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RESUMEN

En el presente documento, se presenta informacion actualizada del Sistema de Salud de Peru a fin de comprender su
estructura, los principales cambios y los resultados en salud. Se ha utilizado un formato agil con el fin de que pueda ser
utilizado por tomadores de decisiones, la comunidad académica y otros interesados en el sistema de Salud de Perd. En la
primera parte, se presenta informacion del contexto demografico y social del pais; asi como las condiciones de salud de la
poblacion peruana a las cuales tiene que responder el sistema de salud. En la segunda parte, se describen las
caracteristicas del sistema de salud vinculadas con su estructura y cobertura, las fuentes de financiamiento, los recursos
de los que dispone para atender a la poblaciéon (humanos, establecimientos de salud y medicamentos); la rectoria del
sistema; y los mecanismos para el ejercicio de la ciudadania en salud. Finalmente, se describen los retos que debe asumir
el sistema de salud de Peru para alcanzar la cobertura universal efectiva para todos los peruanos.

Palabras clave: Sistema de salud, Seguridad social, Rectoria, Servicios de salud, Peru

Financiamiento
El presente trabajo contd con
financiamiento del Colegio Médico del Perd.

Conflicto de interés
Ninguno de los autores que participaron en
estearticulo presentan conflictos deinterés

Proceso editorial
Recibido: 29 de Junio del 2019
Aprobado: 30 de Septiembre del 2019

Correspondencia
Angel Oswaldo Lazo Gonzales
oswaldo.lazo@upch.edu.pe

Cita bibliografica

Alcalde-Rabanal J, Lazo-Gonzales O,
Macias N, Contreras-Ochoa C, Espinosa-
Henao 0. Sistema de salud de Peru:
Situacién actual, desafios y perspectivas.
Revista Internacional de Salud Materno
Fetal. 2019; 4(3): 8 - 18.

Disponible en:
revistamaternofetal.com

ABSTRACT

In this document, updated information of the Health System of Peruis presentedin order to
understand its structure, the main changes and the results in health. An agile format has
been used so that it can be used by decision makers, the academic community and others
interested in Peru's Health system. In the first part, information on the demographic and
social context of the country is presented; as well as the health conditions of the Peruvian
population to which the health system hastorespond. Inthe second part, the characteristics
of the health system related to its structure and coverage, the sources of financing, the
resources available to assist the population (humans, health facilities and medicines) are
described; the rectory of the system; and the mechanisms for the exercise of health
citizenship. Finally, the challenges that Peru's health system must assume to achieve
effective universal coverage for all Peruvians are described.
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Sistema de salud del Peru

INTRODUCCION

El sistema de salud peruano atraviesa por una reforma
funcional, su estructura segmentada no ha experimentado
cambios y esta integrado el subsector publico y privado. El
subsector publico comprende i) Régimen Contributivo
Indirecto (subsidiado), financiado con recursos fiscales,
aporte de hogaresy cooperacioninternacionalyii) Régimen
Contributivo Directo, financiado por empleadores
(EsSALUD). El financiamiento para institutos armados y
policia nacional es estatal, complementado con el aporte de
sus miembros. El Régimen Privado es financiado por las
familias mediante pago de bolsillo o de un plan de beneficios
a aseguradoras privadas. Las organizaciones filantrépicas
que brindan servicios de salud se financian con recursos
propios y de cooperacidn externa.

Existen 26 unidades descentralizadas, 25 Direcciones
Regionales de Salud (DIRESA). EsSALUD, los institutos
militares y la policia nacional disponen de su propia red de
servicios que estan distribuidos a nivel nacional. Existe
también una red de servicios mixta, que siendo estatal
opera bajo el régimen privado que fue implementada por la
Municipalidad Metropolitana de Lima y se ha extendido a
diferentes ciudades del pais (Hospitales de la Solidaridad).

Las Administradoras de Fondos para el Aseguramiento en
Salud (IAFAS) se introdujeron para mejorar la eficiencia e
incrementar el aseguramiento, estan obligadas a ofertar el
Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS). ELPEAS y
otros planes complementarios son provistos por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)
todas ellas de diversa naturaleza legal, capacidad
resolutiva, costos de operacion y calidad de atencion.

CONTEXTO

Demografico y social

En 2017 Perutenia una poblacién de 31237 385 habitantes, el
50.8%% (15 868 591) hombres y 49.2% (15 368 794) mujeres.
La poblacién se concentré principalmente en la costa
(580%), la sierra (28.1%) y la selva (13.9%)."* Segun la
Encuesta de Demografia y Salud 2017, el 26.75% de la
poblacién eran menores de 15 afios, el 62.3 % tenian entre 15
y 60 afios y los adultos mayores de mas de 60 afos
representaban el 8.%. Para 2025 los jovenes se mantendran
en 8 millones aproximadamente (24%), y se incrementara la
poblacion mayor de 60 afios de 3 a 4.3 millones (pasando de
10% a 13%). La tasa global de fecundidad pasd de 2.41 hijos
por mujer en 2008 a 2.37 en 2017.
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La distribucion del ingreso medida con el indice de Gini fue
de 0.511 en 2006 y de 0.444 en 2013 (0.401 urbano y 0.420
rural).’ La pobreza extrema se redujo de 54.4% en 2011 a
25.8% en 2012° y en 2013 alrededor de 12 millones de
peruanos lograron salir de la pobreza (los emergentes),
mismos que representan el 40.1% de la poblacion.® En 2015,
el 21.77% de la poblacion es pobre (45.18% rural y 14.54%
urbano) que mayoritariamente vive en la sierra, seguida de
lacostaylaselva.®

En la Ultima década, Perd tuvo un crecimiento promedio del
Producto Interno Bruto (PIB) de 5.9% e inflacion promedio
del 2.9% que lo convirtié en una de las economias con mas
rdpido crecimiento en América Latina y el Caribe.
Incrementé el gasto social en programas para poblacion de
menores recursos como el Programa Juntos, que consiste
en transferencias monetarias directas focalizadas
principalmente en poblacion rural e indigena. 8 También se
implementaron programas de empleo temporal, de
transferencias no monetarias en salud y seguridad
alimentaria, como el Programa Nacional de Alimentacion
Escolar (Qali Warma), y medidas de proteccidn social como
el Seguro Integral en Salud (SIS).

Condiciones de salud

Laesperanzade vida promedio en 2008 fue de 73 afos yen
2015 de 75.1 afos, similar a la de América Latina. * ' La
mortalidad general tuvo un ligero ascensode 5.5en 2008 a
5.7 en 2015 (Tabla 1). En 2014, las principales causas de
muerte en las mujeres fueron los tumores malignos,
influenza y neumonia, y otras infecciones bacterianas
(Tabla 2). Las principales causas de muerte en hombres
fueron tumores malignos, influenza y neumonia, y causas
externas por traumatismos accidentales (Tabla 3). " La
mortalidad entre 2004 y 2014 ha variado, se incrementaron
las defunciones por tumores malignos, mientras que las
infecciones respiratorias pasaron de la primera a la
segunda causa de muerte. Las defunciones causadas por
diabetes aumentaron tanto en hombres como mujeres y
las enfermedades isquémicas del corazon e hipertensivas

se mantuvieron sin cambios. >

Latasa de mortalidad infantil descendid de 20 muertes por
1000 nacidos vivos, en 2008 a 16.6 en 2015 (Tabla 1), valores
similares a los reportados para América Latina. La
mortalidad neonatal se redujo en un 51% en este periodo, y
la desnutricion cronica en menores de cinco afios también
disminuyd. Entre las principales causas de defuncion
infantil estadn las infecciones respiratorias agudas y la
enfermedad diarreica aguda.™
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Figura 1. Mapa del Sistema de salud peruano
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Tabla 1. Indicadores basicos en el Peri y América Latina

revistamaternofetal.com

2008 2014 - 2015
Peru AL Peru AL
Poblacidn total 28807034 572388000 31151643 62268900
Esperanzadevidaal nacer 73.1 73.7 75.1 77
Tasa de mortalidad general 55 6.1 5.7 5.8
Tasa de mortalidad infantil 20.0 20.2 16.6 17.7
Razén de mortalidad materna 185 89.4 89 71
Prevalencia de diabetes ND 8% 3.2% 9.4%
Prevalencia de hipertension arterial ND 35% 14.8% 30%
Prqporuon de partos atendidos por personal 73% 88% 90% 93.9%
calificado
Cobertura de vacunacién
DPTen menores de1ano 99% N% 90.9% 88%
DPT en nifios entre 1y 4 afios 90% 93.6%
Poblacién con proteccion social en salud 12098954 ND 22740699 ND
Poblacidn sin proteccion social en salud 16708080 ND 8410944 ND
Gasto total en salud como porcentaje del PIB 5.5 6.9 5.5 7.24
Gasto total en salud per capita 420 541 656 T4
Gasto publico en salud como porcentaje del gasto 59.4 48.4 60.6 51.2
total en salud
Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del 41 ND 29 ND
gasto total
Porcent_aje de hogares con gastos catastroficos 3 ND ND
por motivos de salud
AL: América Latina
Tabla 2. Principales causas de muerte en mujeres, Perd. Comparativo 2004 y 2014.
2004 2014
n % n %
Infecciones respiratorias agudas 5455 12.4 Tumores malignos 10116 22.6
Enfermedades isquemicas del 2109 48 Influenza y neumonia 6471 145
corazon
Enfermedad cerebrovascular 2046 4.6 Otras enfermedades 3766 8.4
bacterianas
Septicemia, excepto neonatal 1577 3.6 Otras causas extrgmas de 1705 3.8
traumatismos accidentales
Enfermedades hipertensivas 1536 3.5 Otrasformas de enfermedades 549 5.2
delcorazon
Clr:r95|syotra§ enfermedades 1490 34 Enferrr\edades isquemicas del 1929 43
cronicas del higado corazon
Clertas afecciones del periodo 1431 32 Enfermedades 2073 Lk
perinatal cerebrovasculares
Otras enfermedades
Tumor del estémago 1279 29 respiratorias que afectan el 1871 4.2
intersticio
Deficiencias y anemia 1141 2.6 Enfermedades hipertensivas 1900 43
nutricionales
Diabetes mellitus 1008 2.3 Diabetes mellitus 1902 4.3
Las demas causas 24961 57 Las demas causas 10601 23.8
Total 44033 100 Total 44673 100
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La razén de mortalidad materna también disminuyé de 185
por 100000 nacidos vivos en 2008 a 89 en 2015; *todavia muy
superior al de América Latina (Tabla1).

Respecto a enfermedades crénicas, la prevalencia de
diabetes mellitus en 2015 fue de 3.2%, siendo mas alta en
mujeres que en hombres; y la prevalencia de hipertension
arterial fue de 14.8%, siendo mas alta en hombres que en
mujeres. Estas cifras estdn aln por debajo de las
prevalencias reportadas para América Latina (9.4%
diabetes y 30% hipertension) para este mismo afio.

Las principales causas de morbilidad y mortalidad en
poblacidn indigena adulta son las infecciones intestinales,
respiratorias y dentales, tuberculosis, infecciones de
transmision sexual, malaria, hipertensiony depresion. " La
mortalidad infantil es tres veces mayor en la poblacion
indigena y estad asociada a desnutricion cronica, entero-
parasitosis y anemia.

especto a enfermedades trasmisibles, en 2013 la tasa de
incidencia de VIH fue de 3.9 por 100 000 habitantes, con una
razon de casos hombre/mujer de 2.9. La tasa de incidencia
de tuberculosis fue de 97.9 por 100 000 mil. EL nimero de
casos de malaria aumenta casi al doble del 2012 al 2016 (23
853 casos); comportamiento similar se observd en dengue
(10 584 casos confirmados y 12 807 casos probables en
2016). También se reportaron 56 casos de Chikungufiay 91de
virus Zika.

Anos de vida saludables perdidos (AVISA)

En 2015, se perdieron un total de 6 550 280.65 afnos de vida
saludable (AVISA), de los cuales 47% (3 093 990.23)
correspondieron a mujeres y 53% (3 456 290.42) a
hombres. En las mujeres, las principales causas de AVISA
fueron enfermedades no trasmisibles (14.7%), neoplasias
(10.1%), trastornos mentales y por consumo de sustancias
(9.5%), trastornos musculo esqueléticos (8.8%),
enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias bajas
y otras infecciones comunes (8.8%), trastornos
neuralgicos (7.4%), enfermedades cardiovasculares
(7.3%), desérdenes del periodo neonatal (6.8%), diabetes,
enfermedades endocrinas, urogenitales y de sangre (6.7%)
y lesiones nointencionales (5.2%). "

En los hombres, las principales causas de AVISA fueron:
enfermedades no trasmisibles (12.6%), enfermedades
diarreicas, infecciones respiratorias bajas y otras
infecciones comunes (10.1%), lesiones no intencionales
(8.8%), trastornos mentales y por consumo de sustancias
(8.7%), enfermedades  cardiovasculares  (8.27%),
neoplasias (7.98%), desordenes del periodo neonatal
(7.62%), trastornos musculo esqueléticos (6.69%),
diabetes, enfermedades endocrinas, urogenitales y de
sangre (5.43%) y lesiones por accidentes de transporte
(5.19%). %

Tabla 3. Principales causas de muerte en hombres, Pert. Comparativo 2004 y 2014.

2004 2014
n % n %
Infecciones respiratorias agudas 5604 1n.2 Tumores malignos 9244 17.9
Enfermedades isquemicas del 2507 5 Influenza y neumonia 6878 13.3
corazon
CII"I‘O_SIS y otra§ enfermedades 2001 4 Otras causas extet_‘nas de 3981 77
cronicas del higado traumatismos occidentales
Enfermedad cerebrovascular 1967 3.9 Otras gnfermedades 3456 6.7
bacterianas
Cler.'tas afecciones del periodo 1845 37 Otras forrpas de enfermedades 2401 4k
perinatal del corazon
Septicemia, excepto neonatal 1541 3.1 Enferrpedades Isquemicas del 2568 5
corazon
Enfermedades hipertensivas 1402 2.8 Enfermedades 2064 4
cerebrovasculares
Otras enfermedades
Tumor del estémago 1324 2.6 respiratorias que afectan el 2032 3.9
intersticio
Tuberculosis 193 2.4 Enfermedades hipertensivas 1892 3.7
Tumor de préstata 1100 2.2 Diabetes mellitus 1793 3.5
Las demas causas 29645 59.1 Las demas causas 15478 29.7
Total 50129 100 Total 51787 100
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Tabla 4. Principales causas de muerte en hombres, Peru. Comparativo 2004 y 2014.

2008 20m 2012 2013 2014 2015
% % % % % %

Poblacién afiliada a alglin seguro de salud 42.0 64.5 61.9 65.5 69 72.9
Afiliada al Seguro Integral de Salud (SIS) 18.0 36.1 314 35.3 39 43.4
Afiliada al Seguro Social de Salud (EsSALUD) 20.0 22.7 24.4 24.4 24.6 245
Afiliada a otros seguros 4.0 5.7 6.1 5.8 5.4 5.0
Seguros privados ND 2.0 1.9 1.9 1.8 1.5
Seguro de sanidades ND 1.9 1.9 1.6 1.6 1.5
Dos o mas seguros ND 1.8 2.4 2.2 2.0 2.0
Poblacidn sin seguro de salud 58.0 35.6 38.2 34.6 31.0 27.2

ND: No determinado

Estructuray cobertura

Laestructura del sistema de salud de Peru continta siendo
segmentada. La modificacion de mayor importancia fue la
creacion de la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD) y las IAFAS. En los Ultimos afios la IAFAS del
Seguro Integral en Salud (SIS) se fortalecid y se crearon
instancias similares en EsSALUD, los institutos armados,
la policia y los seguros privados. Las IAFAS, estan
legalmente obligadas a ofertar el PEAS y se vinculan a un
estrato social-poblacional y a una red de prestacion de
servicios propia o contratada. En teoria para el
intercambio de servicios las IAFAS pueden contratar a
cualesquier IPRESS para ofrecer atencidn a sus afiliados,
pero esto ocurre excepcionalmente pese ala existencia de
multiples convenios entre ellas.

ELPEASYyotros planes complementarios son provistos por
las IPRESS, las IPRESS pertenecientes al Ministerio de
Salud (MINSA) atienden a poblacién pobre con seguro
publico y sin seguro de salud. Las que pertenecen al
Ministerio de Defensa ofrecen atencion a trabajadores y
familiares del Ejército, Marina y Fuerza Aérea. Las del
Ministerio delInterior atienden a los policias y sus familias.
EsSalud oferta servicios a trabajadores del sector publico
y privado y sus familiares.

La coberturade aseguramiento en salud seincrementd, en
2008 sélo el 42% de la poblacion tenia seguro de salud y en
2015el72.9% (Tabla 4). La cobertura aumenté en la mayoria
de las regiones, sobre todo en aquellas con mayor
pobreza."” EL SIS pasé del 18% de poblacién asegurada en
2008 a 43.4% en 2015; evidentemente este resultado se
debe a la eliminacidn de restricciones administrativas que
facilitd la inclusion de poblacién de pueblos alejados,
indocumentados, personas privadas de la libertad, nifios
residentes en alberguesy personas en situacion de calle.

Disponible en:
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El seguro SIS Emprendedor afili6 a trabajadores
independientes del Nuevo Régimen Unico Simplificado y
sus derechohabientes. También la cobertura de EsSALUD
seincrementdde 20% de asegurados en 2008 a 25% en 2015.
LasIAFASdelEjercito (FOSPEME), Fuerza Aérea (FOSFAP)
y Marina (FOSMAR) cada una cubre al 0.1% de la poblacidn,
mientras que las de la Policia Nacional (SALUDPOL) cubre
al 1.3% de la poblacion. EL 5% restante de la poblacion esta
afiliada a otros segurosy el 1.5% a seguros privados.

ELl PEAS contempla 140 condiciones asegurables de salud
(preventivas, diagndsticas, curativas y de rehabilitacion) y
responde aproximadamente al 65% de la carga de
enfermedad a nivel nacional. En 2011, se agregaronal PEAS
planes complementarios para traslado y sepelio; y en 2012
enfermedades de alto costo. Los beneficiarios de EsSalud,
la Sanidad de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional
tienen un plan especifico de beneficios que cubre todas las
necesidades de salud. 8"

Financiamiento

El presupuesto publico en salud pasé de 4.2% del PBI en
2006 a 5.5% en 2014, 2 7' no obstante, este porcentaje es
menor al promedio para Regidon de América Latina (7.24%).
Las fuentes de financiamiento para la salud son
principalmente el gobierno nacional, gobierno regional y
endeudamiento; seguido de empleadores publicos y
privados que canalizan recursos a la seguridad socialy los
hogares através del gasto de bolsillo. En menor medida se
reciben recursos externos, donantesinternosy del sector
privado, este dltimo se financia con recursos de los
hogares, venta de seguros privados, y cooperacién
internacional o donaciones en el caso de prestadores
privados no lucrativos.
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En 2012, los hogares financiaron el 37% del gasto total en
salud, los empleadores el 30%, el gobierno el 29%; el sector
privado el 1.9%, colaboradores externos 0.9%, donantes
internos 0.6%y otros el 0.5%. Elfinanciamiento publicopara
el MINSA en 2012 provino de recursos ordinarios (75.6%),
recursos del SIS (7.3%), de las regiones (3%) y sanidades,
beneficencias y municipios (14%). Para EsSALUD, 98% de
los recursos provinieron de aportaciones
correspondientes de los empleadores (Ley N° 26790). El
98.9% de recursos para el SIS provienen del Tesoro
Publico, el 0.6% de recursos recaudados directamente,
0.5% de donaciones ytransferencias. Elgasto de bolsilloen
salud en 2008 era del 41% del gasto total en salud y en 2014
del29%.Elgasto de bolsillo per capita, se estimé en US$103
en 2014, el 61.7% se financié atencion privada y 29.9%
compra de medicamentos.

En 2015, del gasto publico total el 81% fue gasto corriente y
19% gasto de capital. Del gasto corriente 30% financio
personal y obligaciones sociales, 3% pensiones y otras
prestaciones sociales, 43% mantenimiento preventivo y
correctivo de equipos hospitalarios, infraestructura y
medicamentos. De 2011 a 2015, el financiamiento para
inversion en salud se incrementé mas de veinte veces con
lo cual se construyeron, ampliaron y remodelaron
establecimientos de salud nacionales, regionales y
provinciales.

RECURSO0S

Recursos humanos

En 2013 existian 11.9 médicos por 10 000 habitantes; 12.7
enfermeras y 1.9 odontdlogos, densidades inferiores al
observado para América Latina (17.6 médicos, 13.8
enfermerasy 4.3 odontdlogos por 10,000 hab.). En 2015, se
estimé que existian 29.9 equipo de salud (médico,
enfermero, obstetra) por 10 000 habitantes, cifra que
supera la densidad promedio en la region.?2 El nimero de
camas también aumentd de 44926 en 2010 a 46 574 en 2014;
estimdndose para este Ultimo 1.6 camas por 1000
habitantes (América Latina 2,0 camas por 1000 mil
habitantes).?

Del total de trabajadores de salud (245,779)% en 2015, el
70% (170962) trabajan en el MINSA y gobiernos regionales,
22%en EsSALUD (53445) y 8% (21592) en otros prestadores
de servicios de salud. Del total de trabajadores de salud en
2015, el 15.5% fueron médicos, el 16.3% enfermeras, 5.9%
obstetras, 2.3% odontdlogos, 32% técnicos y auxiliares
asistenciales, y 24.7% personal administrativo.
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Del total de recursos humanos del MINSA y gobiernos
regionales (150925) en 2013, el 84% (126782) se ubico en
zona urbana, de estos 42% (52755) estan en Lima
metropolitana y region. A nivel urbano también, se
concentran el 85.2% de médicos generales y el 99.2% de
médicos especialistas; 79.3% de enfermeras; 70.2% de
obstetras, 68.9% de odontdlogos, 76.3% de técnicos en
enfermeriay 78.3% otros técnicos asistenciales.?®

Las plazas de residencia médica se incrementaron de 1495
en 2011a 3335 en 2015; las plazas de Servicio Rural Urbano
en Salud pasaron de 7121 en 2011 a 9013 en 2015. Las sedes
regionales de formacién de médicos especialistas
aumentaron de 5 en 2008 a 21 en 2015;% y se amplié la
politica de especializacién para obstetricia, odontologia 'y
enfermeria.

Establecimientos de salud

En 2010, se reportaron 9559 establecimientos de saludy en
2014 de 10860. De los 10 860 establecimientos de salud 5,7
% (n=622) son hospitales, 23.2% (n=2519) son centros de
salud y 71% (n=7719) puestos de salud. El 35.2% de los
hospitales se concentran en Lima, el 9,4% en La Libertad y
5.9% enLambayeque. Deltotalde centros de salud, el 24.8%
se localizanenLima, seguidode Piuracon 6.1% y Cajamarca
con 5.6%. En cuanto a los puestos, se concentran
principalmente en Cajamarca (11.1%), Lima (7.2%), Junin
(6.6%) y Amazonas (6.5%).

Las IAFAS crecieron de 21 en 2011 a 101 en 2015 y para este
afno se registraron 19674 IPRESS cifra 10.2% mayor que las
registradas en 2014. Del total de IPRESS, el 33,9%
corresponde a unidades de primer nivel de atencién. Las
IPRESS dependientes del MINSA y gobiernos regionales
financiadas por el SIS atendieron en 2015 alrededor de 17.9
millones de consultas externas, 817716 egresos
hospitalarios, 1.8 millones de atenciones de emergencia'y
293,356 atenciones de partos; actividades que junto con las
acciones preventivo-promocionales del SIS suman en
total 58.2 millones de atenciones. EsSALUD en 2015
atendido 20 172 896 de consultas (incremento del 2.7%
respecto a 2011) y 109 793 partos; siendo las tres redes en
Lima (Almenara, Rebagliati y Sabogal) las que atienden el
44.6% del total de partos vaginales y el 46,8% del total de
cesareas.

La evaluacidn de la calidad en consulta externa en 2015%’
mostré que el 71.1 % estaba satisfecho con la atencién
recibida en los servicios de salud publicos. Sin embargo,
otras iniciativas como la del Latino barémetro reportaron
que solo el 31.6% de la poblacion estd satisfecho con la
atencion en los hospitales publicos.?®
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Medicamentos e insumos

El acceso a medicamentos e insumos hospitalarios se
fortalecio en 2011 con la creacion de la Direccion de
Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud.
Simultdneamente a su creacion se establecieron procesos
articulados de programacion, adquisicion,
almacenamientoy distribucién de medicamentos, insumos
médicos y material de laboratorio. El Centro Nacional de
Abastecimiento de Recursos Estratégicos de Salud
(CENARES) asumidé la gestion de los procesos de
abastecimiento y compra de productos a nivel local e
internacional,”’ ya pesar de la certificacion del CENARES
en 2016, persiste la disponibilidad insuficiente de
medicamentos en establecimientos de salud.

Entre 2011-2015 se realizaron compras corporativas
sectoriales de medicamentos con gobiernos regionales,
EsSALUD, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales y el
MINSA. Se aseguré el abastecimiento de 400
medicamentos, y la adjudicacion de 2154 millones de soles.
Por otro lado, en 2015 se entregaron 2 205 millones de
medicamentos alasIPRESS vinculadas alas|AFAS del SIS.
Sin embargo, se reportd un déficit general de
medicamentos de 2.9% en relacidn con lo prescrito (2 271
millones)."

Rectoria

ELMINSA es lamaxima autoridad sanitariay ente rector del
Sistema de Salud en Perl, ejerce las funciones de
formular, dirigir y supervisar la politica nacional de salud.
Sin embargo, la rectoria del MINSA sigue debilitada en
parte explicada por la segmentacion del sistema, la
presionde grupos dentroy fueradel Gobierno, lainfluencia
de agencias internacionales, la descentralizacién aun en
procesoy la escasa formacion tecno-politica en salud. Por
otro lado, el Consejo Nacional de Salud integrado por el
MINSA, representantes de unidades prestadoras publicas
y privadas y en menor medida la sociedad civil esta llamado
a ser una instancia de gobernanza sectorial y horizontal,
rol que cumple con limitaciones. La Comision
Intergubernamental en Salud, en la que participan el
MINSA vy las distintas DIRESA es una instancia de
gobernanza multinivel o vertical, pero opera basicamente
como ente de ajuste de directivas administrativas del
MINSA para instancias publico estatales de salud.

El Ministerio de Economia y Finanzas implanté la gestidn
presupuestal basada en resultados de programas
estratégicos. Este financiamiento mantiene la verticalidad
de los programas confrontando la perspectiva del MINSA
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de avanzar en el aseguramiento publico que tiene una
cobertura y planes de atencidn superiores. La politica de
acreditacion de los servicios de salud estd liderada por
SUSALUD, aunque es una funcion que le compete al MINSA.

Ciudadania en salud

El derecho a la salud y a la atencién de salud estan
definidos en la Constitucién Politica y en la Ley General de
Salud y en la Ley N° 29414. A pesar de los esfuerzos
desplegados por el gobierno, las poblaciones de menores
recursos enfrentan problemas para la atencién en salud.
Asi la poblacién indigena, (aproximadamente el 15% de la
poblacion)® enfrenta barreras geograficas, econdmicas y
culturales. Un logro importante fue la aprobacién de la
Politica Sectorial de Salud Intercultural en 2016, como
resultado del consenso entre representantes de
comunidades nativas, la Defensoria de Pueblo®y el Centro
Nacional de Salud Intercultural. Grupos con alguna
discapacidad, miembros de lacomunidad LGBT o personas
que viven con VIH/SIDA también enfrentan problemas de
exclusion, discriminacion y estigmatizacion en la atencion.

La participacion ciudadana en la formacion, gestion y
vigilancia de las politicas publicas en salud varia a nivel
urbano y rural. A nivel urbano existen iniciativas de mayor
representacidny capacidad de incidencia politica, entre las
que destaca Foro Salud; Organizacién no gubernamental
que participa en la formacion y vigilancia de la politica de
salud de diferentes colectivos sociales, muestra
permanente iniciativa y tiene presencia nacional. También
destacan las organizaciones de personas con
Tuberculosis y VIH/SIDA32 A nivel rural, la participacidn
estd alentada usualmente por organizaciones no
gubernamentales que apoyan a asociaciones de agentes
comunitarios de salud, a Comités de Desarrollo Comunalo
laiglesia catdlica.

Los Comités Locales de Administracion de Salud, creados
hace mas de 20 afios, para impulsar la cogestion de los
servicios de salud con la comunidad no han logrado
consolidarse. El Sistema Nacional Coordinado vy
Descentralizado de Salud (2002), creé los Consejos de
Salud en los que participa la sociedad civil; sin embargo, su
legitimidad y eficacia esta en cuestion.

La participacion de la universidad en las politicas y
prioridades nacionales de investigacion y desarrollo de
tecnologias en salud es incipiente. Pues, la ausencia de
canales de colaboracidn entre la academia y los servicios
de salud son esporadicos y desarticulados.®®
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A pesar de que, la ley establece que los colegios
profesionales juntamente con el Sistema Nacional
Coordinado deben asesorar al MINSA para la politica de
salud, el MINSA participa en los Consejos de Salud
(nacional y regionales) y sus comisiones especializadas y
los colegios profesionales no. Las universidades y los
colegios profesionales participan en comités de formacion
de especialistas y juntamente con el Sistema Nacional de
Evaluacidon, Acreditacion y Certificacion de la Calidad
Educativa certifican las competencias de sus colegiados.®*

DESAFIOSYPERSPECTIVAS

Pertesunode los paises con mayor crecimiento econémico
en la region de las Américas; ha disminuido
progresivamente la pobreza y ha evidenciado mejora en la
salud de la poblacion. No obstante, para garantizar el
acceso y la cobertura universal efectiva para todos los
peruanos debe enfrentar los siguientes desafios:

1. Superar la segmentacion del sistema de salud
integrando el financiamiento-aseguramiento publico y
la integracion de redes para la provision de servicios
para acceder a una atencion de salud eficaz, gratuita,
culturalmente adecuada y de calidad es una tarea muy
importante.

2. Incrementarlainversionensalud al menos al promedio
de laRegidn de las Américas (7.4% del PIB) y garantizar
su irreversibilidad para consolidar el SIS a fin de
ampliar progresivamente la cobertura del PEAS hasta
cubrir enfermedades de alto costo sobre todo para la
poblacion de menores recursos

3. Fortalecer al MINSA como el organismo rector de la
politica nacional de salud y su capacidad de gobernanza
del sistema de salud. Para lograrlo es necesario el
respaldo politico, el fortalecimiento de sus capacidades
tecno-politicas y un modelo de gestion basado en
resultados.

4. Intensificar la descentralizacion buscando una
descentralizacidn fiscal real y mayor participacion de
la sociedad civil organizada en la formulacidn de la
politica nacional y de sus instrumentos de
implementacidn. Es indispensable el manejo honesto,
transparente de los recursos, larendicion de cuentasy
frente al incumplimiento reiterado de la politica y los
planes especialmente en situaciones que ponen en
riesgo la salud y vida de las poblaciones asegurar la
intervencion de la Autoridad Sanitaria Nacional.
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5. Garantizar que los establecimientos de salud
dispongan de personal de salud, insumos vy
medicamentos requeridosy en cantidad suficiente para
la atencion. Esto afin de disminuir el gasto de bolsillo de
las familias por concepto de salud que a pesar de su
disminucidn sigue siendo alto.

6. Priorizar la intervencion del embarazo adolescente,
enfermedades cronicas (diabetes, obesidad e
hipertension) y enfermedades transmitidas por
vectores. Su abordaje debe ser integral, pero sobre
todo preventivo y de promocion de la salud. Por lo que,
se requiere fortalecer las unidades de primer nivel de
atencion, las competencias del personal de salud;
iniciativas intersectoriales y participacion de actores
locales, familia y comunidad donde el fortalecimiento
de los CLAS y consejos regionales de salud son
relevantes.

7. Impulsar la investigacion vy evaluacion como
instrumentos de respaldo de la politica publica y sus
resultados. Es indispensable ampliar y profundizar en
el conocimiento del sistema de salud, indagar sobre la
operacion de sus componentes, sus funciones, de las
relaciones establecidas entre ellos y de los resultados
obtenidos en el mediano y largo plazo. Este desafio
exige la conjuncidén de esfuerzos y de un equipo de
investigadores entrenados paratalfin.

8. Incluir en la agenda sanitaria la perspectiva de salud
global frente a problemas de salud que superan las
fronteras nacionales. La agenda del Desarrollo
Sostenible es el marco de referencia de politicas,
planes y programas a fin de que gobierno peruano
pueda “garantizar una vida sana y promover el
bienestar paratodos los peruanos y peruanas.” *°
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