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{Coémo abordar la situacién de
un sistema de salud en un pais
como el nuestro, en el que sus
carencias y limitaciones se han
tornado casi endémicas? La
pregunta cobra mayor vigencia
en un escenario de emergencia
sanitaria por la presencia de
una pandemia que magnifica
dichas deficiencias.

El texto “Mirando el Sistema de
Salud desde la Universidad.
Propuesta para una
metodologia de Monitoreo”,
que edita ASPEFAM en la Serie
de Educacién Médica N.° 6,
constituye un gran aporte para
la comunidad médico-
académica del pais, no solo por
la vigencia y actualidad del
tema sino por los nuevos
enfoques que alli se plantean.

Enfoques y visiones que aspiran
no solo a plantear una
necesaria reflexion sobre el
desempeno del sistema de
salud del pais sino a promover
las propuestas viables para
avanzar hacia un sistema de
salud universal que beneficie a
la mayoria de los peruanos; es
decir, inclusivo y solidario. Tal es
el valor de este nuevo esfuerzo
editorial de ASPEFAM.
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PRESENTACION

esulta improbable —por no decir imposible— que en estos tiempos,

al abordar los temas relativos a la salud en general, podamos

prescindir del principal fendmeno no solo sanitario sino social que
ha sufrido la humanidad terminando la segunda década del siglo XXI,
como es la pandemia de COVID-19. Eso queda reflejado en esta nueva
iniciativa editorial que la Asociacion Peruana de Facultades de Medicina
(ASPEFAM), pone a disposicién de toda la comunidad médica, académica
y cientifica: Mirando el sistema de salud desde la universidad. Propuesta
para una metodologia de monitoreo, que constituye el sexto libro de la Serie
de Educacion Médica.

El tema que se aborda cobra significativa importancia pues no solo se
busca contribuir con un instrumento metodoldgico util para la formacion
médica, sino trascender hacia la sociedad en general con la aspiracién de
enriquecer una reflexion y por qué no, un debate en torno a la mejor forma
de medir el desempefo de nuestro sistema de salud en medio de una
desconocida y prolongada pandemia.

Si bien es cierto que la dimensién de la crisis ha puesto a prueba
—e incluso ha rebasado— las previsiones de los sistemas de salud de los
paises del llamado primer mundo, ello no puede considerarse, de ninguna
manera, como una justificacion para normalizar las precariedades propias
que la emergencia sanitaria ha puesto en evidencia en nuestros paises. Por
ello, es importante remarcar que, en lo que va de la pandemia, a la par que
se han evidenciado las deficiencias que nuestro sistema de salud arrastra
desde hace décadas, también se ha podido ir acumulando suficiente
evidencia que sera de mucha utilidad para hacer un analisis cualitativo del
sector salud, y que permitira plantear algunas propuestas de mejora.



En esa linea de reflexidn, el texto Mirando el sistema de salud desde
la universidad. Propuesta para una metodologia de monitoreo contribuye
con alternativas para mejorar la capacidad del sector salud —a partir de
un nuevo modelo de monitoreo— que posibiliten hacer el seguimiento a su
desempefo y que puedan aplicarse en la universidad, desde los primeros
afnos de la formacion médica. Su utilidad, por tanto, se hace mas evidente
al plantearse en el actual escenario de pandemia, que ha mostrado la falta
de capacidad de respuesta del Estado en el campo de la salud publica, asi
como la vulnerabilidad del sistema de salud para hacer frente a amenazas
globales.

En suma, lo que el texto propone a lo largo de sus cuatro capitulos —y
pensando en el escenario pospandemia— es un modelo de monitoreo capaz
de incorporar las dimensiones y los indicadores necesarios para contribuir
al proceso de reconstruccién de nuestro sistema de salud.

Hacia ello se ha orientado la fecunda labor del Dr. Juan Pablo Murillo,
a quien ASPEFAM expresa su agradecimiento por la valiosa contribucién
realizada en la edicidon este importante texto que, sin duda, sera un
instrumento de gran utilidad para empezar a superar no solo la pandemia
sino la endémica crisis que vive el sector salud.

Dr. Miguel Farfan Delgado
Presidente
Asociacién Peruana de Facultades de Medicina
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INTRODUCCION

Monitoreo del sistema de salud
peruano. Una metodologia para
tiempos liquidos

urante el afo 2019, una iniciativa de la Facultad
D de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de

San Marcos, el Observatorio del Sistema de Salud
Peruano, generd un espacio de analisis de evidencia y
didlogo politico entre diversos actores del sector salud y
representantes de la autoridad sanitaria. En ese contexto,
ya a fines de ese afno se habia acumulado suficiente
evidencia para hacer un analisis cualitativo del desempeno
del sector salud el afio 2019 que diera origen a un informe
de desempeno del sector. Posteriormente se planteé que
el informe deberia incluir una propuesta de un modelo
de monitoreo que nos permita hacerle el seguimiento al
desempeno del sector salud. Con el modelo de monitoreo
en pleno desarrollo en el mes de noviembre, el Gobierno
del Peru anuncia mediante Decreto de Urgencia N.° 017-
2019, las medidas para la Cobertura Universal de Salud.
Se considerd que el informe deberia ser una especie de
linea de base, del estado del sistema de salud en esta
fase del proceso de universalizacion. Pronto, las primeras
evidencias nos mostraban tensiones importantes que
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sefalaban problemas estructurales para cumplir la
promesa de la universalidad. En ese momento se propuso
como hipotesis de trabajo que las dificultades evidentes
para cumplir la promesa de universalizacion, aludia al
problema de cdmo se habia construido inorganicamente
el sistema de salud y el efecto acumulativo de las diversas
capas tectonicas de distintos ciclos de politicas —en la
mayoria de casos inconclusas. En ese momento de la
elaboracion de nuestro informe, ya estaba claro que el
actual ciclo de politica publica —a partir de la Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud (Ley 29344)-, por
diversos mecanismos, habia significado un retraso de
nuestras capacidades de respuesta en el campo de la
Salud Publica —sobre todo en el control de epidemias—y
una gran vulnerabilidad de nuestro sistema de salud frente
a amenazas globales.

Es en ese momento de reflexidn y construccién de
evidencias en que llega la pandemia de Coronavirus y
nos coloca subitamente en la mayor crisis sanitaria global
del siglo XXI. En este escenario de excepcion, todo el
discurso de progresismo sanitario anterior del reciente
ciclo de politica publica es reemplazado por un nuevo
sentido comun colectivo, un sentimiento de indefensién
social a partir de la gran fragilidad de nuestro sistema de
salud. Lo que esperdabamos emergiera de un analisis y
discusion de evidencia y capacidades de nuestro sistema
de salud para cumplir con la promesa de la universalidad,
aparece en el debate publico como un sentido comun. De
hecho, consciente de esas debilidades, el Gobierno del
Peru ha desplegado un esfuerzo sin precedentes para
afrontar lo que varios autores sefalan como la mas grave
crisis social y sanitaria de los ultimos cien afos.

11
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La pandemia de Coronavirus, superé ampliamente
las previsiones sobre epidemias emergentes,
desestructurando los sistemas de salud a nivel mundial.
Por primera vez en la historia de la humanidad se ingresé
a un ciclo de cuarentena que alcanzé a tres mil millones
de personas. Los sistemas de salud de diverso origen y
estructura en el hemisferio norte, fueron superados en
muchos aspectos, tanto en su capacidad de contener
sus procesos de propagacion, como en su capacidad
de atender 6ptimamente a los pacientes afectados.
Tomando como modelo de historia natural de la pandemia
de Influenza 1918-1919, estamos todavia en medio de la
segunda ola, en un proceso en el que se ha documentado
a nivel global y local tres olas epidémicas, que podrian
prolongar el actual escenario hasta el afo 2022.

El presente informe aspira a abrir la discusion en
medio de la tormenta respecto a la mejor forma de medir
el desempefio del sistema de salud en medio de una
epidemia prolongada; por la relevancia que toma la funcion
Salud Publica (Seguridad Global) en el desempefo de
los sistemas de salud, lo que cambia dramaticamente la
centralidad de los modelos de monitoreo y evaluacién de
los Sistemas de Salud.

La magnitud del esfuerzo y movilizacién del conjunto
de la sociedad peruana para superar esta crisis nos sefala
que el pais que emergera luego de esta contingencia sera
muy distinto. El pais surgido deberéa responder —una vez
pasada la tormenta—- a la aspiracién de la sociedad peruana
de poder avanzar a un sistema de salud universal, para el
conjunto de los ciudadanos, gratuito, inclusivo y solidario;
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que responda a todas las necesidades de los habitantes de
los distintos territorios y que sea particularmente efectivo
en asistir a las poblaciones mas vulnerables. El modelo
de monitoreo debe estar en capacidad de incorporar
dimensiones e indicadores que sean de utilidad en el
proceso de reconstruccién del Sistema de Salud Peruano
en un escenario de postpandemia.

Para ello, el informe desarrolla una mirada de largo
periodo, mostrando los diversos procesos que han llevado
al sistema de salud a la actual situacién, proponiendo
un modelo de analisis que permita identificar los
diversos nudos criticos de nuestro sistema de salud vy,
posteriormente, propone un conjunto de opciones de
politica para poder avanzar hacia el sistema universal
en el contexto de la pandemia. Finalmente, este informe
espera impulsar un consenso, que nos permita poner en
valor las mejores lecciones que nos deja esta severa crisis
global y podamos avanzar a la construccion del sistema
de salud que nos merecemos los peruanos.

13



Como leer el informe

Este informe se basa en la siguiente hipotesis de trabajo:
El sistema de salud peruano es un sistema disfuncional.
Tiene una limitada densidad para el tamano de la poblacion
y para la extension del territorio. Fragmentado, cronicamente
desfinanciado, con una red de prestacion atomizada,
precarizada, con una débil capacidad de repuesta en salud
publica y una gobernanza precatria.

El primer capitulo, denominado “Visién actual del
sistema de salud”, es una reflexién que trata de explicar la
pregunta ;como llegamos a la actual situacion de nuestro
sistema de salud? Recurre a una vision historica de cémo se
fue construyendo y cémo van desplegandose los recursos
del mismo. Identifica los distintos ciclos de politica y como
se van desplegando los distintos procesos que han llevado
al sistema de salud peruano a lo que es hoy.

El segundo capitulo, denominado “Propuesta de modelo
de monitoreo”, detalla lo que constituye una propuesta de
monitoreo del sistema de salud peruano, a la luz de los
problemas identificados, a fin de tener una herramienta
efectiva de seguimiento de la politica publica en salud.

El tercer capitulo, denominado “La preocupante
situacion de Salud del Peru”, trata de hacer una lectura del
perfil de los desafios sanitarios existentes a partir del analisis
de algunas variables propuestas en el modelo de monitoreo
propuesto, identificando un conjunto de desafios sanitarios.

El cuarto capitulo, denominado “Analisis del modelo
de monitoreo y sus posibilidades de implementacion”, hace
un balance de los principales aspectos de la propuesta,
asi como de las evidencias generadas en el ejercicio de
aplicacion, discutiendo la factibilidad de implementacién y
sostenibilidad de la iniciativa a implementar.









Capitulo |

Vision actual del
sistema de salud
peruano



istéricamente el sistema de salud peruano se configura como

tal a inicios de la década del cuarenta. La Segunda Guerra

Mundial obligé a los Estados Unidos, de cara al creciente
conflicto bélico, a promover una respuesta sanitaria a nivel de América
Latina, impulsando programas de fortalecimiento institucional que
continuarian a lo largo de la guerra fria. Por ello se sabe con exactitud,
qué en 1945, existian en el Perd, 850 médicos concentrados en Lima
y 650 en el resto de provincias. Gracias al impulso de la gestion del
Ministro de Salud del gobierno de Prado, Dr. Constantino Carvallo,
se logré un incremento importante del presupuesto publico y se inicid
la expansion de la oferta hospitalaria. Para 1940 el Peru contaba
con 100 hospitales y 7,000 camas, cinco ainos después el Peru con
el apoyo de la Cooperacion Norteamericana, habia construido 32
hospitales que le permitieron duplicar el nUmero de camas a 14,237.
(Carvallo, 1946).

El Peru tuvo un ciclo expansivo en la construccion de su Sistema
de Salud en el que concurrieron varios procesos. La presencia del
Servicio Colaborativo Interamericano en Salud Publica (SCISP) fue
fundamental en la construccion de capacidades del Ministerio de
Salud y en la expansion territorial de la red de servicios publicos,
la introduccién de los programas de erradicacion de enfermedades
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durante la guerra fria (Bustios, Martina, & Murillo, 2019), el
crecimiento de la economia formal que permitié la expansién de
la Caja de Seguro Social y un ciclo econédmico impulsado por el
incremento de las exportaciones por la guerra de Corea. Asimismo,
el Gobierno de Odria, impulsé mucho la expansion de los servicios
de salud y asistencia social. Una herramienta importante en este
periodo fue la creacion del Fondo Nacional de Salud, que permitio
impulsar la construccion de nuevos hospitales y servicios de salud.

Sin embargo, iniciando la década del sesenta, era claro que el
Peru estaba rezagado respecto a los paises de la region. Luego
de la duplicar el numero de camas en el periodo 1940-1945,
16 afios después el Peru alcanzaba 23,481 camas en 215 hospitales.
En 1961, la tasa de camas por 1,000 habitantes del Peru era
sensiblemente inferior a la existente en Argentina, Brasil, Costa
Rica, Colombia, Chile, Panama y Venezuela. En ese periodo, se
incremento el numero de médicos en el sistema de salud peruano a
6,000, con una tasa de médicos por 10,000 habitantes de 5.7, inferior
al promedio sudamericano de 6.9 (Organizacién Panamericana de
la Salud, 1966).

Hacia 1960, el Ministerio de Salud del Peru informo que estaban
en funcionamiento 32 hospitales, 71 centros de salud, 142 postas
médicas y 177 postas sanitarias (establecimientos solamente con
técnicos sanitarios). En la practica ofrecian servicios muy limitados y
las postas que deberian atender a tiempo completo, solo trabajaban
3 horas a la semana (Roemer, 1964).

La década del sesenta fue una época de transicion para el
sistema de salud peruano. La crisis politica permanente que se vivio
a lo largo de todo ese periodo de gobierno en democracia (1961-
1968), el repliegue progresivo de la cooperacion norteamericana
en salud y un escenario adverso en el plano econémico fueron los

19
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obstaculos para ello, a pesar de los esfuerzos del Minsa de planificar
la expansion territorial del sistema de salud. En este periodo, los
disefiadores de politicas del Minsa tenian claro que uno de los
problemas estructurales del sistema de salud era su fragmentacion,
tal como se observa en la cita siguiente.

“Para propdsitos de andlisis, se describen las seis principales
instituciones de atencion a la salud (...) La desemejanza en los
antecedentes historicos, asi como en la forma de financiamiento
de los seis grupos institucionales, han conducido a grandes
diferencias en la calidad y el alcance del cuidado de la salud
que proporciona cada uno. Sin un organismo para coordinar
el crecimiento del sistema, se han producido problemas de
duplicacion y omision.” (Ministerio de Salud, 1967, pag. 29)

Fue en la década del sesenta que se comenzo a delinear, desde
el Ministerio de Salud, una vision macro del sistema de salud y se
comenzd a pensar en una estrategia de expansion territorial, lo
que llevo a los primeros modelos de estimacién de los recursos
necesarios para ello (Ministerio de Salud, 1967).

El advenimiento del gobierno militar produjo un mayor impulso del
desarrollo de iniciativas de mejora del sistema de salud, el cual se
planted profundizar algunas lineas de trabajo existentes. La primera
medida fue el fortalecimiento de la capacidad de rectoria del Estado
en materia sanitaria, a partir del Decreto Ley N.° 17505, que configura
el rol de autoridad sanitaria en el Ministerio de Salud. Poco tiempo
después se dicto el Decreto Ley N.° 17523, Ley Organica del Sector
Salud, que establecié la estructura del Minsa, constituyendo al
Fondo Nacional de Salud y a las Sociedades de Beneficencia como
organismos publicos descentralizados del sector salud dependientes
del Minsa. El Primer Plan Nacional de Desarrollo, publicado en 1971,
mantenia la separacion entre el sector Salud y la Seguridad Social,
siendo explicita una primera intencion de apostar por su expansion.
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Es interesante la vision inicial del gobierno militar que asociaba la
politica sanitaria a la intervencidn sobre los factores condicionantes,
como la nutricién y el saneamiento ambiental, estableciendo como
primeros lineamientos de politica la ampliacién de la cobertura de
servicios de salud, incrementando la produccién, la productividad y
la expansion de los servicios preventivos.

A pesar del esfuerzo realizado en las dos décadas anteriores,
en los setenta se evidencié una limitada cobertura del territorio por
parte del sistema de salud, concentrandose la mayor parte de la
infraestructura de servicios en los departamentos de la costa. En
forma similar, los recursos humanos en salud tendian a concentrarse
en las grandes ciudades, a la par de las diferencias ostensibles de
financiamiento per-cdpita entre las diversas instituciones sanitarias
del sector (Campoddnico Hoyos, 1977) . Ante las enormes brechas
de recursos de infraestructura y recursos humanos que requeririan el
desarrollo de planes de largo aliento, se planted la necesidad de una
reforma sistémica del sector salud que vaya mas alla de sus primeras
medidas, claramente insuficientes. Por ello, un sector progresista
de funcionarios del Ministerio de Salud impulsé una propuesta de
reforma del sistema de salud, orientada hacia un sistema unico,
como alternativa a la fragmentacion fundacional del sistema. Ello se
tradujo en la Resolucién Suprema N.° 00286 SA/DS del 7 de octubre
de 1975, que conformaba la Comisidn del Proyecto de Ley General
de Salud, instrumento de politica que debia incorporar los arreglos
institucionales para la transformacién del sector. Se plante6 todo
un esfuerzo discusién y organizacion de evidencias que prolongo
excesivamente el tiempo de formulacién de la propuesta, los que los
llevd a un escenario politico distinto al consolidarse la segunda fase
del gobierno militar, que iba a contrasentido de la orientacion del
proceso de reformas del periodo anterior. Finalmente, la capacidad
de incidencia en el Consejo de Ministros de un sector de actores
vinculados a la Seguridad Social y al Partido Aprista Peruano
bloquearon el desarrollo de la propuesta de reforma orientada

21
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al Sistema Unico (Bustios C., 2015). Frente a ello, quedé como
alternativa para el Ministerio de Salud la constitucion de un sistema
integrado mediante un arreglo institucional de articulacion de los
esfuerzos de los diversos actores del sector. Esto se tradujo en el
Decreto Ley 22365 que cred el Sistema Nacional de Servicios de
Salud, para coordinacion de planes y programas. Sin embargo, estos
arreglos institucionales demoraron demasiado en implementarse;
prueba de ello es que la fusidn de las Cajas del Seguro Social y
la creacion del Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS) se
produjo recién en los ultimos dias del gobierno militar. El contexto de
crisis econdémica, politica y social de este periodo, hizo imposible la
implementacion cabal del Sistema Nacional de Servicios de Salud,
en la medida que el proceso de la transicion democratica de los
ochenta cambio radicalmente el escenario de rectoria de gobierno
sobre el cual se disefiaron estos arreglos institucionales.

En el segundo gobierno del presidente Belaunde, a través del
Ministerio de Salud, se traté de implementar el modelo de articulacion
sectorial a partir del Plan Nacional de Acciones Coordinadas de
Salud 1982-1985, mediante un riguroso esfuerzo de planificacion
sanitaria. Los disefadores de politica del ministerio reconocian que
el objetivo del plan era: “administrar con la mayor racionalidad los
limitados recursos que se destinan al sector salud’. Es importante
el énfasis de los autores en los cuatro ejes de anadlisis planteados
en el documento (poblacion, riesgo, servicios y recursos), que en un
escenario de gran escasez establece por primera vez la necesidad
de focalizar la asignacidén de los recursos disponibles (Ministerio de
Salud, 1981). Es en ese periodo que se perfila un ambicioso proyecto
orientado a generar una base de planificacién sectorial y de toma
de decisiones de gobierno en salud, el proyecto Analisis del Sector
Salud en el Peru (Torres Zevallos, W. (coord), 1986). Sin embargo,
el supuesto de dicha intervencién de que era posible —partiendo de
una fuerte base de informacién de caracter sistémico- organizar la
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respuesta del estado en salud a partir de un riguroso esfuerzo de
planificacion, llegaba sensiblemente tarde frente a un contexto de
rapido deterioro econdmico y social.

En 1985, el Peru tenia un 60 % de su poblacion en pobreza (52 %
urbanay 72 % rural) lo que impuso la necesidad de respuestas frente
a una situacion social en progresivo deterioro. El Ministerio de Salud
planteé como respuesta el desarrollo de un conjunto de acciones
de salud a partir de la articulacion de politicas intersectoriales y de
acciones orientadas a los sectores mas pobres “(Ministerio de Salud,
Lima 1985). En general, en ese periodo se trabajé en dos frentes:
el desarrollo de programas dirigidos a los pobres y la expansion de
la cobertura poblacional del seguro social, la cual se incremento
significativamente hasta alcanzar —segun estimaciones— un 22 % de
la poblacién. En ese contexto, la legislacién aprobada en el periodo
1986-1988 planted como politica de reforma la integracion funcional
de los servicios del IPSS y del Ministerio de Salud. Sin embargo, a
despecho de la implementacién de los primeros pilotos, dificultades
politicas, financieras y administrativas paralizaron el proceso de
integracion. Posteriormente la economia ingresé en recesion. A
partir de 1988, en el contexto de un grave conflicto interno obligd
al gobierno a abandonar sus planes de extension de cobertura del
Seguro Social y a enfrentar una grave crisis de viabilidad financiera
del IPSS (Mesa-Lago, 1992).

Los inicios de la década del noventa superaron largamente el
contexto de crisis sectorial de las dos décadas precedentes. El
desfinanciamiento, el empobrecimiento de las capas medias de la
poblacion, el marcado incremento de las barreras de acceso de los
sectores pobres a los servicios publicos y la presencia de epidemias
de alto impacto en la salud publica, como las de Célera (1990),
Dengue (1990) y Sarampidn (1992), configuraron un escenario de
emergencia sanitaria con un numero muy limitado de opciones de
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politica en medio de la hiperinflacién y un grave conflicto armado
interno (Cueto, 1997). Es en este periodo donde se inicia reformas en
diversos ambitos del Estado, orientadas a la superacion de lo que en
ese momento se consideraba la mas grave crisis econdmica y social
de la historia de la republica (Paredes, C. & Sachs, J. (ed), 1991).

En general, durante la década del noventa se observa un elevado
pragmatismo en la politica del gobierno respecto al sector salud. Se
han identificado seis agendas programaticas distintas en el marco
de la gestién de los ocho ministros de salud (Arroyo Laguna, 2005,
pag. 22). A pesar de la voluntad politica de desplegar un proceso de
reforma del sector, en la practica —en un contexto de fragmentacion
institucional- se generaron diversas iniciativas de modernizacion
y fortalecimiento a nivel de meso politicas en el sistema de salud,
muchas de ellas operando en forma independiente sin un disefio que
las articule y libradas a las condiciones del contexto y a la iniciativa
de sus equipos técnicos (Ewig, 2000); lo que Arroyo denomind /a
reforma silenciosa (Arroyo, La reforma silenciosa, 2000).

Cristina Ewig, al analizar las reformas de salud en el Perd,
encuentra un escenario diferenciado. Identifica un conjunto de
politicas aplicadas en un contexto de Salud Publica, en la esfera
sectorial del Ministerio de Salud, orientadas fundamentalmente a los
pobres y a las poblaciones indigenas y otro conjunto diferenciado
de intervenciones orientadas a capas medias, aportantes al Seguro
Social. Este esquema disociado de intervenciones de politica sobre
distintas instituciones que representan segmentos diferenciados del
sistema de salud se mantiene hasta el dia de hoy. Ewig identifica
cuatro grandes reformas del sistema de salud publica del Peru en la
década del 90 en el ambito del Ministerio de Salud: (i) la introduccion
de tarifas, (ii) la identificacion de la condicién de pobreza en los
usuarios de los servicios, (iii) la focalizacion de un paquete basico de
prestaciones y (iv) descentralizacion sobre la base de la comunidad
(Comités Locales de Administracion Compartida, CLAS).
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En el caso de la reforma de la Seguridad Social (Ley de
Modernizacion de la Seguridad Social), permitié que las empresas
privadas de servicios de salud ofrecieran seguros médicos a
trabajadores que antes estaban cubiertos solo por la seguridad
social, los cuales de por si, contaban con una mayor cartera de
prestaciones sancionadas por ley. Las reformas posibilitaron
la creacién de un mercado de servicios de salud al permitir que
operadores privados ofrecieran las prestaciones de capa simple,
es decir de baja complejidad, a los trabajadores que optaran por
atenderse en este régimen, con una transferencia de una fraccion
del aporte del trabajador a estas empresas, dejando al Seguro
Social la capa compleja. Los disehadores de politicas de ese
entonces esperaban que la reforma proporcionara un incentivo para
la expansion del pequefio mercado de seguros privados existente
(Ewig, 2012).

El problema de todo este proceso fue la inexistencia de un disefo
de institucionalizacion de todas estas iniciativas en un modelo
general de desarrollo del sector, lo que en la década siguiente impidié
la sostenibilidad de cambios generados por las meso-reformas
de los noventa que al final, utilizando la metafora de Yamin, se
constituyeron en verdaderos castillos de arena que no sobrevivieron
en gran medida al contexto de la transicion democratica (Yamin,
2003).

La primera década del siglo XXI continué con la misma tendencia
de inestabilidad sectorial, con ocho ministros de salud y tres
documentos distintos de Lineamientos de Politicas de Salud en
dicho periodo. Sin embargo, en ese nuevo escenario, el Ministerio de
Salud fue capaz de desplegar procesos sucesivos de acumulacion
a partir del gran impacto que tuvieron los primeros programas de
aseguramiento publico, como el Seguro Materno-Infantil y el Seguro
Escolar Gratuito, iniciativas que aparecieron a finales de los noventa
y que fueron continuadas por su potencial de desarrollo. Ello inicid
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un proceso de acumulacién absolutamente inédito en el sector
salud peruano, que permitié —después de varios ciclos de politicas
inconclusas— generar un dinamismo y orientacion al sector a partir
de la incorporacion sucesiva de millones de personas al seguro
publico, junto a una expansion del seguro contributivo, favorecido
por el proceso de crecimiento econémico, que le permitié por
primera vez al Seguro Social del Peru (EsSaLup) salir de un segmento
de poblacion en el que se mantuvo alrededor de dos décadas e
incorporar a nuevos grupos de trabajadores formales, producto del
ciclo de crecimiento econdmico.

Es importante reconocer que en ese periodo se planted
diversos proyectos que intentaron lograr una incidencia efectiva en
la transformacion del sistema de salud. Por un lado, estaba una
comunidad de reforma, con un perfil mas tecnocratico con mucha
relacion con el mundo de la cooperacién y que desarrollaba una
activa agencia politica en proyectos vinculados a la cooperacion
norteamericana y otro colectivo de reforma mas heterogéneo que
se movia en una linea mas progresista y de redes de sociedad
civil, los cuales lograron acceder a financiamiento de la Comunidad
Econdmica Europea y posteriormente de la Cooperacion Belga
(FOS). Ambos desde distintas perspectivas pugnaron por colocar
una agenda de transformacion del sistema de salud (Foro Salud,
2005).

El fendmeno del aseguramiento publico en salud obligé al Estado
peruano a generar una cadena de arreglos institucionales para
poder ir fortaleciendo y expandiendo progresivamente la cobertura
y atender las crecientes demandas de la poblacion, constituyéndose
en la locomotora que comenzd a inyectar un nuevo dinamismo al
sector. Sin embargo, en un escenario complejo, marcado por un
proceso de descentralizacion apresurado, creciente ineficiencia
en el uso de recursos y limitada capacidad de respuesta frente a
la magnitud de la expansién del aseguramiento, se generd una
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enorme tension al interior del sistema de salud (Petrera & Seinfield,
Repensando la salud en el Peru, 2007).

Por ello, los diversos grupos redoblaron sus acciones de agencia
para lograr generar proyectos de reforma. Foro Salud impulsé una
iniciativa popular —respaldada con veinte mil firmas de ciudadanos-
que logré convertir su propuesta en iniciativa legislativa; el Colegio
Médico del Peru y varias bancadas parlamentarias en el congreso,
presentaron en conjunto siete proyectos de ley. Uno de ellos, el
del partido Nacionalista (UPP), planteaba la universalizacion de
la seguridad social, mientras que los otros proyectos planteaban
diversas formulas de aseguramiento publico. En ese sentido, la
capacidad de agencia de algunos actores y la asistencia técnica de
USAID les permitio consolidar los siete proyectos en uno solo, que a
la postre significo el primer dispositivo normativo explicito orientado
a la universalizacion de la proteccion social en salud (Wilson,
Velasquez, & Ponce, 2009).

No se puede soslayar que, paralelamente al escenario de
debate en la esfera publica respecto a la reforma del Sistema de
Salud, el Seguro Social de Salud desplegd su propio proceso de
reforma, en un contexto en el que su poblacion de asegurados
y derechohabientes pasaba de seis millones a once millones.
La reforma aspiraba a modificar el sistema prestador a partir de
redes nacionales de diagnodstico y tratamiento; la introduccion
de experiencias de Asociaciones Publico Privadas para expandir
la oferta de establecimientos y modernizar el aparato logistico
(EsSaLup, 2009) (EsSaLup, 2010); y un creciente fortalecimiento del
primer nivel de atencién a partir del modelo de las Unidades Basicas
de Atencion Primaria (UBAP) (Rodriguez, 2014).

El afo 2009 se promulgd la Ley 29344, Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud (AUS). Posteriormente, vino
el proceso de reglamentacion de la ley y la implementaciéon de
un organismo implementador del AUS. Sin embargo, el proceso

27



28

Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

de despliegue de estos arreglos se prolongd excesivamente,
perdiendo fuerza, a la par que EsSaLup se distanciaba del proceso
de implementacién del AUS.

A pesar del enorme avance que significé la Ley del AUS,
su implementacion mostré las limitaciones de una dindmica de
intervencién que no tenia capacidad de incidir en los distintos
componentes del sistema de salud. La expansién del aseguramiento
publico y contributivo puso en evidencia un conjunto de debilidades
de disefo institucional sectorial, generadas durante las cuatro
décadas previas, que condicionan un funcionamiento deficiente
del sector (Jhonson, 2000) (Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzalez, &
Nigenda, 2011) (Cetrangolo, Bertanou, Casanova, & Casali, 2013),
siendo su persistencia —en mayor o menor grado— un obstaculo que
afecta la capacidad para responder a las necesidades de salud de la
poblacion. Un ejemplo de ello es la aparicion creciente de barreras de
acceso a los servicios por la oferta insuficiente del aparato prestador
del MINSA, disefiado para un escenario previo al aseguramiento, tal
como se observa en la llustracién 1.
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llustracion 1. Poblacidon con algun problema de salud que buscd atencién y
distribucion de lugar, Peru. 2004 — 2014, segun INEI-ENAHO. Mattus y Prieto.
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Asimismo, ya para ese periodo eran ostensibles otras serias
deficiencias del Sistema de Salud; dentro de ellas, estan: débil rectoria
y escaso desarrollo institucional de Ministerio de Salud; carencia de
un disefo efectivo de articulacion con los niveles de gobierno sub
nacionales; fragmentacion del sector; segmentacion de los pisos de
proteccion social; ausencia de enfoque territorial para el trabajo en
las redes de servicios publicos; carencia de niveles intermedios de
resolucion; ineficiencia en la gestion; retraso tecnoldgico; ausencia
de gerencia profesionalizada para los servicios publicos; existencia
de numerosas barreras de acceso a la afiliacién y a la atencion;
ademas de un limitado financiamiento. Esta realidad hacia necesaria
una politica publica de reforma y fortalecimiento del sector salud
de mayor alcance que permitiera la expansién del aseguramiento
universal (AUS).

La Reforma del 2013. Un primer intento de enfrentar
los problemas estructurales del sector salud

La politica de reforma del sector salud se basé en los principios
fundamentales de universalidad, equidad, solidaridad y justicia
social como elementos centrales del compromiso del Estado y de la
sociedad peruana por garantizar que todo ciudadano del pais tenga
acceso a la proteccion social en salud (Consejo Nacional de Salud,
2013). Por otro lado, a meses de desplegado el proceso de reforma el
Gobierno del Peru, hace suya la resolucién del 53° Consejo Directivo
y 662 Sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas en el
sentido de que es necesario desarrollar estrategias para el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud, lo que implica
que todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin
discriminacion alguna, a servicios de salud integrales, adecuados,
oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo
con las necesidades, asi como a medicamentos de calidad, seguros,
eficaces y asequibles, a la vez que se asegura que el uso de esos

29



Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras, en
particular a los grupos en situacion de vulnerabilidad (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2014).

Es importante senalar que la reforma del afio 2013 se realizé
a partir de un instrumento de politicas proveniente del proceso de
reformas parciales impulsado por el Gobierno Militar, el Decreto
Ley 22365, que crea el Consejo Nacional de Salud, el cual recibié
el encargo del Gobierno para formular el proyecto de reforma del
sector. El Congreso de la Republica, a partir de la Ley N.° 30073,
delega en el poder ejecutivo la facultad de legislar en materia de
fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud.

La reforma de afio 2013, consistié en un conjunto de lineamientos
de politica que configuraron dimensiones articuladas que constituian
el conjunto de la politica publica en salud, tal como se observa en
la llustracién 2.

Cobertura poblacional de la Cobertura poblacional y
proteccion en salud prestacional de la proteccion
individual en salud colectiva

Cobertura prestacional de la Proteccién
proteccion en salud Social en
individual Salud

Proteccién de derechos y
aseguramiento de la
calidad

Modernizacién del gobierno en salud y financiamiento

llustracion 2. Dimensiones de la politica de proteccion social en salud.
Fuente: MINSA, Lineamientos de Reforma 2013. Elaboracion propia .
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La primera dimension esta referida a la extension de la cobertura
poblacional de la proteccién en salud individual a partir de la
ampliacion del seguro publico y contributivo. El desarrollo de esa
dimensidén conducia invariablemente a una segunda, relacionada
con generar una red de servicios publicos que permitan desplegar
la cobertura prestacional de la protecciéon en salud individual.
Pero, de acuerdo al modelo, no bastaba con ello para concretar la
proteccién en salud individual. Una tercera dimensién la constituye
la creacion de una base institucional que permita la proteccion de los
derechos en salud de la poblacion y el logro de un aseguramiento
de calidad. Para el efectivo control de danos y riesgos en salud
por parte del Estado a nivel de todo el territorio, se establece una
cuarta dimension de cobertura poblacional y prestacional en salud
colectiva, la cual contribuye directamente en la proteccion social en
salud, pero tiene también efecto indirecto debido a que la proteccion
de salud colectiva disminuye la necesidad de atencion de salud
individual. Las cuatro dimensiones de la politica de proteccion en
salud descritas solo serian posibles de desplegar a partir de la
modernizacion del gobierno en salud y del financiamiento, lo que
hace posible el disefio e implementacion del conjunto de arreglos
institucionales que permitan una cobertura financiera indispensable
para la sostenibilidad de la universalizacion de la proteccion.

Para entender la I6gica de este disefio de reforma del sistema de
salud, hay que analizar la l6gica de la evidencia empirica que orientd
las intervenciones principales del modelo. En principio, existia clara
evidencia de que el financiamiento publico en el Peru era bajo -
respecto a la regidén-y el gasto de bolsillo era muy importante. Los
estudios ademas mostraron la existencia de espacio fiscal que podia
financiar la expansion de la cobertura financiera (Maduefo, 2011).
Como diversas investigaciones mostraban ya en ese momento, la
limitada infraestructura, las limitaciones de la oferta de servicios
existente y la deficiencia de un conjunto de procesos de gestion
financiera, planteaban una limitada posibilidad de absorcién de los
flujos financieros (lllescas, 2014).
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Por esta razon, el modelo de reforma tenia un fuerte componente
de ampliacion de la cobertura prestacional. Ello partia de un modelo
de demanda a partir de datos empiricos y de un modelo de analisis
envolvente de datos que mostraba los margenes de ineficiencia de
los servicios y la oferta disponible respecto a la demanda potencial.
Ello planted el siguiente modelo de analisis integrado de oferta y
demanda de los servicios, el cual se observa en la llustracion 3.

Analisis integrado del Sistema de salud

Costos de acceso elevado *
Costos de oportunidad de atenderse elevados *
Altos costos de transaccion *

a

Tamafio de mercado reducido *
Problemas de equidad *

Demanda encubierta en segmentos pobres
Demanda encubierta en zonas rurales

g

Sistema de salud concentrado en el sector piblico *
Politica de gasto piblico acomodaticia a la demanda *
Modelo de atencion primaria *

g

Inversién influida por manejo politico y ciclo fiscal *
Concentracion de oferta en zonas urbanas *

Caso de servicios de tercer nivel

—

l

Margen de crecimiento sin inversién
via mejoras de productividad
Via aumentos de demanda

* Poblacién con bajo poder adquisitivo
* Bajos niveles de asalaramiento

* Poca profundidad del mercado de aseguramiento
* Baja densidad poblacional

Perfil

epidemioldgicos

* Problemas de eficiencia (asignacion de recursos)
* Capacidad instalada no utilizada
* Servicios Il nivel limitados en éreas rurales <

Trancisién epidemiolégica por:
* Cambios en los péfiles demogréficos por
reduccion enla TMIy TMB

|]:> * Acelerado proceso de urbanizacion

* Movimientos migratorios

g

Cambios en la carga de enfermedad

Mayor incidencia de enfermedades que requieren servi-
cios iali o de tercer nivel asicas, car-
diovasculares, transmisibles)

* Se perpetua la inequidad

a

Recomposicion de la inversion
por ipo de establecimientos
por éreas geogréficas

llustracion 3. Estudio de oferta de los servicios de salud en el Pert y el
andlisis de brechas 2003 — 2020, segun (Maduefio & Sanabria, 2003).

Para un escenario activo de demanda por la expansion de la
cobertura de proteccién financiera, se requeria un gran esfuerzo de
incremento de la oferta de servicios (Maduefio & Sanabria, 2003),
ello se expresaba en lo siguiente.

° Incrementar el numero de hospitales en 122 unidades, lo
cual implicaba un 33 % de aumento respecto al numero de
hospitales existente el 2003. El 55 % de esos hospitales
deberian estar localizados en areas rurales.
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° Aumento del 16 % de Centros y Puestos de Salud, lo que
significaba la construccién de 1055 unidades adicionales,
con mayor capacidad resolutiva en zonas rurales y urbanas.

* Habilitar con 10 980 camas a los hospitales adicionales y
con 1600 camas a los centros y puestos en este periodo, ello
implicaba aumentar un 30 % el stock de camas existente el
afo 2003.

*  Contratar a 8987 médicos y 33614 profesionales de diversas
areas de la salud.

° En el caso de los médicos, implicaba elevar en un 42 % el
stock de médicos existente el afno 20083.

Ello implicaba un plan de inversiones que pudiera avanzar
significativamente en el cierre de brechas de infraestructura. Pero
ademas, ya existia la orientacion del MINSA para la creacion de
un segundo nivel de atencion en los territorios y la necesidad de
desarrollar una gestion territorial de la oferta de los servicios. De
otro lado, se considerd la necesidad de generar un organismo
autonomo que gestione los hospitales de la regién Lima y a su vez
sea el referente técnico para conducir un plan de modernizacion
hospitalaria en el sector.

Un elemento nuevo que aparecia en la reforma peruana del 2013
era la dimensidn fuerte en el campo de la salud poblacional. En
ese momento se plantearon el redisefio del sistema de inteligencia
sanitaria para la toma de decisiones y la creacion de un Centro
de Control de Enfermedades; la creacién de un organismo técnico
especializado para la fiscalizacion y control de la Salud Ambiental e
Higiene Alimentaria; la introduccion de un fuerte componente de un
innovacion, desarrollo y transferencia de tecnologias costo efectivas
para la vigilancia, prevencion y control de los principales problemas
de Salud Publica, que incluia la posibilidad de produccidn local de
medicamentos y vacunas, entre otras tecnologias relevantes.
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La Reforma del 2013 aspiraba a intervenir sobre distintos niveles
del Sistema de Salud, dado que era claro que el ciclo de expansion
del aseguramiento iniciado a partir del AUS estaba llegando a su
limite por la falta de oferta de servicios por parte del MINSA vy los
gobiernos regionales, ademas de la existencia de nuevas barreras
de acceso, a despecho del mayor acceso a la proteccion financiera
existente. La Reforma del afio 2013 era una reforma multinivel que
esperaba intervenir de manera simultanea, en diversos niveles del
sistema de salud, tal como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Ejes del proceso de integracion del sistema de salud
considerados en proceso de reforma. Perd 2013 — 2016

Eje de Integracion

Proceso

Conduccion Sectorial

Rectoria y Planificacion Sectorial para el
cumplimiento de Objetivos de Desarrollo
Sostenible en Salud

Salud Publica

Intervenciones Universales con un enfoque
territorial

Inversiones en Salud

Plan Multianual Sectorial de Inversiones

Recursos Humanos

Politica Nacional de fortalecimiento de
Recursos Humanos

Prestacion de Servicios

Redes Integradas de Serviicios y Cuidados
de la Salud, eliminaciéon de las barreras de
acceso a servicios y articulacion de oferta

publica.

Financiamiento

Acceso Universal a proteccion Financiera
con un plan de salud escencial.
Fortalecimiento del FISSAL

Sistemas de
Informacion

Sistema de Informacion Integrado a partir de
Historia Clinica Electrénica e intercambio de
datos

Defensa de Derechos
en Salud de los
Ciudadanos

Fortalecimiento de SUSALUD incluyendo
mecanismos de Participacion Ciudadana
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Uno de los problemas de la reforma fue la heterogeneidad de
instrumentos de politica. En teoria, los lineamientos de reforma,
plantearon treinta y dos mandatos de politica que, traducidos
en la formulacién de Proyectos de Decretos Legislativos,
Decretos Supremos, organizacién e implementacion de arreglos
institucionales, abarcaban ciento nueve operaciones simultaneas.
Si consideramos que en pleno desarrollo e implementacion de las
acciones de reforma se dio una huelga médica de ciento cincuenta
dias, es compresible la imposibilidad de un despliegue 6ptimo de las
intervenciones de Reforma planificadas.

Para efectos de entender el curso de la politica publica en el
periodo 2016-2019, analizaremos las acciones de implementacion
o desarrollo de los principales decretos legislativos aprobados en la
reforma del 2013. (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Desarrollo de decretos legislativos de la Reforma en Salud
en el periodo 2016-2019

I e[;?:lr;tie o Objetivo Implementacion
Politica Integral de Se desarrolld e
compensaciones y entregas implementé a partir
economicas al personal de de una fuerte presion
1153 salud al servicio del Estado. sindical. No se han
seguido desarrollando
las politicas de
incentivos.
1154 Servicios Complementarios Implementacion parcial.
en Salud.
Mantenimiento de No implementado.
la Infraestructura y
1155 equipamiento de
establecimientos de Salud a
Nivel Nacional.

35



36

Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

Decreto
legislativo

Objetivo

Implementacion

1156

Medidas destinadas a
garantizar el servicio
publico en salud en los
casos en que exista un
riesgo elevado o dafio a
la salud y la vida de las
poblaciones.

Implementacion parcial.

1158

Medidas destinadas al
fortalecimiento y cambio

de denominacion de la
Superintendencia Nacional
de Aseguramiento en Salud.

Implementado

1161

Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de
Salud.

Derogado en
pleno periodo de
implementacion.

1164

Extension de la Cobertura
Poblacional del SIS en
materia de afiliacion en el
Régimen Subsidiado.

Implementado

1165

Establece Mecanismo

de Farmacias Inclusivas
para mejorar el acceso a
Medicamentos Esenciales a
favor de los afiliados del SIS.

No Implementado.

1166

Organizacion e
Implementacion de Redes
Integradas en Salud.

Derogado con el DL N.°
1305

1167

Creacion del Instituto de
Gestion de Servicios de
Salud (IGSS).

Implementado y
Derogado el 2016.

1168

Dicta medidas destinadas a
mejorar la atencion en salud
a través del desarrollo y
transferencias de tecnologfas
sanitarias.

No Implementado
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Decreto - L.
legislativo Objetivo Implementacion
Instituciones Administradoras | Implementado
173 de Fondos de
Aseguramiento en salud de
las Fuerzas Armadas.
Ley del Fondo de Implementado
1174 Aseguramiento en Salud de
la Policia Nacional del Peru.
Ley del Régimen de Salud Implementado
1175 de la Policia Nacional del
Peru.

En ese periodo ocurre la demolicidn por parte del propio Estado
Peruano de lo que hasta el 2016 se habia constituido como un
ciclo de politica publica en salud. El nuevo gobierno de Pedro
Pablo Kuczynski, planted el inicio desde el Ministerio de Economia
y Finanzas —-bajo la conduccion del ministro Alfredo Thorne- de
un conjunto de reformas alternativas; para ello, se constituyé una
Comision Técnica ad-hoc denominada Comision de Proteccion
Social (Ministerio de Economia y Finanzas, 2017) conformada por
seis economistas, los cuales tenian el encargo de proponer una
propuesta de Reforma en el Sistema de Pensiones, Financiamiento
de la Salud y un Seguro de Desempleo.

En paralelo, el Gobierno —en alianza con sectores del Congreso
de la Republica— procedieron a la derogatoria de varios instrumentos
de politica del anterior ciclo de politicas. El proceso de desmontaje
se inicio con el Decreto Legislativo N.° 1305 que optimiza el
funcionamiento y los servicios del sector salud; a partir del cual
se suspende la implementacion del Decreto Legislativo N.° 1161
—en el INS- a fin de paralizar la organizacién de un Centro de
Control de Enfermedades. Se deroga el Decreto Legislativo N.°
1166, que Organiza e Implementa las Redes Integradas de Salud.
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Seguidamente, se continud con la desactivacion del Instituto de
Gestion de Servicios de Salud (IGSS) (Congreso de la Republica,
2016) ; ademas de mayores modificaciones a la estructura
del Ministerio a partir del Decreto Supremo N.° 011-2017-SA y
posteriormente el Decreto Supremo N.° 008-2017-SA. Mencién
especial lo constituye el Decreto Legislativo N.° 1346, que establece
disposiciones para optimizar los servicios que son financiados a
través del Seguro Integral de Salud (SIS), que vuelve a restringir la
afiliacién de asegurados a la clasificacion socio-econdémica, lo que
significé todo un retroceso en una politica publica orientada a la
universalidad. En general, podemos considerar el periodo del 2016-
2019 como un periodo de desacumulacién sanitaria, impulsado por
el mismo Estado Peruano.

Luego de nueve meses de instalada, la Comisién de Proteccion
Social presentd un informe conteniendo las propuestas de reforma
en los ambitos planteados (Arrieta, y otros, 2017). Ninguna de las
propuestas, logré pasar de la discusion de gabinete y, en el caso
del Ministerio de Salud, este no manifestdé mayor interés. Asi se dio
la paradoja de que, por un lado, el Estado peruano desmontaba
diversos elementos de la politica publica en salud y a la vez era
incapaz de generar un proyecto alternativo. Finalmente, a fines del
2017, el Decreto de Urgencia N.° 017-2019 que establece medidas
para la cobertura universal en salud, revierte las barreras de afiliacion
impulsadas por el MEF, retomando el proceso de politica publica
desplegado el 2013. Lamentablemente, pocos meses después el
Peru seria alcanzando por la pandemia de Coronavirus, cerrando de
manera traumatica el actual ciclo de politicas en salud.









Capitulo_l_!
Propuesta de

monitoreo de los
sistemas de salud



Un nuevo enfoque para una recuperar el gobierno
en salud en tiempos de pandemia

| monitoreo de los sistemas de salud es una actividad

fundamental de la gestion sanitaria que ha tenido profundas

transformaciones tanto técnicas como paradigmaticas. En la
década de los sesenta, el monitoreo de los sistemas de salud, estuvo
orientado al desarrollo de la planificacion sanitaria. En algunos casos,
como en las evaluaciones estadisticas de factores de produccion
(Personal de Salud, Infraestructura, etc.), la labor del monitoreo
estaba al servicio de los procesos de planificacion nacional o local.
El desarrollo de este modelo de monitoreo, tuvo una precoz relacion
con los campos de la economia y posteriormente, desde el ambito
sanitario, derivo en la llamada Vigilancia en Salud Publica (Teusch &
Churchill, 2000) y en lo que Alan Dever denominaria Epidemiologia
de los Servicios de Salud (Dever, 1991).

Posteriormente, la crisis de los sistemas de salud en los ochenta
y el despliegue de diversas iniciativas de reforma durante los
noventa, llevaron a replantear la vision de los sistemas de salud,
que se expreso en el informe de la OMS sobre el desempefio de los
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mismos (Organizacion Mundial de la Salud, 2000), introduciendo un
énfasis en el rol tanto en la gobernanzay en el financiamiento de los
sistemas de salud, asi como en sus impactos, asociadas al despliegue
de intervenciones costo—efectivas. En ese contexto, aparecen los
llamados Sistemas de Informacidon Gerencial, orientados a la mejora
del desempeno (Carrillo, Segovia, & Paganini, 1995).

Sin embargo, este enfoque es superado por las tendencias de
politicas de alcance global. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) - como lo plantearian después los Objetivos de Desarrollo
Sostenible — parten de la premisa de una fuerte articulacién de la salud
con un conjunto de condiciones sociales, culturales y ambientales
(Gil Gonzalez, y otros, 2006) (Torres & Mujica, 2004). Paralelamente,
las reformas de la OMS desplegadas por Gro Harlem Brundtland,
implicaron el desarrollo de varias iniciativas globales en alianza
con financiadores privados (malaria, tuberculosis, inmunizaciones).
Ademas de politicas de alcance global impulsadas por la OMS, como
la Cobertura Universal en Salud, que generaron nuevos desafios.
En este escenario de complejidad y segmentacion, con la aparicion
de nuevos actores y con la tendencia cada vez mas creciente de
intervenciones sanitarias con fuertes anclajes intersectoriales (Salud
en todas las Politicas), la gobernanza en salud comienza a tener
una mayor centralidad en los enfoques de monitoreo orientados
a los sistemas de salud como sistemas complejos (Greenhalgh &
Papoutsi, 2018).
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Qué se espera medir y para qué

El monitoreo de los sistemas de salud parte del supuesto de que es posible
identificar procesos clave en el funcionamiento de los sistemas de salud y
que estos son susceptibles de ser representados y medidos por un indicador.
Otro supuesto importante es que los indicadores identificados permiten
identificar problemas o nudos criticos, susceptibles de ser intervenidos a
partir de decisiones de gobierno del sector, cuyo éxito o fracaso puede ser
medido. Un aspecto clave en estos supuestos lo constituye el modelo de
representacion del sistema de salud.

Modelos de representacion

Un aspecto clave en los sistemas de salud son los modelos de
representacion. Es decir, un conjunto de abstracciones que tienden a
representar la realidad. Cuando se piensa en disefar e implementar
un modelo de monitoreo de un sistema de salud, se apuesta por
un modelo que debe de ajustarse al estado del arte, tanto en la
representacién de los sistemas de salud, como de las propias
caracteristicas que histéricamente ha mostrado nuestro objeto de
estudio. Este es un punto central porque finalmente la objetividad
del Sistema de Salud a representar depende de una concepcion
arbitraria de sus disefladores —de un juicio de valor- que finalmente
determina qué elementos son relevantes en términos de politica
publica.

Los profundos cambios en la salud publica a nivel global, la
diversidad de los actores involucrados, la emergencia y centralidad
de actores privados, la creciente segmentacién de los campos de
accion de los diversos factores y el desarrollo de politicas de alcance
global (Bloom, y otros, 2019) plantearon la necesidad de pensar en
un modelo comprehensivo que pueda sintetizar las distintas visiones
y marcos conceptuales de lo que significa un sistema de salud. El
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ano 2007, la OMS define un modelo de bloques (building blocks), que
tiene por objetivos (i) definir los atributos deseables de un sistema de
salud, en base a los elementos sefalados en el informe de la OMS
del afio 2000; (ii) identificar prioridades y establecer para la entidad
un marco de agenda para identificar brechas de funcionamiento que
requieran el apoyo de la OMS (World Health Organization, 2007).

El actual modelo normativo de representacién promovido por
la OMS esté basado en un modelo de blocks y recoge todo un
conjunto de iniciativas que han tratado de encontrar un equilibrio
entre los tradicionales enfoques orientados a medir la capacidad de
distribucion de recursos del sistema de salud a nivel del territorio con
la medicion de salidas —es decir resultados de mejora—, expresados
en cambios de determinados aspectos de la salud de la poblacion,
tal como se observa en la llustracion 4.

Componentes Resultados

Entrega de Servicio

e e Mejora de Salud (Nivel y Equidad)

Acceso

Cobertura .
Sistema de Informacion en Salud Capacidad de Respuesta

Proteccién del Riesgo Social y

Calidad Financiero
Seguridad

Acceso a Medicinas Esenciales

Financiamiento Mejora de Eficiencia

Liderazgo / Gobernanza

llustracion 4. Marco conceptual de la OMS sobre sistemas de salud.
Los seis componentes del sistema de salud: atributos deseables.
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En términos generales, el andlisis de los diversos modelos
conceptuales desarrollados para entender los sistemas en salud,
le permite a la OMS identificar seis blocks que representan los
procesos nucleares del sistema de salud. Algunos, como el
Liderazgo/Gobernanza y los Sistemas de Informacidon en Salud
son transversales a todos los blocks, proveen las bases para la
totalidad de la politica y regulacion de los otros blocks del sistema.
Componentes claves del sistema de salud son el financiamiento y
la fuerza de trabajo en salud. Un tercer grupo, llamado Productos
médicos y tecnologias y entrega de servicios, reflejan los resultados
inmediatos del sistemas de salud (por ejemplo, la disponibilidad de
distribucion de cuidados a la poblacion).

En general, la misma OMS, reconoce que la representacion de
una estructura compleja como un sistema de salud es un ejercicio
riesgoso con multiples problemas. Ello se expresa en el modelo
propuesto, centrado exclusivamente en acciones en el sector
salud, soslayando la importancia de la accidén de otros sectores,
probablemente por las propias limitaciones de los distintos modelos
revisados que no tuvieron capacidad de incorporar las acciones
intersectoriales y menos aun incorporan los determinantes sociales
y econémicos de la salud. Esa omision de disefio probablemente
responde a la necesidad de desarrollar modelos de estudio,
monitoreo y evaluacion orientados fundamentalmente a los servicios
de salud y a sus posibles impactos en la salud de la poblacion.

Los esfuerzos para armonizar las acciones de los diversos actores
institucionales y donantes en la implementacioén y fortalecimiento
de los planes nacionales de salud, llevaron a establecer diversos
criterios y un marco conceptual para el monitoreo y la evaluacion de
los sistemas de salud. Este criterio establece que hay un conjunto
de entradas y procesos en estos sistemas (por ejemplo, la fuerza
de trabajo en salud o la infraestructura), los cuales se expresan en
productos, es decir en un conjunto de acciones o intervenciones
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concretas, las cuales generan un conjunto de resultados (por
ejemplo, coberturas) e impactos (por ejemplo, morbilidad y
mortalidad). La légica del modelo propuesto por la OMS se observa
en la llustracion 5.
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Modelo de Monitoreo y Evaluacion de Sistemas de Salud en proceso de
Fortalecimiento. OMS 2010.

Financiamiento

Infraestructura,
Tecnologias de
Informacion y
Comunicacién

Fuerza de Trabajo
en Salud

Cadena de
Abastecimiento

Informacion

Intervencion:
Acceso y Servicio
Disponible

Intervencién:
Calidad y
Seguridad

Cobertura de
Intervenciones

Prevalencia de
Factores
y
Comportamiento
3
de Riesgo

Mejora de
Resultados en
Salud y Equidad

Proteccion de
Riesgo Social y

Financiero

Capacidad de
Respuesta

Eficiencia

llustracion 5. Modelo de monitoreo y evaluacion de sistemas de salud en

proceso de fortalecimiento, segtin (Organizacion Mundial de la Salud, 2000).

Se espera que este modelo permita lo siguiente.

Monitorear las entradas, procesos y resultados requeridos
para la gestién de lo invertido en el sistema de salud.

La medicién de la performance de los sistemas de salud,
como la llave para los procesos de toma de decisiones del

pais.

Evaluar los resultados de las inversiones en reformas en
salud identificando las mejores practicas.
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Sin embargo, este modelo tiene un conjunto de condicionantes
técnicos. Un éptimo monitoreo y evaluacidn requieren de una
cantidad extensa de recursos de informacidn: una gran cantidad
de fuentes administrativas, por ejemplo, sistemas de seguimiento
de financiamiento, bases de datos y sistemas nacionales de
registros de historias clinicas; sistemas de informacién con datos
de infraestructuras, medicinas, ademas de datos y documentacion
sobre politicas; sistemas de medicion del funcionamiento de los
servicios, calidad y cobertura; hasta sistemas de encuestas y
mediciones poblacionales.

Otro condicionante tiene que ver con el tipo de anélisis que
requiere la aplicacion de estos modelos. El andlisis que requiere el
modelo hace énfasis en la medicion de la calidad de los datos, en
el establecimiento de estimados y proyecciones, en el desarrollo
de estudios a profundidad, el uso de resultados de investigacion y
en la medicion de la performance y eficiencia de los sistemas de
salud, ello asociado a procesos de revision y reportes regulares y
de estandares de reporte globales.

Sin embargo, estos modelos tienen algunas limitaciones:

1. Ausencia de jerarquizacion entre los distintos blocks.

2. Limitado conocimiento del funcionamiento de los blocks
y de sus interacciones orientadas al logro de resultados
(cajas negras). Establece algunos supuestos, respecto a los
blocks y la necesidad de tomar en cuenta los elementos de
contexto.

3. La ausencia de dimensiones cualitativas para incorporar la
medicion de problemas complejos.

4. No incorpora las intervenciones con componentes
intersectoriales.
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5. Limitada presencia y poco peso de los componentes de
control de enfermedades.

6. Omite la medicion de un conjunto de capacidades
nacionales para la gestion de sistemas complejos, como la
inversion o acumulacion en Investigacion y desarrollo.

7. Requiere de un conjunto de capacidades y recursos
para la generacion, gestion, integracion y analisis de la
informacion.

La importancia del analisis del contexto

El analisis del contexto es fundamental para el analisis de los
sistemas de salud y determina directamente el sentido del monitoreo.
Guia la seleccidn de indicadores relevantes segun la lectura del
contexto y le da sentido a los datos. Por ello, es fundamental
establecer un contexto que permita el dialogo con diversas teorias
para explicar el funcionamiento del sistema de salud a analizar y que
proponga una vision compartida respecto a la realidad representada
y que pueda ser asumida por los distintos actores del sistema.

En el Peru, el contexto define el funcionamiento del
sistema de salud

El sistema de salud peruano, es un sistema relativamente
adolescente en una republica que se acerca al bicentenario.
Su despliegue progresivo en el siglo XX estuvo signado por la
fragmentacion y un limitado despliegue territorial, concentrado
fundamentalmente en las ciudades y en algunos enclaves
productivos (Campoddnico Hoyos, 1977). La crisis econdmica
prolongada de final de las décadas de los setenta y los ochenta,
redujo sostenidamente los recursos financieros del sector salud y las
pérdidas de infraestructura por el conflicto armado interno produjo
una regresion del incipiente crecimiento territorial del sistema de
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salud, el cual se expande abruptamente como consecuencia
de los programas de apoyo a la pobreza, cubriendo por primera
vez -a finales del siglo XX- el conjunto del territorio nacional,
fundamentalmente a partir de Centros de salud y Puestos de salud,
orientados originalmente para el despliegue de un paquete basico de
prestaciones. La expansion de la economia iniciada en la década de
los noventa y sostenida, con tasas de crecimiento importantes, en la
primera década del siglo XXI, permitid la expansion de la cobertura
de la seguridad social, a tasas superiores a la banda de poblacion
que tradicionalmente mantuvo en las dos ultimas décadas del siglo
XX. Esto incrementd progresivamente la cobertura de proteccion
financiera, pero consolido la segmentacion del sistema de salud.

Un elemento a tener en cuenta es que, paralelamente a la
expansién de la economia y a la progresiva recuperacion de los
servicios publicos, se dio un acelerado proceso de descentralizacion
y transferencia de competencias a las regiones en materia de salud.
A mitad de la primera década del siglo XXI, ya existian evidencias de
que esta expansion de los servicios publicos, en educacion y salud,
se realizé a expensas de un deterioro sostenido de la calidad, en
lo que Webb y Valencia denominaron “un equilibrio de bajo nivel”
(Webb & Valencia, 2006). A pesar de ello, en varias intervenciones
de salud publica se comenzaron a evidenciar avances importantes.
Estos avances plantearon en varios actores la necesidad de
impulsar reformas en el sistema de salud, lo que se tradujo en
diversas iniciativas parlamentarias, que finalmente confluyeron en
la Ley Marco de Aseguramiento Universal (Wilson, Velasquez, &
Ponce, 2009). Esta ley dio inicio a un ciclo de politicas expansivas
que permitieron el crecimiento sostenido la cobertura del seguro
publico, lo cual obligd a desplegar una reforma de salud de alcance
mas general, a fin de responder a las tensiones y demandas
de la expansion del aseguramiento publico, que implicaban el
fortalecimiento de otros componentes del sistema de salud peruano
(de Habich, 2019).
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Este ciclo de reformas generd una expansion sin precedentes de
la proteccion financiera en el Peru y, por primera vez en la historia
del pais, la cobertura de proteccion financiera superaba, en términos
poblacionales el 70 %. Se evidencio un incremento del acceso a
los servicios del MINSA, ademas de una reduccion de las brechas
de inequidad en intervenciones materno infantiles. Sin embargo,
a pesar de estos notorios avances, una evaluacion del acceso a
diferentes programas e intervenciones para el periodo 2005-2015,
mostré la existencia de un patrén de brechas de inequidad, incluso
en las poblaciones beneficiadas en un esquema de proteccion
financiera determinado. La fragmentacion del sistema de salud y
sus mecanismos de aseguramiento es una de las causas de que
estas contintden. Millones de individuos reconocen estar afiliados al
SIS 0 a EsSaLup, pero los niveles de recursos, acceso, utilizacion y
proteccion financiera son distintos en cada uno de ellos. Esto ocurre,
en parte, porque el perfil de ambos seguros es distinto. La poblacion
del seguro integral es mas joven que la del seguro contributivo, pero
ala vez mas pobre y con menor nivel educativo. Como contrapartida,
EsSaLup no solo tiene una poblacién mas envejecida, sino una mayor
tasa de pacientes crénicos en todas las edades (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2017).

Marcos explicativos que nos permiten una mejor
lectura del sistema de salud peruano

Dentro de los modelos de anadlisis de los problemas de los
sistemas de salud en paises de ingresos medios y bajos, destaca el
denominado Sindrome de los Sistemas Mixtos (Mixed Health System
Syndrome) postulado por la profesora Sania Nishtar. Este modelo
trata de explicar las razones de la ineficiencia de los sistemas de
salud fragmentados, donde coexisten sistemas con financiamiento
publico con sistemas privados financiados por mecanismos de
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mercado. Nishtar explica la pobre performance de estos sistemas
por tres factores:

* Insuficiente financiamiento por el Estado.

* Un ambiente que permite a los agentes privados brindar
servicios publicos sin un adecuado marco regulatorio.

* Falta de transparencia en la gobernanza.

De acuerdo a lo sefalado, la falta de financiamiento induce todo
un conjunto de distorsiones en el sistema de salud, como conductas
de supervivencia en el personal de salud o llevar a la precarizacion
y baja calidad los servicios. Este escenario de debilidad estructural
del financiamiento publico, empodera a los agentes privados, los
cuales, en un entorno de débil gobernanza y falta de transparencia,
configura un ecosistema institucional susceptible a la corrupcién, al
patrimonialismo y a la captura del Estado. Cuando estos sistemas
de salud fragmentados (mixtos), muestran sintomas de compromisos
con la calidad y equidad, mas aun cuando la falta de equidad se
manifiesta en forma endémica, podemos diagnosticar que estamos
ante un caso del Sindrome de los Sistemas de Salud Mixtos (Nishtar,
2010).

Como consecuencia del Sindrome de los Sistemas Mixtos, la
gobernanza aparece como el nucleo central de los problemas de
un sistema de salud como el peruano. En cualquier modelo de
monitoreo orientado a un pais con este sindrome, la evaluacion de la
gobernanza es central para describir el comportamiento del sistema
de salud (Siddigi, Masud, & Nishtar, 2009).

Elementos para una propuesta de monitoreo del
sistema de salud del Peru

Consideramos que una propuesta de monitoreo del sistema de
salud debe contribuir a responder a las siguientes preguntas.
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°  ¢Qué significa hacer este ejercicio de monitoreo sobre el
sistema de salud peruano en el contexto (global y local)
actual?

e ;Podemos identificar un vector de avance en el sistema de
salud?

* De todos los problemas que tiene el sector salud peruano
;cudl es el mas importante en este periodo?

*  ¢Qué riesgos potenciales o vulnerabilidades criticas
enfrenta el sistema?

° ¢Qué indicadores podrian ayudar a movilizar o a inducir una
mayor dindmica al sistema de salud?

*  ¢Podemos formular indicadores que refuercen o potencien
la articulacion intersectorial?

Para ello se plantea la propuesta de monitoreo del sistema de
salud peruano como un marco de innovacion, tal como se observa
en la llustracion 6.

Técnica de
Representacion

- Contexto Social,

Institucional,

Territorial

« Arquitectura del
Sistema

+ Economia del

Poder

+ Modelamiento de
Procesos

* Modelamiento de
Datos

« Construccion de

variables proxy

- Identificacion de nudos
criticos y vectores de
acumulacién y
des-acumulacién

« Identificacion de marcos
de decisiones

« Sentido de representacion

« Construccién de

escenarios

Modelo del
Sistema de Salud

Relato

interpretativo

llustracion 6. Modelo de monitoreo del sistema de salud como proceso innovativo
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Es decir, para nuestra propuesta de modelo de monitoreo, si bien
se ajusta a los marcos de referencia establecidos, trata de responder
y darle significado a un contexto institucional- territorial, trata de
aproximarse a un sistema de salud estructuralmente segmentado
y trata de responder a una economia del poder que se expresa
en los distintos niveles del sistema de salud (van Rensburg, Rau,
Fourie, & Bracke, 2016). Sin embargo, en el caso de nuestro sistema
de salud, existen notorias deficiencias, con las cuales el modelo
tiene que dialogar, para en esta primera etapa reconocer sus limites
explicativos. Estos desafios se expresan en la llustracion 7.

Modelo del Sistema de Salud

Deficiencia del Informacion
/ Modelos de Analisis
incipientes

+ Contexto Social,

Institucional, Limitada Informacién /
Territorial Sesgo Instrumental
° Arquitectura del (Cuentas Nacionales)
Sistema Ausencia de componente
* Economia del Informal / llegal

Ausencia de Estudios Poder
Sesgos Instrumentales
Escaso trabajo Tedrico

Paralisis Paradigmatica: “El Sistema esta

Sobre-Diagnosticado”

llustracion 7. Desafios para el modelo de monitoreo. Modelo del sistema de salud.

Respecto al contexto social, institucional y territorial en torno al
sistema de salud, existen enormes vacios, propios de una visién
fragmentada del sistema, donde persisten algunas materias y temas
que tradicionalmente han concentrado el interés y los recursos
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investigativos, que se alternan con enormes ausencias y rupturas
de los procesos de generacion de informacion y con algunas zonas o
procesos del sistema donde se carece de informacion sistematizada
—como la corrupcion o la actividad de los sectores informales en
salud. En un mismo sentido, los modelos de analisis de la arquitectura
del actual sistema de salud peruano son relativamente recientes y se
caracterizan por una limitada densidad explicativa (Alcalde-Rabanal,
Lazo-Gonzélez, & Nigenda, 2011).

Sin embargo, a pesar de la creciente informacion existente, se
observan pocos intentos de construir una vision del conjunto del
sistema de salud. Una excepcion por su capacidad descriptiva y
el enorme esfuerzo desplegado en su desarrollo son las Cuentas
Nacionales en Salud (Petrera & Palomino, 2015). Sin embargo, al
ser una de las pocas miradas del conjunto del sistema, ha orientado
mucho la mirada a un punto de vista financiero, soslayando otros
componentes importantes, fundamentalmente por la naturaleza del
instrumento utilizado. Respecto a la forma de representacion del
sistema de salud peruano, los problemas identificados se expresan
en la llustracién 8.

Redes Globales de
Importacién Acritica Modelamiento Datos

de Procesos de Procesos Mecanismos de
Falta de desarrollo de Modelamiento Gobernanza Global

Modelos locales de Datos Centros de Desarrollo
(Sobre todo en Construccion de de Constructos y
Gobernanza) variables proxy Tecnologias

llustracion 8. Desafios para el modelo de monitoreo. Técnica de representacion
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En principio, lo que ha existido tradicionalmente es una importacion
acritica de diversos modelos de representacion de sistemas de
salud, generalmente realizados en paises del hemisferio norte, con
un desarrollo institucional y de redes de proteccion y cuidado mas
densificadas. No existen modelos tedricos de representacién de
sistemas adaptados a la complejidad de nuestro territorio, ni a las
particularidades de nuestro desarrollo y despliegue institucional, ni
a nuestra cultura de gobernanza (Grzegorzewski, 1968).

Otro problema a nivel de las técnicas de representacion, son
el desarrollo acelerado de mecanismos de gobernanza a nivel
global, que han segmentado el campo de los sistemas de salud
—probablemente en razon de su complejidad- y han generado
diversos instrumentos de politicas, mecanismos de intervencion
y redes globales de generacién y modelamiento de datos. En ese
contexto de cambios acelerados, nuestro sistema de salud no ha
desarrollado las capacidades para mirarse a si mismo en ese nuevo
escenario global.

Un enorme desafio para la construccion del modelo de monitoreo
es el relato interpretativo, que nos permite describir la complejidad
de nuestro sistema de salud. Un resumen de las dificultades
identificadas se observan en la llustracién 9.



Ausencia de Modelo de
Largo Periodo
Ausencia de Marcos de
Anadlisis Poblacional /
Rural

No existe un modelo de
Anadlisis Institucional
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Modelo del Sistema de Salud

Identificacion de
nudos criticos y
vectores de
acumulaciény
des-acumulacién
Identificacion de
marcos de
decisiones
Construccion de
escenarios

Construccién de Escenarios a partir de
Grupos de Trabajo o Redes Globales

Escaso desarrollo local

Predominancia de una mirada
Micro-Sectorial

Marcos de Decision
limitados a escenarios
de Financiamiento /
Eficiencia

Escaso desarrollo de
salidas sanitarias
Espacios de decision
cada vez mas cerrados al
espacio publico / Mayor
incidencia de espacios
transnacionales

llustracion 9. Desafios para el modelo de monitoreo. Relato interpretativo.

Parte del problema consiste en la ausencia de una vision de
largo periodo, por las limitaciones de informacion disponible y
por la ausencia —desde el inicio del siglo XX, en lo que podria ser
denominada la etapa moderna del sistema de salud peruano- de
un marco de analisis poblacional. Igualmente, el conocimiento del
desarrollo del marco institucional es sumamente reciente. Otro
problema, para el desarrollo de un modelo de monitoreo es el escaso
desarrollo de investigaciones respecto a marcos de decision, los
cuales se han ido orientado al financiamiento y a la ejecucién del
gasto, con un limitado énfasis en la eficiencia y en la evaluacion
de impacto. La ausencia de una encuesta nacional de salud, ha
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concentrado la evaluacion de los resultados sanitarios a un numero
limitado de instrumentos, como los derivados de las encuestas
Demografica y de Salud (DHS, por sus siglas en inglés) o a modelos
que ya han devenido en obsoletos, como el Analisis de la Situacion
en Salud (ASIS).

En ese sentido, existe un escaso desarrollo de escenarios, tanto
para construir los propios o subregionales, como para laincorporacién
o sistematizacidn de los construidos en redes globales. En general,
lo que predomina es el andlisis de tendencias tematicas orientadas
a una mirada intrasectorial.

La pandemia de Coronavirus. Su impacto como
evento ecosocial

La pandemia de Coronavirus, en si misma plantea un desafio
que obliga a expandir la vision del Sistema de Salud. Por un lado, la
pandemia ha puesto en evidencia el rol de los determinantes sociales
de la salud, tanto en la propagacion de la epidemia, como en la
expresion de sus impactos colaterales en la salud de la poblacion
(Rodier, Greenspan, Hughes, & Heymann, 2007). Por lo tanto, el
modelo de monitoreo debe estar en capacidad de incorporar dichos
elementos. Esta incorporacion esta de la mano con la revisién de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030, cuya factibilidad de
cumplimiento esta en revision. Este punto es fundamental, dado
que en el proximo escenario post pandemia, muchas intervenciones
sanitarias van a tener que ser intersectoriales.

Los elementos vinculados al control de las enfermedades
emergentes, impulsado como el enfoque de Seguridad global, se ha
puesto en cuestion. Los paises mejor evaluados en este modelo, como
los Estados Unidos de Norteamérica y el Reino Unido, presentan los
peores resultados, tanto en el control de la pandemia como en sus
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capacidades. Muchos indicadores y dimensiones que representaban
la capacidad de control de enfermedades han quedado desfasados
y los componentes de gestion de intervenciones en Salud publica
y de sostenibilidad de acciones de control han adquirido una gran
importancia en el marco de la pandemia.

La vision de la oferta de servicios de salud ha cambiado mucho
de cara a la pandemia de Coronavirus, los sistemas de monitoreo
habian migrado sobre todo en el escenario OCDE a indicadores
de eficiencia. Sin embargo, en medio de la crisis sanitaria, algunos
paises con sistemas de salud muy potentes, advirtieron que sus
principales problemas estaban en los viejos indicadores de oferta de
infraestructura y recursos humanos. El peso de la oferta de servicios
en los territorios y sobre todo de servicios de atencidon primaria ha
adquirido una enorme importancia.

El enorme impacto social de la epidemia de Coronavirus implica
que los sistemas de salud deben contextualizar sus acciones en un
escenario de expansion de la pobrezay las inequidades, un fendmeno
que se comienza a perfilar a nivel global como consecuencia de la
pandemia.

> Seleccién de indicadores para el sistema de salud peruano

El analisis del contexto, la historia y las evidencias existentes nos
llevan a las siguientes premisas sobre el sistema de salud peruano:

»  Sistema de Salud Adolescente

* Escasa Densidad del Estado

e Ciclos Inorganicos de Acumulacion

° Ausencia de Gestién Territorial

¢ Limitado Financiamiento

* Limitada oferta de servicios de salud
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* Inexistencia de modelo de oferta de servicios para el
conjunto del territorio

* Limitados Recursos Humanos

e Limitada capacidad de respuesta en el control de
enfermedades y epidemias.

*  Oferta desfasada de la demanda.

e Distribucion de Recursos Inequitativa

* Ausencia de un Modelo de Gobernanza
* Inequidad de Distribucién de Recursos

* Ineficiencia Técnica / Elevada Corrupcién

Esto nos lleva a un patron de comportamiento de un sistema
de salud caracterizado histéricamente por desplegar grandes saltos
de cobertura en sus servicios con importantes brechas de calidad
e importantes niveles de inequidad asociados a un deficiente
financiamiento.

> Necesidad de establecer niveles de analisis

El caracter global de la salud publica del siglo XXI es una
realidad marca los sistemas de monitoreo. En la practica el tipo de
compromiso de politicas asumidas por los gobiernos, los obliga en
la practica a articularse con redes de monitoreo de caracter global,
lo que obliga a estandarizar diversos parametros de medicion.

Si bien los Objetivos de Desarrollo Sostenible, constituyen un
compromiso pais, es claro que los paises, en el campo sanitario,
no pueden atender el avance de todos los objetivos en forma
simultanea. Los paises deben tener la capacidad de identificar los
indicadores mas comprehensivos que caractericen el perfil global
de la politica del pais. Ello implica identificar las intervenciones
que expresen mejor salidas o impactos que representen cambios
cualitativamente superiores en el estado de salud y bienestar y que
ademas guarden correspondencias con temas prioritarios de alcance
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global. De manera semejante, parte de la articulacion en lo que se
denomina el sistema global de salud publica y donde la respuesta
ante pandemias, bioterrorismo, enfermedades emergentes o
epidemias con un enorme potencial de propagacion, forma parte de
un esquema de seguridad y capacidad de respuesta global (Rodier,
Greenspan, Hughes, & Heymann, 2007).

Sin embargo, la globalidad de un conjunto de pardmetros de
decisién, debe estar a su vez equilibrada con un componente
de localidad, mas aun cuando los modelos globales no inciden
directamente en algunos de los indicadores, que expresan la
centralidad de las contradicciones principales del sistema de salud.
De acuerdo a lo expresado por Nishtar, el nucleo interpretativo del
monitoreo del sistema de salud peruano esta en la gobernanza, la
cual engloba a los elementos mas importantes de los blocks que
constituyen el sistema.

Sin embargo, el peso de los blocks en los modelos de monitoreo
son distintos y para efectos practicos, su seleccién esta mas en
funcion de su influencia en los resultados de salud en la poblacion
en el corto plazo y en su capacidad de describir procesos relevantes
para el sistema de salud. Estos niveles de analisis se estan orientados
a lo que Rifat Atun senala como el patréon de comportamiento del
sistema de salud, que se expresa claramente en su despliegue
territorial y en la capacidad de respuesta de los servicios.

> Respecto a los modelos de monitoreo

En los Ultimos anos se han desplegado diversas iniciativas
orientadas al desarrollo de instrumentos de monitoreo y evaluacion.
Una innovaciéon importante —propia de los avances técnicos— es
la aparicion de los indicadores integrados. Parten de la necesidad
de representar de la mejor manera posible los aspectos de
cobertura poblacional o acceso a los servicios. De otro lado,
el mayor conocimiento de los diversos aspectos criticos de los
procesos de implementacion de cobertura universal, han llevado a
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buscar indicadores compuestos que sinteticen todos los atributos
identificados (Haas, Hatt, Leegwater, & EI-Khoury, 2012) (Martinez,
Carrasquilla, & Guerrero, 2011).

> Aspectos técnicos que sustentan la propuesta

*  Establecimiento de planos de analisis.

* Necesidad de Identificar un plano de articulacién Global del
Sistema de Salud (Objetivos del milenio, Seguridad Global
en Enfermedades Epidémicas).

¢ Centralidad de la Gobernanza en el modelo de Monitoreo.

* Necesidad de Identificar “vectores” de politica a través de
analisis de trazadores de aspectos de la operacion del
Sistema de Salud.

La centralidad de la gobernanza en el funcionamiento de los
sistemas de salud se ha remarcado en la medida de que una accion
derivada de la funcién gobierno —la rectoria- es sefialada como
fundamental para definir la gestion del financiamiento del sistema
de salud y de otros elementos de su operacion (Murray & Frenk,
2000). En esa linea, definiendo la gobernanza, como un proceso
de toma de decisiones y conduccion de la politica, la entendemos
como una practica social que expresa como se construye la politica
sanitaria entre un conjunto de actores, tanto a nivel social, como
entre los diversos niveles de gobierno. En esa visidon de politica-
proceso (Rodriguez, Lamothe, Barten, & Haggerty, 2010) hay un
corddn umbilical con las operaciones estratégicas del sistema de
salud derivadas de la gobernanza, como la rectoria. Sin embargo,
en contextos de una baja densidad institucional, estos espacios
aparecen difusos y por lo tanto mas dependientes de la voluntad
politica. En ese sentido, se ha partido de la premisa de que podemos
hablar de un proceso general de gobernanza que incorpore
elementos de la rectoria, a partir de identificar acciones definidas
operacionalmente (Cajal, Nigenda, Arredondo, & Conill, 2018).
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La necesidad de identificar los vectores de politica, parte de
conocer los elementos dinamizadores del cambio o del avance
del sistema de salud; lo que Béascolo denomina Ldgicas de
transformacion (Bascolo, Houghton, & del Riego, 2018). Ello es
importante para ayudar a los disefiadores de politicas y tomadores
de decisiones a tener una representacion dinamica del sistema
e identificar factores facilitadores y restrictivos de su desarrollo.
Esto implica un modelo que sea particularmente sensible y eficaz
para detectar las disfuncionalidades del sistema de salud y tener
elementos para la toma de decisiones eficaz.

Finalmente, el modelo, de acuerdo al sustento planteado se
expresa en la llustracién 10.

Salud Global

Resultados Sanitarios de Seguridad y Control de
Implicancia Global Epidemias

Gobierno del Sistema de Salud

Financiamiento / Proteccion
Financiera

Gobernanza

Operacién del Sistema de Salud

4

llustracion 10. Modelo de monitoreo del sistema de salud. Lineas de analisis
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El modelo tiene un nivel de monitoreo de alcance global, que
en realidad es una decisién arbitraria, dado que la mayor parte
de los indicadores considerados, estan incorporados a diversos
modelos de monitoreo de politicas globales. El nivel global esta
establecido por los resultados que consideramos de mayor impacto
y trascendencia en materia de politica publica a nivel global, ademas
de los elementos que implican la respuesta a pandemias, dafos
emergentes y epidemias de alcance global. Este nivel incluye
principalmente, elementos relacionados con la medicion de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (2030) y el control de la epidemia
de Coronavirus. La pandemia de Coronavirus y su estrecha relacion
con los determinantes sociales (Abrams & Szefler, 2020) (Mikolai,
Keenan, & Kulu, 2020) plantea impactos que se expresaran en
diversas salidas socio-sanitarias (Naidoo & Fisher, 2020), por ello
la necesidad de articular en este nivel el andlisis de la pandemia
con diversos indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
tanto relacionados a la salud (Objetivo 3) como de indicadores socio
ambientales relacionados (Objetivos 1,2, 5y 6) y la expansion de
inequidades en salud (Marmot & Allen, 2020).

En lo referente a la seguridad y control de epidemias, se planted
como referencia la medicidn de capacidades nacionales de respuesta
a las epidemias, el Global Health Security (GHS); el cual respondia
a un escenario de percepciéon de una falta de gobernanza global
en el control de epidemias de impacto global (Kickbusch, 2016). Si
bien la existencia de este indice fue un avance significativo de gran
potencial, desde un inicio se habia formulado criticas a la validez
de algunos de sus indicadores (Razavi, Erondu, & Okereke, 2020).
La pandemia de Coronavirus evidencio que los Sistemas de Salud
con los indices de Seguridad (GHS) méas elevados —pertenecientes
a paises desarrollados del hemisferio norte— mostraron los peores
resultados, mientras que paises asiaticos con indices de seguridad
menores, tuvieron un desempefno mas eficiente en la gestion de la
pandemia (Aitken, Lee CHin, Liew, & Ofori-Asenso, 2020) (Neogi,
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S.B., & Preetha, 2020), lo que sefala con claridad que desconocemos
muchos factores criticos que definen la capacidad de respuesta
eficaz en una pandemia. Algunos andlisis han explorado que
algunos indicadores —componentes del indice— son mas sensibles
para describir la capacidad de respuesta de los paises en el contexto
del COVID-19, dentro de los cuales se consignan la capacidad de
respuesta rapida, deteccion y reporte de enfermedades (Chang &
McAleer, 2020).

Ello implica la necesidad de identificar indicadores especificos
al actual contexto del COVID-19. En ese sentido, se ha considerado
incorporar algunos indicadores, empezando por la capacidad
instalada de procesamiento de pruebas de laboratorio, asociada
a la cantidad de pruebas moleculares realizadas para diagndstico
del COVID-19. Otro elemento de importancia es la densidad de
despliegue de los equipos de respuesta rapida en el territorio
(Equipos de respuesta rapida x 100,000 habitantes). Un elemento
importante es introducir criterios de sostenibilidad tecnoldgica de
algunas intervenciones. El rapido desarrollo de capacidades para la
produccion local de diversas tecnologias, nos plantea la posibilidad
de introducir indicadores de produccion nacional en algunas lineas
de desarrollo. Se puede empezar monitoreando la produccion
local de pruebas moleculares en el corto plazo y la produccién de
respiradores y mascarillas de alto nivel de filtrado en un mediano
plazo.
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Un elemento de gran importancia en medio de la pandemia de
COVID-19, es la necesidad de sostener la medicidn de la intensidad
de transmisién de un conjunto de danos epidémicos, algunos
particularmente activos antes de este escenario pandémico. Por
un lado, se requiere visualizar la propagacion de enfermedades
transmisibles emergentes como la malaria o el dengue, o problemas
persistentes en el Peru, como la tuberculosis, sobre todo en sus
formas resistentes. Esta medicion es de gran importancia estratégica,
dado el impacto negativo que ha tenido la epidemia de COVID-19 en
el control de estos danos (Hogan, A. et al, 2020).

El siguiente nivel son los indicadores de Gobierno, donde
la centralidad esta en la gobernanza que define la magnitud del
financiamiento y la proteccién financiera como funciones que
estan inequivocamente ligadas en el nivel mas alto de decisién en
el sistema de salud. Tradicionalmente en el Peru, el bajo nivel de
gobernanza del Estado peruano en el sector salud es un problema
ampliamente reconocido. Considerando el nivel de fragmentacion
del sistema y la transversalidad de la crisis a nivel de gobiernos
subnacionales, se planted en el inicio del proceso un modelo de
monitoreo multinivel de la gobernanza en el sistema de salud.

La propuesta inicial de indice de gobernanza se muestra en la
llustracion 11.
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Gobernanza Desarrollo de iniciativas de Politicas de Salud seguin

Formulacién de la Politica ley N° 27017

Gobernanza Tasa de Rotacion de funcionarios del MINSA
Capacidad de operacion Tasa de Rotacién de Directores Regionales

Gobernanza. Formulacion de Tiempo de Formulacién de Reglamentos en Salud
Normas y Reglamentos Implementacion de propuestas de Politica Publica en Salud

Gobernanza. Capacidad de
Ejecucion de Presupuesto
publico

Procentaje de Ejecucion de Inversiones de la Funcién
Salud

Gobernanza. Inversién en
acciones regulatorias y de
Defensa del Derecho a la Salud

Inversion per cépita en acciones regulatorias y
defensa del Derecho a la Salud

Gobernanza. Capacidad de
Garantizar Servicios Publicos
Basicos en el Territorio

Tasa de Mortalidad Neonatal y de Menores de 5 afos
Tasa de Mortalidad Materna

llustracion 11. Propuesta de indice de gobernanza.
Observatorio de Salud del Sistema Peruano - 2019
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Esta propuesta se hizo en un escenario de gobernanza previa
a la pandemia, en el contexto del marco de politicas y procesos
de gobierno desplegados hasta ese momento. Por ejemplo, hasta
antes de la pandemia, existia un marco de formulacion de politica a
partir de la Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado
en Salud N. 27017. Claramente, desde el 2013, dicho marco se ha
ido deteriorando progresivamente, hasta que, en plena pandemia,
utilizando las disposiciones complementarias de un instrumento de
politica de reestructuracion del Instituto Nacional de Salud (Decreto
Legislativo 1504), termina desmontando la estructura institucional
de formulacién de politicas vigentes. Cinco meses después, no se
ha tomado ninguna accidn para la implementacion de las nuevas
instancias de participacion y dialogo politico.

Respecto a la alta tasa de rotacién de funcionarios (Ministros,
Viceministros y Directores Regionales de Salud), la dinamica
institucional lamentablemente muestra la pertinencia de este
indicador. Respecto al tiempo de reglamentacion de Leyes, Decretos
Legislativos y normas equivalentes, estamos tomando un indicador
—el porcentaje de reglamentacién de estos instrumentos— para un
periodo de referencia como un indicador que expresa la capacidad
técnica y la verdadera voluntad politica de implementar los arreglos
institucionales que permitan alcanzar la gobernanza del sistema.
Al trabajar sobre una referencia temporal (periodo de tiempo de
implementacion normativa), este indicador describe el funcionamiento
del sistema de salud a lo largo de un periodo de tiempo. Sin embargo,
este indicador debe combinar andlisis cuantitativos y descripciones
de algunos procesos criticos que puedan ayudar a describir mejor
el proceso de gobernanza.

El indicador de ejecucion presupuestal del Presupuesto Publico
en Salud, revela tanto la capacidad de despliegue de las acciones



Asociacidon Peruana de Facultades de Medicina

de los gobiernos subnacionales, como la capacidad de gobernanza
del Ministerio de Salud en esta materia. Sin embargo, el actual
escenario de la epidemia, ha cambiado notablemente la dinamica
de ejecucion presupuestal en un contexto de emergencia sanitaria,
por lo que especificamente para este periodo se ha optado por
incorporar como indicador de gobernanza el porcentaje de ejecucion
del presupuesto COVID-19 asignado a los gobiernos regionales, que
en este contexto es un indicador muy sensible de la gobernanza en
el sector. Un indicador de gobernanza vinculado al presupuesto,
es el porcentaje de inversion per capita en la defensa y proteccion
de los derechos en salud. Asimismo, se ha planteado como
indicadores proxy de gobernanza, la mortalidad materna e infantil
como manifestaciones de la capacidad del gobierno nacional y de
los gobiernos subnacionales de garantizar diversos bienes publicos
sanitarios en dichos territorios (Sajedinejad, Majdzadeh, Vedadhir,
Tabatabaei, & Mohammad, 2015) (Lin, Chien, Chen, & Chan, 2014).
El financiamiento en salud en el modelo planteado, esta en el mismo
nivel de jerarquia que la gobernanza. El financiamiento expresa tanto
la voluntad politica, como la movilizacion de recursos destinados al
logro de los objetivos de politica sanitaria.

El siguiente nivel tiene que ver con la operacion del sistema de
salud. Ahi se ha considerado, dentro de la creciente complejidad
de aspectos vinculados al funcionamiento del sistema, los que en
este momento consideramos mas importantes, en dos lineas de
sistematizacion: Distribucion de recursos y bienes publicos —que
en realidad tiene que ver con lo que tradicionalmente se consideran
como “Factores de Produccion”: Acceso y Cobertura de Servicios.
Los diversos indicadores considerados en el modelo, se observan
en la Tabla 3 y Tabla 4.
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Tabla 3. Variables comprendidas en el Modelo del Monitoreo
(1ra Parte).

Variable

Nivel de Analisis

Vector de
Politica

Prevalencia de desnutricion
crénica en menores de 5
afios (Stunting)

Salud Global, Objetivos de
Desarrollo Sostenible

Desarrollo de
Capacidades

Prevalencia de desnutricion
aguda en menores de 5
afios (Wasting)

Salud Global. Objetivos de
Desarrollo Sostenible

Desarrollo de
Capacidades

Prevalencia de sobrepeso
en nifos de 2 a 4 afos.

Salud Global. Objetivos de
Desarrollo Sostenible

Desarrollo de
Capacidades

Tasa de mortalidad materna

Salud Global. Objetivos de
Desarrollo Sostenible

Desarrollo de
Capacidades

Tasa de mortalidad de
menores de 5 afos

Salud Global. Objetivos de
Desarrollo Sostenible

Desarrollo de
Capacidades

Tasa de mortalidad neonatal
e infantil

Salud Global. Objetivos de
Desarrollo Sostenible

Desarrollo de
capacidades

Tasa de prevalencia Salud Global. Objetivos de Violencia de

estandarizada para la Desarrollo Sostenible Género

edad de mujeres que

experimentaron violencia de

pareja en mayores de 15 afos

Prevalencia de poblacién Salud Global. Objetivos de Ecosistema

que usa agua insegura o no Desarrollo Sostenible Saludable y

tratada Sostenible

Prevalencia de poblacion Salud Global. Objetivos de Ecosistema

que accede a saneamiento Desarrollo Sostenible Saludable y
Sostenible

Porcentaje de poblacion en Salud Global Objetivos de Ecosistema

pobreza, pobreza extrema Desarrollo Sostenible Sociall

y pobreza multidimensional Sostenible

por territorio
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Variable

Nivel de Analisis

Vector de
Politica

indice de desarrollo

Salud Global. Programa de

Desarrollo de

humano Naciones Unidas para el Capacidades
Desarrollo

Exceso de mortalidad por Seguridad Global Control de

COVID-19 Enfermedades

Numero de laboratorios Salud Global Control de

certificados para el Enfermedades

diagnostico de COVID-19

Numero de pruebas Salud Global Control de

Moleculares realizadas por Enfermedades

100,000 habitantes

Numero de equipos de Salud Global Control de

respuesta rapida para Enfermedades

busqueda de casos de

COVID-19 por 100,000

habitantes

Numero de pruebas Salud Global Control de

moleculares producidas por Enfermedades

el pais

Tasa de incidencia de Salud Global. Control de

dengue Enfermedades

Tasa de incidencia de Salud Global Control de

tuberculosis y tuberculosis Enfermedades

MDR. Tasa de abandono de

tratamiento de TBC

Cobertura de tratamiento Salud Global Control de

de HIV Enfermedades
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Tabla 4. Variables comprendidas en el Modelo del Monitoreo

(2da Parte).

Proteccion Financiera

Variable Nivel de Analisis Vector de Politica
Tasa de rotacion de Gobernanza Capacidad de Gobierno
funcionarios del Minsa /
Directores Regionales
Tiempo de Formulacién de Gobernanza Capacidad de Gobierno
Reglamentos
Capacidad de Ejecucion Gobernanza Capacidad de Gobierno
de Presupuesto Publico
Inversién pér capita en Gobernanza Capacidad de Gobierno
regulacion y Defensa del
Derecho a la Salud
Porcentaje de ejecucion de Gobernanza Capacidad de Gobierno
Gasto de financiamiento
intervenciones COVID-19
Porcentaje del gasto Gobernanza Financiamiento
publico del PBI en salud
Gasto en Salud Per céapita Gobernanza Financiamiento
Porcentaje de Hogares Gobernanza Proteccion Financiera
con gastos catastroficos
equivalente a mas del 10%
y 25 % de ingresos totales
Cobertura Poblacional de Gobernanza Proteccion Financiera

indice de Densidad del
Estado

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos

Densidad de Recursos
Humanos

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos

Densidad de Recursos
Humanos en el Primer Nivel
de Atencion

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos
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Variable

Nivel de Analisis

Vector de Politica

Numero de Camas per
capita

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos

Numero de Camas UCI per
capita

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos

Prestaciones pér cépita

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos

Gasto Publico en
Medicamentos

Operacion del
Sistema de Salud

Distribucion de Recursos
y Bienes Publicos

Porcentaje de Cobertura
Efectiva

Operacion del
Sistema de Salud

Cobertura y Acceso a
Servicio de Salud

indice de Cobertura de
Servicios Esenciales

Operacion del
Sistema de Salud

Cobertura y Acceso a
Servicios de Salud

Porcentaje de Poblacion
con Proteccion Financiera
que accede a la Consulta
en un episodio de
Enfermedad

Operacion del
Sistema de Salud

Cobertura y Acceso a
Servicios de Salud

Gasto de Bolsillo en
Medicamentos por
episodio de atencion

Operacion del
Sistema de Salud

Cobertura'y Acceso a
Servicios de Salud

Prevalencia de anemia en
nifios de 6 a 59 meses de
Edad

Operacion del
Sistema de Salud

Capacidad de gestion
de Intervenciones
Intersectoriales

Tasa de Incidencia de
muertes por accidentes de
transito

Operacion del
Sistema de Salud

Capacidad de gestion
de Intervenciones
Intersectoriales

Tasa especifica de
fecundidad en mujeres de
15 a 19 afios de edad

Operacion del
Sistema de Salud

Capacidad de gestion
de Intervenciones
Intersectoriales

Tasa de homicidios en
jovenes de 15 a 24 afios
de edad

Operacion del
Sistema de Salud

Capacidad de gestion
de Intervenciones
Intersectoriales

73



74

Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

Respecto a las variables consideradas en el nivel de analisis
de salud global, se ha considerado la incorporacion de tres que
expresan problemas nutricionales que van a implicar capacidades
humanas con impactos en toda la vida (Prevalencia de desnutricion
aguda y cronica y Prevalencia de obesidad) y que expresan la
salida de un gran numero de politicas publicas de cuidado y de
condicionamientos ambientales (Swinburd, B. (et al), 2019).
Seguidamente, se han incorporado dos variables de salida que
expresan las garantias basicas de salud materno-infantil (Tasa
de mortalidad materna y Mortalidad en menores de 5 afos) y
que son resultantes de la capacidad de respuesta del sistema de
salud y de un conjunto de arreglos de politica publica relacionados
(Emamgholipour & Asemane, 2016).

La Tasa de prevalencia de mujeres que experimentaron violencia
de pareja, responde a la enorme magnitud de esta problematica y
a su alta prioridad politica. A esta variable se suma el Porcentaje
de poblaciéon con acceso a agua y saneamiento, una variable
comprendida en los Objetivos de Desarrollo Sostenible con enorme
impacto en la salud (Esteves Mills & Cumming, 2017). El /indice de
Desarrollo Humano es una variable de salida de un conjunto de
condiciones sociales y econémicas que ademas son impactadas
por los resultados del sistema de salud (Barkley, Wheeler, & Pachén,
2015) (Garcia-Tizén, L.S.; Arevalo, S.J.; Duran, V.A. (et al), 2017).
Respecto al /ndice de Seguridad, se ha tomado como referencia los
parametros técnicos del informe del Global Health Security Index
(Cameron, E.; Nuzzo, J.; Bell, J. (et al), 2019) y a partir de ello, se han
identificado algunas variables que reflejan la capacidad de respuesta
del pais a la pandemia. A este indicador, se le suman la Tasa de
incidencia de dengue y tuberculosis en sus diversas variantes.

Respecto a los indicadores de gobernanza considerados en el
modelo, los indicadores considerados en el informe, se observan
en la llustracion 12.
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Gobernanza Desarrollo de iniciativas de Politicas de Salud segun
Formulacién de la Politica ley N° 27017

Gobernanza Tasa de Rotacién de funcionarios del MINSA
Capacidad de operacion Tasa de Rotacion de Directores Regionales

Gobernanza. Formulacion de

Normas y Reglamentos Tiempo de Formulacién de Reglamentos

Gobernanza. Capacidad de
Ejecucion de Presupuesto Procentaje de Ejecucién de Gasto

publico

Gobernanza. Inversion en
acciones regulatorias y de Inversién per cépita en acciones regulatorias y

Defensa del Derecho a la Salud defensa del Derecho a la Salud

Gobernanza. Capacidad de
Garantizar Servicios Publicos
Basicos en el Territorio

Tasa de Mortalidad Neonatal, Infantil y de Menores
de 5 afios

llustracion 12. Indicadores de gobernanza identificados para este informe

La propuesta trata de incluir indicadores proxi del conjunto de
proceso de gobernanza, desde el cumplimiento de los mecanismos
institucionalizados de formulacién de politicas y rendicién de
cuentas, expresados en la ley del Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado de Salud, ley N.° 2707, pasando por los procesos
de conduccidn, reglamentacién, ejecucién de presupuesto y
financiamiento en acciones regulatorias y de defensa del derecho
a la salud, partiendo ademas de que la gobernanza es un proceso
flexible y dindmico (Hufty, 2010). Asumimos que en ambientes
burocraticos de baja densidad institucional existe un continuo entre
la gobernanza y la rectoria y, por lo tanto, la accion de gobernanza -
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articulacién de actores en el marco de la conduccion del estado— con
la gestion de la conduccidn del sistema de salud (rectoria). Asimismo,
se ha considerado como un indicador de resultado de gobernanza,
a nivel territorial, la Tasa de mortalidad neonatal e infantil (George,
A.; LeFebre, A.; Jacobs, T. (et al), 2019) (Wehrmeister, Crochemore,
Barros, & Victora, 2017), la que expresa la capacidad del Estado de
garantizar bienes publicos basicos para la poblacion mas vulnerable.
En este caso, los peruanos recién nacidos, de manera tal que
articulamos la gobernanza proceso, con gobernanza resultado.

Respecto a los indicadores de gobernanza vinculados al
financiamiento y la cobertura de proteccion financiera (Porcentaje
del gasto publico del PBI en salud, Gasto en salud per cépita,
Porcentaje de hogares con gastos catastroficos equivalente a mas
del 10 % y 25 % de ingresos totales y Cobertura poblacional de
proteccion financiera) son indicadores que estan incorporados
a los modelos de monitoreo de Cobertura Universal actualmente
existentes (World Health Organization and the International Bank for
Reconstruction and Development / The World Bank, 2017). Diversos
estudios senalan que estos indicadores son eficaces para poder
medir el esfuerzo financiero del sistema del salud ( World Health
Organization, 2019).

El indicador de Densidad de recursos humanos es un indicador
fundamental de capacidad de operacion del sistema de salud que
es clave para entender el performance del sistema (Das, Woskie,
Rajbhandari, Abbasi, & Jha, 2018) y que es central en todo modelo
de monitoreo del sistema de salud (Cometto & Winter, 2013). Otro
indicador de distribucion de bienes publicos en la produccion de
prestaciones pér capita que es un indicador proxy del nivel de
operacion efectiva del aparato prestador en el territorio (Moses, M.;
Pedroza, P.; Baral, R et al, 2018).

Asimismo, se ha incorporado un conjunto de indicadores
relacionados con diversos aspectos de la cobertura y acceso a los
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bienes publicos. El indice de cobertura de servicios esenciales
(Hogan, Stevens, Rweza, & Boerma, 2018) es unindicador compuesto
que integra el acceso a los programas esenciales de salud publica.
El indicador porcentaje de Poblacion con proteccion financiera que
accede a la consulta en un episodio de enfermedad, es un indicador
derivado de las encuestas de hogares (ENAHO), que permite
establecer qué proporcién de personas con proteccion financiera,
accede realmente a una consulta en la Ipress correspondiente. Un
derivado de este andlisis es el indicador de Gasto de bolsillo por
medicamentos consignado por episodio de atencion, que muestra
en qué medida la proteccion financiera esta en capacidad de
garantizar el acceso efectivo a medicamentos. Este indicador, se
complementa con el gasto publico en medicamentos.

Asimismo, se ha considerado, un conjunto de indicadores
de intervenciones sanitarias relacionadas con el despliegue
de acciones intersectoriales, por la importancia que tienen las
intervenciones intersectoriales en el actual marco de politicas
globales y nacionales (Bennett, Glandon, & Rasabathan, 2018) . Los
indicadores considerados estan relacionados con problemas de alta
prioridad (Tasa de anemia en menores de 36 meses) o intervenciones
comprendidas en los objetivos de desarrollo sostenible (Tasa de
incidencia de muertes por accidentes de transito, —el cual debemos
informar oficialmente el 2020-, Tasa especifica de fecundidad en
mujeres de 15 a 19 anos de edad, Tasa de homicidios en jovenes
de 15 a 24 afios de edad y la Tasa de feminicidios en mujeres
adultas). Respecto a la Tasa de feminicidios, se ha considerado
su incorporacion por su alta prioridad y por la posibilidad de
ser reducido por acciones de articulacion intersectorial. Se ha
considerado ademas dos indicadores de Investigacion y desarrollo
en salud, por considerar la necesidad de medir este componente
que es indispensable para el crecimiento y eficiencia de la gestion
del sistema de salud.
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Capitulo Il

La preocupante
situacion de salud
del Peri

Analisis preliminar de algunos indicadores
de Monitoreo del Sistema de Salud



3.1 Algunos indicadores de Salud Global

Obesidad y desnutricion

El Peru desde hace dos décadas consolidé un proceso de
transicion epidemioldgica. El cambio més importante en el perfil de
morbilidad del Peru es la expansién de la obesidad en un periodo
de dos décadas, lo que configura una epidemia tal como se aprecia
a continuacioén.
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DBM level classification ‘.’
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El Peru presenta una doble carga de malnutricion, se expresa en una
Prevalencia de Desnutricion Cronica de un 14.4% en menores de 5 afios
y un porcentaje de sobrepeso/obesidad de un 66.1% en mujeres, lo que lo
lleva a un nivel moderado de doble carga de malnutricion.

llustracion 13. Peru: la emergencia de la doble carga de malnutricion, segun
(Shekar & Popkin, 2020).

En ese sentido el Peru configura —segun el Banco Mundial- un
caso que esa institucion define como Doble carga de malnutricion:
prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas jévenes,
sumada a la prevalencia de malnutricidon cronica en menores de
cinco afos. En ese contexto, el Peru en dos décadas logra colocarse
como uno de los paises emergentes en esta condicion, alcanzando
actualmente el nivel de moderado (Shekar & Popkin, 2020).
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En el Perd, para el afio 2019, el 37,8 % de personas presentaron
sobrepeso. No se presentaron diferencias relevantes entre hombres
y mujeres y se observé una ligera superioridad de las areas urbanas
(38,9 %) respecto a las zonas rurales (32,9 %). Las regiones con
valores de sobrepeso superiores al promedio son: Las provincias
de Limay Callao, las regiones Moquegua, Arequipa, Madre de Dios,
Ancash, La Libertad, Piura y Tumbes.

En el caso de la obesidad, a nivel nacional el aho 2019 el 22,3
% de personas mayores de 15 afos sufrieron de obesidad, siendo
esta mayor en mujeres (25,8 %) que en hombres (18,7 %). En
las areas urbanas la prevalencia de obesidad es sensiblemente
mayor (24,6 %), respecto a las zonas rurales (13 %). Las regiones
con una prevalencia de 30 % o mas son: Ica, Moquegua y Tacna,
encontrandose valores entre 20 y 29,3 % de obesidad en toda la
costa peruana y en las regiones de Ucayali y Madre de Dios (INEI,
2020), tal como se observa en la ilustracion siguiente.

iR MAPANC 16

PERU: PERSONAS DE 15 MAS AROS DE EDAD CON SOBREPESO,
SEGUN DEPARTAMENTO, 2019
(Porcentaje)

EGON 019

(Porcentaje)

En poroentae

I 300-365

90409
= I 200293

. %0-79
[0 30-359
306-338

llustracion 14. Indicadores globales: sobrepeso y obesidad. Pert 2019.
(INEI, 2020).
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Configurando el escenario de Doble carga de malnutricion,
lo que se observa es un estancamiento de la reduccién de la
Desnutricion crdnica infantil en menores de cinco afos, que presenta
una prevalencia de 12,2 %. Las implicancias del mantenimiento de
estos niveles son muy grandes por el impacto negativo potencial
que tiene la desnutricidn crénica, al impedir el desarrollo de todas
las capacidades de los individuos y, por lo tanto, generando una
trayectoria de mantenimiento de la pobreza. Esto es particularmente
serio en las zonas rurales, donde la prevalencia alcanza el 24,5 %
(INEI, 2020). La curva de estancamiento en la reduccién de la
Desnutricién Cronica en menores de 5 afos se observa en la gréfica
a continuacion.

Prevalencia de Desnutricion Cronica en menores de 5 afios (Patron OMS)

2009 2010 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019

e Prevalencia de Desnutricion Cronica en menores de 5 afios (Patron OMS)

llustracion 15. Indicadores globales: tasa de desnutricion cronica. Peru 2007 —
2019, segun (INEI, 2020).

Sin embargo, un elemento a destacar es que el Sobrepeso y
obesidad tiende a aglutinar un agrupamiento de enfermedades
crénicas que colocan a la poblacién del Perd en un elevado nivel de
vulnerabilidad. Como lo establece la grafica a continuacion.
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La elevada prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles en el Peru. 2018 — 2019

MAPA N° 1
PERU: PERSONAS DE 15 ANOS A MAS CON COMORBILIDAD: HIPERTENSION ARTERIAL,
DIABETES MELLITUS U OBESIDAD, SEGUN DEPARTAMENTO, 2018-2019
(Porcentaje)

llustracion 16. La elevada prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles en el Peru. 2018 — 2019, segun (INEI, 2020).

En el Perd, el 37,2 % de las personas de 15 afnos de edad
presenta Comorbilidad: hipertension arterial, diabetes mellitus u
obesidad. Siendo mayor en el area urbana (39,6 %) y con particular
concentracion en los mayores de 80 anos de edad (67,6 %) (INEI,
2020).
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3.2. La mortalidad materna

La mortalidad materna es uno de los indicadores disponibles
mas importantes para medir las salidas del sistema de salud. La
evolucion de la mortalidad materna en el Peru se observa en la
gréfica a continuacion.

Numero de muertes maternas, Peru del ano 2000 - 2019 y a la SE 49 del 2020*
700
600
500
400
300

200

N° de muertes maternas

100

O Toon [ 2001 2002 | 200 | 2004 | 2005 2006 2007 | 2008 2009 2010 2011 2002 2003 | 2008 | 2015 | 2006 2018 | 2019*

B Total anual 605 523 529 | 558 626 59 508 513 | 54 481 45T 445 | 440 38 41l | 415 328 377 366 | 154

mHasta SE 22 270 | 23 281 | 43 | 263 235 237 257 222 198 18 193 168 | 108 169 169 150 176 183 | 154
% Diferencia Anual** 136% 11% | 55% 122% -A8% -W48% 10% 21% 82% 5.0% -26% -L1% -13.0% 73% 10% 2L0% 149% 29%

Fuente: Centro Macional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA. * Hasta la SE 22 - 2019
** Diferencia porcentual con respecto al afio anterior. Se consideraron los casos notificados como muerte materna directa e indirecta.

llustracion 17. Indicador de salud global. Mortalidad materna. https://www.dge.
gob.pe/portal/docs/vigilancia/sala/2020/SE49/mmaterna.pdf

En gréafica se observa claramente el incremento del niumero
de Muertes maternas en el Peru en el aflo 2020, donde el numero
consignado hasta la semana epidemioldgica 49 nos lleva a valores
cercanos al afio 2012, lo que implica un retroceso de ocho afos.
Si bien, la pandemia de COVID-19 ha afectado la capacidad de
operacioén de los servicios materno-infantiles, ya el descenso de la
mortalidad materna se habia ido desacelerando progresivamente,
tal como se observa en la grafica a continuacion.
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Tendencia de la razén estimada de mortalidad materna Pert, 2002-2016
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llustracion 18. Estimacion de la Razon de Mortalidad Materna en el Pert 2002-
2016. CDC-MINSA 2019

Es importante sefalar que el paulatino descenso de la Mortalidad
Materna ha sido acompafando por un incremento de las brechas
de inequidad, donde por un lado a partir del afio 2002 se viene
reconfigurando la distribucidn territorial de las muertes maternas,
las cuales se van concentrando en las regiones de la selva, mas el
nuevo frente de exclusion de la zona Nor-oriental —Piura, Cajamarca
y Amazonas— (Minsa, 2014), tal como se aprecia en la grafica a
continuacion.

Cambios en la distribucion territorial de la Mortalidad Materna. Perid 2002-2016
2002-2006 2007-2011 2011-2016

llustracion 19. Estimacion de la Razdn de Mortalidad Materna en
el Peru 2002-2016. CDC-MINSA, 2019
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3.3 indice de Desarrollo Humano

El indice de Desarrollo humano es un indicador que resume el
despliegue de las diversas capacidades humanas, articulando los
ingresos, el nivel educativo y la esperanza de vida. Se considera un
indicador proxy de bienestar y es sumamente eficiente para describir
las diferencias de desarrollo entre los territorios. En general, los
ultimos resultados disponibles muestran que si bien en promedio,
el Peru en el periodo 2003-2019 crecid en una tasa acumulada del
60 %. Sin embargo, las distancias entre territorios son enormes. La
distancia entre el distrito con mayor IDH (La Molina, Lima) y el de
menor IDH (Laguna, Piura) es de 1 a 9 y —en el caso del ingreso— la
distancia entre Lince, Lima y el primer lugar y Achaya, Puno (ultimo
lugar) es de 1 a 40. Mientras que la Molina ocupa el primer puesto y
tiene un ingreso en el rango muy alto, mas de 1 500 distritos (cerca
de 80 % del total) tienen un nivel de desarrollo humano que bordea
el 0,3 que se interpreta como muy bajo. (Pnub, 2019).

Un aspecto importante identificado en la tendencia del /ndice
de desarrollo humano, es que identifica 87 provincias que tienen un
bajo nivel de desarrollo humano y un lento nivel de crecimiento. Este
grupo de provincias configura los territorios y poblaciones con menor
dinamica de crecimiento, lo que el Pnup define como provincias
rezagadas, que en la practica configuran los nuevos territorios de
exclusion, tal como se observa en el grafico a continuacion.

87



88 Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

Indicadores Globales. indice de Desarrollo Humano
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Avanzadas I En desaceleracion W Ascenso Rezagadas

llustracion 20. INEI. Censo de Poblacién y Vivienda 2017, ENAHO 2019,
elaborado por PNUD

3.4. Indicadores de Seguridad Global

Como se ha planteado a lo largo del documento, la epidemia de
COVID-19 ha planteado un replanteamiento de la forma de medir
la capacidad de respuesta de los paises a la gestion de epidemias
de alcance global. Ello implica el monitoreo de la capacidad de
respuesta del pais en diversas lineas de intervencion. En el caso
del COVID-19, un elemento importante en la gestion de la Epidemia,
es el andlisis de la capacidad de diagnéstico del pais, como base,
para el desarrollo de intervenciones de control. Un elemento inicial
es el numero de laboratorios disponibles para el diagndstico de la
COVID-19, tal como se observa en la gréfica a continuacion.
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Indicadores de Seguridad Global alternativos
Numero de Laboratoris que realizan pruebas moleculares para el COVID-19
Peru, Marzo 2020 - Febrero 2021

Numero de Laboratorios

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre  Noviembre Diciembre Enero Febrero

® Numero de Laboratorios

llustracion 21. Indicadores de Seguridad Global alternativos. INS-MINSA

Se observa que hay un incremento progresivo de la capacidad
diagndstica, lentamente en el primer semestre del 2020; alcanzando
a partir del mes de agosto un desarrollo acelerado de la capacidad
diagndstica, lo cual se expresa claramente en la grafica que se
presenta a continuacion.

Salud Global Peru. Tasa de Pruebas Moleculares x 1,000 habitantes

: f
0.8
06
04
0.2

Peru
0 tests performed
Mar 6, 2020 Apr 30 Jun19 Aug 8 Sep 27 Nov 16 Feb 5, 2021

Source: Official sources collated by Qur World in Data QurWorldinData.org/coronavirus « CC BY

Note: Comparisons of testing dala across countries are affected by differences in the way the data are reported. Details can be found at our
Testing Dataset page.

llustracion 22. Salud Global Peru. Our World in Data
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En esta grafica se puede observar el despliegue progresivo
de la capacidad diagndstica del COVID-19 por 1,000 habitantes.
Es evidente que, al iniciar este desarrollo desde cero, le tomo
mucho tiempo al Instituto Nacional de Salud, llegar a una tasa
importante. Le tomo 5 meses, llegar a 0.2 pruebas moleculares por
millén. Sin embargo, 6 meses después, el volumen de pruebas por
poblacion aumento 5 veces, lo que permitié mejorar sensiblemente
la capacidad diagndstica y de vigilancia tal como se observa en la
grafica siguiente:

Numero de Pruebas diarias y casos nuevos confirmados por COVID.
Peru: Marzo 2020 - Febrero 2021

25,000
20,000
15,000

10,000

New confirmed cases
tests performed
Tests

5,000 tests performed

Mar 8, 2020  Apr 30 Jun 19 Aug 8 Sep 27 Nov 16 Jan5 Feb 25,2021

Source: Official data collated by Our World in Data - Last updated 22 February, 12:30 (London time), Johns Hopkins University CSSE COVID-19
Data - Last updated 26 February, 10:02 (London time)
ccey

llustracion 23. Numero de Pruebas diarias y casos nuevos confirmados por
COVID. Our World in Data

Es interesante esta grafica, la cual muestra que, en la primera
ola de enfermedad, la tendencia de pruebas diarias acompanaba a
la de casos nuevos confirmados, lo que indica, probablemente un
subregistro de casos por falta de capacidad diagnéstica del sistema
de salud, lo cual se revierte meses después por un significativo
incremento en la tasa de por 1,000 habitantes. Un analisis
comparativo de la capacidad de pruebas diagndsticas segun paises
de la regién se observa en la gréfica a continuacion.
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Analisis comparativo de capacidad de realizacién de pruebas segtn pais

35
3
Chile
tests performed
25
2
1.5
1
Colombia
tests performed
05 <
Me><|‘co‘ i
pecple teste
l A. A\ ﬂ n Peru
v tests performed

Feb 18,2020  Apr30  Jun19  Aug8  Sep27  Novi6  Jan5 Feb 25,2021

Source: Official sources collated by Our World in Data OurWorldinData org/corcnavirus « CC BY
Note: Comparisons of testing data across countries are affected by differences in the way the data are reported. Details can be found at our
Testing Dataset page.

llustracion 24. Anélisis comparativo de capacidad de realizacion de pruebas
segun pais. Our World in Data

Una comparacion regional, muestra una tendencia semejante de
desarrollo de pruebas por 1,000 habitantes, estando sensiblemente
por debajo de Chile y Colombia, superando ampliamente a México.

En general estos indicadores muestran que es posible a partir de
estos indicadores propuestos medir un componente importante de la
capacidad de respuesta. Otros elementos de la respuesta para los
cuales ya existen condiciones para su medicion, es la cantidad de
produccion nacional de pruebas diagndsticas, en el caso de medir
la respuesta de desarrollo de cadenas nacionales de produccion de
insumos estratégicos y también la formacién de comités de respuesta
comunitaria “Anti-COVID-19”, indicador que mide la capacidad de
organizacion de la respuesta social a nivel local.
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Otros indicadores vinculados a Control de
Enfermedades

Un indicador muy importante para medir la capacidad y eficacia
de la respuesta del pais a los dafios reemergentes es sin duda la
incidencia de Dengue, cuya propagacion ha estado muy activa en
los ultimos afos en la region. La Incidencia de Dengue en el Peru
se observa a continuacion.

Tendencia de Incidencia de Dengue. Perui 2015-2020

Casos acumulados del 2020 Tendencia de Presentacidnde casos en el Perd 2015-2020*
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Frente de
Propagacién en
Madre de Dios
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40000 -

30000

20000

10000
2015 2016 07 2018 2019 2029

GASOS ACUMULADOS =—Casos de Dengue Frente de Propagacion
§in casos.

Iquitos-San Martin-
Pasco

. Con casos.

llustracion 25. Tendencia de Incidencia de Dengue. CDC-MINSA. 2020 a la
semana epidemioldgica 53

Se observa para el periodo que el afio 2017 hay una caida de la
capacidad de contencidn del Dengue a nivel nacional, posteriormente
hay una remisién el 2018, para empezar a crecer sostenidamente
el 2019. Pocos meses antes de la Pandemia de COVID-19, las
regiones de Madre de Dios primero y luego Loreto se declararon en
emergencia sanitaria por el Dengue, cuya propagacion se mantuvo
activa durante toda la pandemia y donde no se observa indicios de
cambios en la tendencia actualmente descrita.
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El Exceso de Mortalidad como Indicador de salida
del Sistema de Salud

La pandemia de COVID-19 planted la utilidad de la estimacion
del exceso de muertes como uno de los indicadores mas sensibles
para medir la velocidad de propagacién y el impacto del COVID-19
en las poblaciones. Es importante sefialar la diferencia entre
los excesos de mortalidad a nivel de las estadisticas vitales y la
cuantificacion exacta de la tasa de mortalidad que requiere un nivel
de modelamiento matematico. En el caso del Peru desde una etapa
inicial se reconocio el exceso de mortalidad asociado al COVID-19
como un indicador muy sensible para analizar la tendencia de la
propagacion tanto a nivel nacional como a nivel de algunos territorios,
tal como se aprecia a continuacion.

Indicador: Exceso de Mortalidad

EXCESO DE MORTALIDAD 2020-2021.

Fecha de actuslizackin: 04mar202) hasta SE 8

TOTAL PERU hasta semana 8-2021

muertes por semana en comparacidn con 1os limiles superior ¢ Inferior (1C 95) del promedio histérico

- ARG20I0 ARG I0H CILimitas del Promedio Nutsrice

123 456 7 8 90T 12130 1561718192021 22 23 24 25 26 27 28 29 30 I 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53

SEMANA EPIDEMIOLOGICA ntmewon eserspaves T

llustracion 26. Exceso de Mortalidad. SINADEF. Elaboracion: Unidad de
Telesalud-Facultad de Medicina-UNMSM
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La gréfica que compara el exceso de mortalidad entre los
primeros meses del 2021 respecto al 2020, muestra claramente
como progresivamente en las primeras semanas de enero suben
significativamente las muertes reportadas en las primeras semanas
de enero del 2021 respecto a las registradas en el 2020. Los datos
disponibles permiten estimar los cambios en el exceso de mortalidad
por regiones, lo que permiten caracterizar escenarios diferenciados
de aumento o disminucién de la propagacion del COVID-19, tal como

se observa en la gréfica siguiente:

Exceso de Mortalidad Diferencias Marzo 2020/2021

MORTALIDAD POR REGIONES

AL FINALIZAR SEMANA 9 (06/03/2021)

Tasa de Mort. 2020 (X.)  Tasa de Mort. 2021 (%)

Varacion respecto a semana previa

AMAZONAS 26— 0.54 . SANMARTIN 29 4 Auments mortalidad

ANCASH 7.23 I 164 IEE— ANCASH 28 4  Auments mortalidad

APURIMAC 5.02 EE— 153 E— APURIMAC 20 4 Auments mortalidad

AREQUIPA 7.5 I 15— LALIBERTAD 16 & Auments mortalidad

AYACUCHO 364 m— 109 — cALLAD W A Auments mortalidad

CAIAMARCA 546 0.8) m— HUANUCO % A Auments mortalidad

caLAD [ 223 e " A

cusco 547 E— 141 — AYACUCHO B 4  Auments mortalidad

HUANCAVELICA 654 186 cusco 5 4 Auments mortalidad

HUANUCO 514 I 178 I Lma 4 & Auments mortalidad

cA 7.88 229 PIURA 4 & Auments mortalidad

JUNIN 613 200 AREQUIPA 2 4 Auments mortalidad

LALIBERTAD 619 EE— 151 — MOQUEGUA 2 4 Auments mortalidad

LAMBAYEQUE 596 N 0.57 . AMAZONAS ' & Auments mortalidad

LiMa .00 IEE——— 233 3V

LORETO 4.29 1N — TUMBES -5 ¥ Disminuyd mortalidad
MADREDEDIOS  5.59 I 077 m— CAIAMARCA -7 ¥ Disminuys mortalidad
MOQUECUA 7.7 I 164 I——— UCAYALI -8 ¥  Disminuys mortalidad
PASCO. <35 m— 155 E— TACNA -9 ¥ Disminuys mortaiidad
PIURA 5.5 I LN ca =10 ¥ Disminuys mortalidad
PUNO 555 I 167 E— PASCO <12 ¥ Disminuyé mortaiidad
SANMARTIN 464 m— 077 m— cA s ¥

TACNA 456 m— 177 — PUNO -23 ¥ Disminuys mortalidad
TUMBES 6950 145 EE— LORETO -26 ¥ Disminuyé mortalidad
UCAYALI 527 EE— 083 m— JUNIN -32 ¥ Dhsminuyé mortalidad

kit

llustracion 27. Exceso de Mortalidad Diferencias Marzo 2020/2021.
Elaboracion: Unidad de Telesalud-Facultad de Medicina-UNMSM
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3.5 Indicadores de Gobernanza

La tasa de rotacion de Ministros de Salud en el ultimo periodo de
gobierno se aprecia en la grafica a continuacion.

Indicador: Tasa de Rotacién de Altos Funcionarios.
Peru: Ministros de Salud Periodo de Gobierno 2016-2021

Dias en el cargo

Pilar Mazeti —
[=———
| —

Victor Zamera Pandemia de COVID-19
Elizabeth Hinostroza
Zulema Tomas

Silvia Pessah

Abel Salinas

El tiempo de duracién
promedio de |a gestién

Fernando D' Alessio

de un Ministro de Salud
en el periodo es de 205
100 200 300 400 500 dias

Patricia Garcia

'l

o

W Dias en el cargo

llustracion 28. Tasa de Rotacién de Altos Funcionarios. Normas Legales El
Peruano. Elaboracion: Unidad de Telesalud-Facultad de Medicina-UNMSM

Como se observa hasta el momento de la medicion se han
consignado 8 Ministros de Salud (Se excluyd del analisis al gabinete
del gobierno de facto) lo que muestra la mayor inestabilidad en el
sector en las ultimas décadas. El tiempo promedio de gestion fue
de 205 dias. Cabe sefnalar que somos el pais de América Latina que
registra mas cambios de Ministro de Salud durante la pandemia,
lo que expresa un grave problema estructural de la gestion de la
misma. Un analisis a nivel de duracién de los Viceministros de Salud
se observa en la grafica a continuacion.
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indice de Gobernanza. Tasa de Rotacién de Funcionarios. Viceministros

CIFRAS DEL 28,7/2008 AL 11/ 2019

SECTORES ¥ NUMERO VICEMINISTRO'S. . DE VICEMINISTROS PROMEDNIO DE
DE VICEN QUE AUN DIAS EN EL CARGO
CAMBID MINISTERIAL
Relaciones Exteriores. | 2 0 s
Amblente 4 an
Cormercio Exterior v Turtsmo 4 a5
Transportes y Comunicaciones. 2 5 bl s
L s & m
Mujer v Poblaciones Vulnerables 2 6 w m
Economia v Firanzas. & EL
Producadn 309
s L] a3 302
Desarmolo & Inclusion Soctal 2 L b 8
Vivienda, Comstruccsin v Saneamients 7 2 o

Presidencia del Comsejo de Mnisiros 1 3 e

Illustracion 29. Informe de gobernanza P{ublica, El Comercio de Lima, 2019

En un estudio que comprende desde el inicio del periodo de
gobierno (agosto 2016) al primer semestre del 2019, el tiempo
promedio de un viceministro en el Ministerio de Salud es de 137 dias,
existiendo gestiones que han durado 87 dias. Un estudio reciente
sefala que el tiempo promedio de un Director General del MINSA
es de 6.9 meses (Acuna 2021). Una expresion del impacto de la alta
tasa de rotacion de funcionarios se observa en el prolongado tiempo
de elaboracién de reglamentacion e implementacién normativa, el
cual se observa en la gréfica a continuacion.
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indice de Gobernanza. Tiempo promedio de Reglamentacién de Leyes y
Decretos Legislativos en Salud (2005-2019)

Se analizaron 65 leyes y \

normas con rango de ley para
el periodo 2005-2019 y se

@ legis.pe

AULAVIRTUAL ~PENAL v OCVIL v  LABORAL  CONSTITUGIONAL v  JURISPRUDENGIA v}

e I 5 o
Leyes sin reglamento: zombis a la espera encontré que el 25% no se
de un soplo de vida reglamento hasta el momento
e e del estudio.

= ooEa

De los dispositivos
reglamentados el tiempo

promedio de reglamentacion
vue de 612 dias (70 - 1764)

llustracion 30. Tiempo promedio de Reglamentacion de Leyes y Decretos
Legislativos en Salud (2005-2019) Investigador: Miguel Armando Zuniga Olivares.

En general este indicador muestra una baja eficiencia en los
procesos técnico-normativos que terminan por implementar los
arreglos de politica. Es posible que ciclos de gestién cada vez mas
cortos, generen instrumentos de politica imposibles de disefar
normativamente en tiempos politicos cada vez mas breves. Ello
podria explicar el 25% de normas carentes de reglamentacion.
A la elevada inestabilidad politica, se le suma una cada vez mas
ostensible falta de capacidades técnicas en el sector, un ejemplo
lo vemos en el estudio de caso que se presenta en la grafica a
continuacion.
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En el Peru el disefio e implementacion de algunos arreglos institucionales estratégicos
para el sector son procesos excesivamente prolongados. Redes integradas.

Se aprueba el DL 1166
que aprueba la
Conformaciony
Funcionamiento de las
Redes Integradas de
Atencion Primaria
Consta de 15 articulos y
dos disposiciones
transitorias

2013

2018

Se deroga el DL 1166y se
aprueba la Ley N° 30885
que establece la
conformacion y el
funcionamiento de las
Redes Integradas de Salud
(RIS)

Consta de 7 articulos y
dos disposiciones
complementarias

El 15 de marzo del 2019
se pre-publica el
Proyecto de Reglamento
de las RIS

Se aprueba el
reglamento el 27 de
mayo del 2020

llustracion 31. En el Peru el disefio e implementacion de algunos arreglos
institucionales estratégicos para el sector son procesos excesivamente

prolongados. Redes integradas.

Como se puede observar, los equipos técnicos del Ministerio
de Salud fueron incapaces de reglamentar el Decreto Legislativo
1166, luego de 5 afos de fallidos intentos optaron por derogarlo y
reemplazarlo por un instrumento mas simple y con una formulacion
abierta y general para que sea el Reglamento quien haga las
precisiones técnicas las cuales aparecen 2 afos después. Esto
marco un proceso donde se combina la inestabilidad politica con
las limitadas capacidades técnicas del sector. Pero estos procesos
de falta de consistencia de los procesos de implementacion de
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la politica, cuando se analiza los componentes de comprenden
el indicador aparecen problemas mas de fondo. Por ejemplo, un
andlisis similar en la Ley Marco de Aseguramiento Universal revela
lo siguiente:

°  Publicacion de la Ley 29344 (abril 2008) su reglamento se
aprueba el 2010.

° Publicacién de la Ley 29761 (julio del 2011) Ley de
Financiamiento de los regimenes subsidiado y semi
contributivo. Sin reglamentar hasta el Presente. Nunca se
implemento la Comision Multisectorial para el Aseguramiento
Universal.

e Desde la aprobacién de la ley el Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS), obligatorio segun la ley, no
ha sido revisado en 10 afos (Aprobado por Decreto Supremo
N°16-2009-SA).

° Desde la aprobacion del reglamento en el afio 2010, EsSALup
no implementa de manera efectiva la separacion de Funciones
establecida en la Ley del AUS y ordenada por su reglamento.

En ambos casos, una elevada tasa de rotacion de funcionarios
de alta direccion tiene un impacto en la conduccion de diversas
acciones de salud publica. Un indicador proxy del impacto de
estos cambios en la ejecucion del presupuesto en salud de las
regiones, especificamente la ejecucion del presupuesto destinado
al COVID-19, se estima que, dada la emergencia sanitaria, exista
una coordinacion fluida entre la conduccion que realiza la autoridad
sanitaria y la ejecucioén de la autoridad regional y ello se expresa en
la ejecucion del presupuesto dirigido al COVID-19, la ejecucion a mes
de setiembre del afo 2020 se observa en la grafica a continuacion.

99



100 Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

Indicador de Gobernanza. Monitoreo de la ejecucion de gasto regional de
presupuesto COVID en la Epidemia
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llustracion 32. Monitoreo de la ejecucion de gasto regional de presupuesto
COVID en la Epidemia. MEF 2020

Se observa claramente como las regiones de Ancash, Ayacucho,
Cuzco, Huancavelica, Lambayeque, Moquegua y Puno, gastaron
menos del 50 % de los fondos destinados a enfrentar la crisis
sanitaria por COVID-19, ello revela debilidades en la gestion local
como en los mecanismos de rectoria y articulacién por parte del

Ministerio de Salud.

La capacidad del estado impulsar el cumplimiento de la
normatividad y generar un marco regulatorio, se expresa en el
despliegue de una densidad institucional orientada tal fin. Ello se
traduce en una inversion en el funcionamiento de estas estructuras.
Frente a ello, se ha considerado como indicador de gobernanza,
la inversion per capita en los organismos reguladores, como un
proxy de la capacidad del estado para acompafar determinados
instrumentos de politica, como la Ley Marco de Aseguramiento
Universal, para los cuales existen mandatos especificos como en
el caso de la Superintendencia Nacional de Salud (SusaLup). La
Inversion per capita segun organismo regulador se observa en la

grafica a continuacion.
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indice de Gobernanza. Porcentaje de Inversién en acompafiamiento del AUS
y Proteccién de Derechos en Salud en relacidn a otras entidades regulatorias
del Estado Peruano

Presupuesto 2019 Inversion per-capita

SUNARP 705,761,655 21.7
OOEFA 226,991,289 7.0
SUNAFIL 175,113,121 5.4
SUNEDU 73,724,946 28
SUTRAN 89,249,841 2.7
SUNASS 105,226,284 3.2
SUSALUD 52,713,440 16

En el afio 2020 se redujo en
un 13.3% de presupuesto de
SUSALUD respecto al afio
anterior

llustracion 33. Fuente: Consulta Amigable,
MEF, Peru

Como se observa en este cuadro, SusaLup es el organismo
regulador que menos inversion per capita respecto a la poblacion
recibe, si comparamos el presupuesto de la SUNARP, reguladora
del derecho a la propiedad, tiene un presupuesto per capita 13.5
veces mayor que el presupuesto destinado a la defensa del derecho
a la salud, ello sumado a las disfunciones observadas, muestra las
pocas posibilidades de ejercer una gobernanza efectiva en el sector
salud.
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3.6 Financiamiento y Cobertura de Proteccion
Financiera

Para el financiamiento el modelo de monitoreo a considerado el
porcentaje del PBI destinado al gasto publico en salud, el cual se
observa en la grafica a continuacion.

Indicador de Financiamiento. Tendencia de Gasto Publico en Salud como
Porcentaje del PBI. Pert 2007-2016

6,0

5.0 M Gasto Publico M Gasto Privado

40

Porcentajes

2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015 2016

Nota: El gasto privado en salud corresponde al valor bruto de la produccion de la actividad de salud privada (No
incluye a EsSalud)

Fuente: Elaborado por la Unidad de Andlisis de Situacién de Salud del CDC Peru, en base a la informacion del
INEI. Gasto en Salud 2007-2016

llustracion 34. Tendencia de Gasto Publico en Salud como Porcentaje del PBI.
Peru 2007-2016

Si bien se observa una tendencia creciente de incremento en el
financiamiento publico que pasa de 1,7 % del PBl en el 2007 al 3.2%
del PBI en 2016, todavia esta muy lejos del 6 % del PBI en gasto
publico en salud, con el agravante de la existencia de un escenario
de expansién de la cobertura de proteccidn financiera. A pesar del
incremento del financiamiento publico. los estudios muestran una
elevada inequidad en el financiamiento en salud tal como se observa
en la grafica a continuacion.



Asociacidon Peruana de Facultades de Medicina 103

Peru. Segmentacién del Financiamiento en Salud

@) oeuwo sanconmumoms Gasto pér capita segln tipo de aseguramiento, 2014
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Asegurado EsSalud Asegurado SIS No asegurado

W Gasto mancomunado per capita W Gasto de bolsillo per cdpita

Fuente: Elaboracion propia con base en ENAHO (2014), EsSalud (2014) y SIAF (2014). Unidad: nuevos soles.

llustracion 35. Peru. Segmentacion del Financiamiento en Salud.
(Banco Mundial, 2016)

Como se observa en el estudio, continta la segmentacion del
financiamiento. EI Seguro Social del Peru continda siendo la entidad
con mayor inversion per capita en salud (770 soles) y paradojicamente
la entidad que genera el mayor gasto de bolsillo por asegurado (425
soles). Lo nuevo en este periodo es el incremento del financiamiento
por el Seguro Integral de Salud (SIS), en ese sentido presenta una
inversion per cépita de 597 soles que genera de manera asociada
un gasto de bolsillo per capita de aproximadamente de 161 soles.

Sinembargo, en el financiamiento publico, sibien hay unincremento
en la inversién per capita, la distribucion de este presupuesto segun
territorios del financiamiento publico es profundamente inequitativa.
14 de 24 regiones presentan un financiamiento menor al promedio
y algunas con un nivel sensiblemente menor como: Piura, La
Libertad, Lambayeque, Puno, Cajamarca, Ancash y Arequipa. Llama
la atencion los casos de Arequipa y La Libertad los cuales tienen
importantes segmentos urbanos con oferta de servicios de salud de
alta complejidad, tal como se observa en la grafica que se observa
a continuacion.
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Gasto Publico por nivel de gestion gubernamental, Peri 2015
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llustracion 36. Gasto Publico por nivel de gestion gubernamental, Peru 2015

Sin embargo, las evidencias muestran, que no solamente hay
problemas de la magnitud de financiamiento y de inequidad, sino
que los propios flujos de financiamiento son vulnerados, tal como se
observa en el caso de la seguridad social, se observa en la grafica
a continuacion.

Flujos Financieros en el Sector Salud y Mecanismos de Afectacion
de Financiamiento

Techos contributives, CAS, Trabajadores de
Sectores Educacién, Salud, Seguro Agrario (-9.7%)

] £
SEGURIDAD , SECTORPANADO Ruptura de regla de
- Financiami por afectacién
Sheee Qy—’ de aguinaldo y gratificaciones
[Remuseracin
st | (-11.1%)

Transferencias de fondos ala
ONP (-4.4-6.1%)

SECTOR PUBLICO
1

Porcentaje de
Presupuesto no
ejecutado

En el caso de EsSalud, la

Presupuesto que se
gastaen fines
distintos al abjetivo
previsto de politica
piblica.

eliminacion de Mx de
afectacion
incrementaria sus
ingresos en un 27.2%
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llustracion 37. Flujos Financieros en el Sector Salud y Mecanismos de Afectacion
de Financiamiento
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Se observa cémo es el mismo Estado Peruano que termina
perforando los mecanismos de financiamiento, por el lado del
Seguro Social perforando la recaudacion y en el sector publico por
los diversos mecanismos que impiden en la practica la ejecucion del
gasto, tanto a nivel central como en las regiones.

El fendmeno de la ultima década ha sido, sin lugar a dudas, la
expansionde la cobertura de financiamiento. A nivel poblacional, el afno
2009 la cobertura de proteccidn financiera era de aproximadamente
60.5% y en menos de una década esta se incrementé hasta alcanzar
un 76.4% tal como se aprecia en la gréafica a continuacion.

Indicador. Proteccion Financiera. Avance de la Cobertura de Aseguramiento
segun regiones. Peru, 2009-2017

2009 2013 2017

Cobertura (%)

85,100]
o Para ¢l ane 2009, ninguna de las 25 regiones Para el ano 2017, 21 regiones presentan
(50.70] alcanzaba una cobertura de un 85%, 20 coberturas de aseguramiento mayores al 70°

0,50]
00 regiones estaban por debaja del 707

y 6 de ellas mayores al 85

llustracion 38. Proteccion Financiera. Avance de la Cobertura de Aseguramiento
segun regiones. Peru, 2009-2017 (ENAHO 2009-2013-2017)
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Actualmente la cobertura de proteccion financiera alcanza el
94.2% de la poblacion peruana como se observa en la grafica a
continuacion.

Indicador: Cobertura de Proteccion Financiera. Peru, Febrero 2021

Registro Nominal de Asegurados

Somos De un total de

31046782 | 32625948

Afiliados Habitantes
{ 3 INEIN*")

95,16%

Cobertura de Asequramiento en Salud

llustracion 39. Cobertura de Proteccion Financiera. Peru, Febrero 2021
(SUSALUD-REGINA, Febrero 2021)

De esta poblacién el 65.7% corresponde al SIS, 27% al Seguro
Social del Peru, 2.6% a las EPS y un 1.7% a las Fuerzas Armadas,
correspondiendo un 6% a otros seguros.

Si bien es un logro enorme la elevada cobertura de proteccion
financiera, en teoria entorno a un Plan Esencial de Aseguramiento
(Peas) que constituye un piso de proteccién universal a un conjunto de
prestaciones. Sin embargo, en la mayoria de los niveles de atencion
el Peas solo alcanzan entre el 33 - 36 % de las prestaciones, tal como
se observa en la gréfica siguiente.
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Atenciones PEAS y prestaciones complementarias financiadas por el SIS 2018

ek Menciones por dagpistecs PEAS - Conglementariv 2018 =3 s
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Fuente: Base de datos SIS — 31/03/2019

llustracion 40. Atenciones PEAS y prestaciones complementarias financiadas
por el SIS 2018 (SUSALUD, noviembre 2019)

Son diversas las causas del reducido nimero de prestaciones
del Peas otorgadas en el marco de la expansion del Aseguramiento
Universal, por un lado, una limitada oferta de la red del aparato publico,
por otro lado, el desplazamiento de la demanda de las prestaciones
preventivo- promocionales a prestaciones recuperativas fuera del
PEAS y una limitada rectoria del Ministerio de Salud explica estos
resultados a 10 afos de la implementacion del AUS.

3.7 Recursos Humanos en Salud

Los Recursos Humanos en Salud son un componente esencial el
Sistema de Salud. muestra la magnitud de la capacidad de respuesta
del estado, para la produccién de bienes publicos en salud. Lo que
se espera de que el Estado Peruano, es que tenga capacidad de
garantizar el conjunto de bienes publicos necesarios en el conjunto
del territorio. Para ello se ha considerado como la mejor medida, el
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indicador “Densidad de Recursos Humanos”. Este indicador es parte
del conjunto de instrumentos de monitoreo de la politica regional de
recursos humanos para las américas y es parte de las mediciones
del cumplimiento del Peru de las metas regionales de desarrollo en
esta materia.

Este indicador, mide la cantidad de médicos, enfermeras y
obstetras por 10,000 habitantes. En este estudio se ha generado
esta estimacion para el Sub Sector Minsa y Gobiernos Regionales, a
partir de los registros disponibles en la base de datos del Observatorio
Nacional de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y como
poblacion de referencia se ha considerado a la poblacion SISy a
la poblacién sin ningun tipo de seguro estimada para cada territorio
los afios 2013 y 2019.

Los resultados muestran que hay un incremento importante el
afo 2013 de la Densidad de Recursos Humanos en Salud. El 2012,
la Densidad de Recursos humanos para el Peru era de 26,1 por 10
000 habitantes. El afio 2013 se incrementa sustancialmente a 38,1
por 10 000 habitantes, seis afnos después la densidad de recursos
humanos en el Perd, se incrementa ligeramente a 39,4 por 10 000.

Cuando se analizan estos datos a nivel provincial se observan
cambios importantes. El aino 2013 el promedio de densidad de
recursos humanos a nivel de provincia, fue de 31,4 (Desviacién
Estandar 22,3). El afio 2019, el promedio de Densidad de Recursos
Humanos a nivel provincial, se elevé a 38,1 (Desviacién Estandar
17,3). La distribucion territorial de estos cambios, se observa en la
gréfica siguiente:
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Indicador: Recursos Humanos. Cambios en la Densidad de Recursos
Humanos. Pert 2013-2019

Mapa provincial del Peri segun densidad Mapa provincial del Perd segin densidad
de recursos humanos en salud. 2013 de recursos humanos en salud. 2019

Densidad Recursos Humanos
B Menor 0 igual a 249

B Enve25y399

B Mayor o iguala 40

Densidad Recursos Humanos.
B Mencroigusia 249

B Eve 257399

B Mayor o igual a 40

llustracion 41. Cambios en la Densidad de Recursos Humanos. Peru 2013-2019

En general, el mayor cambio se observa en el nimero de provincias
que presentan una densidad de Recursos Humanos menor de 25 por
10,000 habitantes. Esta cifra se ha tomado por que algunos estudios
estiman que por debajo de esa cifra es poco viable la sostenibilidad
de las intervenciones esenciales en Salud Publica. Las provincias
con valores de Densidad de Recursos Humanos inferior a esa cifra
para el ano 2013 se observa en la tabla siguiente:
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Tabla 6. Provincias con Densidad de Recursos Humanos con
menos de 25 por 10 000 habitantes. Peru 2013

Amazonas San Miguel Loreto

Bongara San Pablo Mariscal Ramén Castilla
Condorcanqui Santa Cruz Requena

Luya Cuzco Ucayali
Utcubamba Acomayo Datem del Maranon
Ancash Anta Piura

Antonio Raimondi Calca Piura

Asuncion Canas Ayabaca

Bolognesi Chumbivilcas Huancabamba
Carhuaz Paruro Morropén

Carlos F. Fiztcarrald Paucartambo Paita

Casma Quispicanchi Talara

Huari Urubamba Sechura

Huaylas Huanuco Puno

Mariscal Luzuriaga Huaycabamba Azangaro

Sihuas Huamalies Huancane

Yungay Marafion Moho

Ayacucho Pachitea San Antonio de Putina
La Mar Puerto Inca San Martin

Sucre Yarowilca Moyobamba

Victor Fajardo Junin Bellavista

Vilcas Huaman Satipo El Dorado
Cajamarca La Libertad Huallaga
Cajabamba Pataz Lamas

Celendin Sanchez Carrion Mariscal Caceres
Chota Santiago de Chuco Picota

Cutervo Lambayeque Rioja

Hualgayoc Lambayeque Tocache

Jaén Loreto Ucayali

San Ignacio Maynas Atalaya

San Marcos

Alto Amazonas

Padre Abad, Purus
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Tabla 7. Provincias con Densidad de Recursos Humanos con

menos de 25 x 10,000 habitantes. Pert 2019

Amazonas Cuzco San Antonio de Putina
Bongara Anta San Martin
Condorcanqui Quispicanchi Bellavista
Ancash Urubamba El Dorado
Asuncion Junin Huallaga

Carlos F. Fitzcarrald Satipo Lamas

Casma Chupaca Mariscal Caceres
Huarmey La Libertad Picota

Mariscal Luzuriaga Ascope Rioja

Yungay Piura Tocache
Cajamarca Ayabaca Tumbes
Cajabamba Huancabamba Zarumilla
Celendin Talara Ucayali
Hualgayoc Sechura Atalaya

San Ignacio Puno Padre Abad

San Marcos Moho Purus

En general se observan cambios en el nimero de provincias
con Densidad de Recursos Humanos menores a 25 por 10,000
habitantes- El afno 2013 eran 81 provincias y el 2019 ese numero se

habia reducido a 37.

111



112 Mirando el Sistema de Salud desde la Universidad

Densidad de Recursos Humanos en el marco de la
Pandemia de COVID-19 en el Peru

Los cambios en la Densidad de Recursos Humanos en el marco
de la pandemia de COVID-19 en el Peru entre el periodo Abril —
Agosto del 2020 se observa en la grafica a continuacion.

Densidad de Recursos Humanos en Salud por provincia en el Peru

Abril Agosto

llustracion 42. Densidad de Recursos Humanos en Salud por provincia
en el Peru
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El cambio en la Densidad de Recursos Humanos en los servicios
se estimé en 37.6 a 39.6 por 10,000 habitantes entre los meses de
abril y agosto del 2020, es decir un incremento relativo de 5.1%.
Sin embargo esta cifra esconde grandes heterogeneidades en la
capacidad de respuesta regional, Lambayeque, Ucayali y Tacna
tuvieron incrementos mayores al 10%, a diferencia de Moquegua
y Puno que tuvieron una reduccion de Densidad de Recursos
Humanos superior al 7% tal como se observa en la gréfica siguiente:

Cambios en la Densidad de Recursos Humanos segun regiones.
Peru, abril-agosto 2020

Lambayeque
Ucayali
Tacna

Lima
Tumbes
Ancash
Pasco

San Martin
Piura

Perd

Junin

La Libertad
lca

Loreto
Huajuco
Arequipa
Apurimac
Ayacucho
Callao
Cajamarca
Madre de Dios
Cusco
Amazonas
Huancavelica
Moquegua
Puno

llustracion 43. Cambios en la Densidad de Recursos Humanos segun regiones.
Perd, abril-agosto 2020 (Info-RHUSS MINSA)
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3.8 Oferta de Servicios Publicos

Respecto a la oferta de camas en el Sistema de Salud, la
tendencia se observa en la grafica siguiente:

Indicador Oferta de Servicios: Evolucion del Nimero de Camas Per Capita.
Peru 1955-2019

1 S N

~N

0.5

1955 1961 1975 1980 1986 1992 2003 2014 2019

== (Camas por 1,000 habitantes

llustracion 44. Evolucion del Numero de Camas Per Cdpita. Peru 1955-2019
(OPS-MINSA-Banco Mundial-SUSALUD)

El numero de camas pér capita, histéricamente en el Peru,
tuvo una curva ascendente de aproximadamente dos décadas,
hasta 1961, donde comienza a caer de manera sostenida, hasta
la década del 90, donde comienza a recuperarse de manera lenta
pero sostenida, hasta el afio 2014 donde vuelve a caer. A pesar del
enorme esfuerzo realizado para impulsar un progresivo cierre de
brechas de infraestructura, un nimero importante de proyectos no
se han culminado o estan bajo litigio judicial por serios problemas
de financiamiento o ejecucion de obras, muchas veces asociada a
corrupcion. Esta situacion por si misma podria constituirse como
indicador de monitoreo por si mismo, tal como se observa en la tabla
a continuacion.
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Indicador: Proyectos de Infraestructura Hospitalarios Paralizados. Peri 2020

Monto Numero de camas Fecha de Inicio Fecha de Término
(En Millones de soles) Husmulull-s

Cuzco Hospital Antonio Lorena 2013 2014 Paralizado

La Libertad Hospital Pacasmayo 71 22 2018 2019 Paralizado

Puno Hospital Materno-Infantil 134 130 2016 2016 Paralizado
de Juliaca

Puno Hospital de Apoyo de 125 43 2018 2019 Paralizado

llave

Junin Hospital Materno-Infantil 210 160 2015 2018 Paralizado
El Carmen

Hudnuco Hospital Regional 226 120 2017 2018 Paralizado

Hermilio Valdizan
Hudnuco Hospital de Tingo Maria 178 160 2015 2018 Paralizado
Arequipa Hospital de Camana 90 60 2016 2018 Paralizado

Fuente: Ojo-Publico 2020

En general se observa que un factor agravante de la crisis de
infraestructura hospitalaria es la corrupcién a nivel de los gobiernos
subnacionales y la incapacidad del estado, tanto de los Ministerios
de Salud y Economia de hacer un adecuado seguimiento a un
numero tan significativo de proyectos que en total representan una
inversion de 1,924 millones soles y hubieran significado alrededor de
1,200 camas de oferta adicionales para enfrentar la crisis sanitaria
del Coronavirus.

Al inicio de la Pandemia, el sector salud disponia disponibles
menos de 2,000 camas hospitalarias y 100 camas UCI disponibles
para pacientes COVID-19. Actualmente existen 13,938 hospitalarias
destinadas a paciente COVID-19 y 2177 camas UCI con ventilador.
La expansion de la oferta de camas UCI con ventilacion mecanica ha
sido impresionante. Algunas regiones como Arequipa, La Libertad y
Piura, tienen un niumero de camas UCI con ventilador mecanico que
igualan al total nacional disponible para el COVID-19 al inicio de la
pandemia como se observa en esta grafica a continuacion.
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Distribucion regional en la disponibilidad de camas UCI con ventiladores en
zona COVID-19 durante el estado de emergencia sanitaria

101
96
50
83
65
57 57
50
%6
41 41
0 L 39 18 40
. 31 %
20
18 18
20 1 " - 16
0 - w n = 3 T ™) [ [ ™7 e [ s A b P 7 er = ED ™ ~ N S T

B Total camas UCI con ventiador disponibles en zona COVID-19 I Tolal camas UCH con vensilador ocupadas en zona COVID-14

llustracion 45. Distribucion regional en la disponibilidad de camas UCI con
ventiladores en zona COVID-19 durante el estado de emergencia sanitaria
(SUSALUD-Peru. Datos abiertos)

Prestaciones Efectivas. Indicadores compuestos

La medicién de las prestaciones per capita constituyen la mejor
medida para analizar en qué medida los bienes publicos en salud
estan al alcance de la poblacion. Este indicador es fundamental,
dada la creciente contradiccion entre cobertura y acceso universal a
la salud. Frente a esta contradiccion, varios autores han remarcado
la necesidad de la estimacién y monitoreo de la cobertura efectiva a
fin de tener una idea respecto a si la cobertura universal representa
realmente, una ruptura en las barreras de acceso a los servicios de
salud (Fajardo, D., Gutiérrez, J., & Garcia, S., 2015).

Se realizé un ejercicio exploratorio de atenciones médicas y
egresos hospitalarios per-cédpita con un modelo de batos basado en
las estadisticas consignadas en el ReniPress de la Superintendencia
Nacional de Salud para el afio 2017. Los hallazgos se observan en
la gréfica siguiente.
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Indicadores de Operacion del Sistema de Salud: Atenciones Médicas y
Egresos Hospitalarios Per Capita por Provincias. Pera 2017

Aesecionss e conastes per cipia 017

A

Illustracion 46. Atenciones Médicas y Egresos Hospitalarios Per Cépita por
Provincias. Pert 2017 (RENIPRESS-SUSALUD-MINSA)

Se observa enormes inequidades entre las distintas provincias,
en el caso de las atenciones médicas (zonas en crema); estas se
concentran en una parte de la costa central y algunas provincias
capital de departamento, existe una enorme zona de exclusion
que abarca la zona nor-oriental del pais (Diversas tonalidades del
marron), existiendo territorios de exclusion en la sierra-selva central
y en la sierra sur. Las hospitalizaciones per-capita presentan un
mayor y amplio patréon de exclusion (Zonas marrones y rojas). Los
egresos hospitalarios se concentran en algunas provincias de la
costa y en zonas de la sierra asociada a capitales de provincia y
zonas de explotacion minera, que cuentan con su propia oferta
hospitalaria. Impresiona como zonas cercanas a Lima y a zonas de
la costa peruana presentan un bajo nivel de hospitalizaciones.
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Esta desigual produccién (distribucion) segun territorios, explica
perfectamente la brecha creciente entre cobertura poblacional
y acceso a los servicios observada y plantea que las ultimas
ampliaciones de cobertura, no han sido acompafiada de una
expansion de los servicios publicos en la misma proporcién. Esto se
aprecia con claridad cuando observamos la cobertura de servicios
esenciales en Salud Publica la cual se observa en la grafica a
continuacion.

Operacion del Sistema de Salud: Cobertura de Servicios Escenciales de
Salud Publica

Porcentaje de Tx Antiretroviral HIV 53

Porcentaje de Tx Efectivo TBC 70 Cobertura de Servicios

Esenciales para el Perd

Busqueda de atencion para cuidado de Pneumonia 60 78%
Inmunizacion DPT 90
Cuidado Pre Natal mds de tres visitas 95
Demanda de Planificacion Familiar Satisfecha 64
hin th bl
g g
0 20 40 &0 80 100 s and dataforan
Wkt index of essential health services

Lancet Global Health 2018; 6:e152-168

llustracion 47. Operacion del Sistema de Salud: Cobertura de Servicios
Escenciales de Salud Publica
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Como se observa en la grafica, la cobertura de servicios
esenciales en promedio alcanza el 78%, presentado grandes
heterogeneidades al interior. Tecnologias sanitarias de bajo costo
como las inmunizaciones o los cuidados pre-natales tienen coberturas
superiores al 90%. Sin embargo, otro tipo de intervenciones como la
Planificacion Familiar y el Tratamiento de las Neumonias muestran
severas barreras de acceso. Intervenciones con mecanismos de
financiamiento directos (PPR) como el porcentaje de Tratamiento
anti-retroviral HIV y el tratamiento efectivo de la Tuberculosis
muestran resultados parciales (53 y 70% respectivamente) Que
reflejan serios problemas de operacién de estos servicios.
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Capitulo 1V

Analisis del
Modelo de
Monitoreo y sus
posibilidades de
implementacion



n la linea de lo planteado por Bhuwanee, consideramos, dados

los indicios de serios problemas estructurales del Sistema

de Salud Peruano, la necesidad de plantear una propuesta
conceptual alternativa, que nos permita orientar directamente las
acciones de monitoreo en los procesos que afectan medularmente
la performance del sistema, tratando en lo posible de abrir las cajas
negras (“Black Boxes”) del sistema. Ello implica también de un
modelo que pueda ir escalando progresivamente para incorporar la
creciente complejidad de los sistemas de salud. Consideramos que
el modelo propuesto tiene una importante capacidad explicativa, la
cual se observa en la grafica siguiente:
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Estructura Global del Modelo de Monitoreo del Sistema de Salud Peruano

Capacidad del Voluntad
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llustracion 47. Estructura Global del Modelo de Monitoreo del Sistema de Salud
Peruano

Este modelo, a partir del concepto de bulding blocks trata de
desarrollar un mayor despliegue explicativo, al tratar a abrir algunas
“cajas negras” a partir de introducir algunos elementos nuevos
en el proceso. En primer lugar, la centralidad de la gobernanza,
tradicionalmente sefialada como un nudo critico del sistema de salud
(Arroyo, 2001). El modelo propuesto aspira a abrir dicha caja negra
identificando procesos basicos. Parte el modelo, de constatar una
débil rectoria muy afectada por una cultura de gobernanza que se ha
instalado en el sector, por lo que la seleccién de indicadores, tratan
de expresar una continuidad entre la Gobernanza y la Rectoria y
como se expresa en el territorio teniendo a la Mortalidad Infantil y
Neonatal como un indicador proxy.
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Sin embargo, en este punto el modelo asume que es un desarrollo
en transicion, dada la complejidad de la gobernanza y liderazgo que
plantea la conduccidn de los sistemas de salud en un contexto de
politicas globales. Los actuales desafios planteados por la Pandemia
de COVID-19, todavia en curso, plantean la necesidad de un modelo
altamente adaptativo y transicional que pueda representar las
tensiones y las transformaciones del Sistema de Salud Peruano en
el contexto de la actual crisis sanitaria.

En la l6gica del modelo, La Gobernanza incide hacia abajo
(Modelo de Operacién) y hacia arriba (Seguridad y Control de
Epidemias), ello plantea elevar, los elementos vinculados al control
de epidemias y a la seguridad global, de un escenario operativo
(Control) a un escenario estratégico (Respuesta Global), ello
responde a la necesidad de fortalecer urgentemente este conjunto
de capacidades muy debilitadas en los ultimos ahos.

El modelo intenta aproximarse a estimar niveles de performance
del Sistema de Salud. En cuanto a recursos un punto clave es analizar
los cambios en la Densidad de Recursos Humanos. Después de la
Gobernanza, los problemas de dotacién y distribucidn de recursos
humanos constituyen un nudo critico del funcionamiento del
Sistema de Salud peruano. El modelo trata de identificar blocks que
puedan ir sumando atributos que permitan construir un escenario
que represente las tensiones del conjunto del Sistema de Salud.
Una representacion de los hallazgos de este ejercicio preliminar se
observa en el grafico a continuacion.
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Perfil del diagnéstico del Sistema de Salud Peruano 2016-2019 Escenario
de Anadlisis Posible

Baja capacidad Elevada Insuficiente,
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llustracion 49. Perfil del diagndstico del Sistema de Salud
Peruano 2016-2019. Escenario de Anadlisis Posible

Un andlisis de los datos preliminares muestra que el Sistema
de Salud Peruano presenta una severa combinacion de problemas
estructurales (Brechas de Infraestructura, Recursos Humanos,
Financiamiento) acumulados en las ultimas décadas, concurrente
con una grave crisis de gobernanza y con una limitada capacidad
para gestionar intervenciones de control en Salud Publica.
Los indicadores de monitoreo descritos en este primer analisis
exploratorio apuntan a la necesidad de soluciones sistémicas,
para enfrentar los multiples impactos sanitarios de la epidemia
de COVID-19 en el Peru. Los hallazgos preliminares del ejercicio
exploratorio, muestran la falta de viabilidad de meso-reformas que
no tienen un continente de gobernanza. En clave sistémica, la falta
de capacidades para el control de epidemias implica un sistema de
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salud altamente vulnerable atrapado en una crisis permanente. La
combinacién de graves problemas de estructura con graves crisis
de coyuntura, representados en el modelo, plantea una limitada
capacidad adaptativa del Sistema de Salud, agravada por la crisis
cronica de financiamiento existente.

Consideramos que el modelo propuesto brinda enormes
oportunidades para combinar informacion e integrar esos datos al
analisis contextual, al “patrén de comportamiento” del Sistema de
Salud Peruano y a las experiencias y percepciones tanto de los
tomadores de decisiones, como de actores sectoriales y societales,
con el fin de generar una “inteligencia colectiva”y una vision
compartida sobre el Sistema de Salud Peruano.

Es importante sefnalar, que el modelo trata de dialogar, con los
modelos de Monitoreo existentes, tanto a nivel de la OMS, como con
los modelos propuestos para el monitoreo de la Salud Universal en
la region. Sin embargo, somos conscientes de que este modelo es
un modelo de transicion, en la medida de que el desarrollo de los
sistemas de informacion, mayores investigaciones y el desarrollo
de un conjunto de intervenciones orientadas al cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio en un escenario post-COVID-19,
van a plantear la necesidad de ajustes y revisiones. Por ello, el
modelo es lo bastante flexible para asimilar nuevos desarrollos e
innovaciones.

Un elemento importante del modelo es que responde a las
limitaciones de los sistemas de informacidén en salud y a la falta de
vocacion estatal para generar y sostener un sistema de medicion
estadistica relevante en el campo sanitario. Por ejemplo, el Peru,
carece de una Encuesta Nacional de Salud, que permita acercarse a
los estandares de medicidn de algunos paises como México o Chile.
Instrumentos de un gran potencial como la encuesta en SusaLup



Asociacidon Peruana de Facultades de Medicina

que brindaba informacidn sobre calidad de atencién percibida de los
usuarios o tiempos de espera, o las encuestas a establecimientos de
salud con funciones obstétricas y neonatales han sido desactivados
y la falta de integracion efectiva de datos de los diversos actores
institucionales constituye una seria limitacion en la gestion de los
Sistemas de Salud. Ello implica trabajar una serie de presupuestos
a la hora de elegir los indicadores que permitan aproximarse a las
mejores mediciones posibles.

En el contexto peruano, el modelo hace énfasis a la distribucién
de bienes publicos en salud, es decir, cual es lo minimo que se le
puede pedir a un sistema de salud, es garantizar de una densidad
de recursos humanos compatible con las altas tasas de cobertura de
proteccion financiera en el territorio. Ello implica un fino trabajo de
integracion de datos que es perfectamente posible con los recursos
y tecnologias actualmente existentes.

Otro elemento a considerar es la medicion de acceso a los
servicios de salud. La contradiccion central en el debate en torno
al aseguramiento universal es la contradiccion entre cobertura
y acceso. Para resolver este problema ha aparecido toda una
generacion de indicadores integrados. El modelo aspira a resolver
esta contradiccion a partir del nimero de prestaciones per capita
y aspira a desarrollar una primera medicion de cobertura efectiva
a partir de la informacién generada por el SIS que podria darnos
elementos de la cobertura efectiva para el Minsa y los Gobiernos
regionales, la cual podria articularse con la ENDES que presenta
informacion sobre inmunizaciones infantiles. En realidad,
concebimos que la medicidon de cobertura efectiva vaya migrando
progresivamente al indice de servicios esenciales de Hogan, de
acuerdo a la informacién disponible y de acuerdo a la forma como
se va articulando diversas fuentes de Datos.
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4.1. Escenarios derivados a la luz de los indicadores
de Monitoreo analizados

Los datos descritos en el ejercicio exploratorio realizado configuran
un escenario negativo a partir de las siguientes constataciones:

° Se mantiene la prolongada crisis de gobernanza en el sector
en un contexto de persistencia de la fragmentacion y deterioro
institucional en medio de una crisis sanitaria prolongada y un
contexto de una crisis politica de resolucion incierta con las
nuevas elecciones generales.

* El financiamiento del sector aumenta ligeramente, respecto
al 2020, pero es regresivo frente a las multiples necesidades
derivadas de la crisis sanitaria.

e La reconversion de la oferta publica a un modelo de
redes integradas es lenta y de penetracién insuficiente en
el territorio, lo que tendra un impacto muy limitado en la
capacidad adaptativa y de innovacion del Sistema de Salud.

° Se mantiene una respuesta lenta y contingente a las
epidemias y problemas emergentes en salud publica.

* Avance lento e incluso retroceso en algunas intervenciones
de control (Ej.Dengue, Mortalidad Materna, Anemia, etc.)

Ello implica una alta probabilidad de que continle la crisis
y deterioro en el Sistema de Salud Peruano. De acuerdo a lo
observado, para revertir el escenario recientemente descrito se
requeriria lo siguiente:

*  Construir un acuerdo politica que permita un marco progresivo
de mayor Gobernanza sectorial, en el contexto de una hoja
de ruta de articulacién- integracion del sector.

°  Apartirde un acuerdo politico, se logra un salto cualitativo en el
financiamiento, que incorpora un componente de solidaridad
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intergeneracional y con los sectores mas excluidos, con una
distribucion mas equitativa en el territorio.

° Se logra una mayor densidad del estado en los territorios, a
partir de diversos modelos de operaciéon adaptados a cada
realidad local.

° Selogra una mejor respuesta a las epidemias. y una creciente
acumulacion de capacidades y tecnologias en Salud Publica.

° Selogra avances en los problemas de Salud Publica a partir
de intervenciones intersectoriales con un fuerte componente
territorial.

4.2 Factibilidad de implementacion del Modelo en el
Observatorio del Sistema de Salud Peruano

En el marco de la informacioén disponible, el observatorio puede
analizar informacion disponible a través de conceptos que le agregan
valor, como el concepto de doble carga de malnutricion. Esto es
importante, dado que coloca en perspectiva una nueva vision de
como se configuran los dafnos y el monitoreo de condiciones que
actualmente se miden de forma independiente, pero que juntas
configuran una problematica de mayor alcance. Existen algunos
factores que hacen altamente factible el desarrollo de esta propuesta:

> Laemergencia de una politica publica de datos abiertos

El Estado Peruano frente a la pandemia, se vio frente a la
necesidad de generar y procesar de modo intensivo una gran
cantidad de informacién, finalmente superado por las circunstancias
opto por pasar varias de sus herramientas a un formato de datos
abiertos como se observa en la figura a continuacion.

Como se observa en la imagen, en el Programa Nacional de
Datos abiertos, pone a disposicidn un conjunto de herramientas para
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explotar algunos recursos de informacion como las que permiten el
seguimiento de la ejecucidén presupuestal general y especificamente
la ejecucion de los recursos destinados al COVID-19. Posteriormente
el Ministerio de Salud generd un portal donde colocé diversos
recursos de informacién vinculados a la gestién de la Pandemia de
COVID-19 tal como se observa a continuacion.

Posteriormente la Superintendencia Nacional de Salud (SusaLub),
generd un portal de datos abiertos con un enorme potencial para

Datos Abiertos
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Conocimiento en
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analizar la capacidad de oferta y la produccion de prestaciones del
Sistema de Salud tal como se aprecia en la figura a continuacién.

S SLEALUD :

CE Consolidado de Programacion Asistencial
30 oo e i it sl e por IPRESS
CIE 10 “atwe dels Cuiad P

Ello implica la posibilidad de articular un conjunto de recursos en
el Observatorio del Sistema de Salud Peruano, para explotar esta
informacion a partir del modelo de monitoreo propuesto. Actualmente
algunas iniciativas como la desarrollada por la Unidad de Tele
Salud de la Facultad de Medicina de San Fernando o el Grupo de
Investigacion en Sistemas en Salud (SYSTEMIC-UNMSM), podrian
potenciarse enormemente, al incorporarse a un modelo de Monitoreo
del Sistema de Salud. Es posible que este modelo pueda incorporar
el trabajo cooperativo o en red con otras Facultades de Medicina a
nivel regional con desarrollos o capacidades especializadas en Salud
Publica donde Asperam podria tener un importante rol dinamizador.

La existencia de este conjunto de recursos disponibles de datos
abiertos genera un escenario de sostenibilidad de la iniciativa de
Monitoreo del Sistema de Salud la cual podria implementarse en un
corto plazo, a partir de los elementos desarrollados en el presente
informe.
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4.3. Implicancias del modelo y los hallazgos
descritos en la educacion médica en salud

Los hallazgos muestran que el escenario de la practica médica
para el cual se forman los nuevos profesionales, es un escenario
de gran complejidad, crisis permanente y elevada precariedad
institucional. Son un ecosistema hostil que demandan de los nuevos
médicos nuevas competencias. Las brechas de Recursos Humanos
y en especial de profesionales médicos es sumamente elevada y
ademas, reclama multiples perfiles de formacién para diversos
escenarios territoriales todos con una gran demanda de nuevos
profesionales. Los datos descritos, plantean dos niveles de accidn:

Ante la crisis permanente del sector, AspEram debe orientar
su capacidad de agencia a impulsar una politica publica de
fortalecimiento de la formacion de profesionales médicos
en el Peru, que permita expandir la oferta educativa, pero
también expandir y mejorar las condiciones de los procesos
formativos.

Desarrollar programas de innovacién que permitan transformar
los perfiles de competencias a escenarios que respondan a
las multiples demandas del Sistema de Salud post pandemia,
priorizando el desarrollo de competencias en Salud Publica
y el desarrollo de intervenciones comunitarias, asi como
la aplicacién intensiva de tecnologias de comunicacion y
herramientas de telemedicina.

A partir de los indicadores de monitoreo, desarrollar
escenarios territoriales de competencias, asi como construir
competencias generales que articulen el desempefio
profesional en escenarios de alta vulnerabilidad y precariedad.
Plantear con el Minsa la necesidad de monitorear la inversion
per-capita en educacion médica y de establecer herramientas
que permitan su incremento progresivo y sostenibilidad.
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