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Resumen

Introduccién. El objetivo del estudio es contribuir a una nueva mirada del sistema de salud peruano a partir de la
produccion de bienes publicos en salud. Métodos. Se calculd el promedio de prestaciones de salud per capita
producidas por el sistema de salud peruano en niveles nacional, regional y provincial, a partir de fuentes de datos
abiertos de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), el Seguro Integral de Salud (SIS) y el Seguro
Social de Salud (EsSalud) para el afio 2019. Se desarrollé un andlisis exploratorio de asociacion entre las consultas
medicas per capita y variables socio-economicas. Resultados. Se encontrd un promedio nacional de consultas
médicas per capita de 1,8, encontrandose una gran variabilidad de valores a nivel regional (2,9 a 0,8). A nivel
provincias se encontrd un primer cuartil superior, 50 provincias con valores entre 5,52 y 1,75 que concentran el 55%
de la poblacion peruana y el 71,3% de todas las prestaciones médicas. Un segundo cuartil agrupa 47 provincias
con valores entre 1,73 - 1,33 y dos cuartiles inferiores que agrupan a 95 provincias con valores entre 1,32 y 0,08.
El andlisis exploratorio mostro asociacion entre las consultas médicas per capita a nivel regional y las variables
analizadas, destacando la tasa de médicos por 1000 habitantes (R2: 064, valor p= 0,000) y el producto bruto
intemo regional per capita (R2: 0,59, valor p=0,000). Conclusiones. La distribucion por cuartiles en la produccion
de consultas médicas per capita permiten identificar territorios con mejor atencion, con mayor definicion que los
atributos de estructura del sistema (niimero de establecimientos, médicos por 1000 habitantes).

Palabras clave: Peru; Sistema de Salud; Consultas Médica per capita; Inequidades en Salud; Politicas
Publicas en Salud (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Introduction. The objective of the study is to contribute with a new perspective about the peruvian health system,
based on the production of public goods in health. Methods. For this purpose, we calculated the per capita
average of health encounters produced by the peruvian health system at the national, regional and provincial
levels. Information was collected on the number of medical encounters, registered at the open data sources
of the National Health Superintendence (SUSALUD), the Public Health Insurance (SIS), and the Health Social
Insurance (EsSalud) for year 2019. Results. The national average of medical encounters per capita was 1.8, with
a great variability of values at the regional level (2.9 to 0.8). In the case of the provinces, a first upper quartile
was found, which group 50 provinces with values between 5.52 and 1.75 and concentrate 55% of the Peruvian
population and 71.3% of all medical encounters produced by the health system. A second quartile groups 47
provinces, with values between 1.73 - 1.33; and two lower quartiles that group 95 provinces with values between
1.32 and 0.08. We showed an association between per capita medical encounters at the regional level and
the socio-economic variables analyzed, in particular the Density of Physicians per 1000 population (R2: 0.64,
p-value= 0.000) and the regional gross domestic product per capita (R2 : 0.59, p-value=0.000). Conclusion.
Medical encounters per capita is a useful indicator, that allows us to identify better served territories, with higher
definition than other structure indicators (doctors per 1000 people; number of facilities).

Keywords: Peru; Health Systems; Indicators; Health Inequities; Health Policy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Tradicionalmente el sistema de salud
peruano se ha descrito desde la distribu-
cién de sus recursos. Desde los informes
al CAEM sobre politica de salud en la dé-
cada del 70, los mapas de salud del Ban-
co Central de Reserva en los 80, hasta las
descripciones mas modernas, las repre-
sentaciones del sistema de salud peruano
han hecho énfasis en la oferta de recursos
de infraestructura o de recursos huma-
nos, para describir fendmenos como las
inequidades, la distancia de lo disponible
frente a estandares normativos o la falta
de penetracion del sistema de salud en al-
gunos territorios 23, Actualmente la am-
plia expansion de la cobertura de protec-
cion financiera en el Perd y los multiples
problemas derivados de ello, plantean la
necesidad de una mirada distinta al anali-
sis del sistema de salud peruano, mas aun
en un contexto post pandemia, donde la
precariedad y la falta de recursos tienden
a simplificar la mirada frente a un proble-
ma marcadamente mas complejo “.

Consideramos que un abordaje mas
util para la formulacion de las politicas
publicas es tratar de describir al sistema
de salud peruano desde sus productos,
es decir desde la cantidad de bienes pu-
blicos que genera y a partir de ello, eva-
luar los diversos impactos en las pobla-
ciones de los territorios. En ese sentido,
cobran particular importancia las consul-
tas médicas ambulatorias, un elemento
que describe la capacidad de respuesta
que tiene el sistema de salud respecto
a las demandas de la poblacion. A partir
de la década del sesenta del siglo XX; los
modelos de planeamiento sanitario con-
sideraron a la consulta médica un indica-
dor muy sensible al nivel de acceso de la
poblacién a los servicios de salud, identi-
ficando al numero de consultas médicas
per capita, como uno de los indicadores
optimos para describir dicho proceso ©.

Por ello consideramos que el analisis
de la produccién de consultas médicas
es particularmente Util para entender la
magnitud de la penetracién del sistema
de salud a nivel de la poblacién en un
determinado territorio. El objetivo de
este estudio es describir la produccién de
consultas médicas per capita en el Perd,
a nivel nacional, regional y provincial para
el afio 2019.
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METODOS

Para efectos de establecer la cantidad
de consultas externas per capita, se tomd
como afio de referencia el 2019, dado
que fue el afio anterior a la pandemia y
en ese momento existia en el sistema de
salud una tendencia expansiva en la co-
bertura de proteccién financiera y en la
produccion de prestaciones de salud.

Para el objetivo del estudio se realizd
una exploracion de las siguientes fuentes
de informacién en salud:

e SETI IPRESS en datos abiertos de la
Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD)  (http://datos.susalud.gob.
pe/dataset). El SETIPRESS consolida In-
formacion prestacional que los estable-
cimientos de salud (IPRESS) remiten a
SUSALUD mensualmente. Es importante
precisar que la remisién de los estableci-
mientos de salud del nivel Il es al 100%
a nivel de establecimientos nivel Il apro-
ximadamente del 90%, mientras que al
15% de establecimientos del nivel I.

e Seguro Integral de Salud (SIS). La infor-
macién de las prestaciones se obtiene
de la Plataforma Gubernamental de
Datos Abiertos (https://www.datosa-
biertos.gob.pe/users/sisdatos) que con-
signa aquellas atenciones de salud que
han sido reconocidos por el SIS.

e Seguro Social de Salud (EsSalud). La in-
formacion de consultas externas reali-
zadas en los establecimientos de salud
de EsSalud, se publican en su portal

Tabla 1. Fuentes de informacién del estudio.

Fuente Servicio/afo Ubicacion

Ambulatorio

web en un boletin estadistico: EsSalud
en Cifras (http://www.essalud.gob.pe/
estadistica-institucional/).

Extraccion de Datos
Para la integracion de las fuentes se
realizé el siguiente procedimiento:

® Se considerd como atencidon ambula-
toria solo las atenciones médicas para
el caso de la fuente SETIPRESS.

® Se consolidd a nivel de establecimien-
tos de salud la informacion de las
prestaciones de salud del 2019 de las
atenciones ambulatorias de la fuente
SETIPRESS.

e  Sedefinid la priorizacion como base de
datos principal a la fuente SETIPRESS
completando con las fuentes de SIS y
EsSalud para los establecimientos que
no remiten informacion regular a tra-
vés de SETIPRESS.

e Finalmente, a la integraciéon previa se
le agrega la informacion del Registro
Nacional de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (RENIPRESS) para
caracterizar a los establecimientos sa-
lud que forman parte del estudio.

El proceso de agregacién de datos se
muestra en la figura 1.

Analisis de los datos

Para efectos del estudio se analizo in-
formacion de 3599 IPRESS unidades noti-
ficantes del RENIPRESS, 5338 IPRESS no
notificantes a partir de la base de datos
del SISy 86 IPRESS de ESSALUD, constitu-

http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-b1-produccion-

asistencial-en-consulta-ambulatoria

Emergencia
SETIIPRESS

Hospitalizacion

http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-c1-produccion-
asistencial-en-emergencia-por-ipress

http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-d1-produccion-
asistencial-en-hospitalizacion-por-ipress

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/datos-de-

SIS 2019

atenciones-realizadas-los-asegurados-seguro-integral-de-

salud-sis/resource/000bb398

SSALUD

http://www.essalud.gob.pe/estadistica-institucional/

RENIPRESS htm

http://renipress.susalud.gob.pe:8080/whb-renipress/inicio.



https://doi.org/10.1007/s00253-011-3666-8
https://doi.org/10.1007/s00253-011-3666-8
https://doi.org/10.18632/oncotarget.9958
https://doi.org/10.18632/oncotarget.9958

Consultas médicas per capita en el sistema de salud del Peru

Juan Pablo Murillo-Pefia y col.

.

Entrada

Integracion

Procesamiento

Analisis

salida B

Seguro
Integral
de Salud

Si

Datos Abiertos

A
EsSalud

EsSalud en Cifras

—
A"

Data Integrada de

SETI - IPRESS

Prestaciones

Figura 1. Diagrama de proceso de integracidn de datos de consultas médicas, 2019.

yendo un universo total de 9023 IPRESS.
Se excluyeron del estudio a las provincias
de Cutervo, Celendin, San Pablo y Anga-
raes por presentar inconsistencias en la
informacion notificada, lo que nos gene-
ré un universo de 59 718 187 consultas
médicas producidas por el conjunto de
IPRESS del sistema de salud para el afio
2019. Para el célculo de las prestaciones
per capita se considerd como referencia
la poblacion total estimada por el INEI a
nivel provincial para el afio 2019, la cual
considerando las provincias excluidas del
analisis; corresponde a 31 841 662 habi-
tantes. Para efectos de la estimacién se
dividio el total de consultas médicas en-
tre la poblacién de acuerdo a la metodo-
logia de referencia ©.

Se incorpord para el andlisis explora-
torio a nivel regional, como variables aso-
ciadas, al indice de vulnerabilidad regional
estimado por CEPLAN para el 2019 7, La
tasa de médicos por mil habitantes esti-
mada por el Observatorio de Recursos Hu-
manos del MINSA para el 2019 ®, el ingre-
SO per cdapita regional estimado por el INEI
para el 2019 ©), el PBI per cépita regional
estimado por el INEl para el 2018 9 el in-
dice de competitividad regional estimado
por el Instituto Peruano de Economia para

el 2019 Wy el indice de densidad del esta-
do para el 2017 estimado por el PNUD 2,

Para el analisis estadistico se utilizo el
software estadistico SPSS 25. Para el nivel
regional se realiz6 un modelo de regre-
sion lineal exploratorio para el andlisis
de las variables asociadas, seguido de
un analisis ajustado por la regresion de
Poisson, donde se considerd a la variable
tasa de médicos por mil habitantes como
una variable de ponderacion de escala.
Para la representacién de los datos de
consulta médica per cépita en mapas se
hicieron con el software libre QGIS 3.10s.

RESULTADOS

Las consultas médicas per cépita, a ni-
vel nacional y regional se muestran en la
tabla 2.

Cémo se observa en la tabla 2, a nivel
nacional, el valor de las consultas médi-
cas per capita es de 1,8. Comparando las
regiones entre si, se observan algunas re-
giones con valores sensiblemente mayo-
res como Moquegua (2,9), el Callao (2,8),
Arequipa (2,4) y Lima (2,4). Dentro de las
regiones con menores valores de consul-
tas médicas per capita figuran San Martin
(0,8), Puno (1,0), Cuzco (1,1) y Junin (1,2).

Lista de prestaciones ambulatorias
por IPRESS

Cuando se observa la distancia entre las
provincias de mayor valor y las de menor
valor, se verifican grandes diferencias,
destacan entre ellas Junin (2,7 — 0,4),
Amazonas (2,2 — 0,3), Ancash (2,0 -0,1)
y San Martin (1,3 -0,1).

Respecto a la distribucién de las con-
sultas per capita por provincias segun
cuartiles, se presenta en la tabla 3, donde
para efectos del analisis se fusionan los
dos cuartiles inferiores tal como se ob-
serva a continuacion

El primer cuartil que congrega 50 pro-
vincias, donde se incluyen la mayoria de
las grandes ciudades de la costa (Lima,
Callao, Ica, Chimbote, Trujillo y Lamba-
yeque) y la sierra peruana (Arequipa,
Abancay, Huancavelica, Pasco, Huanuco y
Chachapoyas), entre otras. Concentran el
55,7% de la poblacién total y producen el
71,3% de las consultas médicas del siste-
ma de salud para el afio 2019. El segundo
cuartil esta conformados por provincias
con importantes nucleos urbanos que no
alcanzan los valores del cuartil 1, como
Huaraz, Huamanga, Cusco, Huancayo,
Iquitos, Puno y Piura. Estas concentran
el 20,2% de la poblacién y producen el
16,5% de las consultas médicas del siste-
ma de salud. Los cuartiles 3y 4 presentan

An Fac med. 2023;84(2):249-257. | 251




Consultas médicas per capita en el sistema de salud del Peru

Juan Pablo Murillo-Pefia y col.

Tabla 2. Consultas médicas per capita segun regiones. Pert, 2019.

Consultas médicas per capita

Valor provincial mas alto

Valor provincial mas bajo

Amazonas 1,5 2,2 0,3
Ancash 1,5 2,0 0,1
Apurimac 2,1 3,0 1,1
Arequipa 2,4 2,7 1,2
Ayacucho 1,5 1,7 0,7
Cajamarca 1,5 1,7 0,6
Callao 2,8 - -

Cuzco 1,1 1,3 0,6
Huancavelica 2,0 2,7 1,0
Hudnuco 1,6 1,7 1,0
Ica 19 2,4 1,3
Junin 1,2 2,7 0,4
La Libertad 1,8 3,1 0,8
Lambayeque 1,6 1,7 0,9
Lima 2,4 3,8 1,3
Loreto 1,4 1,5 0,7
Madre de Dios 1,4 2,3 1,1
Moquegua 2,9 2,9 2,3
Pasco 2,3 2,7 1,3
Piura 1,3 1,5 0,7
Puno 1,0 1,5 0,3
San Martin 0,8 1,3 0,1
Tacna 2,3 5,5 2,1
Tumbes 1,6 1,8 0,8
Ucayali 1,4 1,9 0,4
Nacional 1,8 5,5 0,1

los valores mas bajos de consultas médi-
cas per capita; concentran 95 provincias,
muchas de ellas con poblaciones disper-
sas y que incluyen algunos importantes
nucleos urbanos regionales, como Car-
huaz, Casma, San Ignacio, La Convencion,
Pisco, Chanchamayo, Satipo, Lambaye-
que, Sullana entre otros. Concentran el
24,1% de la poblacion y solo producen el
12,2% de consultas del sistema de salud
peruano.

Para efectos de su representacion en
el mapa, se considerd los mismos seg-
mentos de cuartiles considerados en la
tabla 2. También se realizé la representa-
cién de los valores de prestaciones mé-
dicas per capita a nivel provincial con la
densidad poblacional para el afio 2019,
los cuales se observan en la figura 2.

252 | An Fac med. 2023;84(2):249-257.

Como se observa en los mapas, exis-
ten patrones diferenciados de distribu-
cién de las consultas médicas per capita.
Los valores mas altos se observan en un
patrén discontinuo, generalmente aso-
ciados a altas densidades poblacionales,
presentando importantes excepciones.
Los niveles intermedios, estan asociados
a la presencia de capitales regionales o a
la cercania de territorios con alta produc-
ciéon de consultas médicas per cépita. Las
zonas de menor produccion de consultas
médicas per capita, presentan mayores
continuidades territoriales, en algunos
casos comprenden casi regiones enteras
(Cuzco, Puno, San Martin) o zonas de alta
dispersion poblacional

El analisis exploratorio bivariado a nivel
regional evidencia una asociacion entre

las consultas médicas per capita y las di-
versas variables asociadas: la tasa de mé-
dicos por mil habitantes (R 064, valor p=
0,000), indice de vulnerabilidad regional
(R%: 0,34, valor p=0,002), producto bru-
to interno regional per cépita (R% 0,59,
valor p=0,000), indice de competitividad
regional (R?: 0,33, valor p=0,000), indice
de densidad del estado (R% 0,28, valor p=
0,006) e ingreso per capita regional (R%
0,20, valor p=0,025) (Material Suplemen-
tario 1). El analisis de regresion de Pois-
son, teniendo a la tasa de médicos por mil
habitantes como variable de ponderacion
de escala, mostrod a nivel regional asocia-
cién entre las consultas médicas per capi-
ta y las variables: indice de vulnerabilidad
regional, producto bruto interno regional
per cdpita, indice de competitividad re-
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Figura 2. Representacion de la distribucidn provincial de las consultas médicas per cépita (Izquierda); zona de Inclusion relativa (verde), zona de transicion
(Morada) y zona de exclusion (Rosada). Adjunta su representacion asociada a la densidad poblacional provincial (Derecha). Perd, 2019.

gional e ingreso per capita regional, mos-
trando una prueba de contraste dmnibus
significativa (Chi-cuadrado de la razén de
verosimilitud = 65,925, p=0,000). Respec-
to a los efectos del modelo analizado, la
prueba de Chi cuadrado de Wald fue de
83,754, con un p=0,000.

DISCUSION

El estudio nos muestra que el nimero
de consultas médicas per capita para el
Perl es de 1,8, cerca de algunos paises
latinoamericanos de ingresos medios
como Colombia (1,9) o Costa Rica (2,1).
Sin embargo, esta notoriamente lejos de
Brasil (2,8), México (2,8) y aun mas lejos
de Ecuador (6,1), Uruguay (6,1) y Cuba
(7,4). La OCDE tiene un promedio de con-
sulta médica per céapita de 6,8 (Material
Suplementario 2).

Sin embargo, como es comun en Améri-
ca Latina los promedios esconden enormes
desigualdades, tanto entre las regiones y
mas extensamente entre las provincias. En

la mayoria de casos, las capitales regionales
(salvo algunas excepciones), terminan con-
centrando los recursos y la generacion de
bienes publicos en salud vy el resto de pro-
vincias terminan configurando periferias
sanitarias; ejemplos claros son el caso de
la Region Amazonas, donde Chachapoyas
tiene un numero de consultas médicas per
capita de 2,2, superior a Costa Rica, y Con-
dorcanqui aparece con niveles sub saharia-
nos con un numero de consultas médicas
per capita de 0,3. Un caso similar es la Re-
gion La Libertad, donde Truijillo que presen-
ta un promedio de consultas médicas per
capita de 2,2 y Santiago de Chuco que tiene
un promedio de 0,8. La distribucion de los
valores de consultas médicas per capita por
cuartiles nos muestra una combinacién de
nuevos y viejos patrones de articulacion te-
rritorial del sistema de salud. Dentro de lo
viejo, existe una notable continuidad del eje
Lima- Arequipa-Mogquegua-Tacna el cual;
segun las categorias de los planificadores
del MINSA de la década del setenta del si-
glo XX, representaban una articulacién en-
tre el sector urbano tradicional y las zonas

de economia intensiva, fundamentalmente
asociados a inversion minera. Dentro de lo
nuevo, se observa la emergencia de nuevos
nucleos de generacién de altos valores de
consultas médicas per capita, asociados a
actividad minera (Apurimac, Huancavelica,
Pasco) y agroexportacion (Ica), con algunas
nuevas zonas asociadas a intervenciones
territoriales locales o al desarrollo que eco-
nomias informales-ilegales.

Por ello consideramos que el analisis
de la distribucién espacial de la produc-
cién de consultas médicas per capita
muestra claramente tres territorios cla-
ramente diferenciados. Se observa un
primer contingente de provincias, mayo-
ritariamente de la costa peruana y zonas
de la sierra sur, que agrupa a antiguas y
nuevas zonas articuladas a la actividad
minera. Concentran los mayores conglo-
merados urbanos e industriales, la mayor
cantidad de infraestructura y tecnologias
médicas y producen la mayor cantidad
de consultas médicas producidas por el
sistema de salud. Este primer grupo de
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Tabla 3. Consultas médicas per capita por provincia segun cuartiles. Peru, 2019.

Rango de consultas per Numero de .. Porcentaje de Consultas Porcentaje del total de
s . Poblacion s . T a
capita provincias poblacién total médicas consultas médicas
1 5,52-1,75 50 17772718 55,7 42 570499 71,3
2 1,73-1,33 47 6438 297 20,2 9 855 443 16,5
3-4 1,32-0,08 95 7 675 647 24,1 7292 245 12,2
Total 5,52-0,08 192 31841662 100,0 59718 187 100,0

provincias con valores de consulta mé-
dica per cépita; cercanos a los paises de
ingresos medios de América Latina los
denominamos: zona de inclusion relativa.
Remarcamos que el término de inclusién
relativa se explica, porque a pesar del im-
portante numero de consultas médicas
per cépita que producen, concentran im-
portantes segmentos de poblaciones vul-
nerables con un escaso acceso a servicios
de salud @3,

Un segundo grupo son provincias con
valores intermedios de consultas médi-
cas per capita, ligeramente superioresa 1
e inferiores a 1,75. En este caso, estamos
con provincias en transito hacia el primer
grupo, es decir con una tendencia ascen-
dente de consultas médicas per capita,
ya sea por el crecimiento de sus capitales
de provincia, por una mayor articulacion
econdmica o por el mayor despliegue de
la accién de los servicios publicos. Sin
embargo, existen también provincias en
transito hacia el cuartil inferior, territo-
rios que por diferentes procesos se van
desconectando de las redes productivas,
presentan una sostenida tendencia al
despoblamiento o por degradacion de
la presencia del estado, van colocandose
con las provincias mas excluidas del pafs,
en términos de consultas médicas per
capita. A este conjunto de provincias las
denominamos: zona de transicién.

Un tercer grupo, corresponden a las
provincias con menores valores de consul-
tas médicas per capita, las cuales general-
mente corresponden a provincias ubicadas
en la sierra y selva del Perd y que presen-
tan escenarios de complejidad e inaccesi-
bilidad geografica, poblaciones dispersas y
economias locales de bajos ingresos orien-
tadas al autoconsumo. A estas regiones, las
denominamos zonas de exclusion.

Si consideramos a las consultas médi-
cas per capita una variable proxy de lo que
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vendria ser la cobertura efectiva, los resul-
tados muestran, después de mas de una
década de aseguramiento universal, que
existe un limitado acceso a los servicios
de salud en el sistema de salud peruano.
Si consideramos la atencion médica en
términos ecosistémicos, como lo plantea
el clasico estudio de White ™, valores tan
bajos como los descritos en muchas pro-
vincias, implican en la practica la ausencia
del sistema de salud peruano en dichos
territorios, con todo el impacto negativo
gue tiene en la salud y en la esperanza de
vida de dichas poblaciones 3.

De acuerdo al andlisis exploratorio,
es evidente que un elemento central del
problema es la escaza fuerza de trabajo
médica en una importante cantidad de
territorios y ello tiene que ver mucho con
las politicas publicas de desarrollo de los
recursos humanos en el pafs. A pesar del
sostenido esfuerzo en la implementacion
y financiamiento de acciones para incre-
mentar el nimero y reducir las inequi-
dades en la distribucion de los médicos,
estas intervenciones han sido marcada-
mente insuficientes 1617,

Las enormes diferencias observadas a
nival de prestaciones médicas per capita
observadas en el estudio entre Lima vy
las distintas regiones del Perd, responde
a un serio problema estructural de con-
centracién de los recursos existentes.
Si hablamos del presupuesto en salud,
el presupuesto de la region Lima entre
1997 y 2018 fue en promedio, 17 veces
que el valor del presupuesto del sector
salud de todas las regiones, lo que plan-
tea una enorme diferencia de su planta
de produccién, es decir, la cantidad de
infraestructura y profesionales médicos,
respecto a las capacidades de produc-
cion de prestaciones médicas de otros
territorios del pais *®. Esta concentracién
presupuestal termina desnaturalizando
las politicas publicas orientadas a colo-

car mayores recursos humanos en los
territorios; manteniendo o ampliando
las brechas de inequidad en materia de
dotacion de médicos y otros recursos in-
dispensables en la produccién de bienes
publicos en salud.

Sin embargo, como lo muestra el andlisis
exploratorio, existe también una relacién
muy estrecha; entre las consultas médicas
per capita y el PBI per capita regional, lo
que implica que la existencia de economias
regionales capaces de dinamizar mercados
y redes de servicios de salud locales; esta
relacionada con el acceso a las consultas
médicas en dichos territorios. Un ejemplo lo
constituyen los encadenamientos producti-
vos, como lo muestra el impacto de la inver-
sién minera en la capacidad de respuesta
regional en salud, como sucede en Apuri-
mac. En el afio 1992, la tasa de médicos por
mil habitantes de Lima (23,8 x 1000 hab.)
era 53 veces mayor que la de Apurimac (0,4
x 1000 hab.) *9. Lentamente a lo largo de
la década va aumentando el nimero de
médicos y es a partir del afio 2004 donde el
nimero de médicos en Apurimac comien-
za a aumentar sostenidamente inducida en
parte, por la operacion del Proyecto Minero
Las Bambas @9, En el afio 2007 la tasa de
meédicos por mil habitantes de Lima (26,7 x
1000 hab.) era solo 2,1 veces la de Apuri-
mac (12,3 x 1,000 hab.). Para el afio 2019,
la tasa de médicos por 1000 mil habitantes
de Lima (18,9 x 1000 hab.) es sélo 1,4 veces
la tasa de Apurimac (12,9 x 1000 hab.) @Y.
Esta trayectoria explica la alta tasa de con-
sultas médicas per capita que se observa
en provincias caracterizadas por una fuerte
presencia de actividad minera y que influye
en la tendencia del conjunto de la region.

Es sumamente interesante qué en el
afio 1973, el MINSA haya realizado una
primera estimacion del numero de con-
sultas médicas per cépita del sistema de
salud peruano vy el resultado haya sido de
1,52, en un escenario donde el MINSA y
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el Seguro Social producian aproximada-
mente 12 millones de consultas médi-
cas 2. Para el afio 1995, un estudio de
cuentas nacionales en salud, muestra
una produccion de 34 818 964 consultas
médicas, arrojando un valor similar de
consultas médicas per cépita de 1,4 3,
50 afios después del estudio pionero de
1973, se ha duplicado la poblacion del
pais, se ha triplicado el nimero de mé-
dicos y el nimero de consultas médicas
ha aumentado 5 veces, pero el promedio
de consultas per capita solo llega a 1,8.
Este hecho en perspectiva nos muestra
un claro indicio de que nuestro Sistema
de Salud tanto en recursos como en pro-
duccién de bienes publicos en salud es
pequefio e ineficiente para el tamafio de
la poblacion y la complejidad de los terri-
torios; sefialando ademas un fracaso his-
térico de las diversas intervenciones de
politica orientadas a expandir el acceso
de las poblaciones a los bienes publicos
en salud.

Si bien se ha documentado éxitos en
intervenciones especificas, sobre todo
en el campo de la salud materno-infantil
en las Ultimas décadas ?*%, los diversos
estudios de demanda han mostrado una
gran brecha de desigualdad en el acceso
a los servicios de salud. Martin Valdivia
evalué las diferencias socio-econdémicas
en la utilizacién de servicios ambulatorios
en el Pery, luego de las intervenciones de
reforma de los 90, donde se incrementd
significativamente el gasto en salud y se
expandid de manera importante la pre-
sencia de infraestructura publica en sa-
lud en poblaciones pobres y rurales. Los
hallazgos de dicho estudio, muestran que
la mayor utilizacion de los servicios de sa-
lud en el Perd; presentaban claramente
una orientacién pro-rico, dando cuenta
de importantes barreras de acceso a los
servicios ambulatorios en las poblaciones
mas pobres ?°. Maduefio encuentra una
realidad semejante, identificando bre-
chas de oferta y demanda en los servicios
de salud, sobre todo en zonas rurales.
Sefiala que para el afio 2003, el sector sa-
lud peruano tenfa un 38% de capacidad
ociosa potencial, ademas de la existencia
de una importante demanda encubierta,
equivalente al 54% de la demanda efec-
tiva. Los resultados sugerian: “la poca
sostenibilidad, en términos politicos,

econdmicos y sociales, de mantener una
politica de salud basada exclusivamente
en un modelo de atencion primaria en las
dreas rurales y revelaban la necesidad de
buscar una composicion mds equilibrada
de la oferta mejorando la asignacion de
recursos hacia los servicios de atencion
hospitalarios en las dreas rurales o refor-
zando la organizacion de redes de servi-
cios de salud” ®",

El ciclo largo de politicas de asegura-
miento universal en el Pery, fue un pro-
ceso de construccion y despliegue de
politica publica de gran envergadura @
gue tuvo notables avances en la cobertu-
ra de proteccion financiera, inéditos en la
historia del pais ?, pero que llevé al limi-
te las capacidades del sistema de salud.
De acuerdo con los estudios de Petrera,
existe evidencia que desde el afio 2014
la oferta publica de servicios ya no era
capaz de atender la creciente demanda
generada por la expansién de asegura-
miento publico, enfrentando a la vez las
restricciones estructurales del Sistema de
Salud #9313233) | os hallazgos del presente
estudio muestran que el sistema de sa-
lud peruano, a partir de la produccion de
un bien publico esencial en salud, la pro-
duccién de consultas médicas per capita,
estd marchando sostenidamente a un es-
cenario de divergencia, consecuencia de
como se ha ido configurando el sistema
de salud en los territorios, a partir de su
relacion con las intervenciones desarro-
lladas en diferentes momentos histéricos
y donde se verifica una segmentacién
orientada a la exclusidon, consolidandose
un conjunto de zonas de sacrificio sanita-
rio que comprenden a 95 provincias que
concentran el 24% de poblacién y que a
partir de su escaso acceso a las consultas
médicas, practicamente estan excluidas
del sistema de salud.

A partir de los resultados del estudio,
cabria hacerse la siguiente pregunta: En
el escenario actual ées posible el logro
del acceso universal a los servicios de
salud en el Perd?. De acuerdo a las es-
timaciones a partir del estudio de carga
global de enfermedad, para el logro de
la cobertura universal en salud necesi-
tamos un aproximado de 20,7 médicos
por 10 000 habitantes ®¥, lo que equivale
para la poblacion peruana del afio 2019,
a un total de 67 532 médicos. Ese afio,

nuestro sistema de salud contaba con 43
934, lo que implica un déficit de partida
de 23 598 facultativos. Si a esa brecha le
sumamos los patrones de distribucion
territorial de consultas médicas per ca-
pita descritos en el estudio, ademas del
hecho de que se ha documentado que
en 55 provincias la densidad de recursos
humanos es menor a 25 x 10 000 habi-
tantes ©%, lo que implica que para el 28%
de las provincias del pais no es posible el
despliegue de las intervenciones esencia-
les en salud publica. Todo ello con servi-
cios de salud precarizados, atrapados en
un equilibrio de bajo nivel, sumado a las
tendencias de financiamiento en salud
estimadas para el PerU anteriores a la
pandemia ©®, nos llevan a concluir que
la promesa de la cobertura universal en
salud no es posible en el Perd, ni siquiera
en el mediano plazo.

Sin embargo, lo peor es que frente a
este fracaso histérico en la construccion
del sistema de salud, los diversos actores
del sector estan atrapados en una pa-
ralisis paradigmatica, donde pretenden
enfrentar los dilemas de politica publi-
ca en salud del siglo XXI con opciones
de politica del pasado, que responden
a antiguas genealogias de politica sani-
taria; pensadas para un Peru que ya no
existe. Asi tenemos propuestas de: servi-
cios de salud integrados en el territorio
(Servicio Colaborativo Interamericano-
Organizacion Panamericana de la Salud,
décadas 40-60 del siglo XX), mas hospita-
les (Plan Nacional Hospitalario, Décadas
del 60-70), implementacién territorial
de la atencién primaria (Décadas del 70
hasta la actualidad) y otras opciones de
politicas que representan sendas retroto-
pias ®7 sanitarias que son disfuncionales
en términos sistémicos; para enfrentar
el escenario de un Peru post-pandemia
gue estd en un escenario de acelerada
transformacion y deterioro #83949 en un
contexto de una grave y compleja crisis
global ¥,

Los resultados del estudio nos llevan a
la conclusién de que se requiere repensar
radicalmente la presencia territorial del
sistema de salud peruano, reconociendo
el hecho de que el Estado Peruano mo-
derno no ha estado disefiado, desde su
aparicién, para la generacién de bienes
publicos de caracter universal en todo el
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territorio. Partiendo de esa premisa, es
mucho mas facil pensar en la refunda-
cion del sistema de salud peruano, antes
gue seguir apuntalando una suma de re-
formas y proyectos politicos fracasados o
inconclusos del ultimo siglo en nuestro
pais. Mucho mas facil y practico, es em-
pezar su construccion desde los territo-
rios. Sin embargo, cuando hablamos del
nuevo sistema de salud, no nos referimos
a servicios asistenciales solamente, sino
a acciones de politica publicas orientadas
al cambio del metabolismo social, de or-
ganizar los territorios para la produccién
de bienes publicos orientados a la salud
y al bienestar. Ello implica la convergen-
cia de todos los recursos y programas del
estado para transformar el espacio terri-
torial de un foco de enfermedades y ex-
clusion, a ecosistemas que generan salud
y calidad de vida “?, sumadas a diversas
estrategias orientadas a los problemas
y caracteristicas de cada territorio. Eso
implica un sistema de salud de geome-
tria variable adaptado a la realidad local,
donde puedan desplegarse las mejores
practicas disponibles en nuestro medio,
orientadas a la complejidad de los es-
cenarios locales: despliegue de equipos
moéviles de atencién “3, fortalecimiento
de articulaciones comunitarias “¥, recu-
peracién de saberes tradicionales *°, tec-
nologias de apoyo a las intervenciones
de salud publica en los territorios #647),
poner en valor intervenciones como los
Comités Locales de Administracion en
Salud (CLAS) “®, un ejemplo de varias
estrategias de participacién y empodera-
miento ciudadano en salud 9, etc. Todas
estas iniciativas pueden traducirse como
lo plantea Andy Stirling, en una creciente
cartera de innovaciones dirigida a trans-
formar la acciéon del estado en salud a
partir de un nuevo modelo de construc-
cion y gestion del territorio ©%Y orienta-
do al desarrollo sostenible y al bienestar,
lo que implica la generacion de nuevas
capacidades de innovacién en el disefio
y gestion de las politicas publicas en el
estado peruano 23,

Es importante sefialar la complejidad
que implica avanzar en la refundacion del
sistema de salud, sin embargo, conside-
ramos que es el camino de construccion
de politicas publicas mas adaptado a la
magnitud de los desafios que enfrenta el
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Pert en el siglo XXI ®%. Es un proceso que
nos conduce al desarrollo de un marco
tedrico que implica articular una ecologia
de diversas epistemes y saberes >0 ¢l
desarrollo de una tecnologia para el di-
sefio y gestion de procesos complejos de
gobierno y transformacién 7, la construc-
cién nuevos sentidos comunes, simbolos
y hegemonias ©®, impulsando diversos
procesos de innovacién y sobre todo,
construyendo estado y cuadros tecno-
politicos capaces de liderar exitosamente
estos procesos en todos los niveles %69,
Se requiere generar escenarios de tran-
sicién que gestionen la salida de nuestro
actual sistema de salud en crisis terminal,
a la emergencia progresiva de nuevas es-
tructuras estatales desde los territorios,
con una importante participacion y empo-
deramiento ciudadano, lo que requerira
enormes reservas de pragmatismo y una
gran capacidad de accién politica, a partir
de la conformacioén de coaliciones sociales
redistributivas que sostengan y defiendan
politicamente el proceso de refundacién
del sistema de salud. Consideramos que el
estudio aporta varias lineas de trabajo que
tienen un enorme potencial transforma-
dor y que demandan mayores iniciativas
para expandir los resultados de esta inves-
tigacion con el fin de profundizar el cono-
cimiento de un sistema de salud peruano
que requiere una urgente transformacion.
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