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RESUMEN

Objetivos. Estimar la prevalencia de insuficiente acceso efectivo a medicamentos (IAEM) y sus factores asociados en usuarios
que reciben prescripcion médica en la consulta ambulatoria de instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS) en
Peru. Materiales y métodos. Se realizé un analisis secundario de la Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios en Salud
(ENSUSALUD) del afio 2014; estudio con muestreo probabilistico bietapico a nivel nacional en IPRESS del Ministerio de Salud
y Gobiernos Regionales (MINSA-GR), Seguro Social de Salud (EsSalud), Fuerzas Armadas y Policiales (sanidades), y Clinicas
del sector privado. EI IAEM se definié como la dispensacion incompleta o de ningin medicamento en la farmacia de la IPRESS.
Se realizaron modelos lineales generalizados y se estimaron razones de prevalencia (RP) con IC 95% para muestreo complejo.
Resultados. De los 13 670 entrevistados, el 80,9% (IC 95%: 79,9-81,8%) recibieron indicacion de medicamentos, y de éstos el
90,8% (IC 95%: 90,1-91,6%) los solicitaron en la farmacia de la IPRESS, donde el 30,6% (IC 95%:28,8-32,4%) tuvo IAEM. El ser
atendido en el MINSA-GR (RP: 4,8; IC95%: 3,5-6,54) y en las sanidades (RP: 3,21; IC 95%: 2,3-4,5), el ser de la tercera edad
(RP: 1,17; IC 95%: 1,04-1,34) y el pertenecer al quintil mas pobre (RP: 1,21; IC 95%: 1,05-1,41) incrementaron la probabilidad
de IAEM. Asimismo, los pacientes atendidos por una enfermedad de menos de 15 dias (RP: 1,37; IC 95%: 1,05-1,79) y de 15
dias a mas (RP: 1,51; IC 95%: 1,16-1,97) tuvieron una mayor prevalencia de IAEM que aquellos atendidos por embarazo u
otros controles. Conclusiones. El IAEM esta asociado al subsistema de salud, edad, pobreza y tipo de consulta realizada. Se
sugieren implementar estrategias para fomentar el acceso a medicamentos en la poblacion peruana.

Palabras clave: Prescripciones de medicamentos; Equidad en el acceso; Acceso universal a servicios de salud; Calidad, acceso y
evaluacion de la atencion de salud; pobreza; Peru. (fuente: DeCS BIREME)

INSTITUTIONAL DIFFERENCES IN THE INEFFECTIVE ACCESS TO
PRESCRIPTION MEDICATION IN HEALTH CARE CENTERS IN PERU:
ANALYSIS OF THE NATIONAL SURVEY ON USER SATISFACTION OF

HEALTH SERVICES (ENSUSALUD 2014)
ABSTRACT

Objectives. To estimate the prevalence of ineffective access to drugs (IAD) and associated factors in patients receiving a
prescription in an outpatient clinic in Peru. Materials and Methods. We performed a secondary data-analysis of the National
Survey on User Satisfaction of Health Services (ENSUSALUD 2014), a two-stage population-based study carried out in health
care centers of the Ministry of Health and Regional Governments (MOHRG), Social Security (EsSalud), Armed Forces and Police
(AFP) and the private sector across all 25 regions of Peru. IAD was defined as incomplete or no dispensing of any prescribed
medication in the health care center pharmacy. Generalized linear models with Poisson distribution for complex survey sampling
were fit to estimate prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals (CI). Results. Out of 13,360 participants, 80.9 % (95%
Cl: 79.9-81.8) had an active prescription, and of those, 90.8 % (95% Cl: 90.1-91.6) sought their medications in a health care
center pharmacy, where 30.6 % (95% CI 28.8-32.4) had IAD. In the multiple regression model, receiving medical attention in
the MOHRG (PR 4.8; 95%Cl: 3.5-6.54) or AFP (PR: 3.2; 95%CIl: 2.3-4.5), being over 60 years old (PR: 1.17; 95%CI: 1.04-1.34)
and being in the poorest income quintile (PR: 1.05; 95%CI: 1.05-1.41) increased IAD. Furthermore, in contrast to seeking care
for pregnancy or other routine control, IAD was also more common for medical consultation for diseases diagnosed in the last
15 days (PR: 1.37; 95% CI: 1.05-1.79) or more than 15 days prior (PR: 1.51; 95% CI: 1.16-1.97). Conclusions. In Peru, IAD
is associated with the provider institution, older age, poverty and the reason for medical consultation. We suggest strategies to
promote access to medicines, especially in the most disadvantaged segments of the Peruvian population.

Key words: Drug prescriptions; Equity in access; Universal access to health care services; Health care quality, access, and evaluation;
poverty; Peru. (source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

El derecho ala salud (DAS) es inherente al ser humano . Sin
embargo, existe una importante proporcion de personas
que no pueden hacer uso de este derecho primordial,
asociado principalmente a su condicién de pobreza @.
Diversos paises han promovido politicas publicas en
busca del Aseguramiento Universal en Salud (AUS) ©-9).
Con ello, se busca garantizar que todas las personas
tengan acceso de calidad a los servicios de salud 7. En
consecuencia, el AUS permitiria que todas las personas
puedan ejercer su DAS.

La distribucion de la falta de acceso a los servicios y la
deficiencias en las prestaciones de salud dentro de una
sociedad contribuye a la acentuacién de la inequidad @.
La demora en acceder a los servicios de salud, asi
como la atencién brindada en carencia de herramientas
diagnodsticas y terapéuticas se asocia con peores
desenlaces clinicos ®. Por ello, la carencia de examenes
de ayuda diagnéstica o la escasez de medicamentos,
constituirian por si mismas un marcador de inadecuado
acceso a la salud ©. Diversos factores a nivel individual,
como la edad, nivel educativo, estatus socioeconémico
y carencia de un seguro de salud, del sistema de
salud, como la falta de abastecimiento de medicinas,
ausencia de recursos humanos y aspectos geopoliticos-
se asocian con un insuficiente acceso efectivo a
medicamentos (IAEM) (™, Subsecuentemente, el
IAEM constituye un punto algido para los sistemas de
salud, el cual requiere un enfoque multifactorial para la
detecciodn de los elementos que puedan condicionarlo.

La problematica relacionada al IAEM no es ajena al
Peru. El sistema de salud peruano (SSP) es fraccionado
y segmentado lo cual influiria de modo negativo a un
eficiente acceso a medicamentos (213, Si bien en el afio
2009 se inici6 el proceso de AUS, con el propésito de que
toda persona residente en el pais acceda a servicios de
salud sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS) (419 esta iniciativa aun se encuentra
en periodo de implementacion. Resulta, por tanto,
importante conocer las restricciones que operan en
el sistema y que impedirian que la poblacién acceda
a medicamentos como parte del ejercicio pleno de su
derecho a la salud. Por consiguiente, la investigacion
relacionada al IAEM en el contexto peruano debiese ser
prioritaria.

Sin embargo, a pesar de la importancia del tema, no
se han encontrado publicaciones sobre el acceso
a medicamentos en aquellas personas que reciben
atenciéon médica en el SSP. En estas circunstancias,
resulta relevante desarrollar el presente andlisis cuyo
objetivo fue estimar la prevalencia de IAEM y sus
factores asociados en usuarios que reciben prescripcion
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médica en la consulta ambulatoria en instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPRESS) en Peru.
Los resultados constituiran evidencia primaria para la
toma de decisiones, dentro de ello, el planteamiento de
intervenciones sobre el acceso a medicamentos que
repercutiran en el fin Ultimo de que la poblacion peruana
ejerza su derecho fundamental a la salud.

MATERIALES Y METODOS
DISENQ Y ESTUDIO BASE

Realizamos un analisis secundario de datos del
cuestionario 1 (dirigido a usuarios de consulta externa)
de la Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios
en Salud (ENSUSALUD 2014), la cual fue desarrollada
en convenio por la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD) y el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) desde el 24 de marzo y el 3 de mayo
del 2014. (http://portales.susalud.gob.pe/web/portal/
encuestas-de-satisfaccion-a-nivel-nacional).

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

ENSUSALUD incluyé a usuarios de la consulta médica
ambulatoria de 181 IPRESS a nivel nacional, cuya seleccion
fue probabilistica, estratificada y bietapica. La unidad
primaria de muestreo fueron las IPRESS del Ministerio de
Salud y gobiernos regionales (MINSA-GR), el Seguro Social
de Salud en Peru (EsSalud), la Sanidad de las Fuerzas
Armadas y Policiales (sanidades), y las clinicas del sector
privado (CSP) las cuales fueron seleccionadas de manera
aleatoria; launidad secundariafueronlos usuarios de consulta
externa quienes se escogieron de manera sistematica en
base al listado de atencién diario del consultorio médico.
Se tuvieron 25 estratos correspondientes a las 25 regiones
politicas de Peru. En base a ello, se estimaron los factores
de expansion. Es importante remarcar que la inferencia esta
limitada a las atenciones en la consulta médica ambulatoria
de las IPRESS en el pais.

VARIABLES Y MEDICIONES

Variable de respuesta y flujo de adquisiciéon de
medicamentos

A partir del total de usuarios de consulta externa,
estimamos la frecuencia de aquellos que recibieron
prescripcion de medicamentos (cuestionario 1 pregunta
62: c1p62). Posteriormente, calculamos la frecuencia de
las personas que acudieron a la farmacia para adquirirlos
(c1p8). Luego, de acuerdo a sila dispensacion incluyé los
medicamentos en su totalidad, parcialmente o ninguno
(c1p8) construimos una variable dicotémica, por un lado
la dispensacion de los medicamentos de manera total, y
por otro, la conjuncidon entre el suministro parcial y nulo,
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a lo que denominamos insuficiente acceso efectivo a
medicamentos (IAEM).

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Incluimos la edad (c1p55), sexo (c1p56), idioma que
hablan en casa (c1p59), grado de instruccion (c1p58)
y nivel de riqueza, calculado en base a la metodologia
estandar del INEI, categorizandose en quintil uno como
mas pobre hasta el quintil cinco como el mas rico
(ctindiceriqueza), y las 25 regiones politicas.

VARIABLES DE ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

La institucién incluy6 los cuatro subsistemas del SSP
divididos entre prestadores publicos: MINSA-GR,
EsSalud, sanidades; y clinicas del subsector privado
(CSP). Asimismo, se midi6 el tipo de seguro, el cual
se categorizd en: sin ningun seguro; Seguro Integral
de Salud (SIS); EsSalud; seguro de las sanidades;
seguro privado, donde se incluyeron a los seguros de
las entidades prestadoras de salud (EPS), seguro de
salud de aseguradoras privadas, seguro de salud de
las clinicas y seguro universitario; y una categoria para
describir a los usuarios con mas de un seguro (c1p33).
Adicionalmente, se midid, la fuente de financiamiento
de la consulta, esta presentd similares categorias que
el tipo de seguro, excepto que incluyé el financiamiento
propio y no consideré la clasificacion referente a no
poseer seguro alguno (c1p36).

ANALISIS ESTADISTICO

Importacion de la base de datos y adaptacion para
anélisis de muestras complejas

La base de datos fue importada a STATA® version 13.0
(STATA Corporation, College Station, Texas, USA), y
fue adecuada a las especificaciones del muestreo de
ENSUSALUD 2014, incluyendo las ponderaciones de
acuerdo a estratos, factores de expansion y efecto de
disefio. Utilizamos el moédulo de analisis de muestras
complejas (Survey complex data-analysis): svy (19,

Estimacién de medidas de resumen ponderadas

En el caso de las variables categéricas, describimos
las frecuencias absolutas de la muestra y estimamos
las proporciones ponderadas con los IC95% para cada
categoria. En el caso de la edad, calculamos el promedio
ponderado y su IC95%.

Comparacion de proporciones y pruebas de significancia
Estimamos las proporciones ponderadas y su 1IC95% de

los usuarios con IAEM, permitiendo una comparacion
entre categorias. Adicionalmente, evaluamos Ia

asociacion entre las variables con el IAEM mediante el
test chi cuadrado de Pearson corregido por efecto de
disefo.

Modelos de regresion simple y multiple

Realizamos modelos lineales generalizados (GLM) de
familia Poisson tomando como variables de respuesta
el IAEM. Realizamos un modelo ajustado reducido, que
incluyé aquellas variables que mostraron asociacion
minimamente marginal a nivel crudo (p<0,2) con el
IAEM. Asimismo, evaluamos la colinealidad - y el riesgo
de sesgo (collider bias)- fundamentalmente entre tipo
de institucion, seguro y fuente de financiamiento de la
atencion. Utilizamos el método de Newton-Raphson
para la medicion de maxima verosimilitud. Reportamos
razones de prevalencia (RP) con IC 95%.

ASPECTOS ETICOS

Al ser un andlisis secundario de una base de datos
publica, donde no se han tomado muestras sanguineas
y no se ha sometido a los participantes a eventos que
pongan en riesgo su integridad; el protocolo no fue
presentado a un comité de ética.

RESULTADOS

ASPECTOS GENERALES

El cuestionario 1 de ENSUSALUD 2014 registré un total
de 13 670 usuarios de consulta externa entrevistados.
La proporcion de pacientes que recibieron prescripcion
de medicamentos fue 80,9% (IC 95%: 79,9-81,8),
evidenciandose una diferencia significativa entre
instituciones: MINSA-GR (76,2%), EsSalud (86,8%),
sanidades (80,3%) y CSP (81,2%) (p<0,001) (Figura 1).
De los 11 249 usuarios que recibieron prescripcion de
medicamentos, el 90,8% (IC95%: 90,1-91,6) realizaron
el tramite para su obtencion en las farmacias de las
IPRESS donde recibieron la atencion. Observamos
diferencias de acuerdo a la institucion (p<0,001). La
frecuencia fue mayor en MINSA-GR (15,2%), seguido
de CSP (13,6%), sanidades (7,7%) y EsSalud (1,78%).
La proporcién de usuarios que recibieron indicacién de
medicamentos y a quienes el médico les indicé que
adquieran, cuando menos, algun medicamento fuera de
la IPRESS fue una mayor en el MINSA-GR (13,9%), que
en las sanidades (4,6%), CSP(2,5%) y EsSalud (1,7%)
(p<0,001)(Figura 1).

De los 10 330 usuarios que realizaron el tramite en
las farmacias, el 31,6%(1C95%:29,3%-32,0%) tuvo
IAEM. Observamos que el 87,8% de los que realizaron
el requerimiento de los farmacos en CSP, el 84,9%
en EsSalud, el 61,1% en las sanidades y el 50,3%
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Personas entrevistadas: 13 670
Poblacion expandida (atenciones) 30 271 484

MINSA EsSalud
(46,4%) (37,0%)

\

4

Clinicas privadas
(9.6%)

FFAAPP
(7,0%)

Se les prescribié: 11 249
80,9% 1C95% (79,9-81,8)

Prescripcion de Prescripcion de
medicamentos: 76,2% medicamentos: 86,8%

\

4

Prescripcién de Prescripcion de
medicamentos: 80,3% medicamentos: 81,2%

Realizaron el tramite en farmacia: 10 330
90,8% 1C95% (90,1-91,6)

Realiz6 el tramite en Realiz6 tramite en
farmacia: 84,8% farmacia: 98,2%

\

4

Realizo el tramite en || Realizé tramite en
farmacia: 92,3% farmacia:86,4%

Recibieron medicamentos
Todos: 69,4% IC 95%(68,0-70,7)
Incompleto:26,8% IC 95%(25,5-28,1)
Ninguno: 3,8% IC 95%(3,3-4,4)

v

[ T
Todos: 50,3% Todos: 84,9%
Incompleto: 41,5% Incompleto: 14,5%
Ninguno: 8,3% Ninguno: 0,6%

I |
Todos: 61,1% Todos: 87,8%
Incompleto: 37,1% Incompleto: 11,2%
Ninguno: 1,8% Ninguno: 1,0%

Figura 1. Flujo general de la seleccion de participantes incluidos en el analisis (ENSUSALUD 2014).

en MINSA-GR, recibieron todos los medicamentos
prescritos (p<0,001). Ademas, el 8,3% de los usuarios
del MINSA-GR, el 1,8% de las sanidades, el 1,0% de
las clinicas y el 0,6% de EsSalud manifestaron no haber
recibido ningun medicamento (Figura 1). El 20,7% de los
usuarios del MINSA-GR refirieron que en las farmacias
de las IPRESS donde se atendieron, se les indico que
compren los medicamentos en una farmacia externa, lo
cual fue menos frecuente en las sanidades (5,4%), en
EsSalud (1,4%) y en CSP (1,9%) (p<0,01).

De 9946 usuarios que refirieron haber adquirido algun
medicamento de la farmacia de la IPRESS, el 97,7% de
los usuarios de EsSalud, 70,0% del MINSA-GR, 67,4%
de las sanidades y el 23,1% clinicas privadas, no pagaron
por ello. No obstante, el 53,1% de estos usuarios en las
CSP, el 32,5% de las sanidades, el 11,02% del MINSA-
GRYy el 2,3% de EsSalud, reportaron haber pagado una
fraccion de los medicamentos. Asimismo, el 23,8% de
los pacientes de las CSP y el 18,9% del MINSA-GR
sefialaron haber pagado la totalidad del importe por los
medicamentos que se les dispenso.

POBLACION ANALIZADA PARA IAEM

Incluimos los 10 330 entrevistados que realizaron el
tramite en la farmacia de la IPRESS. EI MINSA-GR
(40,8%) y EsSalud (43,0%) fueron las instituciones con
mayor proporcion de entrevistados, frente a las CSP
(9,1%) y las sanidades (7,1%). La mayor frecuencia de
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asegurados correspondio al SIS (33,1%) y a EsSalud
(42,6%), aunque el 7% de los encuestados reportd no
contar con ningun seguro. En la Tabla 1 se muestra el
detalle de la distribucion de estas y otras variables.

ANALISIS BIVARIADO

En la Tabla 2 se presenta la frecuencia de usuarios que
recibieron prescripcion de medicamentos y realizaron
el requerimiento en la farmacia del establecimiento.
Describimos el numero absoluto de personas por
cada categoria de las variables estudiadas, asimismo,
mostramos las proporciones de usuarios que recibieron
la totalidad de medicamentos prescritos por cada
categoria, considerando la ponderacién respectiva.
No observamos asociacion entre IAEM con el sexo, la
edad y el idioma (p>0,05). No obstante, encontramos
asociacion significativa con la instruccion del usuario, el
indice de riqueza, el motivo de consulta, la institucion, el
tipo de seguro, la fuente de financiamiento de la consulta
y la regién (p<0,001). Observamos diferencias en la
distribucién por regiones politicas, donde las regiones
de Ancash, Ica, Lambayeque, Piura y Ucayali las que
tuvieron una mayor proporcion de IAEM.

MODELOS DE REGRESION CRUDOS Y AJUSTADOS
Dado que la proporcion de IAEM fue de 30,6%

desarrollamos un modelo GLM de familia Poisson para
muestras complejas. A nivel crudo el sexo y el idioma
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los usuarios de consulta externa que realizaron el requerimiento de medicamentos

en las farmacias de los establecimientos donde recibieron la prescripcion médica (n=10 330)

Frecuencia absoluta de usuarios

Proporciéon ponderada de cada

Caracteristicas encuestados categoria*
N % (IC 95%)
Sexo
Mujer 6155 59,2 (57,8-60,6)
Varén 4175 40,8 (39,4-42,2)
Edad
Promedio (IC95%) 43,7 (43,2-44,2)
De 15 a 29 afios 2687 25,6 (24,4-26,8)
30 a 39 anos 1755 16,9 (15,8-17,9)
40 a 59 afos 3707 36,9 (35,6-38,3)
60 afios a mas 2181 20,6 (19,5-21,7)
Idioma
Espafiol 9974 97,6 (97,4-97,9)
Otro 356 2,4 (2,1-2,6)
Instruccion del usuario
Universitaria® o posgrado 2220 22,9 (21,7-24,1)
Técnica$ 2145 20,7 (19,6-21,8)
Secundaria® 3919 39,1 (37,7-40,5)
Primaria completa o menor 2046 17,3 (16,3-18,3)
Nivel de riqueza
Quintil 5 (mas rico) 2112 29,5 (28,1-30,8)
Quintil 4 2136 19,6 (18,6-20,7)
Quintil 3 2111 19,4 (18,3-20,5)
Quintil 2 2011 16,6 (15,6-17,6)
Quintil 1 (mas pobre) 1960 14,8 (14,0-15,7)
Motivo de consulta
Embarazo y otros 478 5,6 (4,9-6,3)
Enfermedad <15 dias o menos 3727 34,4 (33,1-35,7)
Enfermedad de 15 dias o mas 6125 60,0 (58,6-61,4)
Institucion
Clinicas privadas 393 9,1 (8,2-10,1)
Ministerio de Salud 4243 40,8 (39,4-42,2)
Seguridad Social (EsSalud) 5323 43,0 (41,7-44,3)
Fuerzas Armadas y Policiales 371 71 (6,2-7,9)
Tipo de seguro
Con mas de un seguro 288 4,7 (3,9-5,4)
Privados (EPS, clinicas y otros) 233 5,9 (5,1-6,8)
Seguridad Social (EsSalud) 5266 42,6 (41,3-43,7)
Seguro Integral de Salud (SIS) 3531 33,1 (31,8-34,4)
Fuerzas Armadas y Policiales 355 6,7 (5,8-7,5)
Sin ningun seguro 657 7,0 (6,3-7,7)
Fuente de financiamiento de consulta
Seguros privados (EPS, clinicas y otros) 269 6,7 (5,8-7,5)
Seguro Integral de Salud 3405 31,5 (30,2-32,8)
Seguridad Social (EsSalud) 5318 42,9 (41,6-44,2)
Fuerzas Armadas y Policiales 357 6,6 (5,7-7,4)
Propio u otras fuentes 981 12,3 (11,4-13,4)
Region
Ancash 372 2,8 (2,8-2,8)
Ica 422 3,2 (3,2-3,2)
Lambayeque 457 3,3 (3,3-3,3)
Piura 631 4,5 (4,5-4,5)
Ucayali 393 1,3 (1,3-1,3)
Callao 150 5,0 (5,0-5,0)
Cajamarca 540 2,9 (2,9-2,9)
Huanuco 324 1,5 (1,5-1,5)
Lima 885 34,9 (34,9-34,9)
Arequipa 599 54 (5,4-5,4)
Loreto 395 2,1 (2,1-2,1)
Puno 391 3,4 (3,4-3,4)
La Libertad 546 8,9 (8,9-8,9)
Junin 422 3,3 (3,3-3,3)
Huancavelica 354 1,2 (1,2-1,2)
Madre de Dios 299 0,7 (0,7-0,7)
Cusco 398 3,7 (3,7-3,7)
San Martin 457 3,0 (3,0-3,0)
Tumbes 377 0,9 (0,9-0,9)
Amazonas 394 0,9 (0,9-0,9)
Apurimac 332 1,3 (1,3-1,3)
Tacna 332 1,2 (1,2-1,2)
Ayacucho 411 2,7 (2,7-2,7)
Moquegua 346 0,7 (0,7-0,7)
Pasco 1.0 (1,0-1,0)

* Se incluyeron los pesos y el efecto de disefio propio del muestreo complejo de ENSUSALUD 2014.

§ Hace referencia a instruccion universitaria, técnica o secundaria completas o incompletas.
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Tabla 2. Proporcion de usuarios que recibieron Insuficiente acceso efectivo de medicamentos (IAEM) prescritos al
realizar el requerimiento en las farmacias de las IPRESS donde recibieron la consulta médica ambulatoria (n=10 330)

Numero absoluto de usuarios Proporcion ponderada de usuarios con IAEM
Caracteristicas por categoria de acuerdo a categoria*
N % (IC 95%) Valor p t
Sexo
Mujer 6155 32,3 (29,6-33,1) 0,217
Varon 4175 29,6 (27,6-31,7)
Edad (anos)
De 15 a 29 afios 2687 31,8 (29,2-34,4) 0,593
30 a 39 afios 1755 31,1 (27,8-34,3)
40 a 59 afios 3707 30,6 (28,4-32,7)
60 afios a mas 2181 29,1 (26,3-31,9)
Idioma
Espariol 9974 30,6 (29,2-31,9) 0,335
Otro 356 31,5 (26,6-36,3)
Instruccion del usuario
Universitaria t o posgrado 2220 23,5 (21,0-26,1) <0,001
Técnica t 2145 30,3 (27,5-33,2)
Secundaria t 3919 34,0 (31,8-36,2)
_ Primaria completa o menor 2046 32,8 (29,9-35,8)
Indice de riqueza
Quintil 5 (mas rico) 2112 23,5 (21,0-26,1) <0,001
Quintil 4 2136 26,8 (24,1-29,5)
Quintil 3 2111 35,3 (32,3-38,4)
Quintil 2 2011 34,7 (31,6-37,9)
Quintil 1 (mas pobre) 1960 39,3 (36,3-42,2)
Motivo de consulta
Embarazo y otros 478 19,9 (14,4-25,4) <0,001
Enfermedad <15 dias o menos 3727 30,5 (28,4-32,7)
Enfermedad de 15 dias o mas 6125 31,7 (30,0-33,4)
Institucion
Clinicas privadas 393 12,2 (8,7-15,6) <0,001
Ministerio de Salud 4243 49,7 (47,6-51,9)
Seguridad Social (EsSalud) 5323 15,1 (13,7-16,4)
Fuerzas Armadas y Policiales 371 39,0 (32,7-45,2)
Tipo de seguro
Con mas de un seguro 288 13,2 (2,7-23,7) <0,001
Privados (EPS, clinicas y otros) 233 15,5 (10,9-20,1)
Seguridad Social (EsSalud) 5266 16,2 (14,8-17,6)
Seguro Integral de Salud (SIS) 3531 49,3 (46,9-51,6)
Fuerzas Armadas y Policiales 355 40,6 (32,4-48,8)
Sin ninguin seguro 657 56,1 (52,2-59,9)
Fuente de financiamiento de consuilta
Seguros privados (EPS, clinicas y otros) 269 11,6 (2,4-20,8) <0,001
Seguro Integral de Salud 3405 48,9 (46,5-51,3)
Seguridad Social (EsSalud) 5318 15,1 (13,7-16,4)
Fuerzas Armadas y Policiales 357 44,0 (38,8-49,2)
Propio u otras fuentes 981 43,5 (39,4-47,5)
Regiones segun indice de riqueza
Quintil 1
Ancash 372 48,7 (43,6-53,8) <0,001 £
Ica 422 47,2 (42,4-51,9)
Lambayeque 457 43,3 (38,8-47,9)
Piura 631 42,9 (39,1-46,8)
Ucayali 393 36,9 (32,1-41,7)
Quintil 2
Callao 150 36,2 (27,7-44,7)
Cajamarca 540 35,0 (30,4-39,5)
Huanuco 324 34,3 (29,1-39,5)
Lima 885 32,7 (29,6-35,8)
Arequipa 599 29,2 (25,6-32,9)
Quintil 3
Loreto 395 27,8 (23,4-32,3)
Puno 391 24,5 (20,3-28,8)
La Libertad 546 24,0 (20,4-27,6)
Junin 422 22,7 (18,3-27,1)
Huancavelica 354 22,1 (17,3-25,4)
Quintil 4
Madre de Dios 299 21,4 (16,7-26,1)
Cusco 398 21,4 (17,3-25,4)
San Martin 457 19,9 (16,3-23,6)
Tumbes 377 19,9 (16,0-23,9)
Amazonas 394 19,8 (15,8-23,7)
Quintil 5
Apurimac 332 16,9 (12,8-20,9)
Tacna 332 16,9 (12,8-20,9)
Ayacucho 411 16,8 (13,2-20,4)
Moquegua 346 15,9 (12,0-19,8)
Pasco 318 9.1 (6,0-12,3)

* Se incluyeron los pesos y el efecto de disefio propio del muestreo complejo de la encuesta.

1 Hace referencia a la significancia estadistica obtenida a partir de la comparacién de las proporciones entre las categorias de la variable considerando el muestreo complejo de la encuesta.
1 Este valor p fue similar para la comparacion de las 25 categorias como los cinco quintiles creados de acuerdo a los a la frecuencia de insuficiente acceso
efectivo a medicamentos.

IPRESS: institucién prestadora de servicios de salud, EPS: entidad prestadora de salud
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no mostraron asociacion con |IAEM. Los usuarios de
la tercera edad evidenciaron una asociacién marginal
con una mayor probabilidad de IAEM (p<0,2). Todos los
niveles de instruccién mostraron una mayor prevalencia
de IAEM en referencia a tener educacion superior
universitaria o posgrado. Los tres quintiles mas pobres
tuvieron una mayor probabilidad de IAEM frente al quintil
mas rico. Comparados frente al control del embarazo,
las enfermedades, tanto de menos de 15 dias como
de 15 dias a mas, tuvieron una mayor prevalencia
de IAEM. El ser atendido en el MINSA-GR vy en las
sanidades presenta una mayor probabilidad de IAEM,
considerando como base las CSP. Asimismo, ello fue
encontrado cuando se evalua el seguro y la fuente de
financiamiento de la consulta, donde puede observarse
que el ser del SIS o ser de las sanidades tienen una
mayor probabilidad de IAEM (Tabla 3).

En el modelo ajustado final no incluimos sexo e idioma,
al no encontrarse asociados en el andlisis crudo.
Asimismo, el tipo de seguro y la fuente de financiamiento
de la consulta no fueron incluidos, debido la colinealidad
con la institucién. Observamos que el ser atendido en
el MINSA-GR y en las sanidades (frente a atenderse
en una CSP), el tener mas de 60 afios (frente a tener
entre 15y 29 afios), el encontrarse en quintil mas pobre
(frente a encontrarse en el quintil mas rico) y el acudir
por una enfermedad (con respecto a acudir por control
del embarazo u otros controles no patolégicos) se
asociaron a una mayor probabilidad de IAEM (Tabla 3).

DISCUSION

Nuestros hallazgos muestran que en el afio 2014 en Peru
existia una mayor probabilidad de IAEM en la farmacia
de las IPRESS del MINSA-GR y de las sanidades, en
las personas de la tercera edad, en los usuarios que
pertenecen al quintil mas pobre de la poblacién y los
usuarios con motivo de consulta distinto al control de
embarazo u otros controles rutinarios no patoldgicos.
La posibilidad de tener una cobertura universal en salud
es una propuesta en la cual subyace el propésito de
mejorar el acceso a los servicios de salud ©9. Para el
caso peruano, ello ha implicado la iniciativa de articular
todos los servicios de salud existentes a través del
AUS, encontrandonos en un periodo de implementacién
marcado por la promulgacion de la Ley Marco del
Aseguramiento Universal en Salud y la creacion del
PEAS (1215  Asimismo, se ha emitido normatividad
adicional buscando la articulacién del sistema de salud
mediante el intercambio prestacional entre MINSA,
gobiernos regionales y EsSalud, en el marco de la
Reforma en Salud (. No obstante, persisten diversos
retos, no solo en el camino de obtener el aseguramiento
universal, sino también en el hecho de hacerlo sostenible
en el tiempo.

En este contexto, el acceso a medicamentos es clave,
siendo uno de los mas importantes condicionantes del
gasto en el sistema de salud (®. Al respecto, se han
propuesto diversas intervenciones buscando mejorar la
oferta y acceso a medicamentos en las farmacias, entre
ellas la formulacién y puesta en marcha de politicas
publicas de aseguramiento basadas en la recaudacion
de impuestos (9, subsidios parcial o total en funcién a
indices de vulnerabilidad @9, entre otras. Hay evidencia
que brindar subsidio a medicamentos tiene un efecto
positivo en la salud de los pacientes, especialmente en
paises de medianos y bajos ingresos @'

En el SSP, fragmentado y segmentado, con subsectores
publico y privado ¥ justamente nuestros resultados
muestran que para el afio 2014 es en el MINSA-GR y en
las sanidades donde existian mas problemas de IAEM en
la consulta ambulatoria 4. En el caso de las sanidades,
anteriormente se tenia una cobertura integral, en tanto que
en la actualidad existen planes de seguro, que podrian
afectar el acceso a determinados medicamentos (24, Por
ello, es prioritario la supervisién, monitoreo y control de los
procesos relacionados con la compra y abastecimiento
de medicinas en estas instituciones, con la finalidad
de mejorar el acceso a medicamentos. Al respecto, se
han probado algunas estrategias de mejora, tales como
las compras corporativas para las unidades ejecutoras
del MINSA-GR y la modalidad de subasta inversa, con
relativo éxito 2.

También encontramos asociacion entre el indice de riqueza y
el IAEM. La pobreza produce una situacion de vulnerabilidad
en el acceso a medicamentos en paises en vias de desarrollo
como el nuestro, donde a pesar del crecimiento econdmico,
la inequidad contintia siendo un problema cardinal.?®. Un
estudio desarrollado por Acufia et al., en Nicaragua,
Honduras y Guatemala, midié la exclusién al acceso
a medicamentos, encontrando que era menor en
aquellas personas con nivel socioeconémico bajo y
que estaban desempleados, -ambas variables son
consideradas en la estimacion del indice de riqueza
segun la metodologia del INEI, hallazgo semejante
al nuestro en un contexto similar ?*. De igual modo,
Leyva-Flores et al. en México, evidenciaron una relacion
entre las regiones con mayor indice de pobreza y el
no acceso gratuito a medicamentos . En Argentina
los resultados del plan REMEDIAR, un programa del
gobierno que busca facilitar el acceso a medicamentos
gratuitos en aquellas personas sin un seguro, muestra
que hay menor acceso a medicamentos en el primer
quintil de pobreza @®. Otro estudio de base poblacional,
en personas con enfermedades crénicas, acerca del
acceso a medicamentos en hogares de siete paises
africanos, encontrd la misma relacién entre pobreza y
el acceso a medicamentos que en Latinoamérica (19,
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Tabla 3. Factores asociados al insuficiente acceso efectivo a medicamentos (IAEM) en usuarios de consulta externa que
realizaron la solicitud de atencién en farmacia del establecimiento donde recibieron la prescripcion (n=10 330)

e Modelo crudo* Modelo ajustado*
Caracteristicas
RP (IC 95%) Valor p RP (IC 95%) Valor p

Edad

De 15 a 29 afios Base - - Base - -

30 a 39 afos 0,97 (0,86-1,11) 0,716 1,07 (0,95-1,21) 0,274

40 a 59 afios 0,96 (0,86-1,07) 0,468 1,12 (1,01-1,25) 0,031

60 afios a mas 1,01 (0,91-1,14) 0,172 1,17 (1,04-1,34) 0,015
Instruccion del usuario

Universitaria T o posgrado Base - - Base - -

Técnica T 1,29 (1,12-1,49) 0,001 1,00 0,87-1,15 0,974

Secundaria t 1,44 (1,27-1,64) <0,001 0,94 0,83-1,06 0,317

Primaria completa o menor 1,40 (1,21-1,61) <0,001 0,84 0,72-1,03 0,110
indice de riqueza

Quintil 5 (mas rico) Base - - Base - -

Quintil 4 1,13 (0,98-1,32) 0,089 0,99 (0,88-1,12) 0,929

Quintil 3 1,50 (1,31-1,73) <0,001 1,06 (0,94-1,19) 0,330

Quintil 2 1,48 (1,28-1,70) <0,001 1,03 (0,90-1,17) 0,669

Quintil 1 (mas pobre) 1,67 (1,46-1,90) <0,001 1,21 (1,05-1,41) 0,016
Motivo de consulta

Embarazo y otros Base - - Base - -

Enfermedad <15 dias o menos 1,54 (1,16-2,04) 0,003 1,37 1,05-1,79 0,020

Enfermedad de 15 dias o mas 1,59 (1,21-2,11) 0,001 1,51 1,16-1,97 0,002
Institucion

Clinica privada Base - - Base - -

Ministerio de Salud 4,08 (3,05-5,46) <0,001 4,79 (3,50-6,54) <0,001

Seguridad Social (EsSalud) 1,23 (0,91-1,67) 0,169 1,29 (0,94-1,77) 0,113

Fuerzas Armadas y Policiales 3,20 (2,30-4,45) <0,001 3,21 (2,29-4,50) <0,001
Sexo No incluido t

Mujer Base - -

Varén 0,94 (0,87-1,03) 0,218
Idioma No incluido t

Espariol Base - -

Otro 1,09 (0,91-1,32) 0,326
Tipo de seguro No incluidot

Privados (EPS, clinicas y otros) Base

Seguro Integral de Salud (SIS) 4,32 2,90-6,44 <0,001

Seguridad Social (EsSalud) 1,41 0,95-2,13 0,089

Fuerzas Armadas y Policiales 3,56 2,32-5,46 <0,001

Con mas de un seguro 1,15 0,61-0,67 0,52

Sin ningun seguro 4,3 2,85-6,49 <0,001
Fuente de financiamiento de la consulta No incluidot

Seguros privados (EPS, clinicas y otros) Base

Seguro Integral de Salud 3,25 (2,93-3,61) <0,001

Seguridad Social (EsSalud) 0,77 (0,53-1,12) 0,173

Fuerzas Armadas y Policiales 2,67 (2,21-3,22) <0,001

Propio u otras fuentes 2,88 (2,52-3,30) <0,001

* Se realizé un modelo lineal generalizado de familia Poisson con link log considerando el efecto de disefio y las ponderaciones del muestreo complejo
de ENSUSALUD 2014.

1 No se incluyeron por no presentar asociacion minimamente marginal en el bivariado (p>=0,2).

1 No se incluyeron en el modelo final al poseer alta colinealidad con la institucion donde se recibio6 la atencion médica.

EPS: entidad prestadora de salud
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Subsecuentemente, nuestro hallazgo es consistente
con lo previamente publicado en realidades parecidas
a la peruana.

Los pacientes mayores de sesenta afios tendrian una
mayor probabilidad de IAEM a la prescripcion realizada
en consulta ambulatoria. Esta descrita la inequidad en
el acceso a servicios de salud y a medicamentos en
ancianos en América Latina, y se les reconoce como una
poblacién vulnerable, lo que se relaciona con el lugar y
caracteristicas propias de donde residen ?728), Situacion
critica, pues la mayoria de adultos mayores tienen
multiples comorbilidades y requieren medicamentos
para enfermedades crénicas, como antihipertensivos,
antidiabéticos orales y analgésicos ?°, por lo que el IAEM
conllevaria a una falta de adherencia al tratamiento —ya
de por si baja en personas ancianas-, lo cual afectaria
de modo negativo al control de estas patologias,
predisponiendo a la aparicion de complicaciones,
mayores costos de atencion y deterioro en la calidad
de vida de los adultos mayores ©%. En consecuencia,
son necesarias estrategias basadas en la evidencia que
mejoren el acceso a medicamentos en esta poblacién.

Otro factor relacionado con el IAEM fue el motivo
de consulta por enfermedades agudas y cronicas al
compararse con controles del embarazo y otros controles
posoperatorios. No obstante, la aplicabilidad de esta
informacion es limitada al no tenerse el diagnostico de los
pacientes, lo que permitiria establecer si alguna patologia
en especial tiene menor cobertura de medicinas, y asi
proponer intervenciones especificas. Concordante con lo
observado a nivel institucional, los asegurados del SIS y
sanidades, son los que presentaron mayor IAEM que en
EsSalud y el subsector privado.

Con la descentralizacion de la salud en Perd, la toma de
decisiones, incluyendo la adquisicién de medicamentos,
corresponde a los gobiernos regionales, por lo que la
diversa capacidad de gestion, tendria un rol importante
en la explicacion de las diferencias entre regiones,
aunado a las variaciones geograficas, aspectos
sociales, culturales y econdmicos de la poblacién,
que se distribuyen heterogéneamente. Observamos
diferencias notorias entre regiones con IAEM entre 10
a 50%, apreciandose regiones con altos presupuestos
y mayor IAEM que otras con menores presupuestos.
Por consiguiente, se sugiere la implementacion de
mecanismos para identificar los problemas ligados al
IAEM y la promocién del acceso a medicamentos tanto
a nivel de los seguros como en las regiones.

Por ser un analisis secundario de datos, no se contd
con un disefio especifico para responder la pregunta de
investigacion; no obstante, la estrategia muestral permite

un analisis inferencial de asociacion. Otra limitacion del
analisis secundario es que la forma de medicion de las
variables puede no ser la dptima para la pregunta de
investigacion especifica; sin embargo, la formulacién
de las preguntas de ENSUSALUD 2014 requiri6 de
un periodo de validaciéon y adaptacién a la poblacién
peruana, y es en base a esos enunciados que hemos
construido algunas de las variables a evaluar, basados
en algoritmos validos y légicos, expuestos en la seccién
de métodos. Al ser un estudio transversal, la evaluacion
se ha centrado en la identificacion de factores asociados,
no necesariamente etioldgicos. Podria haberse generado
sesgo de seleccion al incluir a los pacientes a partir de
registros diarios de atencion de manera sistematica
a pesar de que la seleccidon de la primera unidad de
muestreo fue probabilistica. Este efecto podria disminuir
al asumir que la programacion de la cita médica no sigue
un patrén sistematico y que no existen factores distintos
al azar que puedan explicar el orden de atencion médica.

Mas alla de las limitaciones, nuestros resultados pueden
servir de base para el desarrollo de futuras investigaciones
que exploren a mayor profundidad y de forma especifica
las variables estudiadas, incluyendo disefios longitudinales
tanto observacionales como de intervencion. Mas adn
cuando ENSUSALUD se desarrolla con una periodicidad
anual. Asimismo, la asociaciéon encontrada con la
institucion, tercera edad, pobreza y motivo de consulta,
constituyen una base inicial que sirve de evidencia primaria
para los tomadores de decisiones en el SSP, tanto a nivel
de IPRESS, Gobiernos Regionales y Gobierno central,
asi como las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS); la cual puede servir de
base para orientar politicas intersectoriales que busquen
lograr el bienestar de la poblacion peruana.
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