Informe especial

Pan American Journal
of Public Health

El proceso de reforma del sector

salud en Peru

Pedro Jesus Mendoza-Arana,' German Rivera-Del Rio,?
César Gutiérrez-Villafuerte?y César Sanabria-Montdnez?

Forma de citar:

Mendoza-Arana PJ, Rivera-Del Rio G, Gutiérrez-Villafuerte C, Sanabria-Montafiez C. El proceso de
reforma del sector salud en Pert. Rev Panam Salud Publica. 2018;42:e74. https://doi.org/10.26633/
RPSP.2018.74

RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. Caracterizar el proceso de la Reforma del Sector Salud (RSS) en Peril expresada
pliblicamente en 2013, identificando los principales avances en su implementacion y los desa-
fios pendientes desde la perspectiva de los actores participantes.

Métodos. Se trata de un estudio de sistematizacion de la experiencia en el cual se realizaron
entrevistas semiestructuradas a 21 informantes clave, incluyendo a tres exministros de salud,
y empleando como marco temporal el decenio 2005-2015. Se analizaron bases de datos oficiales
para comprobar las variaciones de los indicadores de salud.

Resultados. La propuesta se basa en la expansion del asequramiento con predominio de un
seguro piiblico en salud bajo el modelo del pluralismo estructurado, con una clara separacion
entre las funciones de prestacion, intermediacion financiera, regulacion y gobierno. Los princi-
pales avances de la RSS identificados son: haber trascendido el criterio de pobreza para el
aseguramiento piiblico, el refuerzo de la inversion fisica y de recursos humanos, el fortaleci-
miento de una superintendencia orientada a los derechos del usuario, y el del papel del
Ministerio de Salud en la salud piiblica. Y los principales desafios, la cobertura poblacional del
aseguramiento no vinculada con la pobreza, la dotacién de recursos humanos especializados
y la reduccién de gasto de bolsillo.

Conclusiones. La RSS en el decenio examinado es un proceso que se construye sobre avances
de afios precedentes al periodo analizado, que consolida en el pais un modelo de aseguramiento
encaminado a la cobertura poblacional universal sobre la base de un seguro piiblico de salud,
Yy que se expresa en un incremento demostrable del gasto piiblico y de la cobertura, aunque sus
avances se ven limitados principalmente en la dotacién de recursos humanos especializados y en
el gasto de bolsillo, que todavia es muy elevado.

Reforma de la atencién de salud; sistemas de salud; seguro de salud; cobertura
universal; financiacion de la atencion de la salud; Per.

Los procesos de reforma en salud se
llevan a cabo en todo el mundo buscando
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mejoras significativas en los sistemas de
salud. Para los fines del presente estu-
dio la reforma del sector salud (RSS) se
define como el conjunto de cambios in-
tencionados que tienen como objetivo
principal producir cambios relevantes en
mas de uno de los siguientes dominios: la
titularidad o el derecho a recibir tales

prestaciones (“entitlement”), la variedad
de prestaciones que ofrece el sector salud,
la forma como se agencia el financia-
miento de estas prestaciones, y las estruc-
turas institucionales que componen el
sector salud.

La bibliografia sobre este tema sue-
le estar enfocada en los resultados o el
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impacto sobre diversos indicadores epi-
demiolégicos o de utilizacién de servicios
(1-3) o expresa testimonios de parte (4),
pero es escasa la sistematizacién de los
procesos seguidos, que integre las pers-
pectivas de diversos actores. En este
articulo se aplica el método de la sistema-
tizacién de la practica con tres objeti-
vos: 1) caracterizar el proceso seguido en
la RSS en Pert formalizada en el periodo
2013-2015, 2) identificar los avances en
su implementacién, y 3) delinear los de-
safios pendientes para la RSS.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio es una sistematizacion
de la experiencia. De acuerdo con Oscar
Jara (5), la sistematizacion es la interpre-
tacion critica de las experiencias para
descubrir o explicitar la 16gica del proce-
so vivido en ellas y forma parte de los
abordajes de la investigacion cualitati-
va (6). Su enfoque central es la construc-
cién del conocimiento en un proceso de
dialogo con los propios actores que vi-
ven el proceso siguiendo lo propuesto
por Sergio Martinic (7).

En los meses de mayo y junio de 2015
se realizaron 21 entrevistas semiestructu-
radas a informantes clave seleccionados
por su vinculacién directa con el proceso
de la RSS. Estos informantes pertenecian
al ente rector del proceso, el Ministerio
de Salud (se incluyeron tres Exministros
y un Exviceministro de salud) y a sus
niveles operativos o eran representantes
de los usuarios de los servicios de salud
o investigadores o expertos de entidades
académicas o representantes de agencias
de cooperacion. Las entrevistas las lleva-
ron a cabo dos de los autores empleando
una guia de entrevista semiestructura-
da con cuatro lineas: a) los actores de la
RSS, b) las estrategias de la RSS, c) las in-
tervenciones de la RSS, y d) los desafios
de la RSS.

Esta informacién se complementé con
pruebas cuantitativas extraidas de en-
cuestas de cobertura nacional en el perio-
do 2005-2015: la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDES), la Encues-
ta Nacional de Hogares (ENAHO) y la
Encuesta Nacional de Satisfaccién de
Usuarios en Salud (ENSUSALUD). El ob-
jetivo de su utilizacién en el estudio fue
contextualizar las referencias de los entre-
vistados e identificar variaciones en indi-
cadores que pudieran reflejar efectos de
las decisiones vinculadas con la RSS en
sus componentes financiero, prestacional

Mendoza-Arana et al ® Reforma del sector salud en Pera

y de proteccién del derecho a la salud,
asi como en indicadores sanitarios selec-
cionados entre los relacionados con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Todas las aseveraciones incluidas en la
seccion de Resultados provienen de las
entrevistas, excepto las referenciadas,
porque proceden de encuestas o de estu-
dios especificos. En cumplimiento de las
normas éticas, todos los entrevistados
fueron informados del objetivo de la en-
trevista y se mantienen en el anonimato.

RESULTADOS
Caracterizacion de la RSS en Peri

En el periodo de referencia que abarca
este estudio, se fueron creando espacios
de andlisis en torno a las opciones y los
modelos para la Reforma, que, siguiendo
a uno de los entrevistados, se denominan
“las Comunidades de la Reforma”. Cuan-
do se busca identificar el surgimiento de
la propuesta de reforma actualmente en
curso queda claro que no hay un modelo
unitario de implementacion. Uno de los
entrevistados (Entrevistado 8) plante6
este punto en los siguientes términos: “se
van generando distintas “comunidades
de reforma”, y estas comunidades de re-
forma comienzan ya a tratar de colocar
sus propuestas de reforma”.

El consenso que surge de las entrevis-
tas es que la propuesta de la RSS en Pertd
es una construccién social, configurada
gradualmente en un proceso en el cual
los entrevistados reconocen explicitamen-
te algunos referentes, tanto nacionales,
como, por ejemplo, el Acuerdo Nacional
(8) y el Acuerdo de los Partidos Politicos
en Salud (9), como internacionales.

Por parte de las agencias internaciona-
les, en el 52° Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), celebrado en septiembre de 2013,
los paises de la Region, entre ellos Perd,
reafirmaron su compromiso con la cober-
tura universal de salud (10).

Otro actor en este proceso ha sido la
Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), que ha
participado en la RSS con diversos equi-
pos de trabajo (11). Por su parte, el Banco
Mundial identificé6 como sus principales
contribuciones a la estrategia de trabajo
en Pert el respaldo al Programa de Apo-
yo a la Reforma del Sector Salud II (PAR-
SALUD II), a la descentralizacion de la
prestacion de servicios y a la mejora de la
eficiencia del Seguro Integral de Salud

(SIS), asi como a un seguro ptblico gene-
rado en Pert dirigido inicialmente a las
poblaciones en extrema pobreza (12-14).

Es importante subrayar la visibilidad
que tiene el proceso en los medios de co-
municacion, incluidas las redes sociales
virtuales, en los grupos de la sociedad
civil, en entes gremiales —todos ellos
con una posicién critica frente a la pro-
puesta del Gobierno—, y en las organiza-
ciones no gubernamentales.

Como primer hito visible del proceso
desde el punto de vista de la sociedad
debe mencionarse la Resolucién Supre-
ma 001-2013-SA, aprobada el 8 de enero
de 2013, cinco meses después de la toma
de posesion de la Ministra Midori de
Habich (que ejercié el cargo del 28 de
julio de 2012 al 5 de noviembre de 2014).
Por medio de ella, encarg6 al Consejo
Nacional de Salud formular y proponer
acciones para la RSS al tiempo que invit6
a participar a miembros de la sociedad
civil, de Gobiernos Regionales, de orga-
nismos publicos y a diversos expertos y
especialistas para darle un respaldo poli-
tico amplio y explicitar la importancia
de la descentralizacién y del papel de las
regiones.

En general, el equipo vinculado con el
Despacho Ministerial en 2013 se identifi-
ca como el formulador bésico de las pro-
puestas de la RSS del periodo en estudio.
Desde la perspectiva de la sociedad civil,
este proceso fue percibido, al menos
por una parte de los actores, como un
mero tramite para formalizar propuestas
que se trabajaban en el propio Ministerio
de Salud y luego se presentaban para
su aprobacion. Otros actores percibieron
que el didlogo en realidad no fue tal,
sino que se recibian opiniones que no se
incorporaban a la propuesta.

Con sus avances e imperfecciones,
todo ello culminé con el segundo hito: la
publicacion del documento Lineamientos
y medidas de Reforma del Sector Salud (15),
presentado por el Consejo Nacional de
Salud en julio de 2013, que exhibe un
conjunto de propuestas de mandato, fun-
damentadas y operacionalizadas con
un horizonte temporal. Esta publicaciéon
precedié al mensaje presidencial ante
el congreso, en el cual se pidio la delega-
cién de facultades para legislar, que fue
concedida, y aceler6 el proceso. El tercer
hito fue la promulgacién de 23 dispositi-
vos legales en diciembre de 2013, cum-
pliendo el plazo otorgado para ello por el
Congreso. La RSS descrita en los docu-
mentos de 2013 se puede caracterizar
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como una reforma “Centrada en el
Usuario”. Este es un rasgo distintivo; de
hecho, el Presidente de la Reptblica del
Perti (que ocupé el cargo de julio de 2011
a julio de 2016) fue el tinico de los presi-
dentes entre 2005 y 2015 que incluy6 en
su discurso pronunciado en 2012 ante el
Congreso de la Reptblica una alusién a
“elevar la satisfaccion del usuario del
actual 45% al 70% para 2016”.

Con estos referentes el equipo ministe-
rial construyé su propia aproximacién y
senalé que la RSS deberia universalizar
la protecciéon en salud en el pais como
objetivo de politica y, para ello, propuso
un elemento transversal para conseguir
su viabilidad y sostenibilidad: el fortale-
cimiento de la rectoria y de la gobernan-
za del sistema. La propuesta se basé en la
expansion del aseguramiento en salud a
partir de la ampliacion del seguro publi-
co en salud de Perti (el Seguro Integral de
Salud o SIS).

Otro componente nuclear de la
propuesta fue la separacién entre las
funciones de prestacion, intermediaciéon
financiera, regulaciéon y gobierno. Esta
separacion y especializacion se reflej6 en
modificaciones de la Ley de Organiza-
cién y Funciones del Ministerio de Salud
(MINSA), en la creaciéon del Instituto
de Gestién de Servicios de Salud, en el
fortalecimiento del ente regulador, en
la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD), y en el fortalecimiento de
las Instituciones Administradoras de
Fondos del Aseguramiento en Salud
(IAFAS). Los entrevistados del MINSA
entendieron esta especializaciéon como
una férmula mediante la cual el Ministe-
rio se desprende de tareas operativas
para concentrarse en la rectoria.

Principales avances en el proceso
de la RSS

En el eje de protecciéon poblacional,
sobre la base de un sistema previsional,
la principal estrategia fue transformar el
SIS, de un programa de focalizacion del
gasto, como fue inicialmente planteado y
desarrollado, a un seguro publico, tras-
cendiendo el criterio de pobreza y convir-
tiéndolo en un criterio de vulnerabilidad,
de manera que no solo los pobres fueran
objeto de afiliacién por parte del SIS.

De acuerdo con las ENAHO, entre
2005 y 2014 la cobertura poblacional
de aseguramiento pasé de 36 a 69,7%
(de 39 a 66,7% en zonas urbanas y de 30 a
78,7% en zonas rurales) y esta evolucién
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tuvo una tendencia ascendente estadisti-
camente significativa.

Otro de los logros valorados fue el for-
talecimiento del primer nivel de atencién,
tanto en lo referido al financiamiento, a
través del pago capitado por parte del
SIS, como en lo que atafie a los recursos
humanos, mediante la expansién del Ser-
vicio Rural y Urbano Marginal de Salud
(SERUMS). (El SERUMS es un programa
instaurado en Perti en 1981 en el cual los
profesionales de la salud recién titula-
dos deben prestar un afio de servicios
remunerados en zonas rurales como re-
quisito para aspirar a programas de espe-
cializaciéon o a contratos con entidades
publicas.)

Otro logro considerado relevante son
las medidas para el incremento de los
recursos humanos especializados. Dado
el periodo de latencia de las medidas
relacionadas con la formacién de recur-
sos humanos especializados, los logros
en este periodo, mas que reflejarse en
una mayor dotacién de especialistas, se
reflejan en el incremento de recursos des-
tinados a la formacién especializada y en
el establecimiento de normas para que el
MINSA oriente mejor los procesos de for-
macién, especialmente a través de las
segundas especialidades de formacién
en servicio remuneradas, que se denomi-
nan “residentados”.

Un avance claro en la capacidad de
regulacion del sistema fue la transfor-
macién de la Superintendencia Nacio-
nal para el Aseguramiento en Salud
(SUNASA) en la Superintendencia Na-
cional de Salud (SUSALUD) merced al
Decreto Legislativo 1158-2013, del 6 de
diciembre de 2013. La SUSALUD asumi6
la capacidad de supervisar el cumpli-
miento de las normas sanitarias en enti-
dades publicas y privadas y ha fortalecido
notablemente el componente de promo-
cién de los derechos del usuario.

Otro elemento fue el fortalecimiento
del papel del MINSA en la salud publica
con la creacién de un nuevo Viceministe-
rio con capacidad de intervencién a ni-
vel nacional. Hasta antes de la RSS el
MINSA no podia intervenir en las regio-
nes del pais, porque las funciones de sa-
lud publica se habian transferido a los
gobiernos subnacionales como parte de
un proceso nacional de descentraliza-
cién del Gobierno. El Decreto Legislati-
vo 1156-2013, del 6 de diciembre de 2013,
le permite al MINSA intervenir en una
region previa declaratoria de emergen-
cia sanitaria.
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En lo referido al financiamiento, en los
ultimos diez anos (2005-2014) en Pert se
ha incrementado de manera sustantiva el
gasto total en salud, pasando de un gasto
per capita de 435,00 a 784,00 soles (expre-
sados en nuevos soles constantes de
2007) y de un gasto total de 10415,8
millones a 23 625,7 millones de nuevos
soles (16). Este incremento se explica
esencialmente por un incremento del PIB
nacional. Cuando se examina el gasto to-
tal en salud como porcentaje del PIB, este
ha pasado de 4,4 a 5,2%, pero con un
comportamiento fluctuante; es decir, este
porcentaje se ha mantenido hasta 2008
cuando supero la barrera de 5%.

De manera similar, cuando se examina
el comportamiento del gasto de bolsillo,
se aprecia que ha ido aumentando hasta
alcanzar un méximo de 42,51% en 2008 y
que a partir de 2009, con el inicio de la
politica del Aseguramiento Universal en
Salud, empez6 a descender (17).

Este dltimo es un indicador especial-
mente relevante, puesto que uno de los
principios de la RSS es la proteccion
financiera, que, a la luz del concepto in-
ternacional de financiamiento de los ser-
vicios de salud, se traduce en pasar de un
esquema basado en el gasto en el punto
de atencion a un gasto previsto mediante
la creacion de los mecanismos de asegu-
ramiento (10).

El gasto catastréfico en salud puede de-
finirse como aquel gasto de bolsillo en sa-
lud que supera 10% de los ingresos de la
familia (18). La proteccién de las familias
en tal situacién es uno de los elementos
centrales de la propuesta de reforma des-
de el punto de vista de la proteccion finan-
ciera, y en lo referido a las familias en
situaciéon de pobreza y pobreza extrema,
el instrumento utilizado es el SIS. Se
esperaria entonces que la expansién del
financiamiento ejecutado por el SIS se co-
rrelacionara con la reduccién del gasto ca-
tastrofico en salud. La evidencia empirica
disponible a este respecto es que las Cuen-
tas Nacionales en Salud muestran que en
el periodo 2004-2012 la probabilidad de
gasto de un afiliado al SIS respecto a unno
afiliado se redujo de 11,6 a 3,5 veces en el
quintil 1, es decir, el de mayor pobreza. Sin
embargo, entre 2006 y 2016 la pobreza en
Pert se redujo de 49,1 a 20,7%, y la pobre-
za extrema, de 13,8 a 3,8%

Principales desafios

Uno de los preceptos de la RSS es la se-
paracién de las funciones de prestacion,
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intermediacién financiera, regulacion y
gobierno. En cuanto a la prestacién, con
la descentralizacién politica en curso en
el pais una parte importante de los esta-
blecimientos de salud son administrados
por los gobiernos regionales; sin embargo,
aquellos ubicados en la ciudad capital,
Lima, todavia no han sido asumidos
por el Gobierno Metropolitano y siguen
bajo la responsabilidad del Ministerio de
Salud. Perti no tiene un segundo nivel de
atencion con la fortaleza suficiente para
contener la demanda de hospitales del
nivel ITI, que debe articularse con la orga-
nizacién de redes y situando algunas es-
pecialidades fundamentales mas cerca de
la poblacién.

Por otro lado, se hace més visible la ne-
cesidad de recursos humanos especiali-
zados crecientes, nosolodeespecialidades
asistenciales, de las cuales hay una gran
brecha, sino de las no asistenciales, como
la epidemiologia, la planificiacién y la
gestion, asi como los recursos especiali-
zados para el aparato administrativo,
como especialistas en informatica sanita-
ria, equipos biomédicos, arquitectura sa-
nitaria o inversiones en salud. En relacion
con lo primero, los entrevistados enfati-
zaron la necesidad de profesionalizar a
los gestores, sobre todo a aquellos con
menor experiencia, que son NUMerosos y
la magnitud de los recursos que depen-
den de sus decisiones, enorme.

Por lo tanto, un tema que se va ir tor-
nando mas critico en la medida en
que se concrete la inversion en los esta-
blecimientos es la necesidad de dispo-
ner de recursos humanos especializados.
Se han lanzado iniciativas, como el
SERUMS de especialistas o la formacién
especializada de otros profesionales en
las cuales se debera seguir trabajando
adecuadamente.

El aumento del gasto ptblico en salud
en la década precedente ha sido esen-
cialmente el resultado de un incremento
del porcentaje de gasto en salud respecto
al presupuesto general de la Republica,
de 2,3 en 1995 a 2,8% en 2012 en un con-
texto de incremento del PIB como resul-
tado de una coyuntura internacional
favorable (16). En los dltimos anos, hay
senales congruentes de un enlenteci-
miento global, que tiene como resultado
previsible una disminucién del creci-
miento del PIB. En este contexto, para
poder mantener el crecimiento del gas-
to publico, queda apelar al incremento
de la participacion relativa del gasto en
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salud hacia el promedio de la Regién de
las Américas de 4%, por no mencionar la
media de la OCDE, de 8% (19).

DISCUSION

Se ha descrito que los analisis de las
politicas de salud son un érea de inves-
tigaciéon sumamente compleja no sélo
por los métodos que emplea, sino por lo
sensible que son sus hallazgos y por el
inevitable posicionamiento de los acto-
res (20). En este tipo de situaciones, la
investigacion cualitativa, que incluye la
sistematizacién, es necesaria para com-
prender mejor los procesos estudiados
(6,21).

Si bien las reformas suelen mostrar-
se como construcciones en un momen-
to determinado, el presente estudio
sugiere que la propuesta actual de la
RSS en Perti es una construccién social,
configurada gradualmente, que recono-
ce aportaciones direccionales de 10 a 15
afos antes (3, 4) e integra versiones ac-
tualizadas de mejoras introducidas en
el sistema hace 20 afios, como el concep-
to de seguro publico introducido en
Perti en 1997, si bien en aquella época no
demostré haber aumentado la equidad
del sistema (22).

Si este proceso se examina a la luz de
los cuatro dominios planteados para la
Reforma, en 2013 se ratificé el concepto
de aseguramiento universal sobre la
base del seguro publico, es decir, se es-
pecificaron tanto elementos referidos
ala titularidad como a la forma de finan-
ciamiento, se continué mejorando el
Plan Esencial para el Aseguramiento en
Salud (PEAS), es decir, la variedad de
prestaciones, y se redisefiaron las estruc-
turas institucionales, con lo cual se cum-
plen los cuatro elementos inicialmente
establecidos.

Por otro lado, aunque hay elementos
que pueden rastrearse a 20 afios vista,
otros componentes, como el relativo a los
derechos del paciente, son mas recientes
y han promovido un movimiento gene-
ral en defensa de los derechos del consu-
midor (23).

El elemento pivotal de la reforma en
la esfera financiera es el seguro publico.
Se ha demostrado que el aseguramiento
publico protege contra el gasto de bolsi-
llo y el potencial gasto catastréfico deri-
vado (24, 25). No obstante, en Pert el
gasto de bolsillo parece mantenerse a
pesar del incremento significativo del

aseguramiento publico, que se explica
sobre todo por el gasto de las familias
en medicamentos, lo cual sugiere que es
necesaria una regulacion fuerte de este
mercado para que el aseguramiento sur-
ta el efecto deseado.

El aseguramiento ha hecho visible el
déficit de recursos humanos especiali-
zados en el sistema de salud peruano,
un problema que se pone de manifiesto
en todos los paises donde las propues-
tas de politicas de salud buscan cam-
bios, tanto en América Latina (26) como
en Europa (27). Esta brecha resulta mas
clara en razén de la mejora en las in-
fraestructuras y de la demanda estable-
cida por el propio PEAS, que indica con
precisién en qué categoria de estableci-
mientos se deben atender las enferme-
dades cubiertas por el plan y de lo cual
se deriva con qué recurso humano se
debe atender.

En estudios publicados en 2011 (28, 29)
se estimé que para 2010 la brecha era
de 13485 médicos especialistas, 5102
de ellos requeridos en el MINSA y 8 383
en EsSalud. Esta diferencia es més dra-
matica en algunas especialidades y tien-
de a incrementarse. Por anadidura, en
una proyeccién prospectiva, se necesita
estimar con la anticipacién debida las ne-
cesidades de nuevas especialidades o
subespecialidades que el sistema de sa-
lud va a necesitar. El sistema universita-
rio tarda un minimo de dos afios para
crear y poner en marcha nuevas especia-
lidades. Esto, sumado al proceso formati-
vo de tres a cinco afios, supone una
latencia minima de cinco a ocho afios
para tener nuevos especialistas desde el
momento en que se tome la decision.
Este es uno de los temas criticos en el pla-
no de los recursos humanos, especial-
mente ante las pruebas disponibles de
una emigracién creciente de personal de
salud (30, 31).

De todo lo expuesto se pueden ex-
traer las siguientes conclusiones. Prime-
ro, en relacion con la caracterizaciéon del
proceso seguido en la formulacién e im-
plementacién de la actual propuesta de
RRS en Perd, se trata de un proceso de
acumulacién histérica de dos décadas,
con adecuaciones relevantes enfocadas
hacia los derechos del ciudadano en los
dltimos siete afios, que se han articula-
do de manera coherente en la propuesta
de 2013. Segundo, los avances identifi-
cados en dicha implementacién, segin
lo identifican los propios actores, son a)
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haber trascendido el criterio de pobre-
za para el aseguramiento ptublico, b) el
fortalecimiento de la rectoria a través
de la creaciéon de una Superintendencia
orientada a los derechos del usuario y
del Viceministerio de salud ptblica, y c)
el refuerzo de la inversién fisica y de re-
cursos humanos. Tercero, los principa-
les desafios pendientes de la RSS, segtin
los identifican sus propios actores, son
la brecha de cobertura poblacional del
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aseguramiento no vinculada con la po-
breza, las brechas notables y crecientes
en la dotacién de recursos humanos
especializados, y el escaso impacto de
la RSS en la reduccién del gasto de
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ABSTRACT

The process of health
sector reform in Peru

Objective. To characterize the process of health sector reform (HSR) in Peru
(launched publicly in 2013), identifying the principal advances in its implementation
and the pending challenges from the perspective of the participating actors.
Methods. This study systematizes experiences through semi-structured interviews
conducted with 21 key informants, including three ex-ministers of health, using the
decade 2005-2015 as the time frame. Official databases were analyzed to verify vari-
ations in health indicators.

Results. The proposed reform was based on expanding insurance coverage (pre-
dominantly public health insurance), following the structured pluralism model, with
clear separation between the functions of delivery, financing, regulation, and gov-
ernance. The main progress in HSR identified by this study involves: having transcen-
ded the poverty criterion for public insurance, strengthening investments in infra-
structure and human resources, strengthening the National Health Authority with a
focus on the rights of users, and reinforcing the public health role of the Ministry of
Health. The main challenges involve providing non-poverty-related insurance cover-
age for the population, having sufficient specialized human resources, and reducing
out-of-pocket expenditure.

Conclusions. In the 10 years under analysis, HSR is a process that builds on the pro-
gress made in prior years; a process that consolidates an insurance model aimed at
universal coverage based on public health insurance and that has led to a demon-
strable increase in public spending and population coverage. However, progress has
been limited mainly due to insufficient provision of specialized human resources and
out-of-pocket expenditure, which remains very high.

Keywords  Health care reform; health systems; insurance, health; universal coverage; healthcare
financing; Peru.
RESUMO  Objetivo. Descrever o processo de reforma da satdde no Peru como manifestado

Processo de reforma
da saude no Peru

Palavras-chave

publicamente em 2013, identificando os principais avangos na execugao e os desafios
a ser vencidos do ponto de vista dos atores envolvidos.

Meétodos. Estudo conduzido com a metodologia de sistematizacdo de experiéncias
com base em entrevistas semiestruturadas realizadas com 21 principais atores envol-
vidos, inclusive trés ex-ministros da Satide, e usando o periodo de 10 anos de 2005 a
2015 como quadro temporal. Bases de dados oficiais foram consultadas para confirmar
a variagdo nos indicadores de satide.

Resultados. A proposta de reforma da satide se baseia na expansao do seguro com
o predominio de um seguro de satide ptublico segundo o modelo de pluralismo estru-
turado, com clara separagdo entre as fung¢des de prestacao de servigos, intermediacao
financeira, regulamentacdo e governo. Os principais avangos da reforma da satde
identificados foram: transpor o critério de pobreza para o seguro ptublico, estimular o
investimento fisico e de recursos humanos e refor¢ar uma dire¢ao voltada aos direitos
do usudrio e ao papel do Ministério da Satide em satde publica. Entre os principais
desafios estdo a cobertura do seguro da populagao nédo vinculada a pobreza, a provi-
sdo de recursos humanos especializados e a redugdo da despesa por conta prépria.
Conclusoes. A reforma da satide no periodo de 10 anos considerado é um processo
edificado sobre conquistas obtidas em anos anteriores ao periodo analisado, que con-
solida no pais um modelo de seguro visando a cobertura universal da populagao por
meio de um seguro de satide publico, e que se expressa em um crescimento demons-
travel do gasto publico e da cobertura, apesar de os avangos serem limitados sobre-
tudo na provisdo de recursos humanos especializados e na despesa por conta prépria,
ainda muito elevada.

Reforma dos servicos de satide; sistemas de satide; seguro satide; cobertura universal;
financiamento da assisténcia a satde; Peru.
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