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Resumen

El Pert ha logrado algunos avances en los indicadores del estado de salud de su poblacién,
especialmente en el area de la mortalidad infantil, en la que ha alcanzado el promedio
latinoamericano. También se han producido ciertas mejoras en el acceso, como el incremento
del nmero de partos atendidos por personal capacitado y de las inmunizaciones, asi
como el aumento de la cobertura del seguro de salud para los pobres. No obstante estas
mejoras, persisten desigualdades geograficas y vinculadas al nivel de ingresos. Un factor
clave que limita las mejoras en la prestacion de atencion por el sistema publico es la falta
de metas o estandares, que resultan esenciales para poder supervisar adecuadamente los
resultados de salud y el desempefio del sector, asi como para contar con informacion Gtil
para futuras reformas y cambios de politica. Sin informacion y sin canales claros se
reducen las posibilidades de rendicion de cuentas. Aunque es cierto que existen ciertos
canales y procesos para la rendicion de cuentas de los proveedores (es decir, profesionales
y establecimientos de salud), estos son débiles, especialmente entre los responsables de la
regulacion y el financiamiento del sector y entre los encargados de la formulacién de
politicas/administradores y los usuarios/pacientes. Aunque hay problemas relacionados
con las capacidades y el financiamiento, a menos que se logren mas avances en la fijacion
de estandares y el desarrollo de canales de rendicion de cuentas, una inversion en mayor
capacidad no producira los resultados esperados. Las recomendaciones giran en torno de
cuatro areas claves: (i) metas y estandares; (ii) rendicion de cuentas; (iii) financiamiento;
y (iv) generacion y fortalecimiento de la capacidad.

1 El diagndstico recoge el anélisis desarrollado en Lenz y Alvarado 2006. Las autoras
agradecen los aportes de Daniel Cotlear y Jose Pablo Gémez-Meza.
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I. Introduccidén

Este capitulo analiza el estado de la salud en el Per(i y el desempefio del sector pablico de
salud,?y propone una serie de recomendaciones para apoyar una reforma integral capaz
de lograr mejoras en el acceso, la calidad y, en particular, la equidad en la prestacion de los
servicios de salud. Las recomendaciones ponen especial énfasis en el fortalecimiento de la
rendicion de cuentas, la creacion de capacidad y el establecimiento de metas y estandares
para mejorar el desempefio del sector Salud.

El Pert ha logrado importantes avances en la mejora de los indicadores de salud. Hay
que sefialar los progresos en la reduccion de la tasa de mortalidad infantil, que ha logrado
alcanzar el promedio latinoamericano. Por el contrario, la tasa de mortalidad materna se
ha mantenido muy alta y casi duplica el promedio de América Latina. Los problemas del
Peru en este &mbito se manifiestan en la desigualdad y la baja calidad® de los servicios de
atencidn del sector publico, lo que, a su vez, se refleja en unos resultados desiguales que
afectan a los pobres.

El capitulo estd compuesto por esta introduccion y tres secciones. La segunda presen-
ta los antecedentes y el contexto, que incluye un breve diagnostico del estado de la salud
y el desempefio de la oferta. La tercera analiza los desafios en la gestion y el financiamiento
del sector publico. Y la cuarta describe algunas recomendaciones para seguir apoyando
los avances en este sector.

I1. Antecedentes y contexto

Organizacion y financiamiento del sector publico de salud

El sistema de salud peruano se encuentra fragmentado en un sector publico, otro priva-
do y distintos subsistemas dentro del sector publico, que funcionan de forma indepen-
diente y descoordinada. El sistema publico esta formado por los servicios que se financian
y prestan a través del Ministerio de Salud (MINSA), EsSalud (Seguro Social) y las unida-
des de asistencia médica de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional. Algunos munici-
pios disponen también de sus propios centros para prestar atencidn primaria, pero estos son
una minoria. Cada una de estas entidades publicas cubre a distintos segmentos de la
poblacién, y las interacciones entre ellas son escasas. EI Seguro Integral de Salud (SIS) es una
agencia dependiente del MINSA y un intermediario de financiamiento clave para los
pobres. El sector privado esta compuesto por aseguradoras privadas, proveedores cony sin
fines de lucro, profesionales médicos y de la salud y proveedores de medicina tradicional.

2 Se enfoca, asimismo, en la provision de servicios a los pobres.

3 Para conseguir calidad en la atencion de la salud hay que buscar el mejor desempefio en
la provision de los servicios, incluyendo aspectos de infraestructura, sistemas de monitoreo,
accesibilidad (geografica y técnica), desempefio técnico en la prestacion y satisfaccion de
los pacientes.
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EI MINSA proporciona atencién primaria y hospitalaria. Es el principal proveedor de
servicios de atencién primaria, y se hace responsable de mas de 80 por ciento de los
centros y puestos de salud del sector pablico. También presta servicios hospitalarios en
sus propios establecimientos, sobre todo en Lima. Aunque no es el principal proveedor
hospitalario —dispone de solo nueve hospitales—, concentra mas de dos terceras partes
del nimero total de camas hospitalarias. En 2004 registrd 57 millones de visitas a sus
centros, lo que significa que ocho de cada diez consultas del sector publico se atendieron
en los servicios del MINSA. Los pobres y las personas que viven en las zonas rurales
dependen primordialmente del MINSA para acceder a la asistencia médica. Al respecto,
dos de cada tres personas de los quintiles pobres 1y 2 acudieron a consultas de asistencia
médica proporcionada por el MINSA, y casi ocho de cada diez individuos de los mismos
quintiles fueron hospitalizados en centros del MINSA en 2003.

Aunque la cantidad de servicios que presta el MINSA es mayor que la que brinda
EsSalud, esta Gltima institucion gasté casi 3,5 veces mas que la primera,* lo que da cuenta
de la diferencia en el nivel de financiamiento per cépita de la asistencia médica a distintos
segmentos de la poblacidn; las mismas diferencias limitan o hacen mas dificil las iniciati-
vas para integrar los subsistemas. Ademas, el gasto del Pert en salud ha sido bastante bajo
—mas 0 menos 3,6 por ciento del PBI— en comparacion con el promedio latinoameri-
cano, que alcanza 7 por ciento del PBI en 2000. Ademas, el Per( gasta alrededor de 100
délares per capita en asistencia médica por afio menos de la mitad de los 262 dolares per
cépita que se gastan en promedio en América Latina.

Aplicando la metodologia de las cuentas nacionales de salud, que distingue entre
fuentes, fondos de intermediacion y proveedores, las aportaciones de todas las fuentes de
financiamiento se distribuyen casi uniformemente entre el sector privado, la seguridad
social y el resto del sector pablico. El sector privado provee 37 por ciento de las aporta-
ciones de todas las fuentes de financiamiento. Los hogares aportan el 78 por ciento del
financiamiento privado. Cabe resaltar que el mayor gasto de salud que realizaron los
hogares fue en medicinas (por ejemplo, 47 por ciento de su gasto en salud en 2003).

Acceso a los servicios de salud

A pesar de importantes innovaciones como el SIS —analizado con mayor profundidad
mas adelante—, que ha incrementado la cobertura del seguro de salud especialmente
para los pobres, y de otros programas disefiados para mejorar el acceso a servicios mater-
nos e infantiles, siguen existiendo brechas en el acceso a la atencion de la salud. Es de
notar que casi la mitad de los peruanos no cuentan con ninguin seguro de salud. Como
consecuencia, cuatro de cada diez personas que declararon estar enfermas en 2003 no
recibieron servicios principalmente porque no podian pagar la atencion (véase el grafico
1). En los quintiles méas pobres, 36 por ciento de los ciudadanos no disponian de acceso
alaatencion de la salud por falta de dinero, mientras que en los quintiles mas adinerados
esta proporcidn era de apenas 6 por ciento. Finalmente, los pobres tienen casi cinco veces

4 El MINSA gast6 solo 139 dolares per capita en 2003.
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Graéfico 1. Acceso a la atencién de la salud
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menos probabilidades de ser atendidos en un establecimiento de salud que los peruanos
CON MA&s recursos.

La magnitud de las desigualdades geograficas y por nivel de ingresos en el acceso a
hospitales es notable. El grafico 2 muestra que 40 por ciento de los peruanos mas pobres
(quintiles 1y 2) ocuparon solo 25 por ciento de los dias de hospitalizacion, mientras que
el 40 por ciento mas rico (quintiles 4 y 5) ocup6 47 por ciento de esos dias. Si se
comparan los ingresos hospitalarios entre los quintiles mas pobres y los mas ricos en cada
zona geogréfica, aparece una desigualdad intrarregional que registra su cifra mas altaen
Lima Metropolitana. Asimismo, cuatro de cada diez dias de hospitalizacion a escala
nacional corresponden a los habitantes de Lima Metropolitana. Otro dato indica que los
habitantes de la capital del pais se hospitalizaron el doble de veces que los de la selva. Estas
cifras se explican en parte por la concentracion de hospitales nacionales e institutos
especializados en Lima (véase el grafico 2).

La inequidad también se manifiesta en el acceso a la atencion de pacientes de las
regiones fuera de Lima en hospitales e institutos especializados y de gran complejidad
ubicados en esta ciudad. En 2004, 97 por ciento de las altas en los hospitales y 87 por
ciento de las altas en los institutos correspondieron a pacientes de Lima. La situacion se
agrava cuando se considera que, de todos los pacientes hospitalizados en Lima, la mayoria
pertenecia a los tres quintiles mas altos de ingresos (quintiles 3, 4 y 5). El SIS podria
revertir esta situacion. Actualmente cubre la atencion primariay un nimero limitado de
complicaciones que exigen hospitalizacién, y los pobres no pueden pagar el costo de la
hospitalizacién para cirugia y otras intervenciones especializadas. Entre otras mejoras
recomendadas para el SIS al final de este capitulo esta la creacidn de un fondo para cubrir
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Gréfico 2. Hospitalizacion en hospitales del MINSA por quintil y area de
residencia, 2003
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algunas enfermedades catastroficas definidas que beneficiaria a pacientes fuerade Limay
a pacientes muy pobres.

Una de las causas de la desigualdad es la barrera que impone a los pobres la estructura
tarifaria de los hospitales, especialmente en lo que respecta a los costos diarios de las camas.
Los presupuestos de los hospitales de Lima dependen en gran medida de los recursos
obtenidos por las tarifas, que explican, en promedio, 25 por ciento de sus ingresos totales
(SIAF 2004). Existen casos extremos en los que el porcentaje de ingresos recaudados de
los pacientes en los institutos especializados y los grandes hospitales estan alrededor de 60
por ciento y 33 por ciento respectivamente.

Estado de la salud de los pobres

Las desigualdades existentes en el acceso se reflejan a su vez en las desigualdades en el
estado de la salud entre los grupos de ingresos y las regiones. Aunque se ha producido
una mejora en algunos indicadores de salud como la mortalidad infantil, las cifras nacio-
nales ocultan desigualdades sobre todo en la mortalidad perinatal® y materna.

Las principales manifestaciones de la salud en el Per( se dan en un nuevo contexto
demografico. En las tres Gltimas décadas el Perd, como otros paises de América Latina, ha
experimentado una disminucion del crecimiento de la poblacién y una importante
tendencia a la urbanizacion. Asi, ha pasado de una tasa de crecimiento de la poblacion de
2,8 por ciento entre 1961 y 1972 a una de 1,7 por ciento entre 1993 y 2002. La
proporcién de poblacién urbana/rural, que era de 35 por ciento/65 por ciento en 1940,
se ha invertido en 2002, de manera que por cada habitante de una zona rural hay tres
gue viven en una zona urbana. Aungue se ha reducido la pobreza extrema en las zonas

5 Latasade mortalidad perinatal consiste en las muertes que se producen en el periodo que
comienza en las 22 semanas completas de embarazo (muerte de un feto de 500 gramos o
mas) y de recién nacidos que mueren antes de los siete dias desde su nacimiento.
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rurales, ha aumentado la pobreza en Lima Metropolitana. Esta situacion supone un gran
desafio para el sistema de salud en un nuevo escenario mas complejo, con nuevas mani-
festaciones epidemioldgicas tipicas de las zonas urbanas.

Enfermedades transmisibles e infecciosas

Se calcula que en el Peri mueren cada afio 85 mil personas. Las principales causas de
muerte son las enfermedades circulatorias, los tumores malignos y las enfermedades
transmisibles, que explican aproximadamente la mitad de todos los decesos registrados.
Aunque las enfermedades transmisibles se han reducido, cuando se consideran los quin-
tiles de ingresos y las zonas de residencia aparecen diferencias. Mientras que, en la costa,
dos de cada diez fallecimientos se deben a enfermedades transmisisbles, en lasierray la
selva esa causa explica cuatro de cada diez muertes. Entre las enfermedades transmisibles
destacan las infecciones respiratorias e intestinales y las septicemias (MINSA 2004).

El Gltimo «Anélisis de la situacion de la salud del Perti 2003», del MINSA (2004),
concluyé que las enfermedades mas recurrentes durante el afio 2000 en el quintil mas
pobre de ingresos fueron las infecciones respiratorias y otras afecciones relacionadas (24 por
ciento), las infecciones intestinales y parasitarias (24 por ciento) y los problemas de la
cavidad bucal (11 por ciento). Ndtese que aunque las infecciones respiratorias también
afectaron al quintil masrico, las intestinales y parasitarias son especialmente predominantes
en el quintil mas bajo debido a la falta de servicios de agua y saneamiento y a la degradacion
ambiental (véase el capitulo sobre politica de salud ambiental para medidas de prevencion
y el de agua potable y saneamiento para politicas de inversiones en ese sector).

No todos los casos de enfermedades declaradas reciben tratamiento; una vez mas
surgen brechas entre los segmentos de poblacion. Estas aumentan en el caso de enferme-
dades diarreicas graves. Asi, en Lima Metropolitana siete de cada diez enfermos buscan
tratamiento, mientras que en el resto de zonas urbanas y rurales solo lo hacen tres de cada
diez afectados (INEI 2005).

Mortalidad infantil y materna

La reduccion de la mortalidad infantil en el Perti en la Gltima década ha representado uno
de los logros mas importantes conseguidos por el pais en materia de salud. Si se compara
el cambio de las tasas de mortalidad infantil por periodos de cinco afios —de 1995-2000
a2000-2005—, la reduccion en América Latina fue de 21 por ciento y la del Per(, 33
por ciento. El Per(i ha logrado una tasa de 23 muertes por cada mil nacidos vivos,
alcanzando asi el promedio latinoamericano.® Las mejoras en los indices de mortalidad
infantil estan relacionadas con los cambios ambientales y con una mejora general del
nivel de vida de la poblacidn (es decir, el acceso a agua potable limpia, la educacion de las

6 EnlaEncuesta Demogréficay de Salud Nacional (ENDES Continua [2005]), los intervalos
de confianza para una tasa de 23 (por cada mil nacimientos) se encuentran entre 15y 32
debido al tamafio de la muestra.
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madres.). Entre otros factores figuran intervenciones de salud pablica como programas
de vacunacidn, educacién sanitaria y un tratamiento adecuado de la diarrea (véanse el
cuadro 1y el gréfico 3).

Cuadro 1. Indicadores béasicos de salud seleccionados del Per(y América Latina

Indicadores Peru Ameérica
Latina
(altimo afio
1991 1996 2000 2004  disponible)
Esperanza de vida al nacer
(en afios) 66,7 68,3 69,8 71t 72,1
Tasa de mortalidad materna 3082 265 185 %ggzs 85,1

Mortalidad infantil (por cada
mil nacidos vivos) 64 50 33,6 23 22,7

Mortalidad perinatal (por cada
mil nacidos vivos) 29 24 23 16 34,4

* Proyecciones del INEI.2 Calculada basandose en las variaciones reportadas por el MINSA. En
<http://www.minsa.gob.pe/estadisticas/estadisticas/indicadoresNac/download/
estadodesalud323.htm>.% Cifra correspondiente a 2002.

Fuente: MINSA 2004,

Gréfico 3. Tasa de mortalidad infantil en el Pery América Latina
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Fuente: Peru DHS Fact Sheet, basada en la ENDES Continua 2005 (World Development Indicators
2005).

También se han producido mejoras en la tasa de mortalidad de nifios menores de 5
afios. En 1980 la tasa del Per( era similar a la que tenia América Latinaen 1970 (alrede-
dor de 124 por cada mil); en la actualidad, la tasa ha descendido a 51 por cada mil,
similar a la que mostraba la regién en 1995.
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Aunque las tasas de mortalidad infantil y de nifios se hayan reducido en el Perd, las
mejoras no han alcanzado el mismo nivel en todos los departamentos. Un anélisis de estas
tasas por quintil de ingresos confirma que disminuyeron en todos los quintiles de ingre-
sos entre 51 por cada e nifios menores de 5 afios. Enida de la poblcen to 1996 y 2000 (a
excepcion de la mortalidad infantil en el quintil 2, que no varid). Mas especificamente,
en el periodo 1996-2000 la mortalidad infantil se redujo a 19 por ciento en el quintil de
ingresos mas pobre y a 29 por ciento en el quintil mas rico, mientras que la mortalidad de
nifios menores de 5 afios disminuyo a 16 por ciento y 20 por ciento respectivamente.

Un analisis méas detallado de la mortalidad infantil también revela que la importancia
relativa de la tasa de mortalidad perinatal aumento. Este componente de la mortalidad
infantil resulta mas dificil de reducir, porque ello requiere iniciativas concentradas para
mejorar el acceso y calidad de la atencidn de salud (es decir, cobertura de la atencién
prenatal, partos en establecimientos de salud, atencion a los nacimientos prematuros,
atencién neonatal especializada a nifios prematuros), todo lo cual implica intervenciones
de mayor costo.

A pesar de que en la Gltima década ha disminuido la mortalidad infantil y de nifios en
el Perd, lamortalidad materna contin(a siendo un grave problema. Las tasas de mortali-
dad materna en el Perdi son casi el doble que el promedio latinoamericano (véase el cuadro
1). Se estima que en 2002 aproximadamente mil mujeres murieron en el pais debido a
complicaciones en el embarazo o a afecciones relacionadas con él. El riesgo de morir como
consecuencia de complicaciones en el embarazo, el parto o el puerperio’ también esta
vinculado a la situacidn de pobreza de la poblacion. De hecho, las muertes debidas a estos
factores son once veces mas en los departamentos pobres como Ayacucho y Puno (36
muertes por cada mil mujeres en edad fértil en cada uno) en comparacion con Limae Ica
(3 muertes por cada mil mujeres en edad fértil en cada uno). Un factor asociado es la
diferencia en el acceso a la atencion de la salud especializada en todo el pais. Por ejemplo,
mientras que en Lima nueve de cada diez mujeres se atiende con personal calificado
durante su periodo prenatal y el parto, en los departamentos de Huancavelicay Puno esa
atencion solo alcanza a dos o tres mujeres de cada diez.

Los objetivos de desarrollo del milenio (ODM) para 2015 establecen para el Perti una
meta de una tasa de mortalidad infantil de 19 por cada mil nacidos vivos, una tasa de
mortalidad de nifios menores de 5 afios de 27 muertes por cada mil nacidos vivos y una
tasa de mortalidad materna de 66 por cada 100 mil nacidos vivos. Aunque el pais esta
muy cerca de lograr la meta establecida para la mortalidad infantil a escala nacional, no es
probable que la alcance en el resto de tasas sin politicas de focalizacién adicionales.

Logros en la provision de servicios de salud

Las politicas de salud impulsadas en el Perti en la Gltima década se han concentrado en la
salud materna e infantil y han conseguido logros significativos en la cobertura de los

7 El periodo entre el nacimiento del nifio y la vuelta del Gtero a su tamafio normal.
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programas, incluyendo las inmunizaciones y la extension de la cobertura de partos insti-
tucionales y atendidos por profesionales.

Inmunizaciones

El éxito de la iniciativa para mejorar el acceso de la poblacion a la asistencia preventiva con
medidas como programas de inmunizacion ha logrado un incremento del nimero de
personas protegidas. Los avances en esta area son notables, ya que a principios de la
década de 1990 la cobertura era solamente de 70 por ciento y en la actualidad superael
90 por ciento (véase el grafico 4). No obstante, entre 1998 y 2002 la cobertura de las
vacunas contra la poliomielitis, la difteria, la tosferina, el tétanos (DPT) y el BCG se
redujo en casi siete puntos porcentuales. Esta reduccion coincidid con la introduccion de
cambios liderados por el MINSA para integrar los programas verticales en el Ministerio.?
En el afio 2000 también se redujo el gasto en vacunas a 4,5 millones de délares, pero en
2001 aumentd a 11,2 millones de ddlares. Ademas, durante el mismo periodo se pusie-
ron en marcha iniciativas para mejorar la calidad de ciertos sistemas de registro de infor-
macidn, lo que podria explicar parte del descenso. La sensibilidad y la importancia de los
programas de inmunizacion exigen laimplementacién de un programa o iniciativa de
proteccién del financiamiento para evitar que los fondos reservados en un principio para
estos programas sean utilizados para otros fines.

Gréfico 4. Evolucidn de la cobertura de las principales vacunas
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En <www.minsa.gob.pe>.

8 EIl MINSA ha podido reducir las enfermedades transmisibles mediante programas
especializados que se identificaron como «verticales» porque cada uno tenia su propia
administracion, paralela a la estructura del Ministerio, lo que a veces producia ineficiencias
administrativas y limitaba el proceso de toma de decisiones en el centro.



672 PERU: LA OPORTUNIDAD DE UN PAIS DIFERENTE

Cobertura del parto atendido por profesionales

Los datos actuales muestran una mejora significativa de la cobertura de atencién materna
en el pais. Las cifras de la ENDES continua indican que nueve de cada diez mujeres
embarazadas recibieron asistencia prenatal en su dltimo embarazo (un incremento de
nueve puntos porcentuales sobre el 83 por ciento de 2000). Es importante sefialar que
los partos en establecimientos de salud aumentaron considerablemente en el Peru: de 58
por ciento en 2000 a 70 por ciento en 2004. Sin embargo, el indicador que mejor ratifica
lo anterior es el incremento de los partos asistidos por profesionales, que aumentaron de
58 por ciento de los nacimientos en 2000 a 71 por ciento en 2004.

No obstante, lo que oculta este indicador nacional son las brechas que siguen existiendo
entre los pobresy los no pobres y entre las zonas rurales y las urbanas. Mientras que nueve
de cada diez partos en zonas urbanas fueron asistidos por profesionales, esta cifra baja a
cuatro de cada diez en las zonas rurales (una proporcion de 2 a 1). La mayoria de las muertes
maternas se debe a hemorragias en el embarazo o el parto (58 por ciento). Un analisis de las
causas especificas de las hemorragias maternas revela que la mitad estan relacionadas con la
retencidn de la placenta (53 por ciento), 21 por ciento con la atonia uterina,® y 13 por
ciento con una separacion prematura de la placentay la placenta previal® (MINSA 2003a).
La mayoria de estas causas se pueden evitar y atender solamente si el parto se realiza en un
establecimiento de salud y con personal y equipamiento adecuados.

I11. Innovaciones y retos en la gestion y el
financiamiento de la salud

Desde mediados de la década de 1980 el sistema de salud peruano ha ido experimentan-
do un proceso de cambio lento pero continuo marcado por avances y retrocesos. Algunos
de estos cambios han tenido un impacto positivo sobre la equidad y los resultados de
salud, y han contribuido a mejorar el proceso de rendicion de cuentas entre los formula-
dores/ejecutores de las politicas y los proveedores, asi como al empoderamiento de la
poblacién. Durante la segunda mitad de esa década se puso en marcha una iniciativa de
desconcentracién que constituye la base de la actual Direccion de Salud (DISA) descen-
tralizada (también conocida ahora como DIRESA en las regiones). En el decenio de
1990, las DISA de Limay el Callao se volvieron a centralizar en el MINSA.
Una vez estabilizada la economia en 1993 se introdujeron una serie de reformas:

9 Se trata de un cuadro en el que el Utero, luego de haber expulsado la placenta, no se
retrae, con lo que se altera la hemostasis, que se convierte en la causa mas frecuente de
hemorragia.

10 La placenta previa es una afeccion en la que la placenta se implanta sobre la abertura
cervical, ruta de salida del bebé desde el Gtero durante el nacimiento.
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< Fortalecimiento de la atencion primaria mediante el desarrollo de un paquete
basico de servicios prestado por el Programa Salud Bésica para Todos (PSBT)
(1994).

« Formacion de estableciminetos de atencién primaria con administracion compartida
con lacomunidad (comités locales de administracion de la salud, CLAS) (1994).

 Establecimiento de un sistema de rondas rurales (es decir, visitas externas de equipos
locales itinerantes de trabajo extramural de salud, ELITES) (1998).

 Reorganizacion de EsSalud,* principalmente mediante la incorporacién de entidades
prestadoras de salud (EPS) privadas para gestionar parte de su capa simple o plan
bésico (1997). Ademds, se cred una Superintendencia de EPS (SEPS) para supervisar
a las empresas privadas bajo el esquema de EPS.

< Creacién de un Seguro Escolar Gratuito (1997) y un Seguro Materno Infantil
(1998).

Desafortunadamente, no se realizaron cambios significativos en la gestion de los hos-
pitales. Debido a las restricciones fiscales del Perd, el inico &mbito que se formalizé fue el
cobro de tarifas. Con ello se pretendia resolver los problemas de insolvencia de los hospi-
tales. Sin embargo, por desgracia los pobres se vieron afectados. En la practica, esto ha
llevado a que los hospitales se dediquen sobre todo a ofrecer un plan bésico que deberia
ser cubierto por los establecimientos de primer nivel y, como consecuencia, los servicios se
han encarecido. Los hospitales disfrutan de una autonomia no regulada; algunos prestan
servicios por intermedio de clinicas privadas que utilizan la infraestructura hospitalaria, y
no esta claro si los pagos de las clinicas a los hospitales cubren todos los beneficios
adicionales que obtiene el personal que trabaja en esas clinicas. A juzgar por las amplias
desigualdades que existen en los hospitales, medidas por la composicién de los pacientes
hospitalizados, de los cuales los pobres representan apenas 10 por ciento, la regulacion de
las tarifas podria mejorar el acceso y garantizar un uso mas transparente de los recursos.

A partir de 2002 el proceso de descentralizacion recibié un nuevo impulso, pero el
MINSA todavia tiene que reorganizarse para acompafiarlo. Una de las medidas mas
importantes ha sido el intento por unificar los programas verticales. La anterior adminis-
tracion hizo bien en concentrar sus iniciativas en la mejora de la cobertura materna-
perinatal, reduciendo las barreras econémicas al acceso mediante:

« Lacreacion de un Seguro Integral de Salud (SIS), resultado de la fusion del Seguro
Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil, que proporciona un incentivo
adicional paraampliar la cobertura de los partos en establecimientos de salud.

 Laincorporacion de los acuerdos de gestion como herramientas de supervision de
la gestion de entidades regionales de salud desde el MINSA.

Algunas de estas iniciativas han ido més a favor de los pobres que otras y han fomentado
procesos de rendicidn de cuentas muy interesantes que merecen una mayor consideracion.

11 Ley 26760, «Modernizacion de la Seguridad Social en Salud», publicada el 17 de mayo de 1997.
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El Programa de Salud Basica para Todos

En 1994 se creo el PSBT, financiado con recursos frescos el Ministerio de Economiay
Finanzas (MEF) para expandir la disponibilidad de personal de salud en el nivel prima-
rio (médicos, enfermeras, obstetrices y auxiliares), de acuerdo con un esquema de contra-
tos temporales que permitia unas escalas salariales mas elevadas que las de los empleados
publicos. Esto cred incentivos para contratar personal en zonas rurales y pobres. Ademas,
se estableci6 un sistema de transferencias para pagar directamente al personal de centros
y puestos de salud sin seguir los procedimientos estandares de transferencias desde el
MEF hacia los gobiernos regionales, las DISAy, finalmente, al personal. Este personal
contratado del PSBT en establecimientos que no pertenecian a los CLAS atendié en
promedio a nueve pacientes al dia en 2004, mientras que el resto del personal se hizo
cargo de solo cinco pacientes al dia*? (Harding y Alvarado 2005).

El Programa de Administracion Compartida y los CLAS

El Programa de Administracién Compartida intentaba cambiar la forma como el Gobier-
no se relacionaba con la comunidad mediante la gestion de establecimientos de atencion
primaria a través del modelo CLAS. Este modelo desarrolla la posibilidad de financiar
centros de asistencia primaria organizados bajo un esquema de gestion cuasi privado en
el que participa la comunidad. El nimero de centros y puestos de salud que operan
seguin el modelo CLAS se increment6 de 432 en 1994 (8 por ciento de los centros y
puestos de salud del MINSA) a 1.927 en 2002 (23 por ciento de los centros y puestos
de salud del MINSA). La tasa de crecimiento se redujo: paso de 45 por ciento en 1998
y 2000 asolo 3 por ciento en 2004. Los CLAS tienen una distribucion geografica similar
a la de los establecimientos tradicionales: cubren distritos pobres y menos pobres y estan
ubicados en zonas urbanas y rurales.

El modelo tiene tres caracteristicas basicas que lo diferencian de un establecimiento
tradicional:

« Combina la supervision por la Asociacion formada por seis representantes de la
comunidad con la del gerente del establecimiento.

« Su estatus de organizacién privada sin fines de lucro dirigida por comunidades le
permitia gestionar libremente y mantener sus fondos en el establecimiento,*® lo
que atraia a los pacientes. La eleccion del consumidor acttia como otro mecanismo
de rendicién de cuentas que influye en el comportamiento de los CLAS.

 LaAsociacion aprueba un Plan de Salud Local anual junto con lacomunidad. La
Asociacion y los miembros del Consgjo a cargo de la supervision suelen estar mejor
informados sobre lo que ocurre en el establecimiento que los supervisores de las
redes o las DISA, y por lo general estaban mas motivados para supervisar el

12 La mediana de la produccion diaria por trabajador se obtuvo dividiendo la produccion
anual del trabajador por 220 dias, segiin la metodologia de Waters (1998).
13 El resto de establecimientos tienen que enviar los fondos a la DIRESA o DISA.
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establecimiento. Los CLAS firman dos acuerdos o contratos: uno por tres afios para
gestionar los insumos, incluyendo los recursos humanos y la infraestructura, y otro
por un afio para gestionar los servicios que ofrece de acuerdo con el Plan Local de
Salud.

< El Gerente es supervisado directamente por el Consejo de Administraciony la
Asociacion, a los que tiene que rendir cuentas por su desempefio. EI Consgjo se
retine con frecuencia (por lo general semanalmente) y sus miembros pasan parte de
su tiempo diario en los establecimientos. Como tal, el Consejo se encarga de la
supervision directa para garantizar que el desemperio refleje las necesidades de las
comunidades, que aparecen en el Plan de Salud Local.

 LaAsociacion «observa el establecimiento» indirectamente junto con los miembros
de lacomunidad, que son usuarios, y ambos pueden, por ejemplo, comentar sobre
la calidad de los servicios cuando se juntan en reuniones comunitarias como el
programa de Vaso de Leche, los comedores populares y las asociaciones vecinales.
Los miembros de la Asociacidn tendrian que representar a una de estas entidades.

e Los ingresos y recursos disponibles para operar los CLAS se ven directamente
influenciados por el volumen de pacientes (y vinculados con las tarifas y reembolsos
del SIS). En este sentido, los centros CLAS estan mas influidos por la eleccion de
centros por los pacientes que los centros tradicionales y, en consecuencia, los niveles
de calidad son més elevados.

< El Gerente, junto con la Asociacion y el Consejo, puede lidiar adecuadamente con
la disciplinay desempefio del personal (como la contratacién, la determinacion del
salario, las actividades, los horarios de trabajo y la atencién al pablico).

e Unanalisis rapido de la productividad de los recursos humanos de los CLAS en
comparacion con los que trabajan en centros que no pertenecen a los CLAS revel6
que los primeros eran mas productivos (Harding y Alvarado 2005).

< El proceso de rendicidn de cuentas a la poblacién se vio fortalecido por otros
mecanismos gubernamentales, de los cuales el mas importante era el contrato de
gestién entre la Asociacion de los CLAS y la DISA. Ademas, los procesos de
contabilidad y adquisicidn de los CLAS se consideraron actividades
gubernamentales y se regularon y supervisaron como tales.

Una serie de estudios indican que los usuarios de los CLAS disfrutan de mejor cober-
turay servicios en establecimientos mas eficientes en comparacién con los de los estable-
cimientos de atencidn primaria tradicionales. Entre los resultados mas significativos se
cuentan: mayor cobertura de la poblacion en establecimientos CLAS, mayor acceso a la
atencion de la poblacion bajo el programa de los CLAS que bajo el sistema de asistencia
tradicional (75 por ciento), y una mayor proporcién de servicios intramurales en los
CLAS (1,7) en comparacion con los otros establecimientos (1,5) (Altobelli 1998, 2004).
Asimismo, en lo que respecta a la calidad de los servicios ofrecidos, 86 por ciento de los
usuarios de los CLAS calificaron la asistencia médica recibida de satisfactoria, frente a 77
por ciento que calificaron de la misma manera la atencién en los otros centros y puestos
del MINSA (Cortez 1998).
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Lamentablemente, la expansion del modelo de los CLAS en el MINSA ha perdido
impulso a pesar del amplio apoyo académico e intelectual para su fortalecimiento. Una
de las principales limitaciones es el cambio en la situacion laboral de los médicos contra-
tados a nombrados, que se hizo efectivo a partir de diciembre de 2004. El reciente
nombramiento de 3 mil médicos afecta al sistema de tres formas: disminuyendo las
horas de trabajo al dia y los dias al mes, reduciendo la produccion sin ajuste salarial y
disminuyendo la efectividad de la Gerencia. Ademas, los CLAS se veran presionados si
los sindicatos que representan a otros profesionales de la salud reciben un tratamiento
similar al que se otorga a los médicos.

El Seguro Integral de Salud (SIS)

El objetivo del SIS es proteger la salud de los peruanos que no cuentan con un seguro de
salud; tienen prioridad en €l los grupos de poblacién vulnerables que viven en pobreza
y en pobreza extrema, y se pretende mejorar su acceso a los servicios de salud. EI SIS se
cred en 2001 y reembolsa a los proveedores publicos del MINSA los costos variables de
los planes ofrecidos. EI SIS cubre a 33 por ciento de la poblacion (aproximadamente 9
millones de personas en 2004), EsSalud presta servicios a casi 17 por ciento, y las entida-
des privadas a cerca de 2 por ciento. Esto significa que casi la mitad de los peruanos
siguen sin ningln seguro de salud.

EI SIS ofrece cinco planes (uno en la fase de implementacion): Plan A para nifios de
entre 0y 4 afios; Plan B para nifios y adolescentes de entre 5y 17 afios; Plan C para
mujeres embarazadas y en el puerperio; Plan D para adultos en situaciones de emergen-
cia; Plan E enfocado en grupos de adultos definidos por ley; y un Plan contributivo (en
implementacion). El Plan E tiene una politica de puertas abiertas y atiende a grupos
definidos (por ejemplo, miembros de las organizaciones del Vaso de Leche, de comedores
populares, de clubes de madres, de Wawa wasis, de la Federacion de Clubes de Calzados
y ciudadanos que hayan recibido un indulto). EI Congreso peruano también esta intere-
sado en incluir a los adultos pobres mayores de 17 afios en un plan de aseguramiento.

Las tarifas de reembolso del SIS a los establecimientos han sido establecidas utilizando
como indicadores de ejecucion los costos de referencia determinados por distintos estu-
dios. Estas tarifas no se basan auin en los mecanismos de pago que consideran el riesgo por
incidencia de dafio, el perfil epidemiolégico de las regiones o los calculos actuariales.

El SIS es un organismo publico descentralizado del MINSA que obtiene su presu-
puesto de la organizacién principal, que cuenta con limites presupuestarios como cual-
quier otra entidad gubernamental. En contraste con su ambicioso objetivo de cobertura,
el presupuesto del SIS representa solo 11 por ciento del presupuesto del MINSA (o
apenas 7 por ciento cuando se incluye el presupuesto regional).t

14 Ley 28220 sobre el nombramiento de médicos contratados en todo el pais por el Ministerio
de Salud.

15 En 2003, el presupuesto del SIS fue de 219 millones de nuevos soles, y el del MINSA, de
casi 2 mil millones de nuevos soles (sin contar a las regiones).
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EI SIS ha logrado avances en cobertura y focalizacion de la atencién materno-infantil.
En 2004, casi 70 por ciento de sus recursos se dirigieron al Plan A (entre 0y 4 afios) y el
Plan C (mujeres embarazadas y en el puerperio), mientras que 23 por ciento se concentro
enel Plan B (entre 5y 17 afios), y solo 2,6 por ciento se asignd al resto de los planes. En
2004 (en comparacion con 2003), el SIS se esforzo por dirigir mas decididamente sus
recursos a los componentes materno-infantiles, para lo que aumentd su participacion en
los Planes Ay C a 69 por ciento.

En general, el SIS dispone de menor coberturaen Limay el Callao (16 por ciento),
debido principalmente a la presencia en estos lugares de poblaciones con mayores ingre-
sos y al hecho de que la sede de afiliacion de EsSalud se encuentra en la capital. En
comparacion con otros proveedores de seguros, el SIS cuenta todavia con el mayor nime-
ro de afiliados de los quintiles de bajos ingresos. Del ndmero total de personas que
afirman estar afiliadas al SIS, seis de cada diez pertenecen a los quintiles 1y 2. En
contraste, casi ocho de cada diez de los afiliados de EsSalud pertenecen a los quintiles de
ingresos mas elevados (4 y 5), mientras que nueve de cada diez de los afiliados de
aseguradoras privadas y de EPS pertenecen al quintil 5. La mayoria de la poblacién de los
quintiles 1y 2 no esta afiliada a un seguro distinto del SIS (véase el gréfico 5).

Gréfico 5. Afiliacion a un seguro segun el quintil, 2003
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Fuente: INEI, 2003.

El SIS dedica 44 por ciento de sus recursos a los dos quintiles mas pobres, mientras
que el quintil mas rico absorbe solamente 9 por ciento de los fondos totales. Las diferen-
cias entre el nimero més bajo de usuarios y los mayores beneficios del quintil 5 se pueden
explicar por dos factores: (i) las mayores tasas de uso; y (i) la utilizacion de la atencion de
mayor costo en los quintiles de ingresos mas elevados. A pesar de ello, esta distribucion
entre quintiles sigue siendo progresiva. Ademas, el SIS dedica 88 por ciento de sus
recursos a la atencién que presta a sus afiliados en centros, puestos y hospitales regionales
y locales, fuera de Lima.
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Este sistema ha realizado importantes contribuciones al desarrollo sectorial en los
Gltimos afios: (i) ha vinculado el financiamiento a actividades, fomentando un mejor uso
de los recursos; (ii) ha reducido las barreras econémicas para el acceso de los miembros
mas pobres de la poblacidn; y (iii) cuenta con la capacidad operativa y ha generado una
informacién valiosa y transparente para la gestion sectorial del seguro.

A pesar de su importancia, el SIS enfrenta una falta crénica de liquidez, porque las
transferencias de fondos del MEF no cubren los reembolsos retroactivos. Entre 2002 y
2004, larelacion entre el total de los servicios facturados (valor bruto de la produccién)
enviada al MEF vy las transferencias financieras realizadas por el SIS para pagar a los
proveedores fue de 0,9. Esto significa que, en promedio, 9 por ciento de los servicios
prestados por proveedores y financiados por el SIS no se han cubierto debido a proble-
mas de flujo de caja. Esto puede haber creado un problema de largo plazo por la pérdida
de confianza en el nuevo sistema. Ademas, los proveedores directos en el establecimiento
no son atraidos por el SIS, porque las tarifas impuestas suelen ser menores que aquellas
cobradas al publico.

Los objetivos actuales del SIS son demasiado extensos y ambiciosos, ademas de poco
claros y politicamente vulnerables. En la actualidad, el sistema operativo del SIS consiste
en pagar servicios registrados en los establecimientos de salud; no obstante, estos pagos
no guardan relacion con las metas establecidas ni con los planes prioritarios. Los servicios
se ofrecen de un modo universal, lo que genera conflictos con las restricciones presupues-
tarias del MEF. Si la politica de proporcionar proteccion financiera a los pobres, los
extremadamente pobres y otros grupos denominados «grupos vulnerables o focalizados
determinados por ley» no recibe el apoyo del MEF, esté en riesgo la continuidad de este
instrumento. El descontento actual expresado por los establecimientos y las DISA o
DIRESA puede poner en peligro los avances logrados por el SIS.

IV. Recomendaciones

La evaluacion del desempefio del sector publico de salud ha revelado que, aunque se han
producido ciertos avances en los resultados del estado de la salud y en innovaciones para
ampliar la cobertura a los pobres, es necesario progresar mas. Un factor clave que limitael
desarrollo del sistema publico es la falta de metas y estandares, que resultan esenciales para
poder monitorear adecuadamente los resultados de salud y el desempefio del sector, y
para contar con informacién relevante para continuar con reformas y cambios de politica.
Otros factores que comprometen igualmente la rendicidn de cuentas son la existencia de
canales y procesos débiles o tal vez inexistentes que garanticen el seguimiento del desem-
pefio y los resultados. Aunque es cierto que hay ciertos canales y procesos para la rendi-
cion de cuentas en el lado de la oferta (es decir, el de profesionales y establecimientos),
estos son débiles, especialmente entre los agentes de regulacion y de financiamiento del
sector y entre los encargados de la formulacién/administracion y los usuarios/pacientes. A
menos que se logren més avances en el establecimiento de estandares y en el desarrollo de
canales de rendicion de cuentas, una inversion en mayor capacidad no producira los
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resultados esperados. Las recomendaciones giran en torno de cuatro areas clave: (i) fija-
cion de metas y estandares; (i) cultura de rendicién de cuentas; (iii) financiamiento; y
(iv) fortalecimiento o creacion de capacidades.

Metas y estandares

Para mejorar el desempefio del sector, y especialmente su calidad y eficiencia, es clave
establecer metas y estandares claros. Esto implica un nivel suficiente de informacion y
datos sobre el sistema para garantizar que sean apropiados y oportunos para supervisar el
logro de estas metas y estandares. La falta de esta informacién en el sistema actual y su
importancia crucial para mejorar la rendicion de cuentas sugieren que es prioritaria una
mayor inversion en el fortalecimiento de los sistemas de informacién.

Corto plazo. Establecer metas y estdndares para el sistema

Resulta esencial establecer metas y estandares claros y transparentes en distintas dimen-
siones del sistema, entre los que deberian figurar algunos relacionados con los resultados
de salud y el desempefio (equidad, eficiencia, calidad, sensibilidad) en el sistema en
general y a distintos niveles y para distintos actores. Se deberian seleccionar indicadores
de facil medicién y adecuados para supervisar y evaluar el logro de metas. La seleccion de
estos indicadores deberia ser transparente y es necesario involucrar a proveedores y usua-
rios del sistema. También deberian ofrecer una orientacion para el fortalecimiento de los
sistemas de informacion. Sin embargo, habria que tener mucho cuidado para no limitarse
solo a indicadores especificos, puesto que asi se puede perder la perspectiva de los aspec-
tos que no se midan. Asi, pues, resulta esencial que los indicadores seleccionados sean lo
suficientemente especificos para ciertas metas y objetivos claves, pero también que exis-
tan otros lo suficientemente amplios como para captar el desempefio del sistema en
general. Asimismo, se deberia divulgar estas metas y estandares a través de un medio
€OmO una pagina web, que permitia un mayor acceso de proveedores y usuarios.

Mediano plazo. Fortalecer los sistemas de informacion

EI MINSA carece en la actualidad de la informacion que le permita establecer metas y
estandares, desarrollar politicas y supervisar los resultados del desempefio y la rendicion
de cuentas del sistema. Resultaria de especial utilidad el fortalecimiento de los siguientes
sistemas de informacion:

« Estadisticas vitales de la poblacion e identificacion de las caracteristicas de la demanda.
Actualmente el MINSA calcula la poblacién de beneficiarios sin un conocimiento
adecuado de los usuarios de los distintos servicios que administra (preventivos,
curativos y de rehabilitacion). Los datos recopilados deberian identificar a los
usuarios mediante una clasificacioén socioecondmica, incluyendo su estado de salud
y los tipos de intervenciones de asistencia médica a los que han tenido acceso. Esto
ayudaria a identificar a quién, qué y cuanto subsidiar.
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 Productividad de los establecimientos. Las estadisticas sobre la utilizacion
ambulatoria son extremadamente débiles, aunque las relacionadas con los egresos
hospitalarios son buenas en determinados hospitales. En laactualidad la informacion
disponible no esta consolidada en el MINSA. La falta de informacién sobre
productividad impide tomar iniciativas para crear una cultura de rendicion de
cuentas y mejorar asi el desempefio.

« Sistema de costos. Una mejor informacion de costos permitiria lograr avances en la
elaboracion de presupuestos y en la gestion financiera de los recursos. Ademas, una
base de datos que incluya gastos, salarios y ubicacion del personal sanitario haria
posible adaptar mejor la disponibilidad de los recursos humanosy la produccién,
junto con un analisis de los costos y, posteriormente, de las tarifas. Sin costos ni
tarifas el SIS no puede determinar montos de reembolso seglin los costos reales,
como tampoco le resulta posible establecer estandares bajo los que deberian operar
los proveedores. Asimismo, la base de datos actual de recursos humanos adolece de
diversas deficienciast® que limitan su interaccidn, incluso manualmente, con otras
bases de datos y hacen imposible la aplicacién de un plan de incentivos y méritos
sustentado en un mejor desemperio.

« Elaboracion de presupuestos y financiamiento. Las estadisticas relativas al presupuesto
se pueden estudiar recurriendo al SIAF, pero la estructura presupuestaria del MINSA
no permite el uso de esta informacién para analizar a fondo en qué se gasta el
dinero, especialmente el de las regiones que informan directamente al SIAF. Conel
sistema actual es imposible examinar el uso de los fondos segtin las prioridades de
salud (por ejemplo, la atencidn primaria, secundariayy terciaria), o seguin la equidad
en ladistribucién de los fondos entre las jurisdicciones. También resulta imposible
establecer el costo-efectividad de las unidades de servicios (costo y produccion de
hospitales especificos, redes o servicios individuales).

Mediano plazo. Desarrollar canales y procesos para garantizar que se utilice
la informacidn en el sistema y se divulgue a proveedores y usuarios

EI MINSA debe estar convencido de que el uso de un sistema efectivo de informacién
proporcionara instrumentos para que una gestion basada en resultados corrija las fallas
del mercado, entre otras. No tiene mucho sentido generar informacion si no se comparte
con la poblacién, ya sea como usuarios/pacientes 0 como forma de involucrar a los
ciudadanos para que hagan oir su voz en materia de politica y de vigilancia social. La
transparenciay la disponibilidad de informacidn contribuiran a mejorar los procesos de
rendicion de cuentas. El trabajo con unos indicadores sencillos facilita el dialogo, el
contrato social y la transparencia en lo que respecta a las metas de la organizacion. Si el
MINSA cuenta con la informacion necesaria, tiene la posibilidad de informar a la pobla-
cién sobre los servicios que puede financiar o comprar al SIS (como paquete garantizado)
y sobre lo que se puede esperar de los establecimientos de salud en lo que concierne a
equidad, calidad y costos. EI hecho de compartir informacion y resultados pblicamente
ayudara a garantizar que el MINSA use estos datos en el desarrollo de politicas.

16 Una de ellas es una codificacion duplicada o ingresos de datos del mismo profesional
varias veces.
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Rendicion de cuentas

La construccion de un mecanismo de rendicién de cuentas en todo el sistema resulta
esencial para mejorar su desempefio y sus resultados. Aplicar las metas y estandares
discutidos anteriormente como «medidas» para evaluar el desempefio, y definir canales
de responsabilidad claros, son cambios necesarios para garantizar la rendicion de cuentas.
El hecho de empoderar a los usuarios en este marco de rendicion de cuentas también sera
clave para su impacto general. Ademas, la separacion de funciones dentro del sistema,
con unos procesos y unos canales de rendicidn de cuentas claros entre agentes, podria
mejorar el desempefio global del sistema.

Corto plazo. Redefinir y fortalecer el papel del MINSA como observador y
regulador de todo el sistema mediante la creacion de unos canales mas claros
de rendicion de cuentas

En principio, la regulacion del sistema de salud es responsabilidad del MINSA, pero en
la préctica interviene con muy poca frecuencia en EsSalud o en el sector privado. Para
garantizar la rendicion de cuentas y la supervision de todo el sistema de salud peruano, y
no solo del sector publico, el MINSA deberia reorientarse como regulador general. Para
fortalecer y redefinir la capacidad reguladora del MINSA: (i) hay que desarrollar politicas
y estrategias de salud, dirigidas por metas y estandares, como se ha discutido anterior-
mente, para toda la poblacion nacional, incluyendo a los sectores publico, de la seguridad
social y privado; (ii) se deberia crear y financiar un organismo de supervision dentro del
MINSA para llevar a cabo esa funcidn (este organismo deberia integrar a la Superinten-
dencia de EPS 'y a cualquier funcion de supervision de los hospitales nacionales); (iii) se
deberia llevar a cabo evaluaciones de logros del sistema con el objetivo de contar con
informacion para futuras intervenciones o politicas y (iv) se deberia desarrollar una estra-
tegia de divulgacion publica de los resultados reguladores para aumentar la transparencia
y larendicion de cuentas del MINSA en esta funcion.

Corto a mediano plazo. Definir con claridad los papeles y responsabilidades
en los niveles central, regional y de las DISA para reducir la duplicicidad y
crear canales mas claros de rendicion de cuentas

Actualmente, el sistema en general carece de funciones y responsabilidades claramente
definidos entre el MINSA, las regiones y las DISA, lo que afecta la descentralizacion y la
rendicion de cuentas. Las iniciativas para aclarar las responsabilidades que recaen en cada
ambito de gobierno han avanzado con mucha lentitud y también deberian abordar
cuestiones de financiamiento de tal manera que los recursos se adectien a las responsabi-
lidades y necesidades.’” EI MINSA deberia dedicarse sobre todo a cumplir su papel

17 EI 28 de julio de 2005, mediante el decreto supremo 052-2005-PC, el Gobierno determind
las funciones relacionadas con la salud que se transferirian a las regiones y a los gobiernos
locales tras un proceso de acreditacion.
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regulador y retirarse de sus funciones de provision en Lima y el Callao y de aquellas
relacionadas con institutos y hospitales nacionales. En el caso de las funciones de provi-
sién en Limay el Callao, estas se deberian transferir a las DISA. En lo que respecta a
hospitales e institutos nacionales, todavia es necesaria una posterior evaluacion de las
opciones, pero una de ellas seria que se convirtieran en entidades autbnomas, gestionadas
por un consejo que seria responsable ante el organismo supervisor del MINSA, como ya
se ha propuesto.

Si el MINSA se centrara en su papel regulador y asignara responsabilidades a otros
niveles seria posible una mayor separacion de funciones, que en otros paises ha mejorado
larendicidn de cuentas (véase el recuadro 1). En este nuevo escenario se publicarian los
objetivos de cada region supervisados por el MINSA, y los avances se darian a conocer
cada trimestre. Finalmente, con la separacion de funciones el papel del SIS como inter-
mediario de financiamiento se deberia convertir en el de comprador de servicios (como
meta intermedia) con unas finanzas y una capacidad adecuadas para llevar a cabo esta
tarea. Posteriormente el SIS se transformaria en una aseguradora con la capacidad y el
financiamiento adecuados para administrar riesgos en el largo plazo. La aclaracion de
estas responsabilidades y la separacion de estas funciones constituiran un paso importan-
te para mejorar los procesos y los canales de rendicién de cuentas del sistema.

Recuadro 1. La experiencia internacional en la separacién de las funciones
de salud sugiere una mayor rendicién de cuentas

Uno de los enfoques mas reconocidos para operar los sistemas de salud en la década de
1990 proponia una separacion de funciones. Desarrollado inicialmente en el Reino
Unido, este enfoque se extendié a distintos paises como Colombia, los Paises Bajos,
Nueva Zelanda y Espafia. Esta vision sugiere que los sistemas de atencion a la salud se
pueden mejorar si estan claras las principales funciones que el sistema ha de desempe-
fiar. El enfoque en la separacion de funciones reconoce tres papeles principales en el
sisterna de salud: financiamiento/compra, provision/prestacion y regulacion. El obje-
tivo de estas reformas en todos estos paises era aumentar la rendicion de cuentas
respecto de las acciones y proporcionar incentivos, incluyendo los financieros, para
reorientar el desempefio hacia las metas del sistema, incluyendo equidad, eficiencia,
calidad y sensibilidad.La funcién esencial de cualquier sistema de asistencia médica es
la de provision, es decir, su capacidad para proporcionar asistencia a través de hospita-
les, laboratorios, clinicas, centros de diagndstico, etcétera. Se cred lacompra o financia-
miento de estos servicios como una funcién independiente. La separacion de las fun-
ciones de compray proveedor teniacomo objetivo motivar a los proveedores a cambiar
su desempefio para responder a las necesidades de los usuarios/beneficiarios que estan
cubiertos por los financistas. Dentro de este marco también se cred una funcion regu-
ladora para establecer las normas de las interacciones y proporcionar supervision. Asi,
pues, el fin de este papel regulador es establecer las normas, supervisar y evaluar las
actividades y desempefio del sector.
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Corto a mediano plazo. Empoderamiento de los usuarios

Una pieza clave para garantizar una mayor rendicion de cuentas en el sistema y para
mejorar el desempefio, la calidad y el acceso es el empoderamiento de los usuarios. Una
parte importante consiste en compartir informacién con ellos sobre cuales son las metas
y estandares, a qué tienen derecho y qué deberian esperar, cual es el desempefio del
sistemay quién es responsable. Por ejemplo, los beneficiarios del SIS deberian disponer
de informacién clara sobre quién tiene derecho a esta cobertura y qué se cubrira. Se
deberia desarrollar un medio de divulgacién y un medio para que los usuarios expresaran
su opinidn al canal de rendicién de cuentas.

Ademas, el modelo CLAS ha sido importante para empoderar a los usuarios, ya que
posee canales eficaces para la rendicion de cuentas que se traducen en una mayor satisfac-
cién de los usuarios, un mayor acceso de la poblacion asignada al centro, mas actividades
intramurales y externas, un horario de atencién mas amplio y un personal mas producti-
vo (cualidad medida por el nimero de visitas al dia). Este modelo se deberia utilizar como
ejemplo, especialmente sus canales. El éxito del modelo CLAS ha residido en su capaci-
dad para trabajar con flexibilidad con un plan de salud local como estandar que conside-
ra las metas de producto que se esperan de un establecimiento de salud. La mayor
flexibilidad de su capacidad para gestionar sus propios recursos, incluyendo los huma-
nos, le permiti6 ser mas sensible a las necesidades de la comunidad. Este modelo deberia
evolucionar de forma que siga incorporando un enfoque mas flexible hacia la gestion de
los recursos humanos y financieros.

Financiamiento

Con el fin de complementar las estrategias reguladoras y de descentralizacién ya mencio-
nadas son necesarias modificaciones adicionales al financiamiento.

 Corto plazo. Mantener un presupuesto protegido e independiente para los programas
de salud publica con metas de poblacion, sobre todo las inmunizaciones. El Pert ha
logrado una mayor cobertura de las inmunizaciones, pero el recorte de los
presupuestos también ha implicado una reduccion de la cobertura. Asi, pues, se
deberian proteger los presupuestos para inmunizaciones y otras actividades claves
de salud publica mediante un presupuesto independiente, lejos de presiones de
otras reas presupuestarias.

« Corto plazo. Implementar una politica nacional de tarifas para los hospitales pablicos.
Es necesario regular las tarifas aplicadas a los usuarios de los hospitales y de los
puestos y centros de salud. Estas entidades han de contar con sistemas que
proporcionen una identificacion socioeconémica de los pacientes para aumentar la
equidad y laeficiencia del acceso a hospitales y a la atencion primaria. Esta iniciativa
generara transparencia en el uso de los fondos. La informacion sobre tarifas deberia
estar ampliamente disponible, incluyendo carteles colocados junto a la caja de los
establecimientos.
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Mediano plazo. Desarrollar y financiar un plan garantizado mediante el SIS. Para
ello resulta esencial asegurar que: (i) la legislacion garantice la existencia de un plan,
Cuyo costo per capita se conocera y establecera mediante un estudio actuarial de los
servicios y beneficiarios que recibiran cobertura; (ii) exista un presupuesto que
permita el financiamiento de un plan garantizado para todos los beneficiarios
identificados y su cobertura correspondiente; (iii) se establezca un fondo adicional
através del SIS para cubrir algunas enfermedades catastroficas definidas, mediante
el cual los beneficiarios de otras zonas recibirian tratamiento en los hospitales
especializados de Lima. La elaboracion de un plan generara un poderoso instrumento
regulador para el MINSA, que ayudara a que las prioridades nacionales y regionales
sean compatibles.

Capacidad

Finalmente, es necesaria cierta inversion en la creacion o fortalecimiento de capacidades.
Parte de ella esta relacionada con los cambios en los papeles y las funciones sugeridos en
este capitulo.

Corto plazo. Asignacién de recursos humanos. El reciente nombramiento de personal
contratado en las zonas rurales y la eliminacion del acceso a residencias especializadas
proporcionado por los SERUM conllevard una pérdida considerable de personal
en las zonas rurales y pobres. Esto pone de manifiesto la urgencia de desarrollar
nuevos mecanismos y formulas que atraigan a personal médico a zonas pobres y
aisladas. Cualquier iniciativa en este sentido ha de contemplar incentivos econémicos
en el largo plazo, como la reestructuracion de parte de los mecanismos para la
residencia médica (por ejemplo, la concesion de mas puntos y privilegios a los
médicos de los SERUM que trabajen en zonas alejadas de las residencias médicas).
Se espera que los gobiernos regionales sean capaces de gestionar mejor politicas de
este tipo. Sin embargo, las normas y reglas han de ser promulgadas a escala nacional
y auditadas por la Superintendencia con el fin de evitar la interferencia politica.
Mediano plazo. Fortalecer la capacidad del MINSA en su nuevo papel como regulador
del sistema. El fortalecimiento de la capacidad del MINSA en esta area deberia
incluir su capacidad de gestion, monitoreo y evaluacion en el seguimiento del
sistema. También podria incluir una capacidad adicional en infraestructura y
recursos humanos. Asimismo, el aumento de la capacidad para gestionar el proceso
regulador y crear canales para la difusidn y la recepcion de opiniones sera igualmente
importante para el proceso de rendicion de cuentas.

Mediano a largo plazo. Fortalecer al SIS institucionalmente, en primer lugar en
cuanto a su capacidad de financiamiento/compra, y posteriormente como asegurador.
El papel del SIS podria evolucionar desde intermediario financiero para sus
beneficiarios hasta comprador activo. EI SIS podria seguir siendo financiado por el
MINSA 'y por las primas abonadas por algunos beneficiarios. Sin embargo, se
deberia orientar hacia un papel mas activo como comprador en vez de efectuar
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sencillamente pagos retroactivos en nombre de sus beneficiarios. Esto también
deberia mejorar la calidad de la asistencia que reciben sus beneficiarios. Para que
esto ocurrael SIS precisard apoyo adicional con el fin de crear esta funcion. Ademas,
esta evolucidon del SIS se deberia llevar a cabo para que se convierta en el largo plazo
en una entidad aseguradora con capacidad para gestionar riesgos.

< Mediano alargo plazo. Inversién adicional en infraestructura de atencién primaria
y obstétrica. Aunque se han realizado importantes inversiones en esta area, cierta
capacidad adicional podria mejorar alin mas los resultados de salud: (i) fortalecer la
atencion primaria en zonas donde todavia es escasa, sobre todo en areas rurales y
pobres; y (ii) fortalecer la prestacion de asistencia obstétrica de emergenciay de
atencion de emergencia en hospitales ubicados en las regiones mas pobres.
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