, empresas prestadoras de servicios
de saneamiento (EPS), seguros privados, el seguro individual, el fondo de salud vy otras modalidades de
aseguramiento.

19 ftp://ttp2.minsa.gob.pe/aus/archivos/PEAS .pdf
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quintiles medios y superiores (III, IV y V) y al seguro privado en el quintil mas alto (V).
Esta segmentacidn, de continuarse con el AUS, podria consagrar al SIS en los quintiles
de pobres, con un efecto importante a largo plazo para la calidad. En el pasado, ante la
ausencia de un sistema de proteccidon de la salud para los pobres, un SIS concentrado
en pobres y “‘comprando’ servicios en forma parcial, podria evaluarse como positivo,
pero no a largo plazo, en la perspectiva de un sistema universal de salud. La experiencia
de sistemas universales que evitan el descreme o comparten beneficios de calidad entre
pobres y clase media es necesaria (Brasil, Costa Rica, Uruguay), por la mayor capacidad
de influencia de esta sobre los proveedores con baja “respondabilidad” (accountabiliry),

Por tanto, reducir la segmentacion es clave y puede hacerse de manera gradual, como
por ejemplo, generando sistemas de compra cruzados (el SIS comprando servicios de alta
complejidad al EsSalud o este comprando atencidn primaria al SIS, regulados por la Super-
intendencia Nacional de Aseguramiento en Salud - SUNASA). Otra opcidn es avanzar de
manera gradual hacia un sistema mayor de “‘compra de servicios” por el SIS, que incluya
otras areas, ademas de las actualmente contenidas en su LPIS. Por otra parte, el desafio del
Pera es enorme: parece ser complejo asegurar eficiencia en un contexto de alta demanda
de enfermedades cronicas, en un sistema fragmentado en oferta y desarticulado en asegura-
muento. Algunas Autonomias de Espana (Pais Vasco, Cataluna) o ciertos BEstados en Brasil
(Bahia, Minas Gerais, Curitiba) tienen experiencias recientes de articulacion de servicios en
contextos de aseguramiento universal, con perfiles de demanda de enfermedades crdnicas.

Las enfermedades catastréficas. En su implementacion gradual. el AUS deberia con-
siderar dafios de mayor complejidad (enfermedades catastréficas) como una prioridad en
el PEAS. Actualmente, estas son responsabilidad de un fondo casi incxistente, el Fondo
Intangible Solidario de Salud (FISSAL). Las enfermedades catastroficas son las que ver-
daderamente empobrecen, y su cobertura puede avudar a reducir costos, mejorar eficiencia
y aumentar equidad de una manera importante. (La experiencia de paises como Argentina.
que tiene en la actualidad un seguro puablico de enfermedades catastréficas denominado
PROFE, con un paquete de prestaciones de alto costo y baja incidencia - PACBI, puede ser
atil). Es importante recordar que un estudio del Banco Mundial realizado en Lima (Nar-
vaez, Gordillo 2010) muestra que una sola enfermedad, la diabetes, produce un elevado
gasto de salud, superior al 10%, en la atencion médica en esta capital. Al respecto, podria
ser muy eficiente contar con un componente del AUS como un “seguro catastréfico” que.
asegurando tres o cuatro enfermedades trazadoras en impacto epidemioidgico, como la dia-
betes, la hipertension y ciertos tipos de céncer, inicicn un aseguramiento universal gradual
y mejoren la articulacion de la oferta y aseguramiento entre diferentes prestadores.

La insuficiente oferta de servicios de calidad para el AUS obliga a pensar ue no nece-
sarlamente un mayor aseguramiento supone un mayor acceso a los servicios de salud. La
oferta y calidad de estos servicios debe mejorarse simultaneamente con la expansién del
asegurarmiento, asi como la articulacion de los sistemas de servicios, para aprovechar mejor

- la infraestructura y los recursos humanos y econémicos disponibles. Preocupan, por ejem-
plo, el reciente crecimiento de la oferta de EsSalud en ¢l primer nivel de atencidn, que
duplicara la oferta existente del MINSA en pequeiias poblaciones, cuando por eficiencia
esta podria articularse, asi como la necesidad de un cambto urgente en el modelo de aten-
cidn de Lima Metropolitana para atender enfermedades crénicas de una manera articulada,

La necesidad de un fondo previsional. El AUS deberia contar con un fondo previsional
que evite que situaciones coyunturales y contingencias fiscales determinen su funciona-

miento. Los desafios planteados por restricciones financieras del MEF al SIS y sus negocia-
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ciones anuales por presupuestos, basados en informes de demanda elaborados de acuerdo a
procesos y no a resultados, podrian evitarse generando un sistema previsional originado en
un sistema capitado basado en resultados, que permita garantizar la sostenibilidad financiera.

Descentralizacion:
El modelo de los CLAS y la regionalizacion

Recientemente, dos iniciativas separadas han buscado transterir poder y control a niveles
de gestion menores del sistema sanitario: el CLAS y el proceso de regionalizacion.

Los CLAS

En la década de 1990, se creo el modelo que buscaba la participacion activa de los usuanos
en la gestion de los servicios de salud de atencion primaria, dando poder a las comunidades
locales para gestionar los recursos y contratar y supervisar personal del establecimiento. El
CLAS jugd un rol clave en el desempeiio de los servicios hasta el 2004, fecha en la que fue
afectado por la “institucionalizacién” de los contratos de su personal médico. Actualmente,
el CLAS comprende 2155 centros de salud, que corresponden al 35% de los servicios de
saiud del Pert, administrados por 746 asociaciones del CLAS.”

El eclipse del CLLAS se hizo muy notorio con el proceso de descentralizacidon denomi-
nado ﬂregionalizacién, que transfirid en el 2004 el control de las direcciones regionales de
salud (DIRESA) vy su personal (sin Lima y Callao} a los gobiernos regionales. Desde enton-
ces, ha existido una tension entre los actores del sistema que intentan definir mejor sus roles
en el nuevo marco creado. Sin embargo, el CLAS, todavia constituye un elemento clave para
el funcionamiento eficiente de los servicios y amerita discutir su rol en el futuro préximo.

La regionalizacion

Como parte del proceso de descentralizacidn del pais,’' en el 2004 se comenzd con un
proceso de transterencia de una porcion importante de recursos financieros en salud a las
regiones, incluyendo personal. La transferencia se completd en diciembre del 2008. La
mayor parte del sistema nacional de salud fue transferida (sin Lima y Callao) del MINSA
a las DIRESA.

La reforma establece el flujo de fondos directos del MEF a las regiones, proceso
que ha cambiado el rol del MINSA en la gestién del presupuesto de salud. Aunque el rol
de los gobiernos regionales fue inicialmente limitado a la administracién de las planillas
de funcionarios (con poca discrecionalidad), la asignacién formal de roles y funciones
descentralizados les dio un creciente rol en el liderazgo y rectoria sectorial. Ahora, las
regiones son el mayor actor presupuestario del sistema de salud del Perd, aunque no
hayan asumido completamente las funciones transferidas.

20 Banco Mundial (2010). Op. cit.

21 La Ley de Bases de Descentralizacién promulgada en julio del 2002 creé 25 regiones que reemplazaban
los 24 departamentos existentes y la provincia del Callao, transfiriéndoles funciones y atribuciones na-
cionales y fortaleciendo la autoridad subnacional intermedia, con el propésito de fortalecer el dialogo del
Estado con las mas de 1800 municipalidades existentes.
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Entre los afios 2009 y 2010, se realiz6 una completa evaluacion del proceso de descen-
tralizacién a nivel de las 25 regiones,” con amplia participacion del MINSA y las regiones,
elaborando una linea de base basada en “verificadores”, “estandares™ y ““trazadoras’ para tres
tipos de functones: (1) funciones esenciaies de salud transferidas; (i1) funciones de conduc-
c16n y gerencia, que sustentan el direccionamiento del sistema; y (111) funciones de apoyo, que
constituyen el soporte administrativo, tanto del sistema publico como de la autoridad sanitaria.

Las evaluaciones permiten observar desafios en el proceso de descentralizacion, el
analisis global indica que existe un promedio muy bajo de las regiones en el ¢jercicio de
las funciones descentralizadas, con un porcentaje promedio de 35% (grafico 10), haliazgo
que permite concluir que la Rectoria Sectorial estd atrapada entre un nivel nacional que

Grafico 10
Nivel de descentralizacion en regiones del Peru
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Fuente: PARSALUD li Cosavalente Vidarte.

Grafico 11 |
Nivel de ejercicio por area funcional, segun el grado de desempeno
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22 Esta evaluacidn parte de un ejercicio realizado en el 2008, donde el MINSA probé en lLambayeque,
La Libertad, San Martin y Cajamarca un instrumento que analiza: (i) las competencias v capacidades
mnstitucionales de los gobiernos regionales para ejercer las funciones y atribuciones transfendas; (i) el
grado de ejercicio de las funciones descentralizadas; v (iii) los aspectos criticos gue estarian limitando
el ejercicio de las funciones. La evaluacidn posterior fue dirigida por la Oficina de Descentralizacion del
MINSA, con apoyo de USAID-PRAES y de PARSALUD II.
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ya ha transterido sus competencias y las regiones que no han terminado de asumirlas. A
su vez, la mayoria de las funciones descentralizadas muestran un fragil desempeno en su
gjercicio regional, llegando a extremos en algunas funciones, como la gestion de recursos
humanos y de investigacidn en salud (véase el grafico 11).

La transferencia de funciones a las 1832 municipalidades se encuentra en proceso de
discusion. La Ley Organica de Municipalidades (Ley N® 27972) del aito 2003 define com-
petencias en materia de saneamiento ambiental, salubridad y salud, tanto para las municipa-
lidades provinciales como para las distritales. L.a municipalizacidn podria beneficiarse de la
expeniencia de paises como Colombia, Chile, Bolivia y Brasil, donde la descentralizacion
municipal ha tomado caminos diversos en su ejercicio y practica. En Brastl, se transfirieron
todas las funciones, incluidos la gestion de los servicios de salud y los programas a las
munjcipalidades; en Chile, solo la gestioén de la atencidn primaria; en Colombia, la trans-
ferencia incluyoé los programas; y, en Bolivia, se transfirié la gestion de la infraestructura,
pero no la gestion de los servicios de atencion primaria. Los resultados fueron diversos. asi
como las lecciones aprendidas, muchas de ellas positivas y otras muchas negativas.

A pesar de que el SIS, la ley AUS y los procesos de descentralizacidn han sido esfuer-
zos centrales del Peru en los ultimos afios y siguen perfeccionandose, no seran suficientes
para afrontar los gastos en salud en circunstancias de elevada prevalencia de enfermcdades
cronicas y en respuesta al acelerado cambio de demanda de los servicios de salud. Por esta
razoOn, para responder a nuevos esfuerzos de politica y ampliar el acceso a la salud, una de
las primeras prioridades nacionales es incrementar el financiamiento al sistema de salud.

El gasto del PBI destinado a la salud en el Perd es el mas bajo de la regién. El gri-
fico 12 presenta la evolucion del gasto como proporcidn del PBI durante los dltimos 15
afnos, cifra que ha oscilado en un 4,5%. El porcentaje que se destina es insuficiente y, en
Latinoamérica, el Peru es el pafs con menor proporcién de gasto en salud (grafico 13).

Grafico 12
Evolucion del gasto en salud como proporcién del PBI (1995-2008)
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Grafico 13
Gasto en salud comparado con el promedio en Latinoameérica (2007)
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Por otra parte, es importante que se discuta y defina la inversion estratégica. A la
fecha, la menor inversidn se da en prevencidén y promocion de la salud, que ya es una
necesidad imperiosa en Lima y Callao. En estas provincias, es absolutamente recomenda-
ble realizar regularmente estudios quinquenales de tactores de riesgo, gue brinden intor-
macion adecuada para una correcta prevencion de las enfermedades y estimacion de las
implicaciones sobre la evolucion del gasto puablico en salud.

V. Conclusiones

;Cudl es la agenda que el Peru deberia priorizar para continuar mejorando la salud de sus
habitantes?

El Pert ha avanzado en salud y, particularmente, en salud materno-infantil, pero a
futuro, requiere una nueva agenda para responder mejor a los retos pendientes y 4 1os
desafios futuros. Por su complejidad, el Perd requiere de una mirada estratégica general
para distinguir procesos trazadores de la problematica nacional de salud y miradas especi-
ficas para observar las tres dimensiones de esta realidad: rural, urbana e hiper urbana. En
este marco, se presentan la agenda nacional y las agendas de salud desde tres dimensiones
(3D), observadas en funcion del acceso a la salud y las barreras culturales, de calidad de
atencion, ccondmicas y geograficas.

La agenda nacional

La agenda nacional deberfa incluir al menos los grandes macro-procesos sobre 1os cuales
el Perd ha avanzado y podria seguir avanzando, que son:
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Objetivos sanitarios, metas y estdndares en salud: para medir la evaluacion de des-
empefiio de cualquier sistema de salud y monitorear sus avances, se requieren objetivos
sanitarios, metas, estandares, sistemas de informacién y/o herramientas especificas. El
Perd ha avanzado en todos estos aspectos, inspirado en su compromiso con los ODM
y cuenta con objetivos sanitarios. Por ejemplo, usa indicadores “bandera™ en salud
materno-infantil (cobertura de parto institucional 1gual o superior al 85% o cobertura
de vacunacion superior al 90%). Asimismo, ha avanzado en la definicion de estandares
o condiciones minimas para la atencion de partos (Condiciones Obstétricas Esenciales -
COE) y en estandares de practica clinica de ciertos programas, como el de crecimiento
y desarrollo (CRED). También avanzd en el desarrollo de sistemas de informacion y
evaluacién que permiten revisiones en detalle. Sin embargo, se podria mejorar generando
estindares nacionales clave para los desafios del sistema, como la equidad, calidad, des-
empeno y eficiencia de los servicios, asi como estandares por grupos poblacionales en
3D. Asimismo, se podria contar con reportes especificos sobre temas vitales como. por
ejemplo, la salud de la poblacidn indigena o la mejora de la rendicion de cuentas en todos
sus niveles (véase la seccion dedicada a las recomendacionces).

Resultados en salud: como se menciond antes, el Perd avanzo en temas de salud vy,
especlalmente, en salud materno-infantil. En el 2015, el pais sera evaluado en los compro-
misos asumidos en el 2000 de alcanzar los ODM, que tienen como principales metas tnter-
nacionales de salud la reduccidn del hambre, la mortalidad materna y la mortalidad infantil,
entre ptras. Hasta ahora, el Perti ha cumplido tres ODM, pero la M1 y materna, la desnutri-
c16n crdnica y la incidencia de TB quedan como grandes desafios debido a las brechas entre
regiones y niveles de riqueza. Otros ODM de enfermedades trasmisibles como la malaria, el
VIH/SIDA y el dengue representan una preocupacién mayor para el pais, pues la incidencia
de estas tres enfermedades aumenta desde la década de 1990 en lugar de disminuir.

Para lograr cumplir los ODM, el Peri deberia: (a) mantener sus esfuerzos en salud
materno-infantil, especialmente en el area rural, focalizando la extensién de cobertura
del parto institucional en esta regién y concentrandose en la reduccién de la mortalidad
neonatal en el drea urbana y de la mortalidad perinatal en la hiper urbana; (b) priorizar y
redoblar esfuerzos en salud publica, en particular en las enfermedades de control vecto-
rial (malaria, dengue, fiebre amarilla) y VIH/SIDA, que son materias pendientes en todas
las regiones, y concentrar sus esfuerzos en la reduccién de la TB en Lima Metropolitana.
Por otro lado, (c) el Perd deberia iniciar un esfuerzo sostenido por reducir los factores de
riesgo (FR} y las enfermedades crénicas. Con tal objetivo, serfa recomendable realizar
a la brevedad, un diagndstico completo de FR, fortaleciendo el didlogo intersectorial
a los niveles nactonal y municipal para abordar locaimente el trabajo de prevencidn y
promocion, y reforzando la institucionalidad nacional y regional sobre la promocién de
la salud.

El aseguramiento en salud: el Perti ha avanzado en el aseguramiento en salud. El SIS
abrié una ruta clave al ejercer la separacién del financiamiento y la produccién de servi-
cios, y al financiar parcialmente al mismo tiempo la produccién de un conjunto garanti-
zado de prestaciones. En resumen, el SIS ha sido el gran vehiculo de cambio positivo en
1a expansién del acceso a la salud en el Perii.

Sin embargo, ahora el Pera deberia asumir tres estrategias para corregir sus desafios:
(1) repensar su disefio, que ha llegado a un nivel que precisa pasar de un sistema de “sub-
sidio publico” a uno mds parecido al “aseguramiento publico”; (ii) aumentar la eficiencia
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del sistema de financiamiento del SIS y de sus mecanismos de pago que, para su moderni-
zacion, requieren que tanto el MEF como el MINSA discutan y acuerden los beneficios de
un cambio; y (i11) reducir las continuas quejas de los usuarios, prestadores de servicios y
gestores sobre el SIS, que lo han llevado a un circulo de “baja credibilidad reputacional™.
Esto puede afectar también el “riesgo reputacional” de la gestion del MINSA. Para ello, la
mejor opcién es mejorar sustancialmente su disefio y gestion a fin de afrontar los nuevos
desatios del AUS.

En relacidn con el AUS, es muy importante que, antes de su implementacion a nivel
nacional: consolide su disefio en base a la evaluacidn de los pilotos y a un analisis de las
observaciones que ha recibido y genere un dialogo de consenso para su implementacion
con los diferentes actores del gobierno (incluyendo el MEF) y la sociedad civil, mediante
un mapa de navegacién consensuado. Asimismo, es recomendable discutir s1 el aumento
del aseguramiento garantiza el acceso al sistema de salud y priorizar la discusion finan-
ciera sobre el aseguramiento con la sociedad civil y el gobierno.

El financiamiento de la salud. Como se menciond anteriormente, el Pert es el pais
con menor proporcion de gasto del PBI en salud de la region. Al respecto, una muestra de
compromiso politico real con la salud del pais deberia ser 1a mejora financiera del sector.
Podrian existir muchas opciones para incrementar el gasto en salud, sin aumentar la 1nefi-
ciencia (un elemento legittmamente discutido por el MEF). En la seccion dedicada a las
recomendaciones, se trataran cinco de ellas.

LLa provision de servicios de salud, que incluye la eficiencia en la asignacion de
recursos del sector, tiene varios desafios:

LLa asignacion de recursos humanos, en particular médicos, al area rural es un asunto
que podria mejorar. Un indicador trazador: la asignacién de médicos por 10 mil habitan-
tes nos muestra la inequidad en la distribucién al area rural (grafico 12).

En Lima Metropolitana, existen aproximadamente 15 médicos por cada 10 000 habi-
tantes, en el resto urbano 8,4 y en el area rural solamente 2.4. Esta diferencia se hace auin
mas notable en los datos presentados por el Observatorio de Recursos Humanos en Salud,
que analiza la brecha de recursos humanos (diferencia entre los médicos existentes en
cada region y los que se requieren). Estos resultados revelan que en Lima y Callao existe
un exceso de cerca de 5000 médicos y un déficit en la mayoria de los departamentos del
area rural (grafico 14).

Grafico 14
Médicos por 10 000 habitantes
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Por otra parte, la eficiencia cuenta. En el area rural los médicos son mas productivos
que en otras regiones. En el trabajo de PHRplus (2003), se mudi6 la productividad parcial
simple de los recursos humanos en el Perd, usando como parametro de eficiencia el
namero de atenciones diarias que un médico deberia brindar®. Los resultados indican
que, en Lima, la productividad de los médicos es del 19%, mientras que en el drea rural
es del 58%. Esto significa que en el drea rural la productividad de los médicos triplica la
de Lima Metropolitana. Las respuestas estan en la organizacion de los servicios y en la

reduccién de la duplicacion.
El primer reto en recursos humanos es abordar la considerable brecha de dotacion

de personal en comparacién con lo que se requiere para asegurar servicios adecuados. Se
han logrado buenos avances, pero es neccsario un compromiso presupuestal considera-
blemente mayor en esta drea (grafico 15).

Grafico 15
Brecha de recursos humanos en el sector salud, 2009
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Fuente: elaboracion propia tomada de la Base de Datos Nacional de Recursos Humanos 2009 - ONRHUS -
DGGDRH - MINSA. Informacion Rermitida por la Gerencia Central de Recursos Humanos ESSALUD - 2009
(no incluye CAS); por la Divisidbn de Desarrollo Humanos DIREJASS. 2009 y por la FFAA 2003.Poblacidén
2009 segun OGEI-MINSA segun CPV 2007-INE].

Recientes esfuerzos como el crecimiento del Servicio Rural y Urbano Marginal de
Salud (SERUMS) muestran un camino posible para el drea rural, pero insuficiente para
garantizar recursos humanos adecuados en nimero, calidad y sostenibilidad. En la sec-
ci6n dedicada a las recomedaciones, se sugieren opciones posibles.

El desaffo de asignacién de recursos humanos al drea rural deberia pasar, a su vez,
por una nueva modalidad de contratacién y gestién. El Perd también requiere desa-
rrollar un sistema mas uniforme de contratos e incentivos laborales para facilitar a los

23 El ndmero éptimo de atenciones que un médico debe brindar al dia es 32.
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encargados de la gestion el control del desempefio del personal y su asignacion a secto-
res prioritarios y, a la vez, para proveer derechos aceptables para la motivacion de los
empleados. Como en muchos paises, en respuesta a contratos laborales excesivamente
proteccionistas ¢ inflexibles en el sector pablico, el Peru ha experimentado arreglos
de contratacién (contratos de servicios no personales) que efectivamente eliminan los
derechos y la proteccidn social de los empleados. Esto ha creado mmequidad horizontal,
pérdida de motivacién e inestabilidad. No esta claro si1 este problema ha sido total-
mente resuelto por la nueva variante intermedia, ¢l contrato administrativo de servicios
(CAS). Mientras tanto, muchos trabajadores de la salud en el sistema CLAS aun perci-
ben sueldos muy bajos.

Asimismo, el desafio del area hiper urbana para enfrentar las enfermedades cronicas
requiere un serio esfuerzo de reorganizacidn y articulacion de los servicios. En el area
hiper urbana se requieren esfuerzos de dos tipos: desarrollar acciones intersectoriales para
reducir los factores de riesgo y reorganizar los servicios de salud para entrentar el desatio
de las enfermedades cronicas. Se han descrito cuatro modelos de atencién de referencia
internacional con esta finalidad: (1) el “modelo de atencién de cronicos” del Mac Coll Ins-
titute de Seatle; (i1) el modelo de atencién innovadora a condiciones cronicas de lJa OMS
(ICCC); (1) el modelo de la piramide de Kaiser de USA; v, (1v) el modelo de 1a piramide
del King’s Fund del Reino Unido. Todos ellos buscan reorganizar los servicios con base
poblacional ¢ 1nsisten en la eficiencia de la organizacion de los recursos (véase la seccion
dediacada a las recomendaciones). El sistema de aseguramiento no podria avanzar sin un
profundo cambio del modelo de atencion en Lima Metropolitana. Puede incluso discutirse
s1 esta no es la primera prioridad del area hiper urbana.

En Lima Metropolitana, se viene desarrollando un modelo que podria mejorar el
acceso a los serviclos y su eficiencia. Se trata de los hospitales de la solidaridad, que
forman parte del SISOL, un organismo publico descentralizado de la Municipalidad de
Lima, que funciona generando una articulacion publico-privada de los servicios de aten-
cion a grupos médicos o empresas médicas que ponen sus propios equipos. El Sistema
Metropolitano de la Solidaridad (SISOL) se encarga de proveer la infraestructura (locales
fijos 0 mdviles) y de la determinacidn de estidndares de atencién y tarifas. Estos hospitales
son autofinanciados a partir de los servicios que prestan y constituyen un modelo alter-
nativo en respuesta a las dificultades de acceso que caracterizan a las entidades prestado-
ras de salud y a la creciente demanda de servicios por los sectores mas pobres de Lima
Metropolitana. Actualmente, existen 15 hospitales de la solidaridad y 13 centros médicos
en Lima, & hospitales en provincias y un hospital itinerante. En el 2010, se realizaron mas
de 10 millones de atenciones médicas.

A pesar de la innovadora iniciativa, son varios los desafios para consolidar el sistema
de hospitales de la solidaridad, entre los que se destacan: (i) la necesidad de articutar su
oferta con la del sector publico y Essalud; (ii) convertir la iniciativa publico-privada de
un modelo de pago por servicio en un modelo de aseguramiento que permita reducir el
gasto de bolsillo de la poblacion pobre; (iii) mejorar la eficiencia, atendiendo a un mayor
nimero de personas y reduciendo colas de espera; (iv) incrementar su transparencia, 1os
procesos de gestion, licitacidn, sistematizacion y convenios con grupos de profesionales
e mnstituciones que deberfan ser de conocimiento publico; y (v) mejorar la calidad de la
atencion, como la sistematizacion de las historias clinicas en red de estos establecimien-
tos o la estandarizacidn de sus procedimientos.
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La agenda rural

‘Esta marcada por la atencién materna e infantil con dos objetivos sanitarios princi-
pales: (i) aumentar el parto institucional, como se observa en el grafico 16 en 3D; y (11)
reducir la desnutricidén crénica, como puede observarse en el grafico 17 en 3D.

Grafico 16
Indicadores institucionales en el Peru (en 3D)
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Gratico 17
Indicadores nutricionales en el Perd (en 3D)
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La agenda urbana

Aunque no estd concentrada en ninguna necesidad de mejora especifica, tiene desafios
menores que el area rural en la atencién materno infantil y desnutricidon cronica, y desa-
fios menores que ¢l area hiper urbana en enfermedades cronicas, pero desatios 1guales o
mayores que ambas en el area de la salud publica y en ¢l control de accidentes.

Posiblemente, la salud publica en el area urbana pueda tener mayores oportuni-
dades de organizarse en un ambiente descentralizado y de estructurarse mejor para el
beneficio de las tres dimensiones. Dos podrian ser sus objetivos principales: (1) reducir
el impacto de las enfermedades vectoriales, en particular aquellas vinculadas con mos-
quitos (dengue, fiebre amarilia); y (i1) fortalecer las funciones esenciales de salud, en
particular la vigilancia sanitaria y la promocion de la salud, aprovechando la presencia
en sus territorios de municipios de tamarno ideal para desarrollar en forma articulada,
los “municipios saludables”, “escuelas saludables™, “hospitales seguros™ y “redes de
servicios articuladas”.?

LLas experiencias de Argentina por su caracteristica de tederalizacion y trabajo
en salud publica (funciones esenciales de salud) asi como las de Colombia y Chile en
descentralizacion, hacia la municipalizacidn de la salud, podrian ser ejemplos utiles
para fortalecer las funciones esenciales de salud en las regiones del Pera (en la actua-
l1dad ¢l Banco Mundial apoya con dos programas a Argentina en esta materia). Asi-
mismo, las experiencias de los tres paises pueden ser utiles para analizar el programa
de municipios y ciudades saludables. El énfasis debe ponerse, en este caso, en frenar
el crecimiento de los factores de riesgo ya existentes en Lima Metropolitana y evitar
la explosion de enfermedades crénicas en el area urbana del Per.

La agenda hiper urbana

La poblacion hiper urbana de Lima y Callao ya no puede asimilarse al denominador de
“area urbana”. En materia de salud, Lima es una mega-metrépoli con caracteristicas vy
problemas diferentes a las otras dos dimensiones. Estd marcada por las enfermedades
cronicas no trasmisibles y factores de riesgo especificos, que requieren atencién diferen-
ciada al disenar o impulsar politicas sanitarias. LLa agenda de la dimensién hiper urbana
estd marcada por dos objetivos sanitarios: (i) la promocién de la salud para la reduccidn
de los factores de riesgos; y (i1) la adecuada prevencion y el tratamiento oportuno de las
enfermedades crénicas.

Para reducir los factores de riesgo, Lima Metropolitana requiere un accionar inter-
sectorial, de gestion local y poblacional: esto implica un trabajo especifico intersectorial y
con el Municipio de Lima para reducir y lograr un impacto en la reduccidn de los factores
de riesgo.

Lima Metropolitana requiere reducir la obesidad, el alcoholismo, el tabaquismo vy
la violencia como los principales desafios en sus factores de riesgo. Estos conducen a

un sinnumero de enfermedades y conductas no saludables, que provocan enfermedades
cronicas y degenerativas (CME).

24 OMS, Banco Mundial.
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Como consecuencia de no haber limitado los tactores de riesgo. los ciudadanos de
Lima Metropolitana vienen incrementando significativamente desde el ano 2006 su gasto
en el curdado de la salud. Esto obedece al aumento de las enfermedades crénicas (gra-
fico 19), que tienen tratamicntos largos y costosos. La poblacion de Lima y Callao es ¢l
conglomerado poblacional que demanda la mayor cantidad de servicios de salud (grifico
18). Como se mostrd antes, las enfermedades crénicas son el principal desafio del area
hiper urbana, que genera la necesidad de organizar mejor la red de servicios y mejorar la
equidad horizontal (mds atencion a mayores necesidades de salud). La prevencidn y pro-
mocion de la salud se han convertido en una verdadera urgencia para Lima Metropolitana.

Grafico 18
Poblacion que buscd atencion en salud
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Grafico 19
Poblacion que buscd atencion en salud
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[La barrera que L.ima Metropolitana debe superar es la econémica porque en el Peru,
y particularmente en Lima Metropolitana, los principales financiadores de la atencion
en salud son los hogares, a pesar de que esta tendencia ha disminuido desde 1996, redu-
ciéndose desde un 40% a un 34% hasta el 2005. En comparacidon con otros paises de
Latinoamérica, el sistema peruano €s uno de los iinanciados en mayor proporcidon por el
bolsillo de 1os hogares. El Peru es uno de los paises con la proporcion “gasto de bolsillo/
gasto total en salud” mas alta de Latinoamérica. El principal insumo para que aumente el
gasto de bolsillo son las enfermedades catastroficas.

V. Recomendaciones

El cuadro siguiente, resume las principales recomendaciones de esta nota de politica,

Area principat Conclusiones Recomendaciones
1. Objetivos El Peru avanzé i. Introducir objetivo{s) sanitario(s) de resultados finales nacionales
sanitaros, metas en establecer como: disminuir a un digito la mortalidad infantil del pais.
y estandares en  objetivos . introducir objetivos sanitanos en cada una de las 3D del Perl, como
salud sanitarios, metas una meta dei parto institucional en poblacion indigena (rural).
y estandares, iil. Incluir metas de proceso sobre saiud publica en los estandares na-
pero podria cionales para el area urbana y sobre enfermedades crénicas en Lima
. avanzar mas. Se Metropolitana.
sugiere: Iv. Modificar usando evidencia, estandares de programas como el
CRED.

v. lgualmente, modificar evaluaciones de resultado para hacerlas de
proceso, como las condiciones obstetricas neonatales.

vi. Avanzar en la medicidn de areas que no han sido medidas, como ia
promacion de la salud, con el uso de las encuestas de factores de
resgo.

vil. Publicar un reporte de salud anual sobre equidad, calidad, etc., para
diseminar problematica clave y generar dialogo y acciones de politica
desde el gobierno o desde la sociedad civil, mejorando ia rendicién
de cuentas del sistema.

viii. Implementar un “pacto de infraestructura” entre el MiNSA y EsSalud,
para reducir la duplicacion de servicios de salud a nivel de atencidn
primaria y generar sistemas de articulacion de compra de servicios o
de fortalecimiento de los existentes en atencidn basica.

iX. Definir y abordar |a considerable brecha de dotacion de personal dei
sector publico, a través de un compromiso presupuestal considera-
blemente mayor en esta area.

x. Desarroillar un sistema mas uniforme de contratos e incentivos labo-
rales para facilitar el control del desempeno del personal y la asigna-
cion del mismo a sectores prioritarios vy, a la vez, para proveer dere-
chos aceptables para fa motivacién de los empleados.

xi. Apoyar el sistema de contratacidn con la nueva variante intermedia,
el contrato CAS.

xil. Para mejorar la calidad de atencion de los establecimientos, mejorar
la gestion de los mismos, con énfasis en la evaluacion externa. Po-
drian utifizarse modelos de “certificacion de establecimientos” o de
acreditacion de redes de servicios, evaluados por un tercero,

xiii. Continuar evaluando la oferta obstétrica existente, mediante la en-
cuesta bi-anual de las condiciones obstétricas esenciales en la to-
talidad de los establecimientos de salud del area rural. Se sugiere
hacerlo con énfasis en la evatuacion de procesos y su situacion pros-
pectiva y no solo de resultados finales.
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Area principal Concluslones

Recomendaciones

3. Rectoria y La

descentralizacidn descentralizacion
a las regiones
requiere
simultaneamente
un fortalecimiento
del MINSA en
SUS huevas
funciones. Se
sugiere:

IV,

Vil,

Fortalecer el rol rector del MINSA utilizando el modelo de las tuncio-
nes esenciales de salud pablica.

Construccion de una nueva “inteligencia sanitaria”™ nacional para de-
sarrollar las funciones de un Ministerio cescentralizade fortaieciendo
la vigilancia sanitaria nacional.

Fortalecer la reguiacidon del sector incluyendo a la SUNASA, como
regulador financiero del sistema, o a quien se elija como regulador de
la calidad de atencion o de la vigilancia de |a articulacion del sistema
de salud.

Las transterencias financieras directas det MEF a las regiones pue-
den preocupar sl no pasan, en su gestion y/o asignacion, por el MIN-
SA. Este elemento podria reducir la rectoria sectorial del MINSA y
dejar una funcién propia del sector como una funcidn concurrente con
el MEF. Esta situacion puede ser controversial.

Utilizar la linea de base realizada sobre descentralizacidn como un
Instrumento de monitoreo y fortalecimiento del proceso y reevaluar ia
situacion en forma bi-anual.

Fortalecer la descentralizacion en las regiones, con capacitacion ma-
siva en gestion.

Aclarar el papel de las municipalidades en la saiud: revisar las expe-
nencias internacionales, ptagadas de contradicciones sobre su rol y
eficiencia, antes de avanzar en el proceso de descentralizacion hacia
este nivel.

4, Aseguramiento £l 8IS ha sido el

en salud ‘ gran vehiculo de
cambio positivo
en la expansion
del acceso a la
salud en el Peru,
yelAUS es la
garantia de su
crecimiento. Se
sugiere:

i,

Construir y generar consenso sobre el aseguramiento universal. Fo-
ros sociales son una opcion.

Es clave promover |a reflexion sobre si aumentar el aseguramiento
garantiza el aumento de acceso al sistema de salud. El aseguramien-
to solo supera la barrera economica.

Prionzar la discusion financiera sobre aseguramiento (AUS} con la
sociedad civil y el gobierno, Un mapa de navegacion de consenso
puede ayudar.

4a. EI SIS

LR
'Ill

il

IV,

vi.

El MINSA podria iniciar una re-ingenieria del SIS para convertirlo
en un sistema de aseguramiento ‘publico” en salud a través de 1as
acciones siguientes: {a) mejorar y/o cambiar la forma de recolectar
anualmente las transferencias del MEF al $1S para su funcionamien-
10; y (b} mejorar los mecanismos de pago de prestaciones existentes,
reduciendo el “costo transaccional” actual, a consecuencia del Unico
mecanismo existente de pago por prestacion.

EI MINSAy ei SIS deben cuidar su “riesgo reputacional”, debido a las
quejas de los usuarios, prestadores de servicios y gestores. Un siste-
ma de mejora continua del disefo y gestion del SIS podria reducir el
resgo.

Asumir el uso del instrumento SISFOH que el MEF esta promoviendo
para fortalecer [a focalizacion del SIS, mejorando su implementacion.
Evitar demoras de pagos en "cascada” MEF-SIS-proveedores a tra-
vés de mejores negociacicnes de financiamiento entre el MEF y el
SIS,

El 515 deberia avanzar en la negociacion con las regiones y el MIN-
SA para asegurar que los recursos lleguen a ios proveedores y sean
administrados por los servicios y no por ias unidades intermedias del
sistema (unidades financieras).

Aumentar [a credibilidad del sistema en el seguro semi-subsidiado
enfrentando sus dificultades operacionaies o eliminarlo.
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Area principal Conclusiones Recomendaciones

2. Resultados en  2a. Arearural:  i. Concentrar los esfuerzos en el area rural, sobre el ‘paradigma de los

salud mejorar la primeros mil dias de vida" de los nuevos nacimientos, asegurando
cobertura de igualdad de oportunidades a los nacidos en el &rea rural. Esto puede
parto institucional hacerse mediante la promocién de un embarazo saludable, un parto
y reducir ia asistido y lactancia materna exclusiva seguida por alimentaciéon coms-
desnutricion plementaria adecuada para los nifios hasta los 24 meses.
cronica. Se ii. Masificar las experiencias de adecuacioén cultural propias {Apurimac,
sugiere: Cusco) sobre parto institucionat en poblaciones indigenas y reforzar la

adecuacion culturaldelos serviciosapobiacionindigenaenios 1000dias.

. Continuar apoyando y reforzando el programa Juntos para disminuir
la desnutricion cronica en el area rural. Esto puede incluir la intro-
duccion masiva de compiementacion nutricional con micronutrientes,
como “chispitas’.

iv. En el area rural, cambiar el modeio de atencién primaria. Puede se-
guirse modelos de saiud familiar. El desafic de asignacidn de recur-
s0s humanos al area rural y urbana deberia pasar, a su vez, por una
nueva modalidad de contratacion y gestion de ios mismos.

2b. Area urbana: i. Profundizar e dialogo sobre ia gestion de los “bienes pablicos” entre
mejorar los el MINSA vy las regiones, identificando los programas de salud que
programas de podrian ser asumidos y fortalecidos por ambos, utilizando el “para-
salud publica digma” de ias funciones esenciales de salud.
y disminuir los . Poner en practica un pacto “intergubernamental” operacional y presu-
factores de riesgo  puestario (nacional y regional), para el control de las enfermedades
y accidentes. vectoriales.

i Se sugiere: iii. Elaborar un plan estratégico comun y acciones supervisadas conjun-

tas para el dengue y otras enfermedades vectoriales.

Iv. Iniciar un proceso de gialogo intersectorial en las areas urbanas, in-
volucrando a los principales municipios urbanos, sobre los factores
de riesgo, en particular sobre el alcoholismo y la obesidad.

v. Realizar estudios quinguenales sobre factores de riesgo en el area
urbana, siguiendo la metodologia de la OMS para poder efectuar
comparaciones,

vi. Transicionar la gestiéon tradicional de la salud publica del Peni a la
gestion por resultados.

vit. Mejorar la calidad de atencién de los hospitales y su modernizacién
en areas urbanas.

—
L

2c. Area hiper Concentrar los esfuerzos en el desarrollo del “paradigma” de la pro-

urbana: reducir mocion de la satud, para la reduccién de los factores de riesgo y en
las enfermedades la adecuada prevencion y tratamienio oportune de las enfermedades
cronicas, cronicas y colectivas.

i enfermedades  ii. Reducir los factores de riesgo en Lima Metropolitana en base a un
colectivas y acctonar intersectonal, de gestion iocal y pebiacional, y a un accionar
factores de intersectonial para la medicion y vigilancia epidemioldgica del alcoho-
riesgo. Se lismo, uno de los factores de riesgo centrales en Lima.,
sugiere: . Utilizar evidencia de acciones efectivas en la reduccién de los facto-

res de riesgo identificados en Lima Metropolitana.
iv. Desarroliar capacidadinstitucional, humanay financiera parala promo-
) cion de la salud y para enfrentar problemas intersectoriales comunes.
| v. Focalizar en Lima un sistema de gestion integral de la TB, en ajianza
estratégica con sus municipios y con los prestadores.

vi. Cambiar el modelo de organizacion de los servicios en Lima Metropo-
litana para enfrentar enfermedades crénicas {modelo articulado).

vii. Desarrollar un modelo integrado de los hospitales de ia solidaridad

- -con lared publica y de EsSalud, asi como mejorar su gestidn, eficien-
cta y calidad de atencion.

vill. Fortalecer el modelo pdblico-privado generado por los hospitales de
la sofidaridad, en linea con el AUS, generando un sistema de asequ-
ramiento y/o creando un sistema de “compra de servicios” eficiente,
en linea con el desafio de unidades cronicas.
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Area principal

Conclusiones

Recomendaciones

4b. EI AUS

4c. Aumentar el
asequramiento
de fa poblacion
en ef sector
privado.

i,

IV,

vI.

Ajustar el disefio del PEAS con las prestaciones del LPIS dei SIS,
creando un PEAS-Plus.

El MINSA deberia: (a) aumentar el consenso sobre el AUS y estable-
cer un rmapa de navegacion que permita definir con cierta certidum-
bre l0s pasos que deben sequirse para su implementacion por 10s
diferentes actores en un plazo razonable; (b) evatuar los resultados
de los pilotos del AUS para permitir agjustes al diseno original o al
proceso masivo de implementacion; y {c} evaluar las incertidumbres
y desafios que plantea el proceso de descentralizacion del sistema
de saiud al AUS.

El AUS deberia establecer mecanismos de pago confiables que per-
mitan que el seguro se perciba como un incentivo con beneficios con-
cretos a nivel de los establecimientos.

El establecimiento de un fondo previsional en el disefo del AUS de-
beria discutirse. Esto evitaria que situaciones coyunturales y contin-
gencias fiscales determinen su funclonamiento.

Reducir ia segmentacion del aseguramiento mediante la articulacidn
de aseguradores y la desfragmentacion gradual de la oferta. La “com-
pra de servicios” es util.

En su implementacion gradual, el AUS deberia considerar danos de
mayor complepdad (enfermedades catastroticas} como una prioridad.
Al respecto, podria ser muy eficiente contar con un componente del
AUS como un “seguro catastrofico™ que, asegurando dos o tres en-
fermedades trazadoras, produzca un impacto epidemioldgico y un
menor gasto de bolsito en pobres.

I.El MINSA deberia apoyar et crecimiento de la red de aseguramiento
del sistema privado de salud, reforzando la idea de un sistema de
multiples prestadores, incluyendo al sector pablico.

5. El
financiamiento
de la salud

El Peru tiene el
gasto mas bajo
en salud de la
region. Por otra
parte, el nivel
de gasto del
bolsillo de la
poblacion esta
aumentando, en
perjuicio de los
mas pobres. Se
sugiere:

++
II'

iV,

Aumentar gradualmente el gasto de salud y situarse al menos cerca
del promedio latinoamericano, pero focalizado en: (a) politicas publi-
cas de probada evidencia en resultados; (b) expansion del sistema
de aseguramiento en salud optimizando su disefio; y (c) eliminacién
de restricciones para aumentar la eficiencia a través de “cadenas o
lineas de cuidado productivas” en el marco de las redes descentrali-
zadas de servicios.

Aumentar el financiamiento a través de una de las opciones sugeri-
das: (a) la mejora de la oferta de servicios de salud en el area rural:
{b) el aumento gradual del financiamiento para el AUS; {¢) modificar
el sistema de asignacion financiera del SIS y aumentar el gasto indivi-
dual per capita de su pobiacién asegurada; (d) asignar financiamiento
aspecifico para enfermedades catastréticas en el marco del AUS; y
(e) una reforma estructural dei financiamiento del sistema, ¢con una
asignacion de aseguramiento universal capitada y un sustantivo au-
mento de financiamiento en funcion de escenarios de aseguramiento
posibles y de un claro proceso de implementacion.

Reducir el gasto de bolsillo de la poblacidon mas pobre en el Pery,
aumentando la afiliacidn al SIS en areas rurales y areas pobres urba-
nas.

En el marco del AUS, pensar en un modelo de financiamiento selec-
tivo Fle las enfermedades catastroficas.
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