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Editorial

Los retos que ha planteado la Reforma del
sector Salud en el Perd han supuesto la
elaboracion de medidas para aliviar la carga
financiera de la poblacidn, que apunta hacia la
proteccién social como parte de la politica de
aseguramiento universal en salud.

En el marco de estos desafios, el segundo
Boletin de Salud y Economia presenta cuatro
articulos elaborados bajo la coordinacidon de la
Oficina de Planeamientoy Estudios Econémicos
(OPEE) de la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Moderni-zacion (OGPPM) del
Ministerio de Salud del Peru, con la finalidad
de observar los avances y los nuevos retos del
sector Salud en los que se debe trabajar.

En el primer articulo: “Plan Esperanza:
Promoviendo el Financiamiento de Ia
Prevencién y Atencion Oncoldgica Integral en
el Perd” se exponen los principales objetivos,
logros y avances de este Plan como estrategia
para mejorar el acceso de la poblacién a una
atencién oncoldgica integral con el fin de
proteger a la poblacion mas vulnerable de
nuestro pais en el marco de la inclusién social y
el aseguramiento universal.

El segundo articulo: “Cuentas Nacionales de
Salud en Peru: Estimaciones 2013 y 2014” hace
posible visibilizar la estructura del mercado de
servicios de salud, el financiamiento y el gasto
en salud como consecuencia de las politicas
implementadas en el sector. En ese sentido,
se presentan el sistema de salud peruano, los
agentes que lo componeny la estimacion de los
flujos financieros del financiamiento de la salud
en el Peru para los afios 2013 y 2014 siguiendo



la metodologia de las “Cuentas Nacionales de
Salud, Peru 1995-2012” con el propdsito de
mostrar la evoluciéon del financiamiento del
sector Salud a través del tiempo.

En el tercer articulo: “Gasto de Hogares en
Salud-Peru: Tendencias 2013 y 2014” se exhibe
uno de los principales desafios a superar de
la composiciéon del financiamiento en salud,
el gasto de los hogares en servicios de salud,
enfatizando su evolucién en los ultimos afios, la
vulnerabilidad de la poblacidn, la necesidad de
incrementar la proteccidn social en la salud y las

principales medidas tomadas por el ministerio para
reducir el Gasto de Bolsillo de Salud.

En el cuarto articulo: “Convenios de Gestion” se
muestran los logros que se vienen alcanzando en la
gestion de la salud, a través de estos instrumentos de
gestion, con la finalidad de implementar la politica
de incentivos del personal de la salud, sobre la base
del principio de la meritocracia, contemplado en
el Decreto Legislativo 1153 que regula la politica
integral de compensaciones y entregas econdmicas
del personal de la salud al servicio del Estado
peruano.




Plan esperanza
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Promoviendo el Financiamiento de
la Prevencion y Atencion Oncoloégica
Integral en el Perd!
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El cdncer es una de las principales causas de muerte en el mundo. En el afio 2012 hubo mds de 14 millones
de nuevos casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con el cancer, asimismo, se prevé que el nimero
de nuevos casos aumente en aproximadamente un 70% en los préximos 20 afios.

En nuestro pais es la segunda causa de muerte prematura y discapacidad, su diagndstico tardio reduce de
manera significativa las posibilidades de recuperacion o supervivencia, con el consecuente costo social y
econdmico que afecta de manera directa el entorno familiar por ser una enfermedad de alto costo.

Los casos de cancer estan condicionados por diversos factores. En primer lugar se observa una mayor
proporcién de neoplasias asociadas a agentes infecciosos: virus del papiloma humano (asociado a cancer
de cuello uterino), virus de la hepatitis B (asociado a cancer de higado), la bacteria Helicobacter pylori
(asociado a cancer de estémago), entre otros.

1 Vidaurre, Tatiana; Tarco Duniska; Kuroiwa, Cedilia; Garcia, Flor; Chavez, Juan Carlos; Abugattas, Julio; Santos, Carlos; Lopez, Marga; Manrique,
Javier; Regalado, Roxana; Ubillus, Millward; Salazar, Miriam; Grillo, Pedro; Minaya, Percy; Velasquez, Anibal.
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Otros factores importantes se relacionan con la obesidad y la adopcién de estilos de vida poco saludables
(consumo de tabaco y alcohol, dieta no saludable, bajo consumo de frutas y verduras, sedentarismo,
combustién de lefia, carbon y bosta, conductas sexuales de riesgo y exposicion a radiaciones no ionizantes),
los cuales tienen una relacién estrecha con los cdncer de mama, pulmadn, préstata, colon, cérvix, piel, entre
otros.

De igual manera en los paises en vias de desarrollo la vulnerabilidad ante el cancer se incrementa por falta
de acciones de prevencion e insuficiente financiamiento para el tratamiento debido a que las poblaciones
mas pobres tienen mayores probabilidades de desarrollar enfermedades no transmisibles que aquellas
con mayores recursos. Ademas, el costo derivado de las enfermedades no transmisibles como el cancer
merma significativamente los presupuestos familiares reduciendo el dinero para necesidades basicas como
comida, vivienda y educacion, requisito basico para escapar de la pobreza.

PLAN ESPERANZA: Contribuyendo a
la salud de la poblacion peruana

El afio 2010 se diseid y cred el Programa Presupuestal de Prevencién y Control del Cancer, inicialmente en
10 regiones del pais y desde el afio 2012 en las 25 regiones del pais. El afio 2011 se elabord y aprobé el Plan
Estratégico del INEN 2011-2015, el cual muestra los lineamientos estratégicos para el logro de la vision:
Un Peru libre de cdncer avanzado y con atencidn oncoldgica integral. Este plan presentaba las acciones
estratégicas que desde el INEN se desarrollaba en el dmbito nacional. El Plan Nacional para la Atencidn
Integral del Cancer y el mejoramiento del acceso a los servicios oncolégicos en el Perd “Plan Esperanza”,
es el resultado de 76 afos de desarrollo oncolégico que viene impulsando el INEN hacia un Peru libre de
cancer avanzado y con atencidn oncoldgica integral, constituyéndose en un desafio técnico cientifico que
se ha hecho realidad en virtud de la decisidn politica del Estado Peruano y del acompafiamiento de la
sociedad civil. Es asi que el 3 de noviembre de 2012 se aprobd el Plan Nacional para la Atencién Integral del
Cancer y Mejoramiento del Acceso a los Servicios Oncolégicos en el Perd, mediante el D.S. N° 009-2012-SA,
denominado “Plan Esperanza.”

Su objetivo es contribuir a disminuir la morbilidad y mortalidad por cdncer, mediante el mejoramiento
del acceso de la poblacidén a la oferta de los servicios de salud oncoldgicos, los que incluyen servicios de
promocion, prevencion, deteccidon temprana, diagndstico definitivo, estadiaje, tratamiento recuperativo
y cuidados paliativos y de soporte complementario del paciente con cdncer a nivel nacional mediante
acciones intersectoriales y multisectoriales, asi como al acceso econdmico de dichos servicios atendiendo
la diversidad sociocultural del pais. Todo esto conlleva a un conjunto de intervenciones con productos y
metas que se vinculan a un presupuesto publico intangible y protegido.

En el Perd se ha consolidado un Plan Nacional de Prevencién y Control del Cdncer con un modelo muy original
e innovador, basado en la perspectiva de la poblacion y el paciente, que integra funcionalmente al sector
Salud a nivel nacional, regional y local; articulando acciones en los diferentes niveles de gobierno y con la
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sociedad civil, conrutasy presupuestos independientes para acciones multiinstitucionales y multisectoriales,
que abordan el continuo del proceso salud-enfermedad en forma integral y transdisciplinaria; mediante
la promocién de la salud, prevencion, deteccién temprana del cancer, tratamiento oncoldgico, cuidados
paliativos y soporte complementario. Este Plan conlleva a un conjunto de intervenciones con productos y
metas que se vinculan a un presupuesto publico intangible y medido por resultados, que le da sostenibilidad,
promoviendo de esta manera acciones de prevencion y atencién oncoldgica integral que se proyectan al
paciente oncoldgico, a su familia y a la comunidad.

Las estrategias de intervencién sanitaria del Plan Esperanza se explican en los siguientes componentes:

1. Componente de accién intersectorial y promocion de la salud. Generacidon de politicas publicas
en cancer y promocion de habitos saludables en los individuos, escuelas y centros de trabajo.

2. Componente atencién integral. Aborda la continuidad del proceso salud enfermedad en
forma integral y multidisciplinaria, mediante la prevencién, detecciéon temprana y tratamiento
especializado con el firme propdsito de brindar una esperanza de vida a los pacientes de cancer.

3. Componente gestién de recursos presupuestales. Estimacién de recursos necesarios para la
atencidn integral de cancer, en el ambito nacional, se financia a través del SIS, FISSAL y recursos
ordinarios.

4. Componente descentralizacién. La red de servicios oncoldgicos estaria organizada de la siguiente
manera: 1. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. 2. Cuatro Institutos Regionales de
Enfermedades Neoplasicas. 3. Servicios oncoldgicos de atencidn oncoldgica integral en hospitales
generales y regionales y servicios preventivos especializados y basicos en el segundo y primer
nivel de atencién. Se promueve la articulacion de los servicios en todos los niveles de atenciény
los respectivos flujos de atencion para la referencia y contrarreferencia de pacientes oncolégicos.

Ala vez se promueve el desarrollo de la investigacién y educacidn con el fin de contar con personal de salud
con competencias profesionales especializadas que permita las buenas practicas oncoldgicas. Para ello, el
INEN ha creado las Escuelas de Excelencia que promueven el desarrollo de competencias especificas que se
complementan a las que cuentan los profesionales de la salud no especialistas y de especialidades afines a la
oncologia, con quienes se lleva adelante laimplementacién del Plan Esperanza, extendiendo esta estrategia
de desarrollo de capacidades, en el dmbito nacional y desde el primer nivel de atencién, principalmente
para la promocion de habitos saludables (estrategia comunicacional “Cuéntamelo todo... del cancer” y la
deteccidn temprana del cancer). Estas intervenciones tienen una ruta presupuestal orientada a resultados,
como parte del Programa Presupuestal “Prevencién y Control del cancer”, en implementacion como piloto
el aino 2011 y con alcance nacional desde el aifio 2012.
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Hacia la Cobertura Oncolodgica
Universal: SEGURO INTEGRAL DE
SALUD (SIS-FISSAL)

ATENCION PREVENTIVA BASICA Y ESPECIALIZADA

El Plan Esperanza beneficia cada afio a mas de 12 millones de personas con la prevencidon primaria
(consejerias preventivas y poblacién informada) y a mas de 2.5 millones de personas con la deteccion
temprana de los siguientes tipos de cdncer: cuello uterino (tamizaje citologia, colposcopia, crioterapia,
IVAA), mama (examen clinico y mamografia), gastrico, colon (endoscopia, thevenon), y préstata (examen

clinico y PSA).

En los servicios de prevencion basica se aborda el cancer de mama y de cuello uterino, principalmente,
mediante las consejerias, el examen médico y los procedimientos de deteccién temprana descritos en el
grafico anterior. Asimismo, en los servicios de prevencidn especializada se atiende cancer de estémago,
colon, pulmén y préstata, mediante procedimientos médicos, en adicién a la consulta médica y consejeria.

Grafico 1. Intervenciones de Prevencion y Diagnodstico
Temprano de Cancer - Nacional 2012-2015

e Consejeria preventiva e Tamizaje: PAP, IVAA, e Consejeria preventiva
e Consulta externa, test de ADN PVH (lIl e Consulta externa
BAAF nivel) * Endoscopia alta o baja
e Mamografia ¢ Colposcopia * Biopsia
e Ecografia e Criocirugia
e Cono leep

4 036 156 4984 915 1912 496

e Consejeria e Consejeria preventiva
¢ Consulta externa e Consulta externa,
Tacto rectal
e Ecografia
e PSA

Fuente: reporte de Metas Fisicas 2015 DICON - Elaborado por OGPP INEN
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Con la deteccidon temprana se permitiran un tratamiento oportuno, mayores posibilidades de curacion y
menor gasto al Estado, por lo que estas intervenciones son de gran importancia y han sido consideradas en
el PPR 024, para su implementacion nacional.

Para prevenir el cancer de cuello uterino se ha implementado la vacuna contra el VPH; y en coordinacion
con el Ministerio de Educacién, en el marco del Plan de Salud Escolar, desde noviembre de 2014 se inicid la
vacunacion gratuita a las nifias de quinto grado de primaria de todas las instituciones educativas publicas
y privadas del pais.

De igual manera, la hepatitis B es uno de los principales factores de riesgo de hepatocarcinoma, por lo cual
se viene realizando la vacunacidn de recién nacidos y personas que tienen entre 5y 30 afios.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas viene trabajando en la estrategia comunicacional
“Cuéntamelo todo... del cancer” que contiene 4 mensajes clave, que llegan a la poblacién mediante una
serie de acciones que buscan propiciar un cambio de actitud favorable. Estos son: Me gusta vivir sano (guia
de alimentacion y vida saludable que contiene informacion especializada con un enfoque multidisciplinario
porque toman en cuenta los conocimientos médicos y el enfoque nutricional); Detéctalo cuando esta en
silencio (campafias preventivas dirigidas a la poblacién para acudir a chequeos preventivos cuando aun
no se presentan sintomas); Con cancer también podemos vivir bien (estrategia que incorpora diferentes
espacios de apoyo y soporte emocional para enfrentar la enfermedad); El Peru te protege contra el cancer:
Plan Esperanza (el INEN promueve el plan de proteccién a toda la poblacidn en la prevenciéon y cobertura
oncoldgica para los mas necesitados a nivel nacional a través del SIS).

TRATAMIENTO ONCOLOGICO INTEGRAL DEL CANCER

Mediante el Plan Esperanza desde el afio 2012 hasta el 2015 se ha logrado atender a 264,547 personas a
nivel nacional para el diagndstico definitivo, estadiaje y tratamiento del cancer. Desde el afio 2012 hasta
mayo 2016, 174,620 personas con cancer tienen una cobertura total de su enfermedad, financiadas a través
del SISy del FISSAL.

En el INEN, desde el inicio del Plan Esperanza en noviembre del 2012 hasta mayo de 2016, se han atendido
a 157,555 pacientes, de los cuales 104,546 fueron pacientes con cancer y 53,009 personas con chequeo
médico preventivo gratuito. Asimismo, en virtud de la ejecucidon del Plan Esperanza, 61,042 pacientes con
cancer en condicidn de pobreza, entre nuevos y continuadores, han sido beneficiados con el tratamiento
oncoldégico integral gratuito por el SIS, registrandose 60,124 afiliaciones nuevas al SIS dentro del Plan
Esperanza recibiendo la totalidad de los beneficios con una cobertura al 100% en todas las etapas de la
historia de la enfermedad.

El FISSAL cubre los tipos de cancer que se encuentran en el Listado de Enfermedades de Alto Costo (LEAC)
mientras que las neoplasias que no se encuentren en dicha lista reciben cobertura de tratamiento de
acuerdo con el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) o cobertura extraordinaria del SIS.
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Como de cité en el parrafo anterior, los mas de 200 mil pacientes con diagndstico de cancer atendidos en el
ambito nacional, representan mas de 890 mil atenciones acumuladas en este periodo. (Cuadro 2).

CUADRO 2
TOTAL DE ATENCIONES - PLAN ESPERANZA: (PPR CANCER + OTRAS NEOPLASIAS SIS)
(Namero de Atenciones)

2012 2013 2014 2015 TOTAL

FISSAL 17,847 102,998 89,856 205,989 416,690
SIS 55,106 91,758 155,579 173,118 475,561
TOTAL 72,953 194,756 245,435 379,107 892,251

Fuente: SIS/FISSAL

Grafico 2. TOTAL ATENCIONES PLAN ESPERANZA POR TIPO DE NEOPLASIAS
AMBITO NACIONAL. ANOS 2013-2015
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= 2013 282 857 1,090 357 1,291 1,272 1,738 2,025 9,769 | 14,264
- 2014 668 1,715 2,820 5,388 5,443 6,281 5888 | 10,688 | 16,760 | 19,940
2015 670 1,811 3,142 6,358 6,579 7,424 9,214 | 10,025 | 25584 | 24155
“TOTAL| 1,620 4,383 7,052 | 12,103 | 13313 | 14,977 | 16,840 | 22,738 | 52,113 | 58359

Fuente: Fuente: Cubo de datos Power Play MEF. PPlay2 - eje2016 (06_06_2016_SALUD) (Explorer). Elaborado por OGPP- INEN.

Gracias a la ejecucion del Plan Esperanza, se ha efectuado 174 trasplantes de medula dsea. Se realizaron
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), en el Instituto Nacional de Salud del Nifio
de San Borja (INSN-SB) y los pacientes transferidos al Jackson Memorial Hospital de EE.UU., entre octubre
2012 y junio 2016. Este tratamiento, altamente especializado y de alto costo, se brinda gratuitamente a la
poblacidn afiliada al Seguro Integral de Salud. (Cuadro 3).
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CUADRO 3
NUMERO DE TRASPLANTES DE MEDULA OSEA EFECTUADOS POR EL INEN Y EL INEN-SB
ANOS 2012-2016
TIPO DE TRASPLANTE 2012 2013 2014 2015 2016* TOTAL

Autélogo 4 13 15 25 20 7
Alogénico emparentado 5 13 14 14 46
Alogénico NO emparentado realizado en el 15 6 1
extranjero (del INEN)

Alogénico emparentado realizado en el

INSNSE 2 14 4 20
Alogénico NO emparentado realizado en el 1 6 3 10

extranjero (del INSNSB)
TOTAL 4 18 H 74 47 174

Fuente: INEN e INSN-SB

RESULTADOS EN EL ESTADIAJE DE PACIENTES

El Plan Esperanza marca un hito en la historia del control del cancer en el Peru por el modelo de abordaje
integral de la persona en el continuo proceso salud-enfermedad y por el alcance que ha desarrollado en los
4 afios de implementacidn llegando a beneficiar a un gran nimero de personas en el ambito nacional, que
se refleja en el incremento de la proporcion de personas-intervencion en etapas mas tempranas.

Antes del funcionamiento del Plan Esperanza, cuando las personas de escasos recursos economicos
lograban acceder a la oferta de servicios en salud para la prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer,
el 75% lo hacia en etapas avanzadas de la enfermedad (estadios clinicos Il y IV).

Todo esto cambid con el Plan Esperanza, que amplié la capacidad del Estado para financiar el acceso a un
diagndstico precoz y tratamiento completo reduciendo en pocos afios los estadios avanzados de 75% a 50%
en los afiliados al SIS. Por esta razon el Plan Esperanza se ha convertido en un modelo a seguir en América
Latina.

Proteccion a la poblacién

HACIA LA COBERTURA ONCOLOGICA UNIVERSAL: SEGURO INTEGRAL DE SALUD (SIS-FISSAL)

Es muy importante mencionar que la proporcién de pacientes del INEN que hace gasto de bolsillo ha
disminuido de 58.10% en el afio 2009 a 5.1% en mayo del afio 2016 y la poblacién SIS que recibe la
cobertura oncoldgica gratuita se ha incrementado de 17.20% en el afio 2009 a 69.80% en mayo del afio
2016.

11
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Hasta el afio 2011, la cobertura oncoldgica gratuita por el SIS solo consideraba alrededor de S 1.000
ddlares por paciente y cubria basicamente prevencion y estudios de diagndsticos; sin embargo, a partir del
afio 2012, con la ejecucién del Plan Esperanza, dicha cobertura oncolégica alcanza el 100%, comprendiendo
desde la prevencion hasta el tratamiento integral en su totalidad para todas la neoplasias (prevencidn,
deteccidn temprana y diagndstico definitivo, tratamiento oncoldgico integral, cuidados paliativos y soporte
complementario).

CUADRO 4.
EVOLUCION DE LA PROPORCION DE PACIENTES CON COBERTURA TOTAL SIS PARA
TRATAMIENTO ONCOLOGICO INTEGRAL EN EL INEN. ANOS 2009-2016 — PLAN ESPERANZA

- 2016
ANO 2009 2010 2011 |2012 2013 2014 2015 (ene-
May)
SIS Cobertura Basica SIS yfo FISSAL Cobertura Total
SIS (FISSAL + SIS) 17.20%  23.10%  31.40% |38.40% 63.70% 64.31% 6587% 69.80%

HOSPITAL + SOCIAL
(Gasto de Bolsillo+ Fondo  58.10% 51.70% 42.70% [34.00% 8.20% 7.33% 6.67% 5.10%
Ayuda INEN)

Total 75.30% 74.80% 74.10% |72.40% 71.90% 71.64% 72.54 % 74.90%

El gasto de bolsillo de la poblacién en condicion de pobreza beneficiaria del Plan Esperanza, ha disminuido de 58.1 % en el
afio 2009 a 5.10% en el afio 2016 (Enero - Mayo)y la cobertura oncologica gratuita por el SIS se ha incrementado de 17.2% el
afio 2009 a 69.80 % el afio 2016 (Enero- Mayo)

Fuente: Oficina de Informatica - INEM

Financiamiento

FINANCIAMIENTO PARA EL CONTROL DEL CANCER EN EL PERU

El Programa Presupuestal de Prevencion y Control del Cancer-024 (PpR), es la herramienta de gestion mas
importante que ha permitido incrementar significativamente la asignacion de recursos presupuestales para
las actividades de prevencidn y control del cancer a nivel nacional, inicidndose el 2011 con un presupuesto
de 30 millones de nuevos soles para la prevencion del cancer y con la ampliacién del presupuesto para la
atencion oncolégica integral el afio 2012. El presupuesto de apertura del PpR ha registrado un crecimiento
sostenido a partir del afio 2011, pasando de 30 millones de nuevos soles en el afio 2011 y 126 millones de
nuevos soles el afio 2012 a 492 millones de nuevos soles en el presupuesto de apertura del afio 2016, y con
recursos formulados en forma anticipada para los siguientes tres afios que van desde 638 millones de soles
para el aio 2017, hasta 693 millones para el afio 2019.

12
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A partir del aio 2009 se ha registrado un incremento en los recursos que el Estado Peruano ha destinado a
la atencién del cancer. Como puede apreciarse en la grafica, se ha pasado de 152 millones en el aifio 2009
a 936 millones en el afio 2015, lo cual representa un crecimiento promedio anual de 27.9% en el periodo y
de representar el 2.25% del presupuesto publico en salud en el afio 2009 a representar el 6.01% en el afio
2015.

Grafico 3
PRESUPUESTO PUBLICO NACIONAL PARA ATENCION DE CANCER
ARNOS 2009 AL 2015
(millones de soles)
. lzoo 4 - 8.00%
= Crecimiento Promedio 6.67% L 7.00%
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- 3.00%
400 -
F 2.00%
200 |
- 1.00%
o 0.00%
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
H Ppto. Cancer B % {Ppto.Cancer/Ppto.Salud) ——Exponencial (Ppto. Cancer)

Fuente: MEF: Cubo de datos Power Play-30 Jun. 2015; Consulta Amigable SIAF-07 Abr. 2016. Nota: Considera el Presupuesto del INEN
mds los presupuestos de los IRENs mds los recursos del Programa de Prevencidn y Control del Cdncer a nivel nacional por toda fuente
de financiamiento. Elaborado por OPE- INEN.

La linea de tiempo de la evolucidon del financiamiento para la atencién del cancer marca los hitos
representativos en la mejora en el financiamiento de la atencidn del cancer, laimplementacién del Programa
Presupuestal de Prevencién y Control del Cancer bajo el presupuesto por resultados en el afio 2011 v,
en el afio 2012 la creacién del Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), posterior a la aprobacién e
implementacion del Plan Esperanza.
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Grafico 4
LINEA DE TIEMPO DEL FINANCIAMIENTO Y LAS POLITICAS PUBLICAS PARA LA ATENCION
DEL CANCER EN EL PERU
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Fuente: MEF: Cubo de datos Power Play-23 Feb. 2015; Consulta Amigable SIAF-07 Abr. 2016. Nota: Para los
afios 2009 al 2015 se considera el Presupuesto Institucional Modificado (PIM). Elaborado por OGPP-INEN.

CUADRO 5
PRESUPUESTO MODIFICADO PROG. PRESUPUESTAL 024 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
TODA FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Nivel de Gobierno 2011 2012 2013 2014 2015
1 Gobierno Nacional 12,588,481 95419597 54,189,021 281,719,631 452,200,332
2 Gobierno Regional 17,650,822/ 100,255,852 115,863,187 244,157,012 239,746,383
3 Gobierno Local 0 6,300,725 5,499,267 8,078,825 476,563
TOTAL 30,239,303| 201,976,174 175,551,475 533,955,468 692,423,278

Nota: El Nivel de Gobierno Nacional incluye SIS y FISSAL.
Fuente: Cubo de datos Power Play MEF. PPlay2 - eje2016 (06_06_2016_SALUD) (Explorer)
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El financiamiento de los casos de cancer a través del Programa Presupuestal del Prevencién y Control del
Cancer y del SIS ha logrado romper la barrera econdmica y ha hecho posible que mds personas de escasos
recursos accedan a un tratamiento completo que antes era limitado.
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Como puede apreciarse, la tendencia del financiamiento del Plan Esperanza es creciente, teniendo el
financiamiento del Programa Presupuestal de Prevencién y Control del Cancer y del SIS un crecimiento
sostenido para el periodo 2012-2014, mientras que el financiamiento del FISSAL es variable, habiéndose
invertido en total mas de 400 millones de soles en el periodo 2012-2015. (Cuadro 6).

CUADRO 6
SEGURO INTEGRAL DE SALUD: FINANCIAMIENTO - PLAN ESPERANZA

Unidad Ejecutora 2012 2013 2014 2015 TOTAL
1091 SEGURO INTEGRAL DE SALUD 15,340,380 22,012,821 45,609,987 56,706,639 140,569,827
1423 FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD (FISSAL) 13,708,731 110,669,702 81,133,672 91,735,248 297,247,353
135 SEGUROQ INTEGRAL DE SALUD 29,049,111 133,582,523 126,743,659 148,441,887 437,817,180

Fuente: SIS/FISSAL

PRESUPUESTO POR RESULTADOS

En lo que corresponde a la asignacion de recursos presupuestales para las actividades del Programa
Presupuestal de Prevencion y Control del Cancer, el Presupuesto de Apertura ha registrado un crecimiento
sostenido a partir del afio 2011, pasando de 31 millones de soles en el afio 2011 a 492 millones en el
presupuesto de apertura del afio 2016, y con recursos formulados para los siguientes tres afios que van
desde 638 millones de soles para el aflo 2017, hasta 693 millones para el afio 2019.

Grafico 5
PRESUPUESTO INICIAL Y PRESUPUESTO FORMULADO PARA EL
PROGRAMA PRESUPUESTAL DE PREVENCION Y CONTROL DE Cl'\NCER,
ARNOS: 2011 AL 2019.
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Fuentes: MEF: Cubo de datos Power Play-06 Jun. 2016 (PPlay1 - eje2016(06_06_2016_SALUD) (Explorer)).
Cubo de datos Power Play - 11 May. 2016 PPlay2 - multianual_11_05 2016_1533 (Explorer)

Nota: Para los afios 2011 al 2016 se considera el Presupuesto Institucional de Apertura (PIA). Para los afios
*2017 al *2019, el valor corresponde a la Formulacion Multianual de Presupuesto: Afios 2017 al 2019.
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La asignacién presupuestal por nivel de gobierno muestra que entre los afios 2011 al 2016, el nivel de
Gobierno Nacional representd el 64.4% del presupuesto formulado para el Programa Presupuestal de
Prevencion y Control de Cancer y el nivel de Gobierno Regional representd el 35.6%. Con relacion a los
recursos estimados para el trienio 2017-2019, el presupuesto nacional se estaria incrementando en un
31.9% en relacion a periodo 2012-2016, los recursos formulados por el nivel de gobierno nacional tienen
un incremento del 48.7% mientras que en los gobiernos regionales el incremento es de 2.5% en relacién al
periodo precedente.

Grafico 6
PRESUPUESTO DE INICIALY PRESUPUESTO FORMULADO ACUMULADOS,
PROGRAMA PRESUPUESTAL DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER
NIVEL DE GOBIERNO, ANOS: 2011 AL 2019.
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Fuentes: MEF: Cubo de datos Power Play - 06 Jun. 2016 (PPlay1 - eje2016(06_06_2016_SALUD) (Explorer))
Fuentes: MEF: Cubo de datos Power Play - 11 May. 2016 PPlay2 - multianual_11_05 2016 _1533 (Explorer)
Nota: Para los afios 2011 al 2016 se considera el Presupuesto Institucional de Apertura (PIA). Para los afios
*2017 al *2019, el valor corresponde a la Formulacién Multianual de Presupuesto: Afios 2017 al 2019.

En relacion con los recursos presupuestados por tipo de producto del programa presupuestal, se tiene
que en el periodo 2011-2016, los productos orientados a la prevencién representan el 32.7% del total

16 de recursos del programa presupuestal de prevencion y control del cancer, seguidos de los productos de
tratamiento con el 30.2%, los recursos destinados a actividades de promocion que representaron el 20.7%
y los proyectos de inversién 12.8%, mientras que los recursos destinados para la gestion, monitoreo y
seguimiento del programa ascendieron al 3.6% del total del periodo.
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Para el trienio 2017-2019, los recursos presupuestales para las actividades del programa presupuestal se
incrementan en un 29.49% pasando de 1,620 millones de soles en el periodo 2011 al 2016, a 2,097 millones
en el periodo 2017 al 2019, habiéndose formulado un mayor presupuesto en todos los grupos de productos.

Gréfico 7
Presupuestao Inicial y Presupuesto Formulado Acumulados,
Programa Presupuestal de Prevencién y Control de Cancer por Tipo de Producto,
Afios: 2011 al 2019.
(millones de soles)

1000 - 931

900

Millones

800
700
600
500
400
300
200
100

PIA 2011-2016 FORMULADO 2017-2019

® PROMOCION mPREVENCION mTRATAMIENTO = MONITOREO mPROYECTOS

Fuentes: MEF: Cubo de datos Power Play - 06 Jun. 2016 (PPlay1 - eje2016(06_06_2016_SALUD) (Explorer))
Fuentes: MEF: Cubo de datos Power Play - 11 May. 2016 PPlay2 - multianual_11_05 2016_1533 (Explorer)
Nota: Para los afios 2012 al 2016 se considera el Presupuesto Institucional de Apertura (PIA). Para los afios
*2017 al 2019, el valor corresponde a la Formulacion Multianual de Presupuesto: Afios 2017 al 2019.

Es de notar, sin embargo, que existe una reorientacion de las asignaciones, puesto que para el periodo
2017 al 2019 las actividades de tratamiento pasan a representar el 44.4% del presupuesto formulado,
teniendo el mayor crecimiento, puesto que 489 millones de soles asignados entre el afio 2011 al aifio 2016,
se ha incrementado la asignacién a 931 millones para los aflos 2017 al 2019. Con respecto a las actividades
de prevencidn, el presupuesto formulado ha pasado de 530 millones entre los afios 2011 al 2016, a 524
millones para los aflos 2017 al 2019, y representa un 25% del presupuesto para el programa; asimismo,
para las actividades de promocion se han formulado 326 millones de soles para los afios 2017 al 2019,
y representa solo el 15.5% del presupuesto formulado para el programa en el siguiente trienio. Para las 17
actividades de monitoreo y seguimiento se estan formulando 66 millones de soles para el periodo 2017
al 2019, representa el 3.1% del presupuesto total. Finalmente, los recursos destinados a proyectos de
inversion pasan de 208 millones en el periodo 2011 al 2016 a 250 millones para el periodo 2017 al 2019, lo
cual significa un incremento del 20% de un periodo a otro y una participacién del 11.9% del presupuesto
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formulado para el programa. Con respecto al financiamiento por el Programa Presupuestal de Prevencién
y Control de Cancer, este se viabiliza por intermedio de Productos de Promocidn, Prevencion, Tratamiento,
Proyectos de Inversidon y, Monitoreo y Seguimiento, los cuales han tenido una tendencia creciente, tal como
se muestra en el Cuadro 7.

CUADRO 7
PRESUPUESTO MODIFICADO PROG. PRESUPUESTAL 024 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
POR TIPO DE PRODUCTO, TODA FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Producto 2011 2012 2013 2014 2015
PROYECTOS 1,086,198 13,193,929 23,587,375 98,803,530 100,977,183
PROMOCION 8,481,298 48,850,663  50,100,/39 70,590,370 85,671,224
PREVENCION 20,220,004 129,919,845 68,074,231 109,755,400 191,465,891
TRATAMIENTO 0 0 26,915,555 239,334,431 296,582,492
MONITOREO 451,753 10,011,737 6,873,575 15,471,737 17,726,488

TOTAL 30,239,303  201,976,174| 175,551,475 533,955,468 692,423,278

Fuente: Cubo de datos Power Play MEF. PPlay2 - eje2016(06_06_2016_SALUD) (Explorer)

El control del cancer en el Peru cuenta con recursos que se han incrementado progresivamente en los tres
niveles de gobierno, pues se han desarrollado capacidades para programar y ejecutar los recursos en el
marco del Programa Presupuestal Prevencion y Control del Cancer, que constituyen recursos protegidos y
gue garantizan el logro de resultados del Programa en concordancia con los resultados del Plan Esperanza.
(Cuadro 8).

CUADRO 8
EJECUCION FINANCIERA PROG.PRESUPUESTAL 024 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
TODA FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Nivel de Gobierno 2011 2012 2013 2014 2015
1 Gobierno Nacional 9,193,882 30,067,799 51,260,988 267,788,352 437,736,785
2 Gobierno Regional 17,114,461 87,142,098 109,461,200 191,950,215 228,637,498
3 Gobierno Local 0 1,251,637 9,487,915 1,842,133 451,820
TOTAL 26,308,343 118,467,534 166,210,103 467,580,700 666,826,103

Nota: El Nivel de Gobierno Nacional incluye SIS y FISSAL.
Fuente: Cubo de datos Power Play MEF. PPlay2 - eje2016(06_06_2016_SALUD) (Explorer)
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Grafico 9
EJECUCION FINANCIERA DEL PROGRAMA PRESUPUESTAL 024 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER,
POR TIPO DE PRODUCTO Y A TODA FUENTE DE FINANCIAMIENTO. NACIONAL

EJECUCION FINANCIERA PROG. PRESUPUESTAL 024 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
POR TIPO DE PRODUGTO, TODA FUENTE DE FINANCIAMIENTO
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Fuente: Cubo de datos Power Play MEF. PPlay2 - eje2016(06_06_2016_SALUD) (Explorer)

RESULTADOS EN LA POBLACION: INEI
Personas de 15 a 59 afios de edad que considera que el cancer es prevenible

Se ha presentado un descenso de 0.6% la proporcién de personas de 15 a 59 afios de edad que consideran
que el cancer es prevenible, manteniéndose esta aceptacién en la zona de Lima Metropolitana.

Perl: Personas de 15 a 59 afios de edad que Peri: Personas de 15 a 59 afios de edad que considera
considera que el cancer es prevenible, seglin sexo, que el cancer es prevenible, segin region natural,
2013 - 2015 2013-2015
142013 ®2014 w2015
90.8 91 2013 =2014
93.3 9330
926 9240 92.6
90.9
a0
88.5
8230
80.8
19
Total Hombres Mujeres Urbana Rural Lima Metrapolitana

Fuente ENDES 2015
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Este avance es el resultado de todos los esfuerzos a nivel de promocién de salud, prevencién, tamizaje
y movilizacién de la red de servicios, como de la sociedad por lograr un cambio de actitud frente a la
enfermedad. Este es también un indicador de resultado del Plan Esperanza.

Personas de 40 a 59 afos de edad que se han realizado un chequeo general para descartar algun tipo de
cancer en los ultimos 24 meses

Este indicador nos muestra que se ha incrementado de 22.8% a 26.1% el porcentaje de poblacién de 30
a 49 afios que se hizo un chequeo preventivo de cancer. Existe una notable diferencia entre varones y
mujeres. En mujeres se observa mucha mayor proporcién de chequeos preventivos en cancer, asimismo en
poblacidn urbana.

Pera: Personas de 40 a 59 afios de edad que se Peru: Personas de 40 a 59 afios de edad que se
han realizado chequeo general para descartar han realizado chequeo general para descartar
algun tipo de cancer en los ultimos 24 meses, algun tipo de cancer en los ultimos 24 meses
2013 - 2015 segun region natural, 2013-2015
w3013 2014 2013 W2014
39.1
36.2 39 5,
30.4 30.4 29.9
26.1 25.6
22.8
10
8
Total Hombres Mujeres Urbana Rural Lima Metropolitana

Fuente ENDES 2015

Personas de 15 a 59 afos de edad que reconocen que el Virus del Papiloma Humano puede causar cancer
de cuello uterino. 2013-2015

Este indicador nos muestra que se ha incrementado de 41.5% a 43.1% el porcentaje de poblaciéon de 15 a 59
afios que reconocen que el Virus del Papiloma Humano puede causar cancer de cuello uterino. Asimismo,
se denota un incremento de 1% en la zona de Lima Metropolitana.

20
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Peru: Personas de 15 a 59 que reconoce el virus
del papiloma humano puede causar cincer de
cuello uterino. 2013 - 2015
segun region natural, 2013-2015

Peru: Personas de 15 a 59 que reconoce el
virus del papiloma humano puede causar
cancer de cuello uterino. 2013 - 2015

H2013 112014 2013 ®=2014 w2015
56.5
49.6
44.2
415431
37.9
30.7 32.1
Total Hombres Mujeres Urbana Rural Lima Metropolitana

Fuente ENDES 2015

Mujeres de 30 a 59 afios de edad que se han realizado el examen de Papanicolaou en los ultimos 3 afios.
2013-2015.

Este indicador nos muestra que se ha incrementado de 55.3% a 58.2% el porcentaje de poblacion de 30
a 49 afios que se ha realizado el examen de Papanicolaou en los Ultimos 3 afios. Asimismo, se denota un
incremento de 2.6% en la zona de Lima Metropolitana.

Peru: Mujeres de 30 a 59 aios de edad que se han realizado
Examen de papanicolau en los ultimos 3 afos, 2013 - 2015

H2013 H2014 12015

65.5 68.1

62.4

21

Total Urbana Rural Lima Metropolitana
Fuente ENDES 2015
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El Programa Presupuestal de Prevencion y Control del Cancer que sostiene al Plan Esperanza fue
implementado en todo el pais y ha contribuido a la descentralizacién de los servicios oncoldgicos acercando
los servicios de prevencién basica en el primer nivel de atencion y servicios de prevencion especializada
en los establecimientos de segundo nivel en todas las regiones con el nuevo enfoque del tratamiento del
cancer. Actualmente los establecimientos de niveles | y Il cuentan con equipamiento de alta tecnologia para
deteccidn temprana de diferentes tipos de cancer.

Se ha promovido el desarrollo de capacidades administrativas y clinicas en las diferentes unidades
ejecutoras del pais para que brinden servicios oncoldgicos preventivos basicos y especializados, e incluso
para desarrollar y/o crear servicios de tratamiento integral. Lo cual se logré con el compromiso del personal
profesional altamente especializado del INEN y el liderazgo institucional.

Conclusiones:

e La proteccion financiera para la prevencion y asignar recursos financieros para ejecutar

22

y atencién oncoldgica integral en pacientes,
principalmente en condicién de pobreza, estd
garantizada con la implementaciéon del Plan
Esperanza, desde el aiio 2012 y otorga cobertura
el continuo proceso de salud-enfermedad.

e El porcentaje de financiamiento asignado a

la prevencién y control del céncer respecto
al presupuesto publico en salud, se ha
incrementado notablemente de 2.37% (2011)
a 6.67% (2015), es decir, casi el triple de lo que
se tenia antes de la implementacién del Plan
Esperanza.

e El presupuesto asignado por tipo de productos

muestra que un 25% esta destinado a actividades
de prevencidn y/o deteccion temprana, lo cual
se mantiene casi constante en los afios. En
tanto los productos orientados a actividades de
diagndstico y tratamiento estdn incrementado
sus recursos de 32.7% (2011-2016) a 44.4%
(programacién  2017-2019) del total de
presupuesto asignado a la prevencién y control
del cancer.

e Si bien es cierto se ha logrado que el nivel

regional desarrolle capacidades en programar

actividades de prevencion y control del céncer,
a la fecha aun el 64% del total del presupuesto
asignado al cancer se asigna al nivel nacional.
En los proximos afios, con el avance de la
descentralizacién de servicios oncoldgicos vy el
funcionamiento de los dos nuevos Institutos
Regionales de Enfermedades Neoplasicas,
ademas de los 2 existentes, se asignaria mas
recursos para el control del cancer, en el nivel
regional.

En cuanto a resultados en la poblacién, se
evidencia en las Encuestas ENDES, que la
proporcién de personas de 40 a 59 afios de
edad que se han realizado un chequeo general
para descartar algun tipo de céncer, ha subido
de 22.8% (2013) a 25.6% (2015). La proporcion
de mujeres de 30 a 59 afos de edad que se han
realizado el examen de Papanicolaou en los
ultimos 3 afios se ha incrementado de 53.9%
(2013) a 58.2% (2015).

Asimismo, la proporcién de personas de 15
a 59 anos de edad que reconocen el Virus del
Papiloma Humano puede causar cancer de
cuello uterino se ha incrementado de 37.9%
(2013) a 43.1% (2015).
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Cuentas Nacionales de Salud en Peru:
Estimaciones 2013 y 2014

Las cuentas nacionales de salud (CCNNS) son instrumento clave de informacidn, comunicacidény concertacion
en el financiamiento, gasto y consumo de servicios de salud permitiendo contrastar los resultados
sanitarios'. En ese sentido, las CCNNS constituyen un conjunto de tablas interrelacionadas que describen
detalladamente el mercado de servicios de salud en general, las estructuras de financiamiento y el gasto del
sector Salud en sus principales instituciones y agentes con relacion al origen de los recursos, la produccion
y utilizacién de servicios de salud. Por ello, para lograr el fortalecimiento de la rectoria del Ministerio de
Salud en relacién con las metas de equidad financiera, es importante que se logre interconectar las cuentas
financieras con las estadisticas de produccién y grado de acceso a los servicios de salud.

Cabe mencionar que las cuentas nacionales de salud en el Peru, desde su inicio en 1994, se desarrollaron sin

la conformacidn de un equipo permanente dedicado a la estimacién del gasto en salud; sin embargo, con

la creacion de la Unidad Funcional de Estudios Econdmicos en Salud de la Oficina General de Planeamiento

y Presupuesto del Ministerio de Salud a partir del 2009 se inicié su institucionalizacién a favor del sector
24 Salud?.

1 Cuentas Nacionales de Salud 1995-2012. Ministerio de Salud / Organizacion Panamericana de la Salud.

2 En febrero de 2016, la elaboracién de las cuentas nacionales de salud se incorpora en el nuevo ROF del Ministerio de Salud como parte de las
funciones de la Oficina de Planeamiento y Estudios Econdmicos de la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién. Decreto
Supremo N2 007-2016-SA. Decreto.
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En un esfuerzo conjunto del Ministerio de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud se elaboré
la actualizacidn de las cuentas nacionales de salud por la metodologia de los flujos financieros al 2012,
publicados en el libro “Cuentas Nacionales de Salud, Perd 1995-2012".

Actualmente en el Peru se viene implementando la metodologia internacional estandar de estimacion de
Cuentas de Salud SHA 2011, que nos facilita comparar los diferentes sistemas de salud en el mundo; sin
embargo, para efectos de monitorear la evolucién del sector Salud peruano a través del tiempo, se ha
realizado la estimacion de los afios 2013 y 2014 utilizando la misma metodologia de la serie 1995-2012 en
el presente estudio.

DESCRIPCION DEL SECTOR SALUD Y AGENTES:

La actual Reforma del sector Salud ha planteado una serie de cambios en la oferta de servicios publicos con
mayor énfasis en la expansion de la Estrategia de Aseguramiento Universal (AUS) para “garantizar el derecho
pleno y progresivo de toda persona a la seguridad social en salud®”. Este contexto de reestructuracién del
sector plantea una intensiva politica de afiliacién para lo cual el Ministerio de Salud requiere disponer de
informacidn sobre los logros y retos de esta politica a través de los resultados de los flujos de financiamiento
segun agente, gasto, acceso efectivo a los servicios de salud, etc.

En ese sentido, las Cuentas Nacionales de Salud permiten disponer de flujos de informacidn para evaluar

dichos resultados, permitiendo apuntar hacia la disminucién del “gasto de bolsillo” de la poblacién en

situacion de pobreza, e incrementar el nUmero de asegurados aumentando el acceso y satisfaccion de la
poblacion a los servicios de salud.

En este contexto, es importante comprender que los flujos financieros atraviesan por tres fases principales:
a. Lageneracidn de recursos o financiamiento.
b. Mancomunacion (agrupamiento en recursos o financiamiento) en fondos de aseguramiento.
c. Asignacién a diversos prestadores.

La ejecucidon de estas fases se realiza en funciéon de un conjunto de agentes, instituciones, canales,
instancias de agrupamiento de recursos o seguro y prestadores de salud que toman decisiones basadas en
la normatividad existente y/o en sus decisiones individuales.

En el esquema 1 se describen brevemente los agentes financiadores, los fondos de aseguramiento y los
prestadores del sistema de salud peruanos.

3 Supremo que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Cuentas Nacionales de Salud, Perd 1995-2012. Ministerio de Salud / Organizacion Panamericana de la Salud.

25
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ESQUEMA1

CLASIFICACION DE AGENTES, FUENTES, FONDOS Y PRESTADORES

1. Generacion de recursos o 2. Mancomunacion o fondos de 3. Asignacion a diversos prestadores de servicios
Financiamiento aseguramiento de salud

Prestadores

Agentes Fuentes

Recursos ordinarios
(Ingresos tributarios),
recursos determinados
(canon) y endeudamiento
en salud

Gobierno
(Nacional y
Regional)

Donaciones de
cooperantes
internacionales

Cooperantes
externos

Colectas o donacion
parficular

Donantes
internos

"Pago de bolsillo"
(comprando servicios de
salud) y adquisicion de
seguros de salud

Hogares

Fondos *

Fondo de Salud de
ESSALUD, el Fondo
del seguro
Complementario del
Trabajo de Riesgo
(SCTR) y los fondos
de las Entidades
Prestadoras de Salud
(EPS).

Fondos de la
seguridad social
en salud

Establecimientos del
Ministerio de salud
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Redes de establecimientos
prestadores de servicios de
salud en sus diversos niveles
de atencion y Hospitales
Nacionales (MINSA)

Establecimientos en
regiones

Redes de establecimientos
de salud dependientes de
Direcciones o Gerencias
Regionales de Salud

Sanidades de las
Fuerzas Armadas y
Policiales

Redes de establecimientos
de salud de las Fuerzas
Armadas y de la Policia

Nacional

Establecimientos de
otros prestadores
publicos

Establecimientos de salud de
las beneficencias y
municipalidades

Canalizan a ESSALUD y
las EPS los aportes
derivados de las
remuneraciones
registradas en planilla.

Empleadores en
general
(Publicos y
Privados)

Inversores
privados

Inversiones de agentes
fuera del sector

Rentas de activos
(depésitos financieros e
inmuebles) de ESSALUD

* El Seguro Integral de Salud (SIS) no estd constituido como fondo de aseguramiento

Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA.

Primas pagadas a
compafiias de
seguros por hogares
y empresas.
Fondos de empresas
para el
aseguramiento de sus
trabajadores.
Fondos que ofrecen
Seguros.

Seguros, auto-
seguros y
prepagas
privados

Establecimientos de
ESSALUD

Toda la red de
esfablecimientos prestadores
de servicios de salud del
Seguro Social de Salud

Prestadores privados
lucrativos

Clinicas privadas
especializadas y no
especializadas, centros
médicos y policlinicos,
consultorios médicos y
odontolégicos, laboratorios,
servicios de diagnostico por
imagenes, etc.

Prestadores privados
no lucrativos

Cenfros y postas médicas de
parroquias y asociaciones
misioneras y ONGs.

Cadenas, boticas y
farmacias
independientes

Cuando estan ubicadas fuera
de un prestador insitucional
de servicios de salud.
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ESTIMACION DEL GASTO EN SALUD

GRAFICO 1
Gasto en Salud GASTO EN SALUD. PERU 1995-2014 PBI
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En el periodo 1995-2014, el gasto total en salud crecié en 155.7% (valores constantes de 2007) y en
términos per capita paso de S/435.3 a S/864.2 (soles corrientes). Asimismo, en el mismo periodo, el gasto
total en salud aumentd de 4.4% a 5.5% como porcentaje del PBI. En un contexto de menor crecimiento
del PBI, el gasto en servicios de salud de gestién publica aumentd de 2.3% a 3.3% del PBI mientras que
el gasto efectuado dentro de establecimientos de gestidn privada lo hizo en menor ritmo de 2.0% a 2.2%
del PBI. (Cuadro 1).

Si bien es un avance significativo, el Peru tiene aun por delante un importante margen de crecimiento con
respecto al promedio de Latinoamérica y el Caribe de 8.1% para el 2013

CUADRO1

PRINCIPALES INDICADORES DEL GASTO EN SALUD
PERU 1995 - 2014

Gasto en servicios de salud 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013/e 2014 /e
Gasto Total en servicios de salud (millones de soles) 5,234.4 | 8,589.5 |11,657.3|21,117.6 23,150.4 26,310.2 28,615.0 31,531.2
Gasto Total como % del PBI 4.4 4.8 4.6 5.1 49 5.2 5.2 5.5
Gasto Publico en servicios de Salud (milones de soles) 2,814.8 | 4,8409 | 6,656.1]11,727.4 12,329.6 14,470.1 16,655.0 19,119.9
Gasto Publico como % del PBI 2.3 2.7 2.7 2.8 2.6 2.8 3.0 33
Gasto Privado en servicios de Salud (millones de soles) 2,419.6 | 3,748.6 | 5,001.2 ] 9,390.2 10,820.8 11,840.1 11,960.1 12,411.2
Gasto Privado como % del PBI 2.0 21 2.0 2.3 2.3 2.3 2.2 2.2
Gasto Total corriente percapita (soles) 2188 | 330.6 | 4192 | 7168 7769 8731 939.0 1,023.3
Gasto Total en servicios de salud (millones de soles de 2007) | 10,415.8| 10,363.8] 11,873.0] 19,857.0 21,256.6 23,625.7 24,948.6 26,628.4
Gasto Total real percapita (soles de 2007) 4353 | 3989 | 4269 | 6740 7134 7840 8187  864.2

Elaboracion propia. Datos sobre poblacion, PBI e indice de precios proporcionados por el INEI.
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Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA GRAFICO 2
GASTO TOTAL EN SALUD COMO % DEL PBI. PERU 1995-2014
6.0 - 5.4 5.5
5.1 5.2 5.2
. 4.9 4.9
4.9 48 4.6 4.6 4.6 " a6 48

5.0 4.4 44 43 45

4.0 - 33

3.0 3.0
28 27 28 27 2.8 2.8
30 {23 2.4 5, 25 °° 27 25 27 2.6

2.0 - — — ———

ERTE R ETEE) 22 23 %2323 232222
2.0 2.0 & 2.0 ™ : " 1.9 2.0 2.0 2.0

1.0 - -

0-0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
SO SEE8S8858885888
wwsfwwwrvawrvwmfvwwfvwé’,’g

e Gasto Total como % del PBI Vo
e Gasto Publico como % del PBI
Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA e Gasto Privado como % del PBI

FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

Por el lado del financiamiento, la estructura de los servicios de salud se cimenta en tres principales agentes
de financiamiento: hogares, gobierno y empleadores.

En los ultimos afios el cambio en los pesos relativos de la estructura del financiamiento de la salud ha
cambiado, asi como el Gobierno ha incrementado su participacion de 25.2% en 1995 a 34.2% en el 2014
y se ha posicionado como el principal financiador de la salud, evidenciando la prioridad del Estado en las
finanzas publicas mientras que la participacion de los hogares en el financiamiento ha disminuido de
45.8% (1995) a 31.1% (2014) debido a que se ha incrementado el nimero de asegurados publicos. (Cuadro
2).

CUADRO 2
FINANCIAMIENTO DE LA ATENCION DE SALUD SEGUN AGENTES. PERU 1995-2014
Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007

AGENTES 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013/e 2014 /e
GOBIERNO 252 23.6 26.5 28.2 271 29.0 31.6 34.2
COOPERANTES EXTERNOS 1.4 1.1 1.0 0.8 0.7 0.9 0.7 0.7
DONACIONES INTERNAS 0.7 0.7 0.7 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
HOGARES 45.8 39.3 37.7 38.9 38.8 37.0 33.6 31.1
INVERSIONISTAS PRIVADOS nd. nd. nd. nd. 2.3 1.9 1.8 1.5
EMPLEADORES 25.6 33.5 32.7 29.0 30.0 30.1 31.2 31.3
OTROS (EsSalud)(*) 1.3 1.9 1.3 25 0.4 0.5 0.5 0.5
TOTAL % 100.0  100.0 100.0f 100.0  100.0  100.0  100.0  100.0]
TOTAL (millones de soles) 5,916.5] 9,399.3| 11,992.1] 22,619.3 24,928.5 28,620.8 31,161.0 33,648.7
TOTAL (millones de soles de 2007) | 11,773.2] 11,340.9] 12,214.0] 21,269.0 22,889.3 25,700.6 27,168.4 28,416.6

(*) Comprende registros administrativos de ingresos por servicios a no asegurados, ingresos financieros, por participacion en dividendos y

28 otros.
Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA
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GRAFICO 3

PERU 1995-2014
(millones de soles de 2007)

PRINCIPALES AGENTES FINANCIADORES DE LA SALUD.
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GRAFICO 4
ESTRUCTURA DEL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD.
PERU 1995-2014
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El mismo comportamiento se
muestra en la participacion
de los empleadores, con una
tendencia creciente de 25.6%
a 31.3% durante el periodo
1995-2014, porelincremento
del empleo formal asociado
al crecimiento econémico.

= GOBIERNO ® HOGARES = EMPLEADORES m RESTO

Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA
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1. Financiamiento del Gobierno en Salud

CUADRO 3
ESTRUCTURA DEL FINANCIAMIENTO DE RECURSOS PUBLICOS EN LA ATENCION DE SALUD. PERU 2004-2014
Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007

INSTITUCIONES 2013 /e

MINSA + REGIONES 74.0 86.0 81.2 87.1 85.9 89.3 89.5
MINSA 49.4 55.9 44.5 45.8 42.7 44.5 45.8
RECURSOS ORDINARIOS 38.5 45.5 36.5 37.3 35.3 33.1 33.6
RECURSOS POR CREDITO EXTERNO 1.7 1.9 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1

SIS- RECURSOS ORDINARIOS 9.1 8.5 79 8.3 7.3 1.3 12.1
REGIONES 24.7 30.2 36.7 414 43.2 44.8 43.8
RECURSOS ORDINARIOS 24.7 30.2 32.6 39.2 40.3 415 42.3
RECURSOS DETERMINADOS 0.0 0.0 41 22 3.0 34 15
SANIDADES, BENEFICENCIAS Y MUNICIPIOS (*) 26.0 14.0 18.8 12.9 14.1 10.7 10.5
TOTAL (%) 100.0 100.0| 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
TOTAL (millones de soles) 3,249.2 31830 6,370.8 67589  8310.6  9,838.7 11,519.3
TOTAL (millones de soles de 2007) 34182 32419 59905 6,2060 74627 85781  9,728.2

(*) Estimado a partir de la ejecucion presupuestal a la que se sustrae la estimacion de los Ingresos Directamente Recaudados. Los datos referidos a Sanidades
muestran grandes oscilaciones en la contabilidad publica.

Nota. Se depura el presupuesto ejecutado del MINSA y de las Regiones retirando las funciones "no salud". Ademas se realizan depuraciones al interior de la
funcién salud.

Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA

En el periodo 2004-2012, el financiamiento del gobierno en salud se incrementd en términos reales en
184.6% con una tasa de crecimiento promedio anual de 11%. Para ese mismo periodo, el crecimiento del
financiamiento del Minsa en valores reales fue de 163.9% v, el de los Gobiernos Regionales llegé a 405.2%
con tasas de crecimiento promedio anual de 10.2% y 17.6%, respectivamente, por las transferencias de
recursos del gobierno nacional al regional dentro del proceso de descentralizacion.

GRAFICO 5
FINANCIAMIENTO PUBLICO EN SALUD. PERU 2002-2014
(En millones de soles de 2007)
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2. Financiamiento de los hogares

CUADRO 4
FINANCIAMIENTO ESTIMADO DE LOS HOGARES EN SALUD SEGUN FUENTES. PERU 2004-2014
(Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007)

DESTINO 2004 2005 2010 2011 2012 2013/e 2014 /e
FINANCIAMIENTO DIRECTO ("BOLSILLO") 86.7 85.9 89.2 89.0 88.5 87.0 86.2
PRIMAS DE SEGUROS PRIVADOS, EPS Y ESSALUD 13.3 14.1 10.8 11.0 11.5 13.0 13.8
TOTAL (%) 100.0  100.0f 100.0  100.0 100.0  100.0  100.0
TOTAL ESTIMADO (millones de soles) 4,229.5 4,519.0] 8,789.5 9,673.8 10,590.4 10,481.8 10,472.1
TOTAL ESTIMADO (millones de soles de 2007) 4,449.4 4,602.7] 8,264.9 8,882.4 9,509.8 9,138.8 8,843.8

Consistencia de datos de ENAHO con el gasto de bolsillo en servicios de salud MINSA e informacion de la Superintendencia de Banca, Seguros
y AFP (SBS), EsSalud y SUSALUD.

El financiamiento de los hogares ha mantenido la definicién basada en dos grandes rubros, el proveniente
del denominado “bolsillo” y el de compra de primas de seguros de salud. Durante el periodo 2004-2014,
el financiamiento de los hogares en salud se incrementé en términos reales en 98.8%; sin embargo, puede
observarse que a partir del afio 2012 el financiamiento de los hogares disminuye a una tasa promedio
anual de -3.6%, resaltandose que, para el periodo 2012-2014, el financiamiento de “bolsillo” es el que
disminuye considerablemente a una tasa promedio anual de -4.8%, mientras que la compra de primas de
seguros privados tiene un crecimiento promedio anual de 5.7%.

GRAFICO 6
FINANCIAMIENTO ESTIMADO DE LOS HOGARES EN SALUD SEGUN
FUENTES. PERU 2004-2014
(En millones de soles de 2007)
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FONDOS DE FINANCIAMIENTO Y SEGUROS

CUADRO 5
TIPOS DE FONDOS O SEGUROS EN SERVICIOS DE SALUD. PERU 1995-2014
(Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007)

TIPOS DE FONDOS 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013/e 2014 /e

SEGURO INTEGRAL DE SALUD 0.0 0.0 54 5.8 6.0 5.6 8.9 10.1
SEGUROS PRIVADOS (*) 6.9 8.5 114 9.7 9.9 9.7 9.5 9.2
AUTOSEGUROS PRIVADOS (**) 74 53 5.1 45 4.8 45 4.0 3.9
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 85.7 86.3 78.1 79.9 79.3 80.1 776 76.8
ENTIDADES PRESTADORAS DE SALUD (EPS) 0.0 8.0 9.4 10.0 10.8 111 11.6 12.3
ESSALUD 85.7 78.3 68.8 69.9 68.5 69.0 66.0 64.5
TOTAL (%) 100.0)  100.0f 100.0 1000  100.0  100.0  100.0  100.0
TOTAL (millones de soles) 1,814.0] 3,488.0] 4,975.6] 8,683.4 9,328.0 10,704.7 12,510.5 13,765.3
TOTAL (millones de soles de 2007) 3,609.7| 4,208.5| 5,067.7| 8,165.0 8,564.9 9,612.5 10,907.5 11,625.0
COMO % DEL FINANCIAMIENTO 30.7 37.1 41.5 38.4 37.4 37.4 40.1 40.9

Fuentes: Seguro Integral de Salud (SIS) ,Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (SBS), Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD)
(*) Primas Retenidas Anualizadas del Ramo de Accidentes y Enfermedades.
(**) Tendencia estimada en base al crecimiento del PBI

El porcentaje de financiamiento en salud, intermediado por fondos o aseguradoras -SIS, ESSALUD, seguros
privados, autoseguros privados y EPS- aumentd de 30.7% al 40.9% en el periodo de 1995-2014.

ESSALUD sigue siendo el principal fondo de aseguramiento en salud, sin embargo, su participacién relativa
disminuye de 85.7% al 64.5% debido a la creacion y crecimiento de las EPS y del SIS.

GRAFICO 7
FONDOS Y SEGUROS DE SALUD. PERU 1995-2014
(En millones de soles de 2007)
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GASTO SEGUN PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

CUADRO 6
GASTO EN SALUD SEGUN PRESTADORES. PERU 1995-2014
Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007

PRESTADORES 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013/e 2014 /e
PRESTADORES PUBLICOS 53.8 56.4 57.1 55.5 53.3 55.0 58.2 60.6)
MINSA + REGIONES 26.3 26.6 21.7 26.6 27.4 29.3 32.7 35.2
MINSA 26.3 26.6 16.6 13.2 13.0 13.3 13.7 14.9
REGIONES 11.1 134 14.4 16.0 18.9 20.2
ESSALUD 21.5 25.5 24.6 22.5 21.3 20.4 21.3 21.2
SANIDADES Y OTROS PUBLICOS 6.0 43 4.9 6.4 45 53 4.2 4.3
SECTOR PRIVADO 46.2 43.6 42.9] 445 46.7 45.0 41.8 39.4
PRESTADOR PRIVADO LUCRATIVO * 33.1 314 29.8 304 32.6 32.5 29.9 29.0
PRESTADOR PRIVADO NO LUCRATIVO 1.6 1.6 1.7 1.8 1.8 1.8 1.6 1.5
VENTA DIRECTA EN FARMACIAS 11.6 10.6 11.4 12.2 12.3 10.7 10.3 8.9
TOTAL (%) 100.0§  100.0f  100.0) 100.0  100.0  100.0  100.0  100.0
TOTAL (millones de soles) 5,234.4] 8,589.5| 11,657.3] 21,117.6 23,150.4 26,310.2 28,615.0 31,531.2
TOTAL (millones de soles de 2007) 10,415.8] 10,363.8] 11,873.0] 19,857.0 21,256.6 23,625.7 24,948.6 26,628.4

(*) Se ha incluido el estimado del monto de inversién privada dentro del prestador privado lucrativo para el periodo 2011 - 2014.

Los establecimientos del Minsa y de los Gobiernos Regionales obtienen recursos principalmente del
gobierno, de los hogares, y en menor medida de los recursos de cooperacion y de donaciones. Mientras
que en ESSALUD la mayor parte de sus recursos provienen de los aportes del trabajador, en el sector
privado los prestadores se financian con recursos de los hogares directamente y/o a través de seguros

privados pagados por ellos y en

menor medida de empleadores i
trat GRAFICO 8

que contratan Seguros para sus GASTO EN SALUD SEGUN PRESTADORES. PERU 1995-2014
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MATRIZ DE FLUJOS FINANCIEROS

El grafico 9 presenta la matriz de flujos financieros desde los agentes, los fondos de financiamiento o
aseguramiento y los prestadores de salud para el afio 2014. Se observa que el Gobierno supera a los
empleadores y los hogares como fuente de financiamiento. El Gobierno tiene un peso de 34.2%, mientras
gue los empleadores tienen un peso de 31.3% y los hogares 31.1%. En la intermediacién de fondos, se
han retirado los recursos destinados a la administracién de los mismos en los casos del Seguro Integral
de Salud, seguros privados y del sistema de EPS. No se han retirado los recursos a la administracion de
ESSALUD y autoseguros.

Los gastos de administracién de EPS y seguros privados ascienden al 18.8% y 24.2%, respectivamente.

Respecto a los centros de gastos, destaca el mayor peso del gasto en los establecimientos publicos (60.6%)
versus los de administracion privada (39.4%).

Debido al proceso de descentralizacion, del 35.2% de gasto en Minsa y regiones, el Minsa ejecuta 42.5%
y las regiones ejecutan 57.5%.

GRAFICO 9
MATRIZ DE FLUJOS: AGENTES FINACIADORES, FONDOS Y PRESTADORES. PERU, 2014 /e
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Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA
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Gasto de hogares en salud-Peru
Tendencias 2013 y 2014

En el periodo 1995-2014, el gasto nacional en servicios de salud ha mostrado un crecimiento en 155.7% en
valores reales'. Sin embargo, estas cifras aun no son suficientes para poder afrontar los problemas de salud
de la poblacién. Existen caracteristicas que son importantes destacar: Hay una asociacién positiva entre el
gasto en Salud y el PBI; hay una mayor propensiéon media al gasto en salud con relacion al PBI, pues el peso
del gasto en salud en el PBI se ha incrementado entre 1995-2014 de 4.4 a 5.5%; y la composicion del gasto
publico-privado respecto al PBI mostrd un mayor crecimiento del gasto publico del 2.3 al 3.3%.

En ese sentido, el acceso a la salud estd limitado por restricciones presupuestarias del hogar y por la
estructura del financiamiento de los gastos de salud en los hogares peruanos, ya que la poblacion que
accede a cuidados de salud se ven obligadas a financiar sus gastos con desembolsos directos de su bolsillo.

Esto demuestra que las donaciones publicas y los programas sociales llevados a cabo por el gobierno son
36 fuente de financiamiento importante en relaciéon al gasto de bolsillo de la poblacidn. Por ello, es importante
hacer evidente la necesidad de reducir el gasto en salud al que incurren los hogares, con la finalidad de

1 Informe de Estimacién de Cuentas Nacionales de Salud, Pert 2013-2014. Ministerio de Salud. Oficina General de Planeamiento y Presupuesto.
Organizacion Panamericana de la Salud.
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reducir las brechas de acceso a la salud, la situacién de vulnerabilidad de la poblacién, asi como contribuir
a eliminar la carga de pobreza y extrema pobreza del pais.

Uno de los retos mds importantes del sector es reducir el gasto de bolsillo de salud en la poblacién en la
medida que el Ministerio de Salud (en el proceso de reforma del sector) logre universalizar el aseguramiento
en salud y ampliar la cobertura en salud para la poblacidn, con servicios de calidad y oportunos.

1. Definiciones basicas:

Antes de definir el gasto de los hogares en salud es importante conocer la estructura del financiamiento del
gasto en salud que nos permita comprender las restricciones presentes en el acceso a la salud.

Los bienes y servicios de salud tienen tres fuentes principales de financiamiento: los impuestos, las
contribuciones a la seguridad social y los desembolsos realizados por los hogares.

Lafuente de financiamiento del gasto en salud dependera en cada caso de las caracteristicas socioeconémicas
del hogar y sus miembros?, por lo que es importante resaltar que en el Peru el sistema de salud tiene
cierto grado de cobertura en los potenciales gastos de salud, sin embargo, no es suficiente para cubrir
todas las necesidades en salud. Cabe mencionar que en el gasto de salud de los hogares las fuentes de
financiamiento principales son: el gasto de bolsillo (GBS) y las donaciones publicas. Que el gasto de bolsillo
en salud represente la mayor parte del financiamiento de la salud supone la ampliaciéon de las brechas
sociales agravando las condiciones de vulnerabilidad de la poblacién en pobreza y extrema pobreza.

Por ello es importante tomar en consideracidn las siguientes definiciones que nos permitan comprender el
gasto en salud de los hogares.

a. Gasto en salud de los hogares: Son los pagos efectuados por algiin miembro del hogar para la
atencidn de una necesidad en salud. Cuando este gasto proviene del denominado “bolsillo”,
es decir, es efectuado directamente, se le denomina “gasto de bolsillo”, cuando proviene
de un pago previo previsional, es decir por la compra de primas, se le menciona “gasto en
seguro s de salud y accidentes”?.

b. Gasto de bolsillo en salud: Estos pagos surgen, porque los miembros del hogar no estan
afiliados a algun sistema de salud, o solo estan en forma parcial. Asimismo, es importante
mencionar que este tipo de gastos pueden tener un efecto distinto, de acuerdo al nivel de
ingreso percibido en el hogar. En ese sentido, la mayor parte de los gastos de la salud esta
financiada através de pagos directos no planificados, situacidn que podria generar unimpacto
negativo en la situacion econdmica de la poblacidn acentuando la condicidn de pobreza de
un hogar, debido a que el pago se realiza a expensas de satisfacer otras necesidades bésicas®.

c. Gasto catastréfico en salud: En el Perd, financiamiento de los hogares en salud se ha
caracterizado por la predominancia de los pagos de bolsillo. En los casos en los que los gastos
no son planeados se tiene que afrontar a costas de no cubrir algunas necesidades basicas.
Es decir, presupone un gasto relativamente alto, representando un costo de oportunidad.

2 [dem, Pag. 27.

3 Cuentas Nacionales de Salud, Pert 1995-2012. Ministerio de Salud. Oficina General de Planeamiento y Presupuesto / Organizacién Panamerica-
na de la Salud.

4 CIES. El Empobrecimiento por gasto de bolsillo en salud. Pag. 32.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha identificado riesgos que implican la dependencia de los pagos
directos de las personas para recibir asistencia médica, ya que impide que millones de personas reciban
la atencidon médica oportuna, y esto podria conllevar al empobrecimiento de los hogares, lo que ha sido
denominado “gasto catastréfico”. Por esto, la Reforma en Salud busca alcanzar el aseguramiento universal
de manera efectiva, para reducir el gasto de bolsillo y garantizar la atencién médica de la poblacién.

2. Estimacion del gasto de los hogares en salud:

Paralaestimaciéndelgastodeloshogaresensalud, es necesariosefalarcomo principal fuente deinformacion
los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), encuesta referida al gasto de hogares realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), que asume que el monto de gasto es igual al
de su financiamiento. Es importante sefialar que los datos de la ENAHO seran compatibilizados con los
registros del Minsa y los de los Gobiernos Regionales (en cuanto a los recursos directamente recaudados),
de ESSALUD (seguros potestativos e independientes y compra de servicios de parte de no asegurados),
de la Superintendencia de Banca y Seguros y AFP y de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).
Sin embargo, se recomienda prestar mas atencién a las tendencias que a las cifras numéricas, por cuanto
puede haber existido dificultades para que los hogares recuerden los gastos efectuados para ese fin.

Segun la ENAHO, el gasto de los hogares en salud crecié en 98.8% (en soles del 2007) en el periodo 2004-
2014. Resaltando que este gasto estuvo compuesto mayormente por el gasto de bolsillo en un 86-91%.

CUADRO1
GASTO MONETARIO ESTIMADO DEL HOGAR EN SERVICIOS DE SALUD. PERU 2004-2014
Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013/e 2014 /e

FINANCIAMIENTO DIRECTO ("BOLSILLO") 86.7 859 889 902 906 895 89.2 89.0 88.5 87.0 86.2
GASTO DE BOLSILLO DEBIDO A CONSULTA 61.0 586 589 598 631 615 61.8 61.3 63.2 60.0 60.3
GASTO DE BOLSILLO SIN CONSULTA 257 213 301 304 275 280 27.4 21.7 25.3 21.0 25.9

PRIMAS DE SEGUROS PRIVADOS, EPS Y ESSALUD 133 141 1141 9.8 94 105 10.8 11.0 115 13.0 13.8

TOTAL (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0

TOTAL ESTIMADO (millones de soles) 4,229.5 4,519.0 5,725.8 6,675.2 7,693.8 8,190.5 8,789.5 9,673.8 10,590.4 10,481.8 10,472.1

TOTAL ESTIMADO (millones de soles de 2007) 4,449.4 4,602.7 57871 6,675.2 7,552.6 7,836.5 8,264.9 8,882.4 9,509.8 9,138.8 8,843.8

Consistencia de datos de ENAHO con el gasto de bolsillo en servicios de salud MINSA e informacion de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (SBS), EsSalud y SUSALUD.

3. Destino del pago directo en servicios de salud segtin prestador

CUADRO 2
GASTO DIRECTO DE LOS HOGARES EN SALUD SEGUN PRESTADOR. PERU 2004-2014
Porcentajes, millones de soles corrientes y constantes de 2007

PRESTADOR 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 /e 2014/e

COMPRA DIRECTAMENTE EN FARMACIAS / BOTICAS 314 342 37 33 N7 329 329 31 299 322 311

COMPRA EN PRESTADORES PRIVADOS 561 525 525 545 59.7 581 585 581 617 592  61.0

COMPRA EN PRESTADORES PUBLICOS 135 133 118 102 8.7 8.9 8.6 8.8 8.3 8.6 8.0

38 TOTAL (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
TOTAL (millones de soles) 3,668.4 3,883.6 5,091.7 6,019.7 6,969.5 7,332.5 7,839.4 8,611.0 9,372.1 9,122.3 9,023.9

TOTAL (millones de soles constantes de 2007) 3,859.1 3,955.5 5,146.1 6,019.7 6,841.7 7,015.6 7,371.4 7,906.6 8,415.9 7,953.5 7,620.8

Elaborado en base al procesamiento de la ENAHO-INEI, compatibilizando registros del MINSA y Regiones y ESSALUD
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En el periodo 2004-2014 se observa un incremento del pago directo que realizan los hogares en servicios
de salud en prestadores de gestion privada, alcanzando un maximo para el ailo 2012, y para los afos 2013
y 2014 se muestra un descenso. El gasto en clinicas/consultorios privados subié de 55.1 al 61.0%.

En cuanto a la compra en farmacias y/o boticas, se observa que a pesar de que esta se incrementé en el
periodo 2004-2006, descendio para el afio 2012 a 29.9% y para el afio 2014 se incrementa a 31.1%. Mientras
que, para el periodo 2004-2014, el gasto de los hogares en prestadores de gestién publica disminuye de
13.5 al 8.0%.

GRAFICO 1
GASTO DIRECTO DE HOGARES EN SALUD SEGUN PRESTADOR. PERU
2004-2014
(En millones de soles de 2007)
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Fuente: OPEE-OGPPM-MINSA

CUADRO 3
ESTRUCTURA ESTIMADA DEL GASTO DIRECTO DE HOGARES EN SERVICIOS DE SALUD SEGUN LUGAR DE GASTO. PERU 2004-2014

En porcentajes, millones de soles y millones de soles de 2007)

2012 2013/e 2014 /e
GASTO DIRECTO DEBIDO A CONSULTA

Compras inducidas desde el sector publico 30.2 29.7 26.5 25.5 25.6 24.5 22.6 24.2 22.6 22.2 20.9
Por consulta en MINSA/Regiones 234 21.8 19.0 183 191 171 16.8 17.2 15.3 15.1 13.5]
Compra dentro de esfablecimientos MINSA y Regiones (*) 10.8 9.8 9.1 7.7 6.2 6.3 6.6 6.5 59 6.6 6.2
Compra dentro del MINSA y Regiones de asegurados SIS 11 0.9 1.0 0.9 15 2.0 26 25 2.0 28 3.1
Compra dentro del MINSA y Regiones de no asegurados SIS 9.8 8.9 8.1 6.7 47 43 40 4.0 39 38 3.1
Compra fuera del MINSA/Regiones 125 12.0 9.9 10.7 12.9 10.9 10.2 10.7 9.4 8.6 7.3
Por consulta en EsSalud 4.5 4.7 5.1 4.8 43 4.9 4.0 4.9 5.0 5.3 5.9
Compra dentro de EsSalud de los no asegurados 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.3 0.2
Compra fuera de EsSalud de parte de asegurados 42 44 48 47 41 47 38 47 48 5.0 56
Por consulta y compra dentro de Sanidades 09 0.9 0.8 0.7 0.8 1.0 0.5 04 0.9 0.5 0.5
Por Itay pra en otros publicos (**) 14 22 1.7 1.6 15 1.5 13 1.7 14 13 11
Compras inducidas desde el sector privado 384 36.1 37.8 39.2 42.7 42.5 44.5 42.7 47.5 45.6 48.1
En consulta en consultorios y clinicas 212 19.9 227 23.0 25.0 26.0 212 246 29.2 28.2 29.2
En Farmacia/Boticas 17.2 16.2 15.1 16.2 17.7 16.5 17.4 18.1 18.3 17.5 18.9)
COMPRAS DIRECTAS SIN CONSULTA 31.4 34.2 35.7 35.3 31.7 32.9 32.9 33.1 29.9 32.2 31.1
No consultaron (***) 29.7 318 338 337 303 313 30.8 312 28.6 311 30.0
No reportaron problemas de salud (****) 1.8 24 1.9 1.6 1.3 1.6 2.1 2.0 1.3 1.2 1.0
TOTAL ESTIMADO DEL GASTO DIRECTO DE HOGARES (%) 100.0  100.0  100.0 100.0  100.0  100.0  100.0 _ 100.0  100.0 _ 100.0  100.0
TOTAL ESTIMADO DEL GASTO DIRECTO DE HOGARES (millones de soles) 3,668.4 3,883.6 5,091.7 6,019.7 6,969.5 7,332.5 7,839.4 8611.0 9,3721 9,122.3 9,023.9
TOTAL ESTIMADO GASTO DIRECTO DE HOGARES (millones de soles de 2007) 3,859.1 3,9555 5,146.1 6,019.7 6,841.7 7,0156 7,371.4 7,906.6 84159 7,953.5 7,620.8

(*) D ion de Recursos Di (OPEE-OGPPM-MINSA)

(**) Beneficencias y centros de salud de municipios
(***) Rep p de salud, no ef consulta instituci pero si compras en servicios de salud. Puede incluir a quienes "consultaron a amigo, vecinos"

(****) No reportaron problemas de salud, pero si efectuaron compras en servicios de salud
Fuente: Cuentas Nacionales de Salud, Peri 1995-2012. MINSA/OPS.
Afios 2013-2014: Estimados en base al p iento de la ENAHO-INEI, registros administrativos de los RDR del MINSA y venta de servicios a los no asegurados de EsSalud.
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GRAFICO 2

FLUJO DEL GASTO DIRECTO DE HOGARES EN SALUD. PERU 2014 /e
(respecto del 100% del gasto directo de los hogares)
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4. Destino del pago directo en salud segun tipo de gasto

De igual manera, se observa que el principal tipo de gasto de salud dentro de los hogares fueron los
medicamentos cuyo porcentaje ha descendido de 47.2% en el aiio 2004 a 41.6% en el afio 2014, el servicio
dental ocupé el segundo puesto incrementandose de 14.3% en el 2004 a 15.5% en el 2014.

CUADRO 4
GASTO DE BOLSILLO ESTIMADO DE LOS HOGARES EN SERVICIOS DE SALUD SEGUN TIPO DE GASTO. PERU 2004-2014
(Porcentajes y millones de soles corrientes y constantes de 2007)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

CONSULTA 741 71 6.4 6.2 59 6.4 6.3 6.3 6.8 6.4 6.5
MEDICAMENTOS 472 469 448 445 461 426 437 426 431 421 416
ANALISIS 44 4.6 44 45 43 43 45 4.0 41 4.1 39
DIAGNOSTICO POR IMAGENES 1.8 3.1 3.1 3.3 3.8 3.2 3.7 3.8 38 45 4.2
OTROS EXAMENES 1.9 04 0.7 0.6 0.6 0.6 0.9 12 15 12 1.7
SERVICIO DENTAL Y CONEXOS 143 165 165 156 140 168 140 160 158 159 155
SERVICIO OFTALMOLOGICO 2.1 1.9 2.0 16 1.6 14 1.3 15 1.3 17 1.3
COMPRA DE LENTES 5.6 5.0 47 5.8 54 6.2 5.7 5.9 6.0 6.1 6.3
VACUNAS 1.0 1.1 0.7 0.6 0.7 0.7 0.3 0.3 0.3 04 0.3
CONTROL DE SALUD DE LOS NINOS 0.2 0.2 0.2 0.3 0.2 0.3 0.2 0.2 0.1 0.1 0.1
ANTICONCEPTIVOS 0.6 0.6 0.4 0.7 0.9 1.0 1.2 0.9 1.1 0.9 1.0
OTROS GASTOS (Ortopedia, termémetro, etc.) 5.6 43 6.1 7.6 8.3 9.0 8.6 8.3 8.0 8.3 8.9
HOSPITALIZACION / INTERVENCION QUIRURGICA 7.9 79 9.7 8.2 7.8 7.2 9.4 8.6 7.6 78 8.3
CONTROLES POR EMBARAZO 0.1 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
ATENCIONES DE PARTO 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 0.3 0.3 0.3
40 TOTAL (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
TOTAL (millones de soles) 3,668.4 3,883.6 5,091.7 6,019.7 6,969.5 7,332.5 7,839.4 8,611.0 9,372.1 9,122.3 9,023.9
TOTAL (millones de soles de 2007) 3,859.1 3,955.5 5,146.1 6,019.7 6,841.7 7,015.6 7,371.4 7,906.6 8,415.9 7,953.5 7,620.8

Elaboracion en base al procesamiento de la ENAHO-INEI
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REFLEXIONES SOBRE EL GASTO DE LOS HOGARES EN PERU

a. Los datos estimados expresan, de manera general, que el financiamiento de los hogares sigue
siendo uno de los principales agentes de financiamiento y se ha venido incrementado hasta
el aio 2012, sin embargo, en los afios 2013 y 2014 se nota una disminucidn, lo cual puede
ser atribuido a varios factores que requieren un analisis mds detallado debido al contexto de
desaceleracion de la economia del pais.

b. La poblacion peruana, especialmente la de menos recursos, alin se encuentra en una situacion
de vulnerabilidad, es decir, se expone a riesgos de salud, por ello, la implementacién de la
reforma del sector enfatiza la ampliacion del aseguramiento en salud, sobre todo en poblaciéon
en situacién de pobreza y extrema pobreza; asimismo, se ha impulsado la ampliacién de la
cobertura de los servicios.

c. Es importante resaltar que no existe una cultura de prevencion en salud, ya que los resultados
indican que la mayor parte del gasto en salud de los hogares va destinado a la atencidn de
enfermedades presentes. Existe una baja participacion del gasto destinado a la prevencién,

por ello se viene impulsando estrategias de prevencién y promocion de la salud. 41

d. La mayoria de los hogares prefiere atenderse con servicios privados de salud en lugar del
sector publico, lo cual supone la necesidad de indagar las principales causas de esta tendencia.
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Convenios de gestion
Ministerio de Salud

En el Perd se utilizan los Convenios de Gestidén desde hace varios afios bajo distintas modalidades, aunque
no forman parte de algun sistema de evaluacién nacional como Colombia, Bolivia, Costa Rica, Reino Unido,
entre otros? .

En el sector Salud, “en 1994 se inicié con la suscripcion de los Acuerdos de Gestion (AG), bajo la modalidad
de contratos que se firmaron con los Comités Locales de Administracion de Salud (CLAS), que consistid
en encargar la administracién de un establecimiento de salud a una organizacién sin fines de lucro, cuya
gestion fue conjuntamente entre la comunidad y la gerencia del establecimiento. El CLAS se comprometié a
cumplir los objetivos y metas establecidos en el Plan de Salud Local, y su actividad se financié con recursos
del Programa de Administracién de Acuerdos de Gestidn (PAAG) y recursos directamente recaudados. Este
mecanismo fue interesante en la medida en que permitié una mayor flexibilidad a las comunidades vy al
establecimiento de salud para decidir respecto de la utilizacidén de sus recursos, sin tener que depender de la
Red de Salud ni de la Direccion Regional de Salud (DIRESA). A partir de esta experiencia se explora otro tipo
de acuerdo desde 1997. Sin embargo, estas iniciativas han carecido de un marco conceptual sélido y de un

1 PCM: Uso y Efectividad de los Convenios de Gestion del Ministerio de Economia y Finanzas, Preparado por Carlos Oliva y Mayra Ugarte
— Consultoria para la Unidad Ejecutora Programa de Modernizacion y Descentralizacion del Estado- Presidencia del Consejo de Ministros, Setiem-
bre 2006.
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apoyo politico consecuente, que permitiera su consolidacidn a través del tiempo. Una de las caracteristicas
principales de este instrumento, a diferencia de otros utilizados en el pais, es que considera un sistema
de acuerdos en cascada, en el que la DIRESA se comprometid con el sector a alcanzar metas, para lo cual
replicé el acuerdo con las redes de salud a su cargo, ya que de sus logros dependia los establecimientos de
salud?.

Los Acuerdos de Gestién fueron hasta 2004, con el pago por parte del PAAG, una asignacién extraordinaria
monetaria para funcionarios F-4 y F-5 de las DIRESAs. Dicho incentivo se entregaba cuando se obtenia un
cumplimiento por encima del 80% de las metas trimestrales planteadas y en caso de un cumplimiento
inferior, el Minsa, a través del equipo a cargo de la gestién de los Acuerdos de Gestion, determinaba las
escalas para pagar de manera proporcional los logros alcanzados con base en los indicadores considerados.
A partir de 2005, los Acuerdo de Gestidn ya no consideraron ningun incentivo explicito. Sin embargo, a
partir del 2007 el proceso de Acuerdos de Gestidn pasd a no considerar incentivos de caracter remunerativo
0 monetario, sino mas bien asociados a asistencia técnica, capacitacién y pasantias, entre otros” .

Actualmente, los Incentivos de Desempefio son una de las mejores herramientas para que los empleados
de los establecimientos de salud se encuentren a gusto en su trabajo y mejoren su productividad. Pero,
qué es mejor, éincentivos econdmicos o no econdmicos? Implica que los incentivos econdmicos ayudan
directamente el bolsillo del trabajador y se siente el apoyo directo con una plantilla motivada, eficaz y
comprometida, pero su duracién y motivacion dura poco tiempo, por ello se realiza una sola vez al afio
en el Peru. Los incentivos no econdmicos son corporativos y es institucional, el efecto de la motivacién es
duradero, como la capacitacion, que incluso da identidad al trabajador con la institucién.

Los convenios de gestidn constituyen un instrumento para fortalecer la politica intergubernamental de salud
y son el resultado de una importante iniciativa, desarrollada con la finalidad de viabilizar e implementar
la politica de incentivos del personal de la salud -sobre la base del principio de meritocracia, en el marco
del articulo 15° del Decreto Legislativo N2 1153-2013/SA-, asignacion por cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, en el marco de la
politica integral de compensaciones y entregas econdmicas del personal de la salud al servicio del Estado,
como un proceso de la Reforma de Salud en el Peru. Este proceso consiste en una entrega econémica
anual al personal de salud, por los logros de las metas institucionales, Indicadores de Desempefio y los
compromisos de mejora de los servicios de la gerencia local y regional en el marco de las politicas nacionales
priorizadas.

Los convenios de gestion estan orientados a lograr la mejora de los servicios de salud, partiendo de la
medicién del desempefio en tres niveles del sistema prestador del ambito regional: Direccidn Regional de
Salud/Gerencia Regional de Salud, Redes de Servicios de Salud y Hospitales/Institutos.

A nivel de las Direcciones Regionales y Redes de Salud, el personal de la salud trabaja para el logro del
cumplimiento de metas del pais en términos de la reducciéon de las tasas de prevalencia de la desnutricién
crénica y anemia infantil, la mejora de las coberturas de suplementacion de las nifias y niflos menores de
3 afios con hierro y/o micronutrientes, la cobertura con dos controles de crecimiento y desarrollo de los

. recién nacidos antes de los 15 dia de vida, entre otros.

2 [dem, Setiembre 2006.
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A nivel de los hospitales e institutos, las metas se relacionan principalmente con la productividad hora
médico, la satisfaccion de los usuarios, reduccién del tiempo de espera para la atencién en consulta externa
y la reduccidn de las infecciones intrahospitalarias; con el propdsito de mejorar la eficiencia, acceso y la
calidad de los servicios de salud.

Enelafio 2014, se suscribieron 25 convenios de gestion entre el Ministerio de Salud y los gobiernos regionales;
y acuerdos de gestidn con 6 institutos especializados, 17 hospitales y 9 redes de Lima Metropolitana. De
esta manera, cerca de 120,000 servidores de salud de todo el pais y 50,000 en Lima tuvieron la oportunidad
de acceder a un incentivo econdmico anual, que en la practica se hizo realidad para aproximadamente
la tercera parte del personal que laboraba en las instituciones que alcanzaron las metas institucionales
establecidas.

En 2015, el Minsa suscribié convenios de gestidn con los 25 gobiernos regionales, el IGSS e Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN), que ha concluido el 31 de diciembre 2015. Se espera negociar y
suscribir convenios de gestion para el presente ejercicio anual 2016.

METAS E INDICADORES DE DESEMPENO DE LOS CONVENIOS DE GESTION 2014 Y 2015

En general, las metas institucionales, los indicadores de desempefio y compromisos de mejora aprobados
por Decreto Supremo, que forman parte de los convenios de gestion estan basados en las prioridades de
salud concertadas con los gobiernos regionales (Tablas 1 y 2). Estos convenios de gestion tienen vigencia
anual.

Tabla 1
nparativo de las metas institucionales e indicadores de desempeiio de los convenios de gestion 2014 y 2015
DIRESA/GERESA y Redes de Salud.

Convenio de Gestion Convenio de
2014 Gestion 2015

Denominacion

Metas institucionales (aplica solo DIRESA/GERESA)
Prevalencia de desnutricion cronica en menores de 5 afios X X
Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad X X
Indicador de desempefio
Porcentaje de nifios menores de 1 afio con suplementacion de hierro y/o micronutrientes Menores de 1 afio Men:r;ossde 3
Cobertura de inmunizacion confra rotavirus y neumococo X
Porcentaje de recién nacidos con 2 controles CRED Primeros 28 dias de vida Primg;o:i;: dias
Porcentaje de parto institucional X X
Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de planificacion familiar X X
Porcentaje de gestantes con atencién prenatal reenfocada X
Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas para cancer de cuello uterino con Papanicolaou X X
Adultos tamizados para hipertension arterial y diabetes mellitus X
Productividad hora médico en consulta externa X X
Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion en consulta externa X X
indice de calidad de gasto X
Ejecucion de plan de equipamiento de establecimientos de salud X

Fuente: Direccion de Gestién Sanitaria. DGSP-MINSA

45



Boletin

SALWUDY

ECONOMIA

Tabla 2
Comparativo de los indicadores de desempefio de los convenios de gestion 2014 y 2015.
Nivel Hospitales e Institutos

Denominacion

Gestion 2014

Convenio de Convenio de
Gestion 2015

1) Productividad hora médico en consulta externa X X
2) Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion en consulta externa X X
3) Tiempo de espera por la atencién de consulta externa X X
4) Prevalencia de infecciones infrahospitalarias X X
5) Promedio de permanencia cama X
6) Rendimiento cama X
7) Porcentaje de ocupacién cama (grado de uso) X
8) Razdén de emergencias por consulta externa X
9) Porcentaje de cirugias suspendidas X
10) Rendimiento de Sala de Operaciones X
11) qucentaje de.pacientes en sala de observacion de emergencia con X
estancia mayor o igual a 12 horas

12) Tiempo de acceso para dafios seleccionados prioridad |11 X
13) Tasa de mortalidad especffica en emergencia X
14) Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria X
15) Tasa de mortalidad neonatal precoz hospitalaria X

Fuente: Direccion de Gestion Sanitaria. DGSP-MINSA

RESULTADOS DE LOS CONVENIOS DE GESTION 2014

En cumplimiento a lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 005-2014-SA, el Ministerio de Salud publicé
el ranking 2014 de redes, hospitales e institutos especializados, DIRESAs/GERESAs seglin porcentaje
de cumplimiento de logros esperados (www.minsa.gob.pe); y sobre esta base se califico el grado de
cumplimiento —entre 60% y 100%— vy el respectivo reconocimiento monetario anual al personal de la salud
incluido en los alcances del Decreto Legislativo N° 1153.

46 En dicho periodo, se destacan los relacionados a la consulta externa tales como el ranking de los hospitales
con los menores tiempos de espera promedio a nivel nacional (tabla 3) cuyo rango total se encuentra entre
13 minutos a 57 minutos.
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Tabla 3
Hospitales con los menores tiempos de espera promedio para la atencién en consulta externa.
Nivel nacional. Convenios de gestiéon 2014

Promedio de tiempo

Hospital de espera
(minutos)
Provincial de Bolivar, La Libertad 13
Instituto Nacional de Rehabilitacién, Lima 14
Hospital de Tocache, San Martin 18
Hospital Vitarte, Lima 31
Hospital provincial de Acobamba, Huancavelica 34
Hospital Chancay y Servicios Bésicos de Salud, Lima 37
Hospital de Apoyo Cangallo, Ayacucho 38
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, Lima 38
Maria Auxiliadora, Amazonas 38
Hospital Sandia, Puno 40
Hospital Santa Maria de Nieva, Amazonas 40
Hospital San Martin de Porres (Macusani), Puno 42
Hospital Juli, Puno 45
Hospital Carlos Comejo Rosello, Puno 48
Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima 48
Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima 50
Hospital de Rehabilitacién del Callao, Callao 51
Nacional Daniel A. Carrion, Callao 52
Hospital de Lircay, Huancavelica o4
De Apoyo César Abraham Vallejo Mendoza, La Libertad o7

Fuente: Encuesta Nacional de percepcion de los Usuarios de Consulta Externa. INEI-SUSALUD.

Los hospitales e institutos que presentaron los mayores niveles de satisfaccidon del usuario por la atencion
en consulta externa se presentan en el grafico 1, destacdndose el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San
Borja de Lima con 98.2% de nivel de satisfaccidon. De igual manera, las Redes de Salud que alcanzaron los
mayores niveles de satisfacciéon en consulta externa se pueden apreciar en el grafico 2, siendo la Red Gran
Chimu de La Libertad la que obtuvo el 99.6% de nivel de satisfaccidn.
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Grafico 1. Hospitales e institutos con los mayores niveles de satisfaccion del usuariopor la atenciénen
consulta externa. Nivel nacional. Convenio de gestion 2014.
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Griéfico 2. Redes de Salud con los mayores niveles de satisifaccion conla atencion en consulta
externa anivel nacional. Conveniode Gestién2014
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Entre los indicadores de desempefio que se midieron a nivel de DIRESA y se compararon con respecto al
valor esperado, tenemos el porcentaje de recién nacidos con dos CRED en los primeros 28 dias de vida
(gréfico 3), siendo las DIRESAs de Amazonas y Ayacucho las que lograron aproximarse mas a su valor
esperado.

Grafico 3. Porcentaje de recién nacidos con dos CRED en los primeros 28 dias de vida, segiin DIRESA.
Evaluacion convenios de gestion 2014
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Fuente: Direccién de Gestion Sanitaria. DGSP-MINSA

Con relacion al porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios con despistaje de cancer de cuello uterino con
Papanicolaou, solo las regiones de Huancavelica, Moquegua, Ayacucho, Apurimac y Junin lograron superar
el valor esperado del 20% (Grafico 4).

Grafico 4. Porcentaje de mujeres de 25 a 64 aiios con despistaje de cancer de cuello uterino con
Papanicolaou, segun region. Convenios de gestion 2014
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En el porcentaje de nifias y nifios menores de 1 ailo de edad con suplemento de hierro o multimicronutrientes
(Grafico 5), 6 DIRESAs lograron el 100%, siendo en total 9 las regiones que superaron el valor de logro
esperado del 65% (Amazonas, Ayacucho, Cusco Huancavelica, Huanuco, San Martin, Apurimac, La Libertad
y Ancash).

Grafico 5. Porcentaje de nifias y nifios menores de 1 afio de edad con suplemento de hierro o
multimicronutriente segin DIRESA. Convenio de gestion 2014
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Fuente: Direccionde Gestion Sanitaria. DGSP-MINSA

Estos y otros indicadores de desempefio incluidos en los convenios de gestidn, se constituyen asi, en
instrumentos eficaces para lograr las metas institucionales, mejorar la gestién de la provision de servicios
de salud y evaluar la calidad de la atencidn de los establecimientos de salud a nivel nacional.
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