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Disminucion de la fecundidad y aumento de la esperanza de vida

Se prevén cambios en la piramide poblacional y esperanza de vida al nacer
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“La estructura poblacional evidencia un incremento progresivo de la poblacién adulta y adulta
mayor, asi como una reduccion de los grupos mas jévenes (envejecimiento poblacional)

o e se explica por los efectos de la transicion d 3fica” - Conclusiones ASIS MINSA.
W\ CONSULTORES e Se EXpIea P elon demogratica us! Fuente: INEI (2020). 2




Mayor prevalencia de enfermedades no transmisibles

La carga de enfermedad en el pais es cronica

1990 2023

48% 36% 23%
Enfermedades | Enfermedades Enfermedades

transmisibles,

transmisibles, no 67% AT
maternas, transmisibles Enfermedades no neonatales y
o nutricionales

neonatales y transmisibles

nutricionales

16% 10%
Lesiones

Lesiones

Las enfermedades no transmisibles o crénica son afecciones de larga duracion que, por lo general, evolucionan

lentamente y no se transmiten de persona a persona. Su principal causa son los factores genéticos, sin embargo, pueden
afectar a toda persona debido a sus estilos de vida poco saludables, inactividad fisica y mala alimentacién. Algunos

ejemplos de estas enfermedades son hipertension arterial, diabetes, sobrepeso, cancer, entre otros.

% CONSU LTORES Fuente: INEI (2024), Minsa (2024) GDB (2024), Minsa (2006) y CDC (2019). 4




La incidencia de cancer en el Peru viene aumentando. Para el 2045,
se habra incrementado en mas del 70%

124,248

A 71% incremento de la incidencia anual

96,362

83,923

72,827 73,088
52,125
45,795 44,237
39,103 40,066 38,128
. I . I I I

2022 2025 2030 2035

“Hombres ®Mujeres mTotal

[
w CONSU LTORES Fuente: WHO, International Agency for Research on Cancer (2022). 5




Sin embargo, algunas tienen un importante componente preventivo
como el cancer de estomago y cuello uterino

Enfermedad de alto costo Incidencia Prevalencia? Mortalidad
(en miles por avisa®) (en miles) (en miles) (en miles)
Estomago m_ h 6.38 h 8.72 h 4.767
Leucemia Il 2.893 I s.96 Ml 1.988

Mama I 7.797 I 05.646 M 1.951

Colon Ml 3772 M 10.243 Ml 2.026

Cuello uterino Il 4.809 I 15.37 M 2.545
Préstata I s.553 I 19.703 Wl 2.46

Linfoma [JRZIER F 3.897 F 12.028 F 1.731

1/ Afios de vida saludable perdidos, conformado por el nimero de afios de vida perdidos por muerte prematura
(AVP) y los afios de vida vividos con discapacidad (AVD)

m CONSU LTORES 2/ Prevalencia de cancer para 5 afios. Fuente: GDB (2024) y CDC (2019).




La incidencia de la diabetes también viene aumentando vy, sin
embargo, el acceso a tratamientos no ha mejorado

Diabetes mellitus

Porcentaje de personas de 15y mas
afios de edad que reportan tener
diabetes mellitus diagnosticada por un

3 de cada 10 personas con diabetes
mellitus diagnosticadas, no recibieron
tratamiento en los ultimos 12 meses

profesional de salud L
Porcentaje de personas diabéticas que reciben tratamiento
7.7
73.6 73.3
70.3 70.4 71.7 .
69.7 64.4 69.4
5.1
45 4.9
o 36 3.9
32 29 29 3
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fuente: Encuesta de Programas Presupuestales (2023)
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Lo mismo sucede con la hipertension arterial. La incidencia viene en
aumento, pero el acceso a tratamientos es limitado

Hipertension arterial

Porcentaje de personas de 15y mas
afios de edad que reportan tener presion
arterial elevada diagnosticada por un
profesional de salud L

4 de cada 10 personas con
hipertension arterial, no recibieron
tratamiento en los Ultimos 12 meses

Porcentaje de personas hipertensas que reciben tratamiento

68.1 68
603 621 %6 639 658 612 62
10.4 102 101 10.2
m 9.8 I I I I I I I I
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fuente: Encuesta de Programas Presupuestales (2023)
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La fragmentacion y segmentacion del sistema no se ha reducido

Sector publico Sector privado

MINSA

SuSalud

Supervisores

Otros agentes
clave

Instituto Nacional de Salud - RENETSA

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Gobierno Regional

Conductores MINSA-MEF

Proveedores

Usuarios Poblacion pobre, vulnerable y otros

Trabajadores del sector Asegurados
formal y familias privados

% CONSU LTORES Fuente: Elaboracion propia. 9




Casi el 100% de los ciudadanos cuenta con un seguro de salud
(nominalmente)

2021
Decreto de Urgencia que
“‘completa” la Cobertura Universal

120% de Salud. 1
2009 98% 99% 98%
100% Ley Marco de 95%
Aseguramiento Universal en
84%
Salud 78% 81% gpop 82%
80%
0 0 65%
64% 0 64% ° 2019 I
60% Decreto de Urgencia que
dispone la Cobertura Universal
de Salud.
0 36% 36% 35% 38% o
40% 0 34% 31%
0 20%
20% 19% 7 18% 169
0,
2% 1% 2%
0%
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023*
—e—Con seguro =—e—Sin seguro
V\ CONSULTORES  *A Diciembre del 2023 Fuente: INEI y SuSalud
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El sector publico asegura a la mayoria de los ciudadanos en el Peru

Distribucidon de asegurados 2024* Distribucién de camas hospitalarias 2024

SIS — 73.1% rvade

essaLuD | NN 2s.0%

EsSalud

Otros seguros - 8.3%
MINSA

W FFAAY
EPs |l 2.9% Policia

FFAA PNP F 1.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%

*Del total que tiene al menos un seguro de salud

B Sector Publico @ Sector Privado

VA CONSULTORES Fuerte: Susalud (2024),
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Diagnostico de la situacion actual del

SNS




Cuatro procesos clave del sistema de salud

Financiamiento

* Recaudacion

* Mancomunacién

« Compra estratégica de
servicios

S

Rectoria

* Conduccion sectorial

* Regulacién y fiscalizaciéon

* Armonizacion de la provisiébn de lo
servicios de salud

» Garantia del aseguramiento en salud.

* Modulacion del financiamiento

* Medicion de la ejecucion de la
Funciones Esenciales de Salud Publica

VA CONSULTORES

Q

Prestacion

* Prevencion y promocion de la salud
* Recuperacion y rehabilitacion de la salud

Fuente: DS N° 030-2020-SA, RM N° 116-2018-MINSA, Redes y Videnza (2020, 2021).

Abastecimiento

Programacion, adquisicion,
almacenamiento, distribucion y uso de
productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios.

Gestién de informacion, financiamiento,
supervision, monitoreo, evaluacién y
asistencia técnica del sistema de
suministro

13




Financiamiento Prestacion Abastecimiento




Rectoria




Rectoria debilitada por alta rotacion funcionarios

Ministros Minsa vs Presidente Ejecutivo Essalud

Numero de dias en el cargo de los presidentes

ejecutivos de Essalud
(Gobierno Pedro Castillo — actualidad)

Hernando Cevallos - 194 Mario Carhuapoma _ 157

Numero de dias en el cargo de los ministros de salud

(Gobierno Pedro Castillo — actualidad)

QL Gino Davila -62 Q7
Hernan Condori I31 ﬂ | 120 ﬁ
- A F
Promedio de egre ronseca - Promedio de
Jorge L6pez - 199 gestion de un Gino Davila [ 116 gestion de un
ministro de salud: presidente ejecutivo
Kellv Portalati I 167 dias Aurelio Orellana [ 948 de Essalud:
elly Portalatino {41 (5 meses) 3 128 dias
Rosa Gutiérrez I 11
(4 meses)

Rosa Gutiérrez - 187 César Linares - 80

Maria Elena Aguilar 1233

César Vasquez 352

*Cesar Vasquez se encuentra en el cargo desde el 19 de junio de 2023. *Maria Aguilar se encuentra en el cargo desde el 11 de octubre de 2023.

Nota: Informacion actualizada al 04 de junio del 2024.

VA CONSULTORES
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Lenta modernizacion y articulacion territorial de los servicios de salud

Avance en laimplementacion de la historia clinica electronica (HCE) Avance en la conformacion de las RIS proyectadas

en establecimientos publicos de salud

%
150%

8 452 establecimientos del Primer Nivel 2024

' 79%
[— I I I I I I I I I I I o
8000
42% 33% 8%
@23%
6000 20%
en plan de
Red Integrada de Salud — RIS ?niCiadoreS d_e
4000 DS N°019-2020-SA . 57% implementacion
Conjunto de organizaciones que
presta, o hace los arreglos )
2000 institucionales para prestar una o0%
cartera de servicios de salud
equitativa e integral a una
poblacién definida, a través de
0 T T T T T 1 la articulacion, coordinacion y 9%
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 complementacion, y que rinde 19%

cuentas por los resultados
sanitarios y administrativos y

208on tecnologia de Bing
por el_,estado de §alud de la oot Opencireethar
poblacioén a la que sirve.

Fuente: REUNIS (2024). Fuente: Minsa (2021, 2024).

m CONSU LTORES Nota: En el Plan Nacional de Implementacion de RIS, se proyectaron 212 a nivel nacional, de acuerdo con el tamafio de la poblacién por region, asi como su densidad y

dispersion. La conformacion de una RIS implica su delimitacion territorial, poblacional y de las IPRESS adscritas, asi como su formalizacion mediante acto resolutivo.




Financiamiento Prestacion Abastecimiento




Financiamiento




Se actualizo el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud

Aumento la cobertura prestacional y, en consecuencia, se incrementd la necesidad de cobertura financiera

Por grupo de infecciones: Poblacion sana, obstétricas
y ginecologicas, pediatricas, neoplasicas, Persona sanay persona con enfermedad
transmisibles, no transmisibles, agudas

Condiciones asegurables 140 162 (9 persona sana, 153 persona con enfermedad)
Diagnésticos CIE-10 936 1691
Carga de enfermedad 65% 81.3%

Tipo de intervencion, nivel de atencion, cédigo CPT,
descripcion simplificada, cobertura por evento,
observaciones

Agrupamiento de las
condiciones asegurables

Intervencion, prestacion, cédigo CPMS, denominacion
CPMS, sustento técnico, precisiones

Contenido de la matriz de
prestaciones

Promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento,
seguimiento (tanto a nivel de recuperacion y
rehabilitacion)

535 cddigos unicos de procedimientos (cédigos CPT) L83 Gkl ntees glil\rjlrg)cedlmlentos (EeelgeE

V\ CONSULTORES Fuente: SUSALUD (2022). 20

Prevencion, diagndéstico, tratamiento, seguimiento
(tanto a nivel de recuperacion y rehabilitacion)

Intervenciones




La insuficiente cobertura financiera efectiva del PEAS conlleva a un

Incremento del gasto de bolsillo

Gasto devengado en el PEAS por asegurado SIS (S/) Gasto de bolsillo per céapita (S/)

Aumento
del 29%
1000 Estimacion costo per 500 S R —
capita PEAS 2021: S/ 805 I- 444
I
800 1
400
627
600 300 275
432
208
400 200 169
136
0 0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023
[ Total en salud === Gasto en medicamentos Gasto en salud (sin medicamentos)
Fuente: MEF (2024). Fuente: Enaho (2023).
[
VA CONSULTORES 21




El sector publico invierte poco en salud en relacion con las
garantias comprometidas

Gasto publico per capita anual en salud (en USD PP), 2022

3,882

1,679

1,248

523

Peru Colombia Chile OECD

w CONSU LTORES Fuente: OCDE (2022). 22




El financiamiento publico es fraccionado e ineficiente

Asignacion del presupuesto funcién salud 2023 (PIM)

Programas presupuestales
(PPR)* (34%)

Minsa Minsa Minsa

Asignaciones presupuestarias que no

[ )
resultan en Productos (52%) Acciones centrales (14%)

Costo fijo: Costo Variable Costo fijo Costo fijo: Costo Variable Costo fijo Gestion de RRHH, materiales y financieros
Gore RR. HH RR. HH Gore RR. HH RR. HH .
(PFy DM) (PFy DM) de la entidad
Infraestructura Infraestructura Infraestructura Infraestructura
| I ]

Atenciones de salud

*Actualmente son 14 programas presupuestales.

VA CONSULTORES Fuente: MEF (024, 23
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Existe una gran cantidad de establecimientos de salud de baja

capacidad resolutiva

Establecimientos de salud a nivel nacional

Nivel de atencion Categoria del EESS

Sector publico

S\

I-1 4,354 o
-2 2,286
Primer -3 1,490
-4 322
Total 8,452 (97.9%)
-1 93
Segundo -2 39
l-E 14
Total 146 (1.7%)
-1 18
Tercero -2 10
lI-E 7
Total 35 (0.4 %)

Nota: actualizado a abril del 2024.

VA CONSULTORES

29.7%
en ambito

urbano

Fuente: Susalud (2024).



Solo pocos establecimientos funcionan al menosl12 horas (I-1y I-2)

100%
90%
80%
70%
60%

50%
40%

30%

20%
10%

0%

MI1 con atenciéon > 12 horas  OTotal de 11 m 12 con atencién > 12 horas O Total de 12

Los establecimientos I-1 no estan obligados por norma a tener un médico en el establecimiento lo que implica que su

I
I
| capacidad de respuesta es muy limitada (representan el 51% del primer nivel de atencion).
I
I

A marzo del 2024, solo el 5.25% de los médicos del primer nivel trabajaba en establecimientos I-1.

w CONSU LTORES Fuente: Susalud y Propuestas del Bicentenario (2024). 27




Infraestructura y equipamiento inadecuado

Mas del 95% de establecimientos presenta capacidad instalada inadecuada

©

Primer nivel
8 783 establecimientos

97.7%

con capacidad
iInadecuada

VA CONSULTORES

‘

Hospitales
247 establecimientos

97.6%

con capacidad
inadecuada

41 establecimientos

95.1%

con capacidad
inadecuada

Fuente: Minsa (2023).

28



Existen brechas importantes de recursos humanos

Médicos por 10,000 habitantes Médicos en el sector publico por 10,000 habitantes

2021 2022 2023

X Meédicos por cada 10,000 hab IS Médicos por cada 10,000 hab IS
Médicos por cada 10,000 hab IS Fa—

6 9 13

6 10 15 1

Promedio nacional 9 Promedio nacional 10 Promedio nacional 10

% CONSULTORES Fuente: OMS y Propuestas del Bicentenario (2024). 29




El sistema de salud sigue siendo hospitalocentrico

El primer nivel de atencion en salud deberia resolver el 80-85% de la demanda.
Actualmente solo atiende al 43% de la demanda.

Atencion esperada de servicios de salud Atencion efectiva de servicios de salud, 2023
(consulta ambulatoria)

Segundo y tercer

Primer nivel 80% a 85%

Nota: Informacién de marzo a diciembre del 2023.

w CONSU LTORES Fuente: Vignolo (2011) y Propuestas del Bicentenario (2024). 30
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El acceso a medicamentos es limitado en el sector publico

2 de cada 5 establecimientos del primer y segundo nivel de atenciéon NO tienen disponibilidad de
medicamentos esenciales. Esto a pesar de gque el indicador utilizado es sumamente débil.

Establecimientos con DME* > 80% Establecimientos con DME > 80%

. . . ., Caso: disponibilidad del sulfato
segun clasificacion segun region

ferroso

|

I 3 de cada 10 establecimientos I-1
| reportan desabastecimiento o
|
|

DME | subabastecimiento del producto
heterogénea |
entre ! el e e e e e e I
regiones !
_______ | == —— e ——— -
Hospitales I La suplementacion con sulfato ferroso %
I ayuda en la prevencion, control y I
168 EESS | tratamiento de la anemia por |
I deficiencia de hierro. I
Primer ! '
nivel I NTS N2 13/MINSA-DGIESP-2024 Norma |
- | técnica de salud: prevencion, control vy
8 329 EESS Levenda o | tratamiento de la anemia por deficiencia de |
y , hierro |
*DME: Disponibilidad de medicamentos esenciales En la region, el Masdel80% = === == —m - - s s s — - |
ndmero total de EESS Entre 60% - 80%
con DME>80% es: M Menos del 60%
[
\A CONSULTORES Fuente: REUNIS (2024) 33



La alta rotacion de funcionarios en CENARES amplifica sus

problemas de gestion

Procesos adjudicados de los programados en el Plan
anual de contrataciones

S/ 1 286.4 millones
79.3 %

N
o
N
N

S/ 1 060.2 millones
54.9 %

Fuente: Conosce (2024).

Presupuesto devengado
S/ 1 340.9 millones

97 %

S/ 2 024.4 millones
80.7 %

Fuente: MEF (2024).

VA CONSULTORES

Numero de dias en el cargo de los directores generales
del CENARES

(Enero 2023 — actualidad)

Carmela Vasquez _ 147 \K/

Rocio Espino . 37 Promedio de
gestién de un

director general:
71 dias

(2.3 meses)

José Ramirez I 13

César Galvez - 47

José Ramirez _ 140
van Guillen [ 115

Juan Carlos Castillo | 2

*Juan Carlos Castillo se encuentra en el cargo desde el 18 de mayo de 2024.

Informacion actualizada al 20 de mayo del 2024.

34




Los usuarios recurren a las farmacias y boticas como principal lugar
de atencion

Personas que se enfermaron y buscaron atencion, segun lugar de atencion

46%

Farmacia* Minsa Privado Essalud Otro

m 2019 =2023

w CONSULTORES *Se aclara que es solo ambulatorio y se hace referencia a farmacias y boticas fuera del establecimiento de salud Fuente: INEI — ENAHO (2024). 35
[ ]




Sin embargo, la repuesta del Estado es legislar para las farmacias y
boticas. Medicamentos genéricos y su oferta obligatoria

Ley N° 32033
58 medicamentos no se

encuentran en el mercado
peruano

13 no tienen registro
sanitario

34 tienen un Unico
proveedor

Establece que 434

medicamentos genericos
sean comercializados de

manera obligatoria 40 productos los venden

dos o tres laboratorios

m CO NS U LTO R ES Fuente: La Republica (2024)




Caso de éxito: Farmacia vecina de EsSalud

Programa Farmacia
Vecina (FV)

Los afiliados recogen sus medicamentos en farmacias cercanas a su domicilio.
Atencion dirigida a pacientes con enfermedades cronicas.

A 4

Vecina

ﬁ;&EsSalud el 8T

EsSalud prescribe la

receta de un afiliado FV Farmacia Vecinarealiza el Paciente recoge su
delivery a la farmacia o receta en la farmacia
botica afiliada o botica
W\ CONSULTORES



En el Perd, Farmacia Vecina es una experiencia exitosa al asegurar
la entrega de medicamentos a los asegurados de Essalud

Nivel de servicio (2021 - 2023)

100% 99.7%
98%
96%
Nivel d .. N° de items entregados
ivel de servicio =
94% Total de items prescritos a afiliados FV
92%
90%
88%
8 8535359883 L2Lg85853590883L2L885853987383SL
%EE%E.Z—'%U)OE'O%EE%g.a'—'%mogngq‘l’&%g_a—gmogc
2021 | 2022 | 2023 |

—Nijvel de Servicio - FV

\A CONSU LTORES Fuente: Farmacia Vecina (2021, 2023)




¢, Qué hacer para cuidar mejor a los

cludadanos?




Medidas para mejorar la atencion en salud en el corto plazo

Paquete de medicamentos (Abastecimiento)

Promover la receta médica electronica Mejorar la cadena logistica a cargo
para mejorar el acceso, usoy de la entrega de medicamentos para
nivel de servicio: recetas completas trazabilidad de las terapias pacientes cronicos mediante el

entregadas efectivamente/ recetas prescritas. farmacolégicas y el proceso de expendio y dispensacion en
abastecimiento. farmacias y boticas privadas

Cambiar el actual indicador de disponibilidad
de medicamentos en la farmacia por el de

Paquete de atenciones RIS Estructura (Rectoria - Prestacion) Mejora de los servicios de soporte

Promover la adecuacion de los Financiar la compra centralizada de
establecimientos I-1 como anexos de los servicios de internet para toda

los establecimientos de mayor la red de IPRESS publicas del
complejidad en las zonas urbanas primer nivel de atencién

Todo esto para promover el cuidado de la salud y resolver las necesidades ciudadanas

\A CONSULTORES Ver Anexo N° 1 para mayor detalle del contenido de las propuestas
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Medidas para mejorar la atencion en salud en el mediano plazo

Fortalecer al SIS como Fondo Impulsar la rapida Crear un fondo parala
de Aseguramiento (IAFAS) implementacion de las RIS cobertura del alto costo

Con capacidad de gestionar Se debe considerar la participacion de Con la finalidad de evitar que la
eficientemente el financiamiento de los los establecimientos de salud de poblacion incurra en gasto catastréfico,
planes de beneficio a su cargo. El SIS EsSalud y del sector privado se debe constituir un Fondo universal

debera recibir un presupuesto que sea intangible y autébnomao.
equivalente a la prima por afiliado por el

namero de afiliados. A su vez,
contratara con los prestadores mediante

mecanismos eficientes de pago

Implementar la UGIPRESS Implementar sistemas de
Lima informacion paralatoma de

decisiones
Las IPRESS de Lima Metropolitana

dejan el pliego presupuestal del MINSA, Puesta en marcha de la historia clinica

liberando al rector de actividades electronica y de sistemas ERP en

operativas. Pasan a estar a cargo de la los establecimientos de salud, logrando
Municipalidad Metropolitana de Lima la interoperabilidad de las fuentes de

datos disponibles

\A CONSULTORES Ver Anexo N° 1 para mayor detalle del contenido de las propuestas




Comparacion de Sistemas de Salud




oy
Q
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N

Rectoria
¢,Cual es la maxima autoridad del sector salud?
¢, Quién supervisa el servicio de salud?
¢, Qué responsabilidades tienen los actores locales?
¢, Con queé sistemas de informacién se ejerce rectoria? ¢ Implementaron la HCE?

Financiamiento
¢, Como se maneja el presupuesto?
¢ Existe un fondo de alto costo?
¢, Cuanto representa el gasto de bolsillo del gasto en salud?
¢, Cuantas personas tienen un seguro privado?

Prestacion

+ ¢ Existe un plan que defina la cobertura minima de servicios de salud?
+ ¢ Como se articula territorialmente la prestacién de servicios de salud?
+ ¢ Cuantos establecimientos de salud son privados?

Abastecimiento
¢, Qué institucién esta a cargo de la autorizacion y compra de medicamentos?
cUn afiliado al régimen subsidiado puede recoger sus medicamentos en farmacias
privadas?
¢, Han implementado la receta electrénica?
¢, Qué indicador de disponibilidad y suministro utilizan?

43




Rectoria

¢Cudl es la
maxima autoridad
del sector salud?

¢ Quién supervisa
el servicio de
salud?

¢Qué
responsabilidades ti
enen los actores
locales?

¢Con qué sistemas
de informacién se
ejerce rectoria?
¢Implementaron la
HCE?

V\ CONSULTORES

Ministerio de Salud
Ejerce la rectoria nacional, fija 'y
formula las politicas de salud.

Superintendencia de Salud de
Chile
Supervisa la provision del
servicio, la categorizacion o
acreditacién de las ISAPRES, y
tiene potestad sancionadora.

Municipalidades
El Primer nivel de atencién
depende de cada municipalidad
y tiene un Departamento de
Salud adscrito a su autoridad
bajo supervision del MINSAL.

La Ficha Clinica Electronica es
la principal fuente de datos.

El 90.3% de los
establecimientos de atencion
primaria (APS) cuentan con
registros clinicos electronicos
completos.

Rector del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Realiza actividades de
inspeccidn, vigilancia y control a
fin de garantizar la operatividad

del SGSSS.

Cuentan con direcciones locales
de salud quienes diagnostican
la situacion de salud y la
vigilancia del sistema de salud
publica en sus jurisdicciones.

El aplicativo MiGestion integra
informacién para la construccion
de indicadores y reportes en
una sola Suite dirigido al MSPS.
Los datos provienen de fuentes
internas y externas del MSPS
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Se encarga de la propuesta y
ejecucion de la politica en salud,
planificacién y asistencia sanitaria.

Establece estandares de calidad y
seguridad de establecimientos
sanitarios, realiza evaluacion y

auditoria.

Se dividen en Zonas o Areas Basicas
de Salud, en donde se agrupan los
municipios, y poseen centros de
atencion primaria. Cada CA define sus
grados de libertad

Los Indicadores Clave del Sistema
Nacional de Salud proporcionan
informacion del sistema sanitario de
manera integrada y sistemética.
Més del 95% de los médicos de
atencioén primaria (AP) cuentan con
sistemas de HCE.

Ministerio de Salud
Es el rector del Sistema Nacional
de Salud, con funciones operativas
en Lima Metropolitana.

Superintendencia Nacional de
Salud
Cautela el derecho al acceso a
servicios de salud y tiene potestad
sancionadora en todo el territorio
nacional.

Gobiernos Regionales
Autoridad sobre la funcién salud en su
ambito y jurisdiccion. Oferta servicios
de sus propios establecimientos de
salud, incluyendo acciones de salud
publica.

A Enero del 2023, del total de
8,279 establecimientos del primer
nivel de atencion en el pais, solo
1,194 (14.4%) estan
implementados con Historia Clinica
Electrénica.




Financiamiento

¢Como se maneja
el presupuesto?

¢EXxiste un
fondo de alto
costo?

¢Cuanto representa
el gasto de bolsillo
del gasto en salud?

¢Cuantas personas
tienen un seguro
privado?

V\ CONSULTORES

Fonasa cubre a las personas
cotizantes (7% de su renta) y a
las personas carentes de
recursos con un aporte directo
del Estado. Los seguros
privados (ISAPRES) funcionan
en base a planes con tarifas.

La Ley Ricarte Soto del 2015
crea un sistema de proteccion
financiera para diagnésticos y
tratamientos de alto costo.

En el 2019 fue el 32% del total,
uno de los més altos entre los
paises de la OCDE, se redujo a
28.9% en 2021. De este gasto,
40% corresponde a la
adquisicion de medicamentos.

Las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) son parte
de un sistema privado de
seguros que cobertura
alrededor de 2.7 millones
beneficiarios, aprox. 14% de la
poblacion total a marzo 2024

La ADRES se encarga de girar
a las EPS los recursos
correspondientes a las unidades
de pago por capitacion (UPC)
de los afiliados de ambos
regimenes: subsidiado y
contributivo.

Se establece una Cuenta de
Alto Costo que opera como un
fondo  autogestionado  que
garantiza la estabilizacion del
sistema de salud

En 2022, el gasto de bolsillo en
salud en Colombia es el mas
bajo de la region: apenas el
15% del gasto total de salud en
el pais.

A abril 2024, unas 23.1M
personas pertenecen al régimen
contributivo*,  mientras  que
26.5M, al régimen subsidiado.

*al menos un 8% de la poblacion paga
un seguro privado adicional a lo que ya
se obtiene a través del Estado
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Los impuestos son la base de la
financiacion y representan un 94,%
de los recursos, que se distribuyen
entre las Comunidades Aut6bnomas
(89%), la Administracion Central
(3%) Corporaciones locales (1%) y
ciudades auténomas (0,01%)

No existe una entidad especializada.
Luego de la asignacion de un codigo
nacional por el AEMPS y de adoptar la
financiacién publica, la CIPM fija el
precio del medicamento de alto costo.

En Espafia, el gasto de bolsillo
representa el 19.62% del gasto en
salud al 2020. El 72,5% del gasto
sanitario privado corresponde a los
pagos directos o “de bolsillo” de los
hogares.

Alrededor del 24% de la poblacién
(12.6 millones de espafioles) pagan
un seguro privado de salud al 2021.

El seguro publico SIS, a cargo del
régimen subsidiado, no constituye
un fondo ni gestiona recursos
mediante primas por sus
asegurados. Mantiene un modelo
de transferencia de fondos limitado.

No se cuenta con un Fondo de Alto
Costo transversal para patologias y
tecnologias sanitarias de alto costo. El
FISSAL se acota a la poblacion del SIS
con presupuesto limitado.

Al 2020, el gasto de bolsillo
representd el 22.76% del gasto en
salud. En 2023, segun la ENAHO,
el gasto de bolsillo anual per capita
ascendio a casi los USD 118

Un 8.1% de la poblacién pertenece
a un Seguro Privado de Salud,
Prepaga, autoseguros a diciembre
2023




Prestaciones

¢Existe un plan
gue definala
cobertura minima
de servicios de
salud?

¢,Coémo se
articula
territorialmente
la prestacion de
servicios de
salud?

¢;Cuantos
establecimientos
de salud son
privados?
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Las ISAPRES y el Fonasa
deberan asegurar el
otorgamiento de las garantias
explicitas en salud exigibles por
Ley para las personas afiliadas
(acceso, oportunidad,
proteccion financiera y calidad).

Los establecimientos
asistenciales, municipales de
atenciéon primaria y publicos o
privados que mantengan
convenios con el servicio de
salud se organizan mediante las
Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) como una
forma de organizar y combinar
los recursos para operativizar el
modelo de atencion.

Del ndamero total de
establecimientos prestadores de
salud, las clinicas privadas
representan el 22.6% del total.

El Plan de Beneficios en Salud
es el conjunto de servicios de
salud que las EPS deben
garantizar a todos los afiliados
de ambos regimenes
(subsidiado y contributivo).

Las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS) se
desarrollan por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social
dentro de la Politica de Atencion
Integral en Salud - PAIS.

Del total de 41,427 IPS de
Colombia, el 60.5% de
instituciones son privadas.
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La cartera de Servicios Basica del
Sistema Nacional de Salud esta
contenida en la ley de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de
Salud. Las comunidades
autbnomas podran afadir servicios
a sus respectivas carteras.

Mediante el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud se
procede a la toma de decisiones y a
la bUsqueda de consensos vy
vinculaciones entre la
Administracién General del Estado
y las comunidades auténomas.

Existen 432 hospitales privados, lo
que representa el 56% del total de
centros del pais, superando por
consiguiente a los 345 centros
publicos existentes.

El Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud es el plan minimo de
beneficios que debe recibir
cualquier afiliado a un seguro de
salud publico, privado o mixto.

En 2018 se aprueba la ley y el
reglamento de las redes integradas
de salud (RIS). Posteriormente, se
establecen formalmente algunas
RIS en la provincia de Lima y otros
departamentos del pais. Sin
embargo, no se aprecia un cambio
en el modelo de gestion.

Segun la informacion del Registro
Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud,
existen 24,839 IPRESS en el Perd,
de los cuales el 62% son privadas.




Abastecimiento

¢Qué institucion esta
acargo de la
autorizacion y compra
de medicamentos?

un afiliado al
régimen subsidiado
puede recoger sus
medicamentos en
farmacias privadas?

¢Han implementado
lareceta
electrénica?

¢, Qué indicador de
disponibilidad y
suministro utilizan?
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Central de Abastecimiento
(CENABAST)
Intermediario en la compra y
distribucion de medicamentos,
insumos y equipo médico para
el SNSS.

Medida 4 de la Politica Nacional
de Medicamentos: Entrega de
medicamentos a domicilio para
personas con dependencia
severa que se controlan en
centros de atencion primaria

La implementacion del Sistema
Nacional de Receta electrénica
consta de cuatro etapas entre
2023y 2026. A diciembre 2023,
23,660 prescriptores la usaron

Se registra el nimero de dias
de stock cero para los
productos en seguimiento y la
cobertura garantizada (recetas
despachadas de manera
completa y oportuna por mes
calendario, mayor al 98%)

La Direccién de Medicamentos y
Tecnologias en Salud, se
encarga de la realizacion de la
negociacion y compra
centralizada de medicamentos.

Algunas Empresas Sociales del
Estado implementan estrategias
de entrega del medicamento en
casa. Orientado a personas
adultas mayores, pacientes
crénicos y persona en condicion
de discapacidad.

Mi Prescripcion (Mipres) es una
herramienta tecnolégica que
prescribe servicios y
tecnologias no incluidos en el
Plan de Beneficios

El monitoreo por medicamento
a nivel nacional indica el estado
clasificado por desabastecido
(ausencia total), en riesgo de

desabastecido, en
monitorizacién y no
desabastecido.
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Encargado de realizar la compra
centralizada de medicamentos. Se
adhieren voluntariamente los
servicios de salud de las CCAA 'y
demas estatales

Ley 13/2022, de Ordenacion y
Atenciobn  Farmacéutica de la
Comunidad de Madrid regula el
delivery a domicilio el cual solo esta
permitido para las oficinas de
farmacia. Ademas, permite la
entrega en cualquier farmacia

La Receta Electrénica es una
realidad (100%) en todas las CC.AA

Desde el 2008 la AEMPS reporta
los problemas de suministros de
medicamentos segun sus distintas
presentaciones. De esta manera,
miden el impacto en los usuarios
finales y califican su impacto
asistencial

CENARES
Lidera el proceso de
abastecimiento de recursos
estratégicos, pero no despliega un
rol efectivo nacional e intersectorial.

Essalud implement6 el programa
Farmacia Vecina que permite a los
asegurados con enfermedades
cronicas recoger sus medicinas,
prescritas, en farmacias cercanas a
su hogar

la RM N°079-2022-MINSA aprobd
el estandar de transaccion de la
receta electrénica en IPRESS tanto
publicas como privadas

Se mide la disponibilidad de
medicamentos esenciales en base
al informe de consumo integrado y
el stock de medicamentos.







Recomendacion sobre porcentaje actual de aporte a las EPS
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E “ Articulo 16: crédito a las EPS DS N° 009-97-SA — Articulo 41: cobertura EPS
:' o] ' 0 0 0 “...Al menos las prestaciones de la capa simple y la atencion
| L Ljyl\l/\ll d267.90. L |25/0 BElEhs de = 2.25% ,‘?'e la de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales no
\ €y ae lvlodernizacion -, a remuneracion remuneracion cubiertos por el seguro complementario de trabajo de riesgo...”
. de la Seguridad Social /
s en Salud -
e -7 APEPS solicit6: Sentencia:  Minsa debe
i) Minsa elabore el estudio nombrar a responsables de Convenio
referido en reglamento elaborar el estudio en un
: PEAS y 2) Se proponga plazo de 30 dias 068-2024-
Capa simple PEAS DS 008-2010 modificacién de aportes PEAS MINSA
(2997) (2009) (2010) (2017) (2018) (2021) (2024)
» Patologias frecuentes » 140 condiciones < Se designa representantes para desarrollar estudio del calculo « 162 condiciones + Minsa suscribe
» Sencillas asegurables del crédito sobre los aportes para cubrir el PEAS en el sistema asegurables convenio con OIT
* Principalmente manejo » 936 diagnosticos complementario de Essalud en un plazo no mayor a 30 dias  « 1,691 diagndsticos para realizacion

ambulatorio estudio actuarial

Incremento de la oferta de baja, mediana e incluso alta complejidad

) V) ! Es razonable prever una modificacion al calculo del porcentaje de los aportes a que se refiere el inciso a) del
v Art. 6 de la Ley N° 26790, previo estudio actuarial y de prevision de costos, en favor de las EPS
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* 162 condiciones * Minsa suscribe convenio
asegurables

con OIT para realizacion
+ 1,691 diagnoésticos estudio actuarial

* APEPS solicité: i) Minsa elabore el * Minsa debe
estudio referido en reglamento PEAS y

nombrar a
2) Se proponga modificacion de aportes

responsables de elaborar el
estudio en un plazo de 30 dias

Incremento de la oferta de baja, mediana e incluso alta complejidad

Es razonable prever una modificacion al calculo del porcentaje de los aportes a que se refiere el inciso a) del
Art. 6 de la Ley N° 26790, previo estudio actuarial y de prevision de costos, en favor de las EPS

V\ CONSULTORES




V\ CONSULTORES

T. +51 967 316 975 e Avenida de la Floresta 497, San Borja ¢ www.videnzaconsultores.org

Videnza Consultores. Derechos reservados. Copyright 2024. Protegido bajo las leyes de derechos de autor.

Prohibido su reproduccion, reenvio, o modificacion total o parcial sin autorizacion escrita de Videnza Consultores.




Anexo N° 1 - Fichas de propuestas para mejorar el SNS

Propuestas a corto plazo

Propuesta N° 1

Proceso Abastecimiento de medicamentos

Cambiar el actual indicador de disponibilidad de medicamentos en la
Propuesta farmacia por el de nivel de servicio: recetas completas entregadas
efectivamente por cada receta prescrita

¢ Qué problemas resuelve esta propuesta?
La implementacién de la politica de aseguramiento universal en salud ha permitido
que casi el 100% de los peruanos cuenten con un seguro de salud, con un 73.1%

asegurados al Seguro Integral de Salud (SIS) y 28% al Seguro Social de Salud
(EsSalud).

Sin embargo, a pesar de esta amplia cobertura de aseguramiento, los peruanos
acuden a las farmacias o boticas ante la necesidad de una atenciéon de salud. La
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2023 estima que el 46% de las personas
que necesitan atencién, la buscan en las farmacias o boticas. Mas aun, el gasto de
bolsillo en salud viene aumentando, lo que expone a los hogares a un mayor riesgo
financiero (Minsa, 2023). Asimismo, el gasto promedio por persona en salud asciende
a solo S/4441 en el 2023, de los cuales S/169 se destinan a medicamentos.

Ademas, solo el 62% de prestadores de salud del Ministerio de Salud (Minsa) —
Gobierno Regional (GORE) tiene una disponibilidad de medicamentos esenciales
mayor al 80% a marzo de 20242, lo que explicaria la necesidad de acudir a una
farmacia privada en lugar de un establecimiento de salud publico. En cambio, el actual
modelo de gestidon se enfoca en medir el desempeio del proceso de abastecimiento,
en lugar de asegurar la entrega del servicio a los usuarios finales.

En este escenario, la propuesta contribuye a alinear el proceso de abastecimiento de
medicamentos, pasando de un enfoque centrado en la oferta y el mantenimiento de
inventarios a otro orientado en buscar la atencién efectiva de la necesidad de los
ciudadanos de acceder a su terapia farmacoldégica.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Modificaciones normativas de las siguientes directivas:

e RM N° 116-2018-Minsa que aprueba la Directiva Administrativa N° 249-Minsa
2018/DIGEMID “Gestion del Sistema Integrado de Suministro Publico de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios —
SISMED”

e RM N° 339-2024-Minsa que modifica la Directiva Administrativa N° 249-Minsa
2018/DIGEMID

¢ RJ N° 00050-2024/J que aprueba la Directiva N° 002-2024-SIS/GREP-V.01
“Directiva para el Registro de la Informacion de las Prestaciones Otorgadas a
los Asegurados del Seguro Integral de Salud (SIS) en el Formato Unico de
Atencion (FUA)” y

' Calculo realizado por Videnza Consultores en base a la Encuesta Nacional de Hogares 2023
2 https://propuestasdelbicentenario.pe/observatorio/#/desarrollohumano/salud/315



o RJ N°064-2023-SIS/J, que aprueba la directiva N° 004-2023- SIS/OGTI-V.01
“Directiva que regula el uso de las aplicaciones Informaticas del Seguro
Integral de Salud”

Realizar cambios en los procesos operativos:

o Aprobar e implementar el indicador de desempefio (nivel de servicio de la
farmacia).

e Alinear los sistemas de informacion del Sistema Integrado de Suministro de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
(SISMED), el SIS y el Sistema de Informacion de Historias Clinicas
Electrénicas (SIHCE) del Minsa para vincular el Formato Unico de Atencion
(FUA) del SIS a la receta médica atendida efectivamente. En los casos que la
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) dispongan de
Historia Clinica Electronica (HCE), establecer las interfases y los
procedimientos de verificacion de entrega que sean necesarios.

¢ Qué voluntad politica se requiere? s Donde esta la decisién?

Se necesita voluntad politica para cambiar el actual modelo de gestién de suministro
publico en el Minsa. El Poder Ejecutivo, especificamente el Minsa, debe liderar este
proceso.

¢, Cudles son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

Costos:
e Costos relacionados a la comunicacion y cambio de la cultura organizacional
en los actores del proceso y de informacién y empoderamiento de los usuarios.
e Costos de adecuacion operativa como la conectividad (interna y externa a las
IPRESS), la adecuacion de sistemas de informacion del SIS, SISMED vy
SIHCE vy la elaboracién de reportes para gestores.

Riesgos:
e Exposicion para las autoridades del problema de la calidad de entrega de
servicio.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

e Al cuantificar y seguir las recetas efectivamente entregadas a los usuarios
mediante un indicador, el proceso se orienta hacia las necesidades de la
demanda.

e Se motiva a un comportamiento orientado a resolver las fallas en el proceso
para adoptar las medidas correctivas necesarias.

¢ Visibiliza la carencia de determinados medicamentos que pueden llevar a la
toma de decisiones oportuna.

e Oportunidad para el Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos
Estratégicos en Salud (CENARES) para mejorar su rol de ente distribuidor y
convocar operadores logisticos privados para brindar una mejor cobertura
regional en el pais.

e Oportunidad para promover la participacion de la ciudadania y favorecer el
monitoreo participativo.




Propuesta N° 2

Proceso Abastecimiento de medicamentos
Promover el empleo de la receta médica® electronica* para mejorar el
Propuesta acceso, uso y trazabilidad de las terapias farmacolégicas y el proceso
de abastecimiento

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

La receta electronica sectorial es una herramienta indispensable para modernizar y
mejorar la eficiencia del sistema de salud. Ha sido implementada en los paises
desarrollados y ahora se esta replicando en Latinoamérica. Esta herramienta facilita
el proceso de prescribir medicamentos, mejora la eficiencia en la entrega, control y
seguimiento, integracion con registros médicos y reduccion de costos.

Sin embargo, en el Peru, la falta de trazabilidad de la atencion efectiva de las recetas
en las IPRESS del sector publico es una barrera para mejorar el acceso y la calidad
de uso de los recursos terapéuticos. La carencia de una receta electrénica afecta la
seguridad e integridad de la informacion y la portabilidad que beneficia al usuario.

Esta propuesta facilitara la trazabilidad contribuyendo a mejorar el proceso de
abastecimiento y la calidad de uso de los recursos terapéuticos. Eventualmente,
contribuird a reducir el gasto de bolsillo de los asegurados a las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) publicas.

Se quiere que la receta electronica sectorial se establezca como un documento de
uso obligatorio, con valor clinico y transaccional que instrumenta el seguimiento del
gasto de bolsillo en Productos Farmacéuticos (PF) y Dispositivos Médicos (DM) en
los asegurados a las IAFAS publicas.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Actualmente existe un Proyecto de Ley de Proteccion financiera para el acceso
oportuno de los asegurados a los medicamentos en el marco del Aseguramiento
Universal en Salud presentado por la Asociacién de EPS (APEPS) cuyo debate,
mejora y aprobacion brindaria el marco legal necesario y facilitaria significativamente
este proceso.

Es posible iniciar la labor en el subsector Minsa—GORE con modificaciones
normativas de los siguientes instrumentos:
¢ RM N° 116-2018-Minsa que aprueba la Directiva Administrativa N° 249-Minsa
2018/DIGEMID “Gestion del Sistema Integrado de Suministro Publico de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios —
SISMED”.
e RM N° 339-2024-Minsa que modifica la Directiva Administrativa N° 249-Minsa
2018/DIGEMID que define receta médica, considerando la versién electrénica.

3 Es el documento de caracter sanitario que incluye en forma escrita la prescripcion farmacologica o no
farmacoldgica, realizada por un profesional de salud prescriptor autorizado y que esta orientado a solucionar
o prevenir un problema de salud en un determinado paciente. La receta médica debe ser elaborada en
forma clara y legible, y debe cumplir con los requisitos establecidos en el Reglamento de Establecimientos
Farmacéuticos, aprobado con Decreto Supremo N° 014-2011-SA y demas normativa de la materia. La
receta médica se puede emitir en forma manuscrita o electronica (RM N° 339-2024-Minsa).

4 Receta médica en forma digital que cumple con lo establecido en las normas legales vigentes y que resulta
de la prescripcion que realiza un profesional de salud autorizado directamente en un programa informatico,
a través de dispositivos electronico de transmisién de datos (computadora personal, tablet y otros) e incluye
la firma digital como respaldo del acto prescriptivo (DS N° 005-2021-SA). La RM N.° 079-2022-Minsa
aprueba la Directiva establece el estandar de transacciéon de la receta electronica en los procesos de
prescripcion y dispensacion de medicamentos y otros productos farmacéuticos.



RJ N° 00050-2024/J que aprueba la Directiva N° 002-2024-SIS/GREP-V.01
“Directiva para el Registro de la Informacion de las Prestaciones Otorgadas a
los Asegurados del Seguro Integral de Salud (SIS) en el Formato Unico de
Atencion (FUA)”.

e Convenios del SIS con los GORE u otras Unidades de Gestion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (UGIPRESS).

e Ademas, debe ocurrir un desarrollo normativo similar al proceso de
implementacion del modelo de Transaccion Electréonica de Datos
Estandarizados de Facturacion para el Intercambio Prestacional en Salud —
Modelo TEDEF - IP desarrollado por SUSALUD (RS N° 002-2023-
SUSALUD/S).

e Otros por definir.

Es necesario realizar cambios en diferentes procesos operativos:

e Realizar arreglos institucionales y acuerdos para lograr la conectividad en las
IPRESS publicas participantes y mejorar el acceso a los medicamentos
prescritos en el marco de la estrategia Aseguramiento Universal de la Salud
(AUS) y la implementaciéon de la receta médica electronica. Para ello, se
necesitan adaptar los convenios entre el SIS y las UGIPRESS estableciendo
financiamiento, incentivos y labor para lograr interoperabilidad entre los
sistemas de informacion relacionados.

e Lograr la interoperabilidad entre los sistemas de informacién del SIS y del
SISMED, considerando la informacion logistica. Este proceso incluye lo
siguiente: la adopcion de estandares de interoperabilidad para validar la receta
médica emitida por las IPRESS publicas; auditorias periédicas para asegurar
la integridad del proceso de atencién; medidas relacionadas a protocolos de
identificacion, autenticaciéon de usuarios, disposiciones de seguridad, entre
otros aspectos.

¢ Qué voluntad politica se requiere? ;Ddénde esta la decisién?

Es necesaria la voluntad politica en el Poder Ejecutivo para resolver la barrera
tecnoldgica existente. Esta decision puede facilitarse en la actualizacion de la agenda
digital del sector salud.

Asimismo, se debe contar con el apoyo de los GORE para facilitar el proceso de
implementacion de los sistemas necesarios para operar la receta electrénica.

¢, Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

e Costo de cambio en la cultura organizacional del Minsa y en particular de la
Direccion General de Medicamentos Insumos y Drogas (DIGEMID) para
facilitar el proceso (facilitar un flujo libre de informacién entre actores).

o Costo de conectividad en las IPRESS publicas.

Costo de la adecuacion del SISMED para implementar cambios en el sistema
de informacion publico y tramas de datos para la comunicacion (usando
codigos QR)

Riesgos:
e Poco involucramiento de los GORE en la labor de mejorar los sistemas de
conectividad y en lograr el cambio organizacional necesario.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?




Reduccién del gasto de bolsillo en medicamentos.

e Conocimiento de la demanda real de recursos terapéuticos.

Trazabilidad del proceso generando valor para mejorar la gestion del
abastecimiento publico, la calidad de uso de los recursos terapéuticos
(patrones de prescripcion y utilizacion de PF).

o Se favorece, bajo la conduccion del ente rector, que las IAFAS, UGIPRESS e
IPRESS publicas adopten y usen estandares de codificacion, de mensajeria y
de canal de comunicacion. Adoptar efectivamente el estandar de
interoperabilidad HL7 FHIR®.

¢ Asimismo, se puede favorecer la posterior interoperabilidad con EsSalud y
reducir los costos de comunicacién entre IPRESS publicas, farmacias y
boticas privadas.

5 Recursos Rapidos de Interoperabilidad en Salud (Fast Healthcare Interoperability Resources — FHIR): Es

el estandar de interoperabilidad desarrollado por HL7 para el intercambio de informacién clinica y
administrativa en temas de salud.




Propuesta N° 3

Proceso Abastecimiento de medicamentos
Mejorar la cadena logistica para la entrega de medicamentos para
Propuesta pacientes cronicos mediante el expendio y dispensacion en farmacias
y boticas privadas

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

En el Peru, la mayor carga de enfermedad proviene de Enfermedades No
Transmisibles (ENT): 70.7% del total de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA), equivalente a 127.7 AVISA por cada 1,000 habitantes. Estas enfermedades
son responsables de la mayoria de las muertes prematuras y discapacidades en el
pais (Minsa, 2019). El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEIl) en su
informe "Peru: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles 2021", sefiala que el
9.8% de las personas de 15 afos o mas han sido diagnosticadas con Hipertension
Arterial. Solo el 61% recibieron o adquirieron medicamentos con receta médica en los
ultimos 12 meses (INEI, 2022). Por su parte, en el 2022, 5.1% de las personas
mayores de 15 afios han sido diagnosticadas con diabetes mellitus y solo el 64% de
las personas diagnosticadas tuvieron acceso a tratamiento médico (INEI, 2022).

Actualmente, solo 6 de cada 10 establecimientos de salud cuentan con disponibilidad
de medicamentos esenciales mayor al 80%. La situacion de la gestién del suministro
es precaria: los almacenes y sistemas logisticos, con singulares excepciones,
incumplen las Buenas Practicas de Almacenamiento (BPA) y Buenas Practicas de
Distribucion y Transporte (BPDyT) poniendo en riesgo la calidad de los PF y DM que
gestionan.

La propuesta busca mejorar el abastecimiento y la provisién efectiva de recursos
terapéuticos en la linea final de atencidn a los usuarios (farmacias y boticas privadas
que se suman a la red publica de servicios de salud). Asimismo, contribuye al
establecimiento del indicador de nivel de servicio, beneficiando a los usuarios finales

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:
e Cambios en el ROF del Ministerio de Salud referidos al rol de CENARES y
DIGEMID para definir responsabilidades vinculadas al abastecimiento publico.
e La propuesta emplea el marco normativo de la Ley de Contrataciones de
Estado y de las Asociaciones Publico-Privadas a cargo de la Agencia de
Promocién de la Inversion Privada (Prolnversion).

Operativos:

¢ Reorientar el rol del CENARES para que implemente medidas que favorezcan
el suministro adecuado de medicamentos. Ello puede requerir asociaciones
publico-privadas con operadores logisticos certificados en BPA y BPDyT para
cubrir la demanda de PF y DM de las IPRESS publicas cuando exista
necesidad.

e Promover el rol financiador del SIS mediante dos posibles modalidades:

o Compra de medicamentos a farmacias y boticas empleando el marco
legal que permite el DL N° 1165 que establece el mecanismo de
“Farmacias Inclusivas” para mejorar el acceso a Medicamentos
Esenciales a favor de los afiliados al SIS (pacientes crénicos). También
se puede analizar la viabilidad de implementar bajo una modalidad
similar al FARMASIS.




o Uso de los inventarios adquiridos por el Estado, principalmente por el
CENARES, distribuidos por operadores logisticos privados a una red
de farmacias y boticas particulares que expenden o dispensan a los
usuarios finales (pacientes cronicos)

e Cautelar que los acuerdos y asociaciones aprobadas incluyan compromisos
de suministro, plazos de entrega definidos, entre otros aspectos de dominio
publico.

¢ Implementar un sistema de monitoreo y evaluacién, amigable y de acceso
publico para verificar el cumplimiento del nivel de servicio, los acuerdos de
abastecimiento y la calidad de los PF y DM suministrados, permitiendo
identificar cualquier desviacion o incumplimiento y tomar las medidas
correctivas necesarias.

¢ Qué voluntad politica se requiere? ;Donde esta la decision?

Se requiere respaldo del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) y decision politica
del Minsa. Asimismo, un rol activo de Prolnversion para facilitar los acuerdos con
actores privados.

¢ Cudles son los costos mas importantes que deben considerarse?

Costos de contratacién de operadores logisticos.
e Costos relacionados a la comunicacion y cambio de la cultura organizacional
en los actores del proceso y de informacién y empoderamiento de los usuarios.
e Costos de adecuacion operativa: conectividad (interna y externa a las
IPRESS); adecuacion de sistemas de informacion del SIS, SISMED y SIHCE;
elaboracion de reportes para gestores.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

Menor gasto de bolsillo.

e Mejora en la atencidn del usuario/paciente.

e Adopcion de indicador nivel de servicio asegura atenciéon de demanda de
usuarios intermedios y finales.

e Mejora en la calidad en los procesos de abastecimiento al contar los
involucrados en el almacenamiento y distribucién con BP.

¢ Mejora en la eficiencia del proceso de abastecimiento.




Propuesta N° 4

Proceso Prestacion
Implementacion de un paquete de seguimiento y tratamiento a
Propuesta pacientes adultos mayores y poblacién en riesgo en sus hogares
como parte de la estrategia de Redes Integradas de Salud

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

En el Peru, la mayor carga de enfermedad proviene de ENT, representando un 70.7%
del total de AVISA. Estas enfermedades son responsables de la mayoria de las
muertes prematuras y discapacidades en el pais (Minsa, 2019).

Las patologias cronicas incrementan su carga de enfermedad en las personas de
mayor edad. Pero buena parte de estas personas no estan recibiendo un tratamiento
oportuno, pese a ser diagnosticadas. De acuerdo con los informes de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2023, 3 de cada 10 personas con diabetes
mellitus diagnosticadas no recibieron tratamiento en los ultimos 12 meses, asimismo,
4 de cada 10 personas con hipertension arterial no recibieron tratamiento en los
ultimos 12 meses.

El Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) de EsSalud atiende con la entrega
de medicamentos a personas mayores de 60 afos. Este constituye una experiencia
exitosa que permite ahorro en el tiempo de traslado de sus asegurados en
aproximadamente 2 horas y media en la poblacién del quintil mas pobre. EI modelo
PADOMI se podria replicar en las Redes Integradas de Salud (RIS) del Minsa y de los
GORES. De las 212 RIS proyectadas, a octubre del 2023, 42 (20%) han sido
estructuradas y estan en proceso de formalizacion, 79 (37%) han sido estructuradas
y formalizadas mediante acto resolutivo, y 15 (7%) vienen siendo implementadas
(Minsa, 2023). El modelo deberia estar vinculado al territorio; de esa manera cada
RIS se hace responsable de desplegar Equipos Multidisciplinarios de Salud (EMS)
para identificar a las familias y establecer el perfil de riesgo de la poblacién que
atender.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos
¢ Implementar directivas de seguimiento de la RIS con enfoque de poblacién en
riesgo, especificamente adultos mayores mediante los EMS a su cargo.

Operativos:

e Reorganizar la programacion de financiamiento del SIS a las IPRESS que
sean parte de esta estrategia, vinculando el mismo al logro de metas sanitarias
en la poblacion objetivo.

e Reorganizar los EMS considerando la programacion de recursos necesarios y
cobertura a lograr para cumplir con la estrategia.

¢ Qué voluntad politica se requiere? ;Donde esta la decision?

Se requiere respaldo del MEF para el otorgamiento de financiamiento y decision del
ente rector Minsa en la implementacion y la evaluacion del proceso. Igualmente, es
necesario el compromiso de los Gobiernos Regionales en la implementacion de la
estrategia.

¢, Cuales son los costos mas importantes que deben considerarse?

e Costo de implementar una nueva estrategia en los GORE y prestadores.
e Costo del financiamiento de la estrategia.




¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

Poblacion adulto mayor y poblaciéon en riesgo de ambitos urbanos recibe
cuidados de salud domiciliarios.

Se identifican estrategias de prevision y mejora de modelo de cuidado integral
de salud ante un escenario inminente de cambio del perfil de demanda (hacia
usuarios adultos mayores).

Se hace efectiva la estrategia de seguimiento y monitoreo con enfoque
territorial en pacientes adultos mayores y poblacion en riesgo en el marco de
las RIS.




Propuesta N° 5

Proceso Rectoria / Prestacién

Promover la adecuacién de los establecimientos -1 como anexos de
los establecimientos de mayor complejidad en las zonas urbanas

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

Las IPRESS de categoria I-1 son las de menor capacidad resolutiva® pues no cuentan,
por lo menos, con un médico cirujano. Hay 4,354 en la red publica de servicios de
salud del pais a cargo del Minsa y los GORE, de los que el 29.7% esta en ambito
urbano.

Propuesta

El funcionamiento de esta oferta en las ciudades distrae recursos escasos para la
implementacion de las RIS.

Por ello se propone que los establecimientos I-1 en zonas urbanas sean considerados
como una Unidad Prestadora de Servicios de Salud (UPSS) dentro de la cartera de
servicios de un establecimiento puerta de entrada segun el ambito RIS.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:

¢ Modificar la Resolucion Ministerial N° 546-2011/Minsa que aprueba la NTS N°
021-Minsa/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de
Establecimientos del Sector Salud”.

e Moadificar la Resolucion Ministerial N° 225-2019/Minsa Reglamento de la Ley
N° 30885, Ley que establece la conformacion y el funcionamiento de las
Redes Integradas de Salud (RIS).

e Modificar la Directiva Administrativa N° 329-Minsa/DGAIN-2022 Directiva
Administrativa de conformacion de Redes Integradas de Salud (RIS).

Operativos:

¢ Identificar esta oferta en las ciudades del pais en el marco del proceso de
organizacién y puesta en marcha de las RIS en zona urbana.

o Establecer el acto resolutivo (emitido por la Direccion Regional de Salud —
DIRESA, la Gerencia Regional de Salud — GERESA y la Direccion de Redes
Integradas de Salud — DIRIS) que adscribe la UPSS a la IPRESS puerta de
entrada.

e Prever la articulacion de esta oferta a las IPRESS de mayor complejidad y
capacidad resolutiva para lograr un efecto sinérgico.

¢, Qué voluntad politica se requiere? ;Donde esta la decision?

Decision en el Minsa y capacidad de convencimiento a los GORE para facilitar este
proceso, el cual debe ocurrir en el marco de la organizacién de las RIS.

¢, Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

Costos:
e Costo de cambio en la cultura organizacional del Minsa y en particular de la
DIGEMID para facilitar el proceso (facilitar un flujo libre de informacién entre
actores).

6 Corresponden a esta categoria los siguientes establecimientos de salud: Puesto de Salud, denominado
también Posta de Salud (con un profesional de la salud no médico cirujano): consultorio de profesional de
la salud (no médico cirujano).



Riesgos:

Riesgo politico de resistencia de dirigentes y pobladores de algunas
localidades que pueden mal entender el proceso como desproteccion de sus
derechos al acceso a servicios de salud en su comunidad.

Riesgo administrativo con los trabajadores de salud que son removidos de los
establecimientos vinculados y asignados a las IPRESS puerta de entrada.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

Mayor disponibilidad de recursos para la conformacion de los EMS en los
territorios urbanos.

Menor dedicacion de tiempo para gestionar y dotar de recursos a IPRESS de
categoria 1-1 que no tienen capacidad resolutiva suficiente para el ambito
urbano.

La poblacion accede a una oferta ampliada con mayor capacidad resolutiva
en lugares donde antes existia una oferta limitada a las capacidades del
establecimiento I-1.




Propuesta N° 6

Proceso Mejora de los servicios de soporte

Financiar la compra centralizada de los servicios de internet para toda
la red de IPRESS publicas del primer nivel de atencion.

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

La limitada conectividad de las IPRESS publicas afecta una labor en red de los
servicios de salud. Asimismo, se limita la sinergia interna entre las UPSS de una de
ellas por carencia de una intranet. Mas aun, se afecta la articulacion entre IPRESS
para el desarrollo de actividades complementarias tales como la telesalud o la
operacién del sistema de referencia y contrarreferencia. En el 2023, solo 673 IPRESS
contaban con servicio de telemedicina’.

Propuesta

Ademas, los establecimientos publicos del primer nivel cuentan muchas veces con
mas de un operador del servicio de internet por UPSS, sin tener un estandar minimo
de calidad.

La propuesta busca asegurar la provisidon del servicio de internet con un estandar de
calidad y seguridad en los establecimientos de salud del primer nivel. Asi, se asegura
dar el insumo base para implementar la salud digital y usar agilmente la informacion.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:
e Arreglos a los convenios entre el SIS, GORE y otras UGIPRESS.
e Una opcion es disponer de un articulo en la Ley de presupuesto para el aio
fiscal siguiente promoviendo esta decision.
¢ Modificacion de la norma de categorizacion para exigir que las nuevas
IPRESS, incluyendo consultorios externos, tengan acceso a internet de
manera obligatoria en las zonas urbanas.

Operativos:

¢ |dentificar las necesidades de conectividad y de tecnologias de la informacion
de las IPRESS pertenecientes a los GORE y otras UGIPRESS.

e Disponer del financiamiento en el SIS para poder convocar a uno o varios
procesos de seleccion (previa definicion de estrategia de provision del
servicio). Una opcidn tecnoldgica es seguir el ejemplo de EsSalud que dispone
de una Red Privada Virtual o Virtual Private Network (VPN), que es
una conexion cifrada a Internet desde un dispositivo a una red. Esto contribuye
a una transmisién segura de datos confidenciales. Evita que personas no
autorizadas espien el trafico y permite que el usuario trabaje de manera
remota.

¢, Qué voluntad politica se requiere? ;Donde esta la decision?

o EI MEF debe respaldar la decision, para conseguir proteger el presupuesto
necesario.

e Sectorialmente, se requiere de la decision politica del Minsa y del compromiso
operativo del SIS.

e Compromiso politico de los GORE es necesario en el respaldo de la estrategia.

¢ Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

7 https://www.gob.pe/institucion/Minsa/noticias/931451-Minsa-fortalece-la-red-nacional-de-telesalud-en-
678-establecimientos-del-primer-nivel-de-atencion-con-equipamiento-informatico-y-biomedico



e Costo incremental del servicio de conectividad.
o Costos del cambio en la cultura organizacional.

¢ Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

Se facilita la labor asistencial y administrativa al establecerse una organizacion en red
que puede comunicarse y compartir recursos e informacion para el desarrollo de sus
procesos, en particular el referido a la prestacién de servicios de salud y los procesos
de soporte que se despliegan en la IPRESS, RIS y en el sistema de salud.




Propuestas a mediano y largo plazo

Propuesta N° 1

Proceso Financiamiento

Fortalecer al SIS como Fondo de Aseguramiento (IAFAS), para que
pueda gestionar eficientemente el financiamiento de los planes de
beneficio a su cargo. El SIS debera recibir un presupuesto equivalente
Propuesta a la prima por afiliado multiplicada por el nimero de afiliados. A su vez,
pagara a los prestadores utilizando mecanismos eficientes de pago, lo
que incentivara mayor oportunidad y eficiencia en la prestacion.

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

Actualmente los ciudadanos afiliados al SIS representan el 73.8% del total de
asegurados en el pais®. Es la IAFAS publica mas importante por su cobertura
poblacional. Sin embargo, su capacidad de comprar prestaciones para garantizar el
acceso al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) es insuficiente e
ineficiente.

Los prestadores publicos del ambito Minsa — GORE que atienden a los asegurados
del SIS, tienen, en general, una gestion presupuestal compleja por las multiples
fuentes de financiamiento existentes, lo que obstaculiza la adecuada prestacion de
servicios y, por ende, la implementacién de la politica de Aseguramiento Universal en
Salud.

La propuesta que se presenta busca resolver el problema del acceso a un
financiamiento predecible, suficiente y eficiente, conforme se constituya el SIS en una
IAFAS publica auténoma que gestiona un fondo. Asi podra cumplir con desarrollar los
procesos de recaudacion, mancomunacion y compra estratégica de servicios,
aplicando diferentes modalidades de pago. El SIS podra incentivar en los prestadores
un mejor desempefio, al orientarlos a la busqueda de resultados sanitarios
previamente establecidos.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:

¢ Modificacion de la Ley N° 29344, Ley de Aseguramiento Universal en Salud

¢ Modificacién del modelo actual de gestion presupuestal del sector salud, DL
N° 1440

o Ley de presupuesto del sector publico

o Convenios entre el SIS, los GORE y DIRIS de Lima

o Aplicacion efectiva del DS N° 010-2016-SA “Disposiciones para las
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud publicas”

e Ley N°29761, Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y
Semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud.

Operativos:
e Cambio organizacional en el SIS para que tenga la capacidad para desarrollar
adecuadamente los procesos de recaudacién, mancomunacién y compra
estratégica de servicios.

8 REGINA. Boletin Informativo SUSALUD, 27 de mayo de 2024.



¢ Implementar las modalidades de pago requeridas. Se sugiere que el
financiamiento de las RIS emplee el mecanismo de pago capitado y el
empaquetamiento de las prestaciones de servicios de salud por caso resuelto.
o EI SIS debe velar por la continuidad de la atencién de sus asegurados.
¢ El Minsa debe garantizar el cumplimiento del Articulo 22° de la Ley N° 29344
“Criterios para la articulacion de las instituciones prestadoras de salud”, para
que las IPRESS que brindan atencién a los asegurados del SIS articulen sus
servicios de acuerdo con los siguientes criterios, entre otros:
1. Estandarizacion de las intervenciones y los manuales de procesos y
procedimientos brindados por los prestadores.
2. Aplicacion de Guias de Practica Clinica estandarizadas del PEAS.
e Promover la aplicacion del DS N° 010-2016-SA “Disposiciones para las
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud publicas
que organiza los procesos de las IAFAS publicas”.

¢ Qué voluntad politica se requiere? ;Donde esta la decision?

o Se requiere la decision del mas alto nivel en el Poder Ejecutivo y una labor de
convencimiento en el Congreso de la Republica para lograr el respaldo politico
y la aprobacion del marco legal necesario.

¢, Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

e Costos de adecuacion normativos y operativos, incluyendo la gestion
financiera de la IAFAS SIS.

e Costo del esfuerzo presupuestal destinado al pago de las IPRESS publicas.

o Riesgo de gestionar el cambio del actual modelo de financiamiento en salud.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

o Eficiencia en la gestidn de recursos al ordenarse el flujo del financiamiento y
por la gestion del riesgo.
Mejora en el acceso de la ciudadania a una cobertura financiera definida.

e Mayor predictibilidad en la administraciéon de recursos para el SIS y las
IPRESS publicas.

e Posibilidad de que el SIS incentive a los prestadores al logro de resultados
sanitarios.




Propuesta N° 2

Proceso Financiamiento

Crear un fondo para la cobertura de prestaciones de salud de alto
costo de todos los ciudadanos.

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

En el Peru, la demanda por tratamientos de mayor valor econémico viene creciendo.
Financiar enfermedades de alto costo puede implicar que las familias incurran en un
gasto catastrofico, es decir, aquel que puede empobrecer a las familias y limitar el
acceso a los tratamientos. Por ello, es importante financiar las enfermedades
asociadas a gastos catastroficos.

Propuesta

En el Perd, los tumores malignos son la cuarta categoria con mayor carga de
enfermedad (medido segun afos de vida saludable perdidos) y las enfermedades
neoplasicas son la principal causa de muerte prematura (CDC, 2019). Asimismo, en
el 2020 se estimaron alrededor de 70 mil casos nuevos y 35 mil defunciones por
cancer (IARC, 2021).

Existen diferencias en las coberturas prestacionales ofrecidas por las diferentes
IAFAS publicas como el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), EsSalud, el
Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Peru (SaludPol), entre otras, lo
que genera una falta de previsibilidad en la proteccion financiera para enfermedades
de alto costo, afectando ademas un manejo prestacional articulado y de calidad.

La brecha en el financiamiento para el tratamiento de enfermedades de alto costo es
aproximadamente de 4,164 millones de soles. De este total, la inversion pendiente
para el tratamiento de cancer representa el 68.4% (S/ 2,847 millones).

La propuesta tiene por objetivo otorgar cobertura financiera universal a los pacientes
diagnosticados con una enfermedad de alto costo y evitar asi el gasto catastréfico y
empobrecedor en las familias peruanas. Para ello, el Fondo debe lograr la
mancomunacion de los recursos que actualmente asignan las IAFAS publicas al alto
costo, asi como establecer primas de reaseguro a cada una de ellas de modo que
permita una adecuada gestion del riesgo.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?
Normativos:
e Ley N° 29761, Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes subsidiado y
semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud - capitulo IV.
e DL N° 1163, que aprueba disposiciones para el fortalecimiento del Seguro
Integral de Salud — articulo 11.
o Ley N° 27056, Ley de creacién del Seguro Social de Salud (EsSalud).
¢ Modificacion de Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social
en Salud
o DL N° 1163, aprueba disposiciones para el fortalecimiento del Seguro Integral
de Salud
e DL N° 1173, sobre Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento
en Salud de las Fuerzas Armadas
e DL N° 1174, Ley del Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional
del Peru

Operativos:




e Ordenar el presupuesto destinado para delimitar la cobertura del PEAS y de
enfermedades de alto costo. Se requiere predictibilidad y capacidad de
gestion.

¢ Transformar el FISSAL en una entidad publica con las capacidades necesarias
para que asuma la gestion de un Fondo de Alto Costo auténomo, universal e
intangible (IAFAS de segundo piso).

o Actualizar el marco regulatorio y de supervisién para el sector de seguros y
reaseguros estableciendo los estandares de la gestion de riesgos.

¢ Qué voluntad politica se requiere? ;Doénde esta la decision?

o El Congreso de la Republica debe aprobar la Ley que permite la Creacion del
Fondo de Alto Costo con cobertura universal poblacional.

o EI MEF debe ordenar y asegurar el financiamiento del Fondo de Alto Costo y
concentrarlo en una Unica partida®, de acuerdo con un estudio de célculo de
primas.

o EsSalud, SaludPol y las IAFAS de las Fuerzas Armadas (FFAA) deben tener
la voluntad de mancomunar fondos para diluir el riesgo que implica la
cobertura financiera de una enfermedad de alto costo en grupos poblacionales
mas pequenos.

¢ Cudles son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

Costos:

o Realizacién de estudios para definir el disefio de primas de reaseguro.

¢ Financiamiento de la brecha de cobertura. Se debe garantizar al menos la
cobertura prestacional de alto costo ofrecida actualmente por el FISSAL.

e Financiamiento para la generacién de capacidades necesarias del nuevo
equipo institucional a cargo del Fondo de Alto Costo.

e Desarrollo de capacidades regionales y locales.

e Desarrollo de servicios de salud especializados descentralizados.

e Generacién de un proceso de especializacion en la vigilancia de contratos
bajo un esquema reaseguro.

Riesgos
e Sostenibilidad financiera del Fondo. Se requiere del soporte del MEF para
asegurar su solvencia econémica.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

e Los usuarios podran recibir servicios de salud de alto costo en el marco de
una vision integral del diagnadstico, tratamiento y seguimiento del cuidado de
la enfermedad.

¢ Al serunfondo de cobertura universal en el pais se mitiga el riego catastréfico
en las familias peruanas al sufrir este tipo de dafos.

e Optimizacion de recursos financieros mediante economias de escala,
permitiendo una gestion mas eficiente.

¢ Normalizacion de los tratamientos conforme a estandares de calidad.

® Se propone que sea el FISSAL para aprovechar la experiencia acumulada, pero otorgandole la
autonomia necesaria.



Propuesta N° 3
Proceso Prestacion

Impulsar la implementacion de las RIS incluyendo la participacion de

Propuesta los establecimientos de salud de EsSalud y del sector privado

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

Las RIS son el conjunto de organizaciones (IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo
(SMA)) que presta o hace los arreglos institucionales para brindar una cartera de
atencion de salud equitativa e integral a una poblacion definida. Su labor es atender
las necesidades de salud de los ciudadanos en el territorio nacional.

De las 212 RIS proyectadas por el ente rector, el 55.7% estdn pendientes de
conformarse. 15 estan consideradas como iniciadores de la implementacion, lo cual
evidencia el retraso en este proceso. Mas aun, en la actualidad solo se considera la
oferta de las IPRESS a cargo del Minsa y los GORE para conformar las RIS.

La propuesta busca superar este escenario. Se pretende dinamizar la organizacion y
puesta en marcha de una red prestacional nacional que permita la implementacion
del Modelo de Cuidado Integral de la Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia
y Comunidad, aplicando la estrategia de Atencién Primaria de Salud. Es decir, lograr
la mejor cobertura prestacional posible con la oferta publica y privada disponible.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:

¢ Modificacion del Reglamento de la Ley N° 30885, Ley que establece la
conformacion y funcionamiento de las RIS. Deben considerarse medidas para
la incorporacion efectiva de los prestadores privados y de EsSalud.

e Aplicacion del DU 017-2019, modificado por el DL N° 1466, que establece
medidas para la cobertura universal de salud. En particular, los aspectos
referidos a sus articulos 5° De las modalidades y mecanismos de pago que
efectue el SIS, que fundamenté el DS N° 006-2020, y 6° Mejoras en la gestion
y eficiencia de la oferta de servicios de salud el cual sustenta la RM N° 177-
2023-Minsa, que publica el proyecto de Reglamento que aprueba las
“Disposiciones para mejorar la gestién y la eficiencia en la prestacion de
servicios de salud en las IPRESS del Ministerio de Salud y Gobiernos
Regionales”.

e Convenios entre el SIS, GORE y DIRIS de Lima, entre el SIS y EsSalud y otras
IAFAS publicas. Contratos entre el SIS e IPRESS y SMA privados.

¢ Modificacion de la norma de categorizacién (RM N° 546-2011-Minsa que
aprueba la NTS N°021-MinsalDGSP-V.03 "Categorias de Establecimientos del
Sector Salud" para operar en una légica de redes.

Operativos:

¢ Implementar el Modelo de Cuidado Integral de la Salud por Curso de Vida para
la Persona, Familia y Comunidad que se despliega en el territorio. Como
modelo centrado en la persona, se cautelara la integraciéon clinica para
gestionar la continuidad, complementariedad y coordinacion del cuidado
integral de salud.

¢ Promover que se implemente el articulo 6 del DU N° 017-2019, modificado por
el DL N° 1466 sobre mejoras en la gestion y eficiencia de la oferta de servicios
de salud en IPRESS del Minsa y GORE, que incluya como minimo: (i) La
implementacién de un sistema en linea de la programacién de turnos y citas
de la cartera de servicios de salud ofertados por todas las IPRESS, y su
publicaciéon en el portal del Minsa, de los GORE y de SUSALUD, (ii) La




automatizacion de los servicios de apoyo al diagndstico; (iii) La automatizacion
de la prescripcion y dispensacion de los medicamentos para el publico usuario;
(iv) La implementacion de la contabilidad de costos de la cartera de servicios
de salud y la valorizacién individual (v) La implementacién y uso de los
aplicativos informaticos correspondientes en las unidades ejecutoras de salud
del Gobierno Nacional y Gobierno Regional responsables de la provisién de
servicios de salud; y (vi) La publicacion de indicadores de desempefio de las
IPRESS (insumos, procesos, calidad, resultados).

¢, Qué voluntad politica se requiere? ;Doénde esta la decision?

Se requiere la decisidon del mas alto nivel en el Poder Ejecutivo, el compromiso
del Minsa y de los GORE para implementar los cambios necesarios.

¢, Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

Costos asociados al cambio en el modelo organizacional, por la posible
resistencia en equipos que perciban amenaza al statu quo.

Costo de optimizacion del flujo de informacion, definicion de la toma de
decisiones y confianza entre subsistemas y nuevos actores relevantes.
Costos del disefio y adecuacién de la politica para lograr una operacion
eficiente.

Costo del esfuerzo presupuestal destinado al pago de las IPRESS publicas y
privadas.

Riesgo de gestionar el cambio del actual modelo de gestion prestacional.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

Garantia de cobertura sanitaria para la poblacién a través de las RIS. El
acceso al sistema sera mediante el primer nivel de atencién y se establecera
un flujo adecuado de referencia y contrarreferencia.

Se contribuye a la organizacién de una red nacional de UGIPRESS, IPRESS
y SMA que brindan cobertura prestacional en el territorio.

Mejora en la gestién y organizacion de la oferta de servicios de salud,
ampliando la disponibilidad efectiva para los ciudadanos mediante el
aprovechamiento de recursos publicos y privados.

Facilita la planificacion eficiente de recursos, con roles definidos, y se
promueve una mayor coordinacion entre subsistemas y niveles de gobierno.
Se debera reducir la carga administrativa de las IPRESS.




Propuesta N° 4

Proceso Prestacion

Crear dos entidades encargadas de la gestion de la prestacion en
Lima Metropolitana: una primera Unidad de Gestion de IPRESS
Propuesta (UGIPRESS), asignada al primer y segundo nivel de atencién, y una
segunda UGIPRESS para hospitales nacionales, incluidos los
institutos especializados de alcance nacional.

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

El Minsa es el ente rector del Sistema Nacional de Salud (SNS), pero, ademas en
Lima Metropolitana tiene a su cargo la gestién de la prestacién. Especificamente,
administra las 4 Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) y sus respectivas
IPRESS, coordina con los hospitales nacionales e institutos especializados. Esta labor
le resta dedicacion y capacidad a su rol como conductor.

Por ello, se propone la separacién de funciones. Se favorecera la especializacion de
las entidades en la ejecucion de los procesos en el sector salud lo que incrementara
su eficiencia. Esta propuesta tiene por objetivo que el Minsa se concentre solo en el
ejercicio de la rectoria. Para ello, se delegaran en la Municipalidad Metropolitana de
Lima las funciones de prestacion, tal como sucede en el resto de las regiones en el
pais.

Ademas, por su naturaleza especializada, se propone la creacion de una UGIPRESS
que articule la oferta hospitalaria macrorregional, nacional y especializada en todo el
territorio.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:

o Actualizar la Resolucién de Secretaria de Descentralizacion N° 343-2011-
PCM/SD que aprueba el Plan de Acciéon para la Transferencia de las
Funciones Sectoriales de Salud a la Municipalidad Metropolitana de Lima.

¢ Modificar la nonagésima disposicion complementaria final de la Ley N° 31953,
“Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024” en la cual se
establece la suspension de transferencias de competencias sectoriales y
recursos del Ministerio de Salud a la Municipalidad Metropolitana de Lima.

e Puesta en marcha, a partir de la emision de una Resolucion Ministerial, del
proceso de transferencia las DIRIS que integran el pliego del Minsa, los
hospitales e institutos especializados al régimen especial de Lima
Metropolitana.

¢ Promover una iniciativa legislativa para crear la UGIPRES a cargo de la oferta
hospitalaria en el pais, entidad que podria ser un Pliego Presupuestario.

Operativos:

e La Oficina General de Gestién Descentralizada del Minsa debe elaborar, en
coordinacion con la Municipalidad Metropolitana de Lima, un plan de
transferencia de competencias sectoriales.

e Organizacion y desarrollo de instrumentos de gestion para la UGIPRESS Lima
Metropolitana y la UGIPRESS a cargo de los hospitales macrorregionales,
nacionales e institutos especializados.

o Creacion y puesta en marcha de las nuevas unidades de gestion, asi como
preparacion y estrategia de reasignacion de recursos humanos capacitados.

¢ Qué voluntad politica se requiere? ;Donde esta la decision?




e Serequiere la decision politica del Minsa y del MEF para transferir los recursos
econémicos y conformar las UGIPRESS mencionadas.

o El alcalde de la Municipalidad Metropolitana de Lima debe estar de acuerdo
con el proceso y participar activamente en la transicion del otorgamiento de
las funciones.

e Los Gobiernos Regionales con hospitales de alcance macroregional deben
estar convencidos de las bondades de contar con una UGIPRESS que articule
la oferta compleja a nivel nacional.

¢, Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

Costos:
e Desarrollo de capacidades para garantizar una adecuada gestion de la red de
establecimientos de salud en Lima Metropolitana.
o Costo de la UGIPRESS a cargo de la oferta hospitalaria.

Riesgos
e Generacion de nueva burocracia, aunque se espera que esta sea mas
eficiente al tener roles claros.
e Se puede debilitar aun mas la gestion sanitaria en Lima Metropolitana por
limitaciones en las capacidades del equipo municipal a cargo.

¢ Cudles son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

e La articulacion de la oferta especializada en el pais beneficiara su
organizacion y operacién, por ejemplo, con una mejor operacion del sistema
de referencia y contrarreferencia.

e El Minsa tendrd mayor capacidad para ejercer su funciéon rectora y de
conduccién del sector salud de un modo competente.




Propuesta N° 5

Proceso Informacion

Puesta en marcha de la historia clinica electrénica (HCE) y de un
sistema de planificacion y gestion de recursos (ERP) en los
establecimientos de salud publicos. Se promovera la interoperabilidad
de los sistemas criticos de informacién.

¢, Qué problemas resuelve esta propuesta?

Actualmente, la mayor parte de ciudadanos que se atienden en IPRESS publicas
carecen de una HCE. Los profesionales de la salud no cuentan con la informacion
necesaria para brindar una buena calidad de atencién ni para cautelar la integracion
clinica. Solo el 14.3% de los establecimientos del Primer Nivel han implementado la
HCE 2024 (REUNIS 2024)

Propuesta

Mas aun, en la red publica de servicios de salud subsisten cientos de aplicativos con
soluciones parciales y fragmentadas para atender las necesidades de datos e
informacion de los diferentes usuarios, en los distintos niveles de gobierno. Esta
situacion genera inseguridad, perdida de oportunidad, duplicidad de registros, entre
otros aspectos, que afectan la atencion de salud y la gestién sanitaria.

La propuesta busca el desarrollo de la interoperabilidad de los sistemas de
informacion criticos para disponer de datos e informacién necesarios para el
desarrollo de los procesos misionales del sistema nacional de salud. En particular,
promueve la implementacién de la HCE y la adopcion de un ERP para mejorar la
gestion de las RIS.

El momento puede ser propicio para llevar a cabo esta propuesta, pues actualmente
existe un clima favorable para la digitalizacién en salud.

¢ Qué se requiere adaptar en términos normativos y operativos?

Normativos:

e Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030. “Peru pais saludable” en lo
concerniente a implementar canales y servicios digitales para brindar
informacion clara y oportuna sobre los servicios de salud a las personas.

¢ R.M. N° 816-2020-Minsa. Documento Técnico Agenda digital del sector salud
2020 — 2025.

e R.M. N° 1174 — 2023. Plan Estratégico Sectorial Multianual 2024 — 2030.
Sector Salud.

e Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas
Electrénicas y modifica el Decreto Legislativo N° 1306. Se crea el Registro
Nacional de Historias Clinicas Electronicas como la infraestructura tecnolégica
especializada en salud que mantiene la informacion de la historia clinica
electronica.

o Decreto Supremo N° 009-2017-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°
30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas

e R.M. N° 356-2022/MINSA que dispone que los Sistemas de Informacién de
Historias Clinicas Electrénicas cuya titularidad sea ejercida por el Minsa, se
denomine Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electronicas - SIHCE
del Minsa

Operativos:
o Establecimiento de los estandares y procesos de interoperabilidad.
¢ Implementacion de los sistemas de historia clinica electrénica - SIHCE en
todas las IPRESS publicas con conectividad. Debe valorarse el avance




logrado por EsSalud que emplea el sistema Servicio de Salud Inteligente —
ESSI.

¢ Organizacién del Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas -
RENHICE como repositorio de las HCE generadas por las IPRESS del
territorio nacional.

¢ Implementacion de los sistemas de informacién HCE/ERP en las IPRESS
publicas, promoviendo el intercambio de informaciéon en linea con otras
UGIPRESS, IPRESS e IAFAS del pais.

o Disefio y empleo de indicadores criticos sectoriales para evaluar el
desemperfio del SNS, generados por los sistemas de informacién en uso en
las RIS.

¢, Qué voluntad politica se requiere? ;Ddénde esta la decision?

o Se requiere de la decisidon politica del Minsa y el compromiso del MEF para
asegurar el financiamiento del proceso y dar sostenibilidad a los cambios.

e Es importante el compromiso politico de los GORE en el respaldo de la
estrategia.

¢, Cuales son los costos y riesgos mas importantes que deben considerarse?

o Cambio en la cultura organizacional de las IPRESS publicas. Parte del
personal puede no desear adaptarse a una gestion sustentada en
informacion y evidencia.

o Costos de implementacion de las soluciones tecnoldgicas, incluyendo, la
adquisicion y desarrollo de soluciones, asi como el equipamiento y desarrollo
de competencias en los actores.

¢, Cuales son los beneficios esperados (centrado en el usuario)?

e El usuario final recibira cuidados de salud mas seguros, de mayor calidad, con
mejor oportunidad y reduciendo el gasto de bolsillo o del presupuesto publico.

e Los profesionales de la salud tomaran decisiones con datos e informacion
disponible y confiable.

e Los gestores dispondran de mejores elementos de juicio para tomar
decisiones sobre los recursos publicos que administran.




Anexo N° 2: Revision sobre el porcentaje de aporte a las
EPS vy el sistema de salud en Francia

Recomendacion sobre porcentaje actual de aporte a las EPS

El afo 1997 la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, Ley N° 26790
creo a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) que son las empresas e instituciones
publicas o privadas distintas de EsSalud, cuyo Unico fin es el de prestar servicios de
atencion para la salud, con infraestructura propia y de terceros (articulo 13). Esta ley
establece que las Entidades Empleadoras que otorguen coberturas de salud a sus
trabajadores en actividad, mediante servicios propios o a través de planes o programas
de salud contratados con EPS, gozaran de un crédito respecto de las aportaciones
(articulo 15), equivalente al 25% de la contribucion a la que se refiere el inciso a) del Art.
6' (articulo 16).

También la ley precis6 que las prestaciones del Seguro Social de Salud, que incluye a
las EPS, en ningun caso podran tener una cobertura inferior al Plan Minimo de Atencion
(articulo 9). Esto es luego denominado Capa Simple? (articulo 2 del D.S. N° 009-97 SA).

Posteriormente, el afio 2009 se establece en la Ley N° 29344, Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud, el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS), que es una lista priorizada de condiciones asegurables e intervenciones que
como minimo son financiadas a todos los asegurados por las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento en salud (IAFAS), sean estas publicas,
privadas o mixtas, con garantias explicitas de oportunidad y calidad (articulo 13 de Ley
N° 29344). El Reglamento de la Ley establece que el PEAS reemplaza a la Capa Simple
definida en el articulo 2 del D.S. N° 009-97 SA (articulo 96). Por tanto, el Plan de Salud
ofertado por una EPS debe considerar por lo menos las condiciones asegurables
contenidas en el PEAS (articulo 101).

Esta decisién cambia las reglas de juego establecidas en la Ley N° 26790, pues se pasa
de una cobertura orientada al cuidado de patologias sencillas y frecuentes,
habitualmente de manejo ambulatorio (capa simple), a otro escenario de atencién
integral que requiere oferta de baja, mediana e incluso alta complejidad (PEAS). Por
tanto, se recomienda calcular el porcentaje de los aportes a que se refiere el Art. 16 de

la Ley N° 26790, mediante un estudio actuarial v de prevision de costos. Se debe

1 Literal modificado por el Articulo 1 de la Ley N° 28791, publicada el 21 julio 2006: "a) Afiliados
regulares en actividad: El aporte de los trabajadores en actividad, incluyendo tanto los que
laboran bajo relacién de dependencia como los socios de cooperativas, equivale al 9% de la
remuneracion o ingreso...”

2 Conjunto de intervenciones de salud de mayor frecuencia y menor complejidad detalladas en
el Anexo 1 del D.S. 009-97 SA.



considerar, por un lado, los costos que enfrentan las EPS y por el otro, los costos de
EsSalud bajo supuestos de eficiencia y calidad razonables.




2. Sistema de salud en Francia

o La inscripcion en el sistema de seguro de salud de Francia es obligatoria. Este
cubre la mayoria de los costos hospitalarios, de atencion médica y de atencién
a largo plazo, asi como los medicamentos recetados. Los pacientes son
responsables del coseguro, los copagos y las facturas de saldo por los
honorarios médicos que exceden las tarifas cubiertas

o 95% de los ciudadanos tiene un seguro complementario (CHI) para ayudar a
reducir estos gastos de bolsillo, asi como cubrir la atencion dental, auditiva y
visual.

o En el 2000 se crea un sistema de cobertura de salud para residentes que no han

sido admitidos en el seguro de salud obligatorio (SHI) de los empleados. Desde
enero del 2016 la elegibilidad para SHI fue otorgada de manera universal.

o La prestacion de atencién médica en Francia es una responsabilidad nacional.
El Ministerio de Asuntos Sociales, Salud y Derechos de la Mujer es responsable
de definir la estrategia nacional de salud.

o Este Ministerio esta representado en las regiones por las Agencias Regionales
de Salud, las cuales son responsables de coordinar la salud de la poblacion y la
atencion médica, incluyendo la prevencion y la prestacién de cuidados, la salud
publica y la atencién social.

. En el 2017, el gasto total en salud de Francia constituyé el 11.5% del PBI, de los
cuales el 77% correspondi6 a financiamiento publico.

2.1 Sobreel SHIy la estrategia de vouchers en salud

o El statutory health insurance o Seguro de Salud Obligatorio (SHI) en Francia es
universal y ofrece una amplia canasta de beneficios, aunque se requiere el
copago para cubrir todos los servicios esenciales. La dependencia de la
poblacion al seguro complementario privado (CHI) para cubrir estos costos
directos ocasiona pagos promedio muy bajos de bolsillo (OOP), y tiene
implicancias sobre la solidaridad, la redistribucion financiera y la eficiencia en el
sistema de salud.

o El financiamiento del SHI se compone 53% de los impuestos pagados por los
trabajadores y sus empleados; 34% del impuesto nacional a la renta; 12% por
impuestos aplicados al tabaco y al alcohol, a la industria farmacéutica y a los
seguros de salud complementarios (CHI); y un 1% proviene de subsidios del
Estado.

o El SHI no cubre todos los gastos de atencion médica. Existen copagos
considerables para casi todos los servicios de salud y la posibilidad de
facturacion adicional por parte de algunos profesionales. En general, se espera
gue los beneficiarios paguen por adelantado la atencion ambulatoria y reclamen



el reembolso a los fondos de seguro (tanto SHI como CHI), basandose en tarifas
predefinidas. Aunque los proveedores aceptan cada vez méas un sistema de pago
por terceros, que exime a los pacientes de pagar el costo total de la atencién en
el punto de uso, el pago directo sigue siendo comun en el sector ambulatorio. La
parte de los costos cubierta por el SHI varia segun el tipo de servicio y tipo de
medicamento: el 70% de los costos de visitas ambulatorias, aproximadamente
el 80% de los costos de atencidn hospitalaria y entre el 15% y el 100% del costo
de los farmacos aprobados.

Para reducir la carga de los copagos para los grupos de ingresos mas bajos
(personas que viven 20% por debajo del limite de pobreza), en 2000 se introdujo
un esquema complementario de seguro de salud financiado por el estado (CMU-
C). Ademas, en 2004 se introdujeron vouchers de CHI (ACS) para subsidiar la
compra de CHI privado para personas gue no son elegibles para la CMU-C pero
Cuyos ingresos estan por debajo del limite de pobreza.

Estos esquemas fueron reemplazados por uno nuevo (Complémentaire santé
solidaire, C2S) en 2019 para cubrir a todas las personas que viven por debajo
del limite de pobreza. Este seguro complementario publico permite una cobertura
del 100% de los costos de servicios y medicamentos incluidos en la canasta de
beneficios (sin compartir costos). También tiene una mejor cobertura de atencion
dental y Optica, que son mal reembolsadas por el paquete basico del SHI.
Ademas, los pacientes estan exentos de pagos por adelantado y los
profesionales no pueden facturar adicionalmente a los pacientes bajo este
esquema. El umbral de ingresos para beneficiarse de este esquema depende de
los ingresos del hogar y varia segun su composicion (aproximadamente
€9000/ano para una persona sola o €13560/afio para una pareja).

Histéricamente, las gafas, lentes de contacto, coronas dentales, puentes,
dentaduras y tratamientos de ortodoncia para adultos han sido mal
reembolsados por el SHI. En 2020, la reforma "100% Salud" (100% Santé)
introdujo una nueva canasta de beneficios para estos servicios, regulando los
precios de la atencion dental basica, incluidas coronas, puentes y dentaduras
bésicas, asi como gafas y audifonos para mejorar la equidad en el acceso.

Sin embargo, la persistente e incluso creciente cobertura desigual del CHI (con
costos que aumentan con la edad, sin relacién con los ingresos) llevo al gobierno
a lanzar, en 2021, una consulta de alto nivel sobre el papel del CHI en la
financiacion de la salud. Las propuestas que se debaten incluyen la eliminacion
de la comparticion de costos para servicios esenciales (reembolso del 100% por
parte del SHI), pero al 2023 no habia acuerdo sobre la definicién de este nuevo
paquete de beneficios (es decir, servicios esenciales).



2.2

Recomendaciones sobre la experiencia en Francia

De acuerdo al Banco Mundial, el disefio original de Francia, basado en la
comparticion de costos para todos los servicios, requirié el lanzamiento de
esquemas complementarios para abordar las desigualdades. El programa de
seguro financiado por el Estado para los méas pobres (Cobertura Médica
Universal), materializado por el Seguro de Salud Obligatorio (SHI), ha mejorado
el acceso a la atencidén para estos grupos, pero el costo-efectividad de otras
medidas como vouchers (remplazado por el Complémentaire santé solidaire,
C2S) e incentivos financieros para promover el acceso a seguros de salud
complementarios ha sido cuestionable. Esta Ultima afirmacién se sustenta en
problemas registrados como la negacién a la atencion por parte de algunos
profesionales de la salud, en el menor acceso a servicios de salud de aquellos
gue se encuentran ligeramente por encima del umbral de seleccion al esquema
y a la baja regulacién de los contratos que podria favorecer la sobreutilizacion
de los recursos.

La experiencia de Francia sugiere que un disefio de SHI mas integral para los
servicios esenciales puede ser mas rentable para abordar las desigualdades,
gue ajustes incrementales a través de diferentes esquemas complementarios.
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