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Desde hace ya algunas décadas en el pais, la composicién de su
poblacién en lo que respecta a la estructura por edades viene variando
considerablemente. La cantidad de poblacién en edad de trabajar ha
aumentado, mientras que el nimero de poblacién dependiente ha
disminuido. Este proceso es conocido como bono demografico. En la
etapa de bono demogréfico la principal proporcion de poblacion esta
concentrada en el grupo de 15 a 59 anos de edad, grupo considerado
potencialmente activo econémicamente. Este contexto demografico
da al pais una oportunidad sin precedentes para su mejoramiento eco-
noémico y social. Por ello es importante materializar politicas publi-
cas adecuadas dirigidas a las juventudes, quienes en este momento
representan el mds importante capital humano con el que cuenta el
pais y sobre quienes recaerd la responsabilidad de ser el soporte de
las generaciones envejecidas en el futuro cercano.

El aprovechamiento de este contexto poblacién es crucial y abso-
lutamente necesario. Esto puede lograrse a través de una mayor y
mejor cobertura en temas de educacion, salud, trabajo, entre otros,
dirigida a su poblacién joven. La mejora en cantidad y calidad en
estos servicios no solo repercutird entre los jévenes del pais, sino lo
hard también en mayores niveles de desarrollo para la sociedad en su
conjunto.

En este sentido, la Secretaria Nacional de la Juventud (Senaju),
organismo del Estado peruano encargado de formular y articular
politicas publicas que contribuyan al desarrollo integral de los jévenes,
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incluyendo temas como el mejoramiento de las condiciones de salud,
la calidad de vida y la inclusion social de los jévenes, en especial
de quienes afrontan diversas formas de vulnerabilidad social, disefi6,
encargd y superviso la realizacion del estudio Evaluacion de avances
y limitaciones en la implementacion del AUS en jovenes peruanos:
analisis de caso en los distritos de Calleria, El Porvenir y Vilcashuaman
para evaluar los avances, limitaciones, obstaculos e impacto de la
implementacién del Aseguramiento Universal en Salud (AUS) en la
poblaciéon de 15 a 29 afos de edad.

Desde el ano 2009, cuando se promulgé la Ley Marco del Asegura-
miento Universal en Salud (Ley 29344), la cual establece que “toda la
poblacioén residente en el territorio nacional disponga de un seguro de
salud que le permita acceder a un conjunto de prestaciones de salud
de caracter preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilita-
cién, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad,
calidad y dignidad, sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS)”, el AUS se ha venido implementando gradualmente
en algunas zonas del pais priorizadas en funcién de indicadores de
pobreza y exclusion social.

La publicacién que presentamos ahora ofrece los resultados de la eva-
luacién de la implementacion y cobertura del AUS en la poblacion
joven de tres zonas del pais con altos indices de pobreza y pobreza
extrema: en Ayacucho, el distrito de Vilcashuaman de la provincia
del mismo nombre; en Ucayali, el distrito de Calleria, provincia de
Coronel Portillo; y en La Libertad, el distrito de El Porvenir, provincia
de Trujillo. Ademas, el informe contiene recomendaciones para la for-
mulacién de politicas publicas que apunten a mejorar la calidad de la
atencién y la adecuacion de las iniciativas de AUS a las necesidades
y problemas de salud de la poblacién joven.

Estos esfuerzos por dar a conocer las condiciones del AUS de los
jovenes son importantes, pues como se detalla en el estudio, si bien
existen avances importantes en este campo, existen adn algunas
barreras que obstaculizan la implementacién éptima y efectiva del
AUS. Entre algunas de las barreras identificadas y descritas en esta
publicacién tenemos que existe poco conocimiento de los usuarios
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jovenes de los beneficios a los que pueden acceder mediante el ase-
guramiento, a la vez que con frecuencia la juventud manifiesta no
sentir la necesidad de asegurarse por la vitalidad que los caracteriza.
Estos y los demds hallazgos del estudio nos permiten dar cuenta de la
necesidad de mejorar la oferta de salud enfocandola en las principa-
les caracteristicas y probleméticas de la juventud peruana. Para hacer
esto posible, una de las recomendaciones de politicas publicas que
propone el documento es promover la atencién diferenciada, tanto
en aspectos materiales —como infraestructura y equipamiento— como,
y sobre todo, en aspectos humanos, potenciando las capacidades del
personal de salud para que pueda relacionarse con éxito con los jove-
nes usuarios.

Estamos convencidos de que este estudio sera apreciado como un
valioso aporte al conocimiento de la problematica de los jévenes en
temas de salud y sus implicancias en torno a su aseguramiento.

Finalmente, debemos agradecer a todas las instancias involucradas
que hicieron posible esta publicacién realizada a través del Fondo
de Estudios y Consultorias Belga-Peruano (FECBP), financiada por la
Cooperacion Belga al Desarrollo, operada por el Consorcio de Inves-
tigacion Econdmica y Social (CIES), y con el apoyo de la Agencia
Peruana de Cooperacién Internacional (APCI) y la Agencia Belga de
Desarrollo (CTB). Asimismo, a las entidades involucradas durante el
desarrollo del estudio, como EsSalud, Instituto Nacional de Estadis-
tica e Informatica (INEI), Ministerio de Salud (Minsa), Seguro Inte-
gral de Salud (SIS), Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud (Sunasa) y Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (Unfpa),
y a los jovenes que participaron en la investigacion.
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El presente estudio, Evaluacion de avances y limitaciones en la imple-
mentacion del AUS en jévenes peruanos: andlisis de caso en los
distritos de Calleria, El Porvenir y Vilcashuaman, tiene la finalidad
de evidenciar a través del andlisis de fuentes secundarias y estudio
cualitativo el avance y las limitaciones de 2009 a 2012 del AUS en
los j6venes de 15 a 29 afos.

Metodologia

El presente estudio es observacional-analitico con una estrategia de
estudio de caso para el ambito definido por la Senaju, especifica-
mente los distritos de El Porvenir (departamento de La Libertad), Calleria
(departamento de Pucallpa) y Vilcashuaman (departamento de Ayacu-
cho).

Se ha procedido al andlisis de fuentes secundarias para establecer esta-
disticas sobre las caracteristicas generales de los jovenes, la cobertura
de aseguramiento y su evolucién a lo largo del tiempo, las causas de
consulta mas frecuentes, entre otros aspectos.

Se ha procedido también a la evaluacién de los establecimientos de
salud en los distritos del estudio, mediante instrumentos emitidos por el
Ministerio de Salud (Minsa) para la evaluacién de calidad de atencién
y satisfaccién de los usuarios.
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También se ha realizado grupos focales con jovenes no afiliados al SIS
en los distritos del estudio y a actores clave de diferentes instancias
locales y regionales.

A continuacion, se presentan los principales resultados.

Avances

e La firma de convenios regionales, que han permitido mayores
recursos destinados hacia las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios de Salud (IPRESS), hecho que es reconocido por los gestores
del AUS.

e Laemision de leyes y normas especificas referidas a la implemen-
tacion del AUS.

* La emision de leyes y normas que permiten la ampliacion de la
cobertura.

e Laemision de normas para la mejora de la oferta de servicios de
salud.

e Elavance en la cobertura de aseguramiento de la poblacién, impul-
sado principalmente desde el Estado.

Barreras

e Existe desconocimiento de los usuarios acerca de los beneficios a
los que pueden acceder mediante el SIS.

* No existe una demanda sentida de la necesidad de afiliarse a un
seguro de salud, al ser un grupo con baja morbilidad.

e Elnivel de satisfaccion con el servicio es baja y estd orientado mas
a la calidez que a la calidad.

e No se cuentan con recursos humanos ni equipamiento para el
nivel de resolucién que corresponde.

e Los servicios diferenciados estan en proceso de implementacion
en relacién con la normativa, pero en términos operativos atin no
se aplica.

e La normatividad del SIS no contempla especificaciones para el
grupo de jovenes.
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e Existen vacios normativos en la transicion de joven dependiente
de los padres a jovenes mayores de edad.

e La calificacién familiar perjudica la calificacion del joven.

e Los criterios del calificacion del Sistema de Focalizacion de Hoga-
res (Sisfoh) son muy cuestionados por los actores y los usuarios en
sus criterios de seleccion.

e Sibien los fondos asignados pueden garantizar la atencién mediante
el SIS, los servicios no estan preparados para este proceso.
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En abril de 2009 se promulgé la Ley 29344, “Ley Marco de Aseguramiento
en Salud”, y en 2010, mediante el Decreto Supremo 008-2010-SA,
se emitio su Reglamento. Ambos documentos legales determinan el
marco normativo del AUS, que tiene por finalidad garantizar el derecho
pleno y progresivo de todos los ciudadanos a la seguridad social en
salud. Una poblacién asegurada permitira tener acceso a un plan de
salud cubierto financieramente, lo cual puede significar una reduc-
cién sustancial en el gasto familiar, ya que impactard positivamente
en la economia del hogar. Asimismo, a partir de la dacién de la ley y
el decreto supremo se norma el acceso y las funciones de regulacion,
financiamiento, prestacién y supervision de aseguramiento para todos
los actores involucrados; es decir, queda delimitado el curso de accién
de la politica del aseguramiento en todas sus instancias.

A partir de entonces se han desarrollado algunos esfuerzos de inves-
tigacion en el dmbito del AUS para analizar sus avances. Tal vez cabe
destacar el realizado por el ente rector politico encargado, el Minsa,
que en 2011 presentd6 el primer Informe de gestion y avances del pro-
ceso del proceso de implementacion del Aseguramiento Universal en
Salud (2009-2011), documento en el cual se senala como resultado
mas notorio que la implementacion del AUS ha tenido un significativo
aumento en la cobertura de la poblacién asegurada. Paralelamente,
el Minsa comenzé a proponer esquemas de evaluacién de resultados
y seguimiento de procesos, que plasmaron en la Propuesta de disefio
para la evaluacion de resultados del Aseguramiento Universal en el
Perd, elaborado en 2010, donde se define el marco conceptual para la
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evaluacion de la intervencién del AUS. Asimismo, existen antecedentes
de andlisis del AUS por parte de las principales instituciones involu-
cradas en la implementacion, como el SIS y la Sunasa, presentados a
través de informes de gestion y avances en el periodo que comprende el
estudio. Lamentablemente, en los documentos revisados no se encontrd
tratamiento especifico referente a la tematica joven, por lo que este
estudio se presenta como innovador en esta materia.

Por otra parte, es imperativo reiterar la necesidad del Estado de avanzar
hacia la universalizacion del aseguramiento, para asi reducir diferen-
cias notorias en el acceso a los servicios de salud y hacer rentables
socialmente los recursos que asignan al sector salud, lo que implica un
cambio en el financiamiento, gestién y regulacién (Wilson, Veldsquez
y Ponce, 2009). Vale decir que mediante la implementacion del AUS
se desarrollaran acciones que alcancen impacto sobre las condiciones
de salud de la poblacion, el gasto de los hogares, la equidad en acceso
a estos servicios, asi como la oportunidad y la calidad de atencién.

También el Estado se encuentra en la obligacion de garantizar este
derecho. Para tener éxito, requiere incrementar operativamente las
coberturas de aseguramiento y la entrega de las prestaciones a la pobla-
cion, asi como de la garantia de calidad en la prestacion, orientando
estos esfuerzos hacia los grupos que menos son favorecidos, como es
el caso de los jévenes. Segln las encuestas nacionales, en 2012 alre-
dedor del 50% de los jévenes no contaba con algin tipo de seguro
de salud (Enaho, 2012), lo que evidenciaba una cobertura limitada.

Sobre este punto, diversos estudios reafirman la necesidad de reforzary
redireccionar las politicas publicas a favor de los jovenes, en los diferen-
tes niveles de gobierno, bajo el principio de que al buscar su bienestar se
potencia el crecimiento social de la poblacién y las generaciones futuras.

En tal sentido, la Senaju, en concordancia con su sexto lineamiento de
politica nacional de juventudes (“Promover estilos de vida y entornos
saludables para jovenes”), considera importante contar con un estudio
que aporte al mejoramiento de las condiciones de salud, la calidad
de vida y la inclusion social de los jévenes, en particular de quienes
afrontan diversas formas de vulnerabilidad social, por lo que convoca a
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evaluar los avances, limitaciones y obstaculos del AUS en la poblacién
de 15 a 29 anos. Se espera que este estudio ofrezca recomendaciones
para introducir un enfoque generacional para la implementacion de
la politica.

El enfoque planteado para esta evaluacion es la de estudio de caso en
tres distritos, a propuesta de Senaju: Calleria, en el departamento de
Ucayali, El Porvenir, en el departamento de La Libertad, y Vilcashua-
man, en el departamento de Ayacucho. Este disefio permite profundizar
en la evaluacion de los procesos dentro de los cuales se desarrollan las
actividades de implementacién y atencion a través del AUS, a través
de herramientas cuantitativas y cualitativas.

El estudio estd dividido en seis capitulos. En el primero se aborda lo
relacionado con la metodologia del estudio y contiene la descripcién
de los objetivos planteados para la investigacion, el ambito de la eva-
luacién, las unidades de observacion, y las actividades desarrolladas
en gabinete y durante el trabajo de campo. En el segundo capitulo se
detallan los avances alcanzados por el estudio al término del presente
documento. El tercero describe los resultados preliminares, que inclu-
yen la descripcion de los avances en la politica e implementacion del
aseguramiento relacionado con el joven. En el cuarto capitulo deta-
llamos las barreras identificadas durante la implementacién del AUS,
y en el quinto, las limitaciones y dificultades durante el desarrollo del
presente estudio. Finalmente, en el sexto capitulo se mencionan las
conclusiones finales alcanzadas y las recomendaciones de la presente
investigacion.

14
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2.1. Objetivo general

Realizar un estudio cuantitativo (a partir de una fuente secundaria) y
cualitativo de los avances y limitaciones (2009 y 2012) de la imple-
mentacion del AUS en jévenes.

2.2. Objetivos especificos

e Identificar los cambios en la normatividad del AUS y su especifi-
cacioén en el grupo de interés.

e Determinar los factores asociados al AUS en los jovenes de 15 a
29 anos a través de las fuentes secundarias.

e Identificar la percepcién de los actores clave en el proceso de
implementacién del AUS.

e Determinar el proceso de atencién de salud y afiliacion al AUS,
identificando las barreras, limitaciones y potencialidades.

e Hallarlarelacion entre la percepcién de los usuarios y no usuarios
y el proceso de atencién y aseguramiento en los establecimientos
de salud.

2.3. Diseno de estudio

El disefo de estudio planteado para esta evaluacién tiene como estra-
tegia general el estudio de casos. Este disefio permite profundizar en
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la evaluacion de los procesos dentro de los cuales se desarrollan las
actividades de implementacién a través del AUS. Las herramientas
metodoldgicas a ser utilizadas en los estudios de caso son principal-
mente cualitativas y de trabajo de gabinete. Esta Gltima incluye la
revision de la normatividad y el andlisis de fuentes secundarias para
establecer estadisticas que caractericen a los jévenes de 15 a 29 afios.

Escapa a los objetivos de esta evaluacién demostrar el efecto o
impacto logrado por el AUS en los usuarios finales de los servicios
de salud. El interés prioritario se centra en determinar las especifica-
ciones en la normatividad para la atencién a los jovenes, los estable-
cimientos de salud, el flujo de la ejecucion vy, por dltimo, los testimo-
nios de la experiencia de los usuarios respecto al servicio del AUS.

El enfoque de la evaluacion se realizara mediante el desarrollo de un
flujo de cadena de valor que seguird una secuencia desde la gestion
nacional hasta la prestacion de servicios y la opinién del usuario y las
expectativas del no usuario, y viceversa (ver grafico 1).

Para el abordaje de los actores y de la informacion requerida se ha
elaborado un modelo de evaluacion en el que se consideran los dife-
rentes niveles de gestion.

Grafico 1
FLUJO DE LA CADENA DE VALOR

Capacidad B -~

) ) xpectativas
Gestion Gestion operativa Experiencia F:iel no
nacional local del punto del usuario VSR

de atencion
p . Cémo se crea valor al servicio Qué valor
Cémo se articulan 2 L.
Qué valor le da al servicio espera obtener

Fuente: Elaboracién propia.
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Partiendo de la hipétesis general de que el empleo determina la con-
dicién de aseguramiento de los jovenes, y tomando en cuenta la infor-
macién secundaria que manifiesta precariedad laboral en términos de
proteccion social, la presente evaluacion ha considerado como unidad
de observacion la Institucion Administradora de Fondos de Asegura-
miento en Salud (lafas) al SIS, debido a que es el programa estatal que
deberia cubrir a toda la poblacién joven que no tiene acceso a otros
tipos de seguro.

En el marco del AUS, durante la presente evaluacion se ha realizado
una revision de las politicas y normas del aseguramiento universal
en la busqueda de la especificacion para la atencién del grupo de
interés, que en este caso son los jovenes de 15 a 29 afos.

A nivel de la lafas, se han evaluado los procesos de gestion de los
fondos y gestion de la implementacion, mediante entrevistas a actores
clave, j6venes y fuentes secundarias.

Graéfico 2
MARCO DE REFERENCIA DE LA EVALUACION

Gestion

Infraestructura
Estado de salud
Equipamiento Grado de instruccion

Politicas

Supervision Recursos

humanos . . Empleo
Satisfaccion P
con el servicio

Normas Implementacién

OFERTA DE SALUD

SEGURO INTEGRAL DE SALUD

Fuente: Elaboracién propia.
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Otro actor que cumple el rol del prestador del servicio son los esta-
blecimientos de salud. Se ha realizado una evaluacién de la calidad
de los servicios mediante la aplicacion de listas de chequeo, tomando
en cuenta los criterios utilizados por el Minsa para la categoria del
local, mediante entrevistas a los responsables del establecimiento de
salud o los encargados del tema joven, y desde la percepcion de los
usuarios del AUS y/o SIS.

En términos del usuario, se ha evaluado a jévenes afiliados al SIS y a
jovenes que no han accedido a este servicio, con el fin de determinar
la satisfaccién con el programa vy las barreras que se encuentran para
el uso del SIS (ver gréafico 2).

2.4. Ambito de evaluacién

El dmbito de evaluacién comprende los distritos de Vilcashuaman,
Calleria y El Porvenir, que representan a las regiones geogréficas costa,
sierra y selva, respectivamente.

Para la evaluacion se seleccionaron establecimientos de salud del pri-
mer nivel, debido a que alrededor del 80% de las atenciones se reali-
zan de esa forma (los usuarios del SIS basicamente se atienden aqui).

Tabla 1
AMBITOS EVALUADOS

Provincia Distrito Centro poblado Establecimiento de salud
Ayacucho

C. S. de Vilcashuaman (I-4)

Vilcashuaman Vilcashuaman  Vilcashuaman N —
Ucayali

. , , C. S. 9 de Octubre (I-3)
Coronel Portillo  Callerfa Calleria P.S. 2 de Mayo (1-2)
La Libertad
Trujillo El Porvenir El Porvenir &5 Aot ()

P. S. Buen Pastor (1-2)
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2.5. Actividades desarrolladas

Las estrategias para el desarrollo de la presente evaluacion comprenden
el trabajo de gabinete y el trabajo de campo en los ambitos estable-
cidos.

2.5.1. Trabajo de gabinete
El trabajo de gabinete ha contemplado las siguientes actividades:

2.5.1.1. Revision de la normatividad

Para la revision de la normatividad se ha contemplado el desarrollo de
una matriz cronolégica de la evolucion desde 2002, cuando mediante
la Ley 27657 se cred el SIS como un organismo descentralizado ads-
crito al Minsa, hasta las actualizaciones de la normatividad descrita
en la Ley 29344, que otorga el marco del AUS.

2.5.1.2. Revision de fuente secundaria

Para esta actividad se ha procedido con la bisqueda de estudios y
experiencias de intervenciones locales relacionadas con la atencion
de salud y las experiencias acerca del AUS. Para ello, se estableci6 una
red de contactos a través de las instituciones que participan de una u
otra forma en el presente proceso.

2.5.1.3. Andlisis de fuente secundaria
Se ha considerado analizar diversas fuentes secundarias, a fin de carac-
terizar a los jévenes del dmbito seleccionado con mayor exactitud.

En ese sentido, se han revisado diferentes bases de datos de los distritos
de Vilcashuaman, Calleria y El Porvenir, en busca de la informacion
que se detalla en la siguiente tabla:

AVANCES Y LIMITACIONES SEGUN EL ANALISIS DE CASOS EN LOS DISTRITOS DE CALLERIA, EL PORVENIR Y VILCASHUAMAN
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Tabla 2

CRITERIOS PARA ANALISIS DE FUENTE SECUNDARIA

Base de datos

Seguro Integral de Salud

Se realizd el andlisis para
todas las personas de 15
a 29 anos

Base de datos de Senaju

Enaho

Variables a explorar

Proporcion de jévenes atendidos por el SIS
segln afo

Distribucién de atenciones segtin causas
atendidos con el SIS

Distribucion segtn sexo de las atenciones

Numero de atencién por afo

Distribucion de jévenes segun nivel de
instruccion alcanzado

Distribucién de jévenes segin la
condicién laboral

Distribucién de jévenes segtin el tipo de
trabajo que realiza

Proporcién de jovenes que acceden a
algdn tipo de seguro

Proporcion de poblacion y jovenes que
acceden a algtn tipo de seguro

Promedio y mediana de gasto total de la
familia y de las familias con jovenes

Promedio y mediana de gasto en salud en
los hogares de los jovenes en las regiones

2.5.2. Trabajo de campo

2.5.2.1. Evaluacion de los establecimientos de salud
Se realiz6 en dos establecimientos por ambito segin la siguiente

secuencia:

Requerimiento

Base de datos
del SIS de 2009,
2010,2011y
2012

Enajuv 2011

Base de datos
de atenciones
de 2009, 2010,
2011y 2012

e Verificacion de la capacidad resolutiva: utilizando los instrumentos
de medicioén de calidad de los servicios elaborados por el Minsa,
que comprende la verificacion de la infraestructura, los equipos y
los recursos humanos.
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e Evaluacion del proceso de atencion de salud y afiliacién: para la
elaboracion del flujograma de atencién se procedié a la obser-
vacion en el establecimiento de salud. Posteriormente, mediante
la entrevista a los jévenes, se completaron algunos procesos y se
pudo determinar algunas apreciaciones sobre el servicio.

¢ Identificacion de jovenes usuarios del AUS: mediante la revision
de los registros de las atenciones y la verificacion de la condi-
cion de la atencidn, se procedié a hacer una lista de jévenes
que vivian en el centro poblado del dmbito, con el propésito de
poder ubicarlos y entrevistarlos en su domicilio.

Para la seleccion de los jévenes a evaluar se pidi6 acceso de los afiliados
del establecimiento de salud en el rango de edad de interés. Luego se
realizé una lista de los jovenes siguiendo patrones de cercania al esta-
blecimiento de salud. Al inicio se visitd a los que vivian mas cerca, y
luego, a medida en que se los iba ubicando, a los que estaban mas lejos.

2.5.2.2. Entrevista a actores clave

Para esta tarea se procedi6 a entablar contacto desde Lima y hacer citas
para las entrevistas. Luego se entregaron las cartas de coordinacion y
se realizaron las entrevistas en el tiempo establecido por los jovenes.

2.5.2.3. Evaluacién de usuarios

Se ha mencionado anteriormente que para seleccién de los usuarios
se procedi6 a la verificacién de registros en los establecimientos selec-
cionados para su identificacion y, por dltimo, a la busqueda en sus
domicilios.

Con el consentimiento de los jévenes, se procedi6 al grabado de las
entrevistas. En los casos en que no admitieron la grabacion se procedié
a la entrevista escrita.

2.5.2.4. Evaluacién de no usuarios

Para esta actividad se procedié a una convocatoria mediante las aso-
ciaciones de jovenes (en algunos casos, con el apoyo de funcionarios
municipales) para el desarrollo de grupos focales. En el caso de Vil-
cashuaman, se realizaron entrevistas individuales debido a que no se
obtuvo el éxito esperado en la convocatoria.

AVANCES Y LIMITACIONES SEGUN EL ANALISIS DE CASOS EN LOS DISTRITOS DE CALLERIA, EL PORVENIR Y VILCASHUAMAN
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3.1. Caracteristicas de la poblacion joven

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI, 2009),
en el documento de proyeccién poblacional reportado para 2012, el
27% de la poblacion tenia de 15 a 29 anos. Este dato concuerda con el
reportado por Senaju (2011), que se indica que el 28% de la poblacién
del pais se encuentra en este grupo.

Si observamos la proporcion de jovenes en el ambito del presente
estudio, notaremos que para 2012 (INEI, 2009) es similar al reportado
a nivel nacional: el 25% en el distrito de Vilcashuaman, el 29% en
Ayacucho, el 30% en El Porvenir, el 28% en La Libertad y el 25% en la
poblacién de Calleria son jovenes de 15 a 29 afios. En el departamento
de Ucayali existe la misma proporcién.

Respecto a la distribucién de la poblacién segin sexo, tenemos que a
nivel nacional y en La Libertad es equitativa: 50% de jovenes varones
y 50% de jévenes mujeres. En Ayacucho la proporcién es de 51% y
49%, y en Ucayali la diferencia es mayor, pues tenemos 53% y 47%
de varones y mujeres, respectivamente.

Por otro lado, el indice de masculinidad es diferente en cada depar-
tamento del ambito de interés. En Ayacucho tenemos 104 varones
por cada 100 mujeres, en La Libertad el indice es de 99 varones por
cada 100 mujeres y en Calleria tenemos 113 varones por cada 100
mujeres (INEI, 2009). Esta informacién es de suma importancia en
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Tabla 3
PROPORCION DE POBLACION DE 15 A 29 ANOS SEGUN
AMBITO DE ESTUDIO

Nivel de instruccion Poblacién Porcentaje de 15 a 29 aiios
Perii 30.135.875 27%
Ayacucho 666.029 29%
Vilcashuaman 8.367 25%
La Libertad 1.791.659 28%
El Porvenir 170.108 30%
Ucayali 477.616 25%
Callerfa 149.391 25%

Fuente: Elaboracion propia.

términos de demanda de los servicios de salud y de determinar si
los establecimientos de salud estan preparados para atender este tipo
de demanda.

Respecto al nivel de instruccion alcanzado por los jovenes, para el
presente estudio se buscé determinar la calidad de empleo al que
pueden acceder y se resaltd la revision de aquellos que alcanzaron los
niveles de calificacion para desempenarse laboralmente.

En ese sentido, podemos observar, por grupos de edad a nivel nacional,
que en el grupo de 15 a 19 anos el 81% tiene un nivel secundario
incompleto y completo. El nivel superior esta en proceso, y por ello
se reporta como incompleto en el técnico y en el universitario. En el
caso de los jovenes de 20 a 24 afios, el 46% ha alcanzado al menos
un grado de secundaria y el 14% tiene un nivel superior técnico o uni-
versitario completo. Por dltimo, en el grupo de 25 a 29 afos, el 43%
tiene al menos un grado del nivel secundario y el 25% ha concluido
el nivel superior.
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Tabla 4
DISTRIBUCION DE JOVENES SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION Y GRUPO DE
EDAD A NIVEL NACIONAL

. . A De15a19 De 20 a 24 De 25 a 29
Nivel de instruccion

afos anos anos
Primaria incompleta 3% 4% 7%
Primaria completa 5% 6% 7%
Secundaria incompleta 50% 1% 13%
Secundaria completa 31% 35% 30%
Superior no universitaria incompleta 5% 10% 7%
Superior no universitaria completa 0% 10% 16%
Superior universitaria incompleta 7% 20% 9%
Superior universitaria completa 0% 4% 9%

Fuente: Enajuv. Elaboracién propia.

La oferta laboral total de la economia corresponde al conteo de las
personas que, basadas en decisiones individuales, participan del mer-
cado de trabajo ya sea laborando o buscando trabajo.

El grupo de interés del presente estudio (jévenes de 15 a 29 afos) se
encuentra dentro del grupo denominado “poblacién en edad de traba-
jar” (PET). Este grupo, a su vez, se divide en dos subgrupos: poblacién
economica activa (PEA) y poblacién econémica inactiva (PEI).

La PEA u oferta de mano de obra es definida por las personas que han
encontrado trabajo o lo buscan activamente. En ese sentido, tenemos que
del grupo de jévenes a nivel nacional, el 66% trabaja o busca trabajo. Si
observamos la informacién por grupos de edad, tenemos que a mayor
edad, mayor proporcién de personas que trabajan o buscan trabajo.

Segun la region, la proporcion es similar, a excepcion de la costa, que
reporta una proporcion ligeramente menor en la PEA.

Segtn el sexo, las diferencias son marcadas entre hombre s y mujeres:
se reporta el 75% de hombres trabajando o buscando trabajo, mientras
que en las mujeres la cifra es de 58%.
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Tabla 5
PROPORCION DE POBLACION EN EDAD DETRABAJAR SEGUN PARTICIPACION
EN EL MERCADO LABORAL

Descripcion PEA No PEA

Por grupos de edad

De 15 a 19 afos 47% 53%
De 20 a 24 afos 76% 24%
De 25 a 29 afios 83% 17%
Por regién

Costa 63% 37%
Sierra 67% 33%
Selva 67% 33%
Lima Metropolitana 67% 33%
Segtin sexo

Masculino 75% 25%
Femenino 58% 42%

Fuente: Enajuv. Elaboracién propia.

Segin la clasificacién de la PEA, como se ha mencionado anterior-
mente, existen jovenes que estan trabajando (ocupados) o que buscan
un trabajo (desocupados).

El grupo de desocupados nos da la dimensién de la tasa de desempleo.
A nivel nacional, por grupos de edad, es mayor en el grupo de jévenes
de 15 a 19 anos. A nivel regional, Lima Metropolitana tiene la tasa
de desempleo mas alta, seguida de la region costa. Segun el sexo, las
mujeres tienen una tasa mas alta de desempleo respecto a los varones.
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Tabla 6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ECONOMICA ACTIVA SEGUN
CARACTERISTICAS

Descripcion Ocupado (tasgfis:ch:s::]?)sleo)

Por grupos de edad

De 15 a 19 afos 88% 12%
De 20 a 24 afios 91% 9%
De 25 a 29 afios 93% 7%
Por region

Costa 89% 11%
Sierra 93% 7%
Selva 94% 6%
Lima Metropolitana 88% 12%
Segtin sexo

Masculino 92% 8%
Femenino 89% 11%

Fuente: Enajuv. Elaboracién propia.

Grafico 3
DISTRIBUCION DE JOVENES SEGUN ACCESO A SEGURO Y
SITUACION LABORAL A NIVEL NACIONAL
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23% 17% 26%
80%
60%-1 29% 30% 28%
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Fuente: Enajuv. Elaboracién propia.
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Otra caracteristica importante que debe considerarse es el acceso al
seguro segln la situacion laboral, pues, como se observa en el grafico
3, a nivel nacional el 48% de los jévenes ocupados, el 53% de los
desocupados y el 46% de los que no trabajan ni buscan trabajo no
acceden a ningln tipo de seguro. Asimismo, alrededor del 30% de
los jovenes acceden al SISy entre el 17% y el 26% acceden a otros
tipos de seguros (ver grafico 3).

En la tabla siguiente observamos que, segin la Enaho 2012, a nivel
nacional tres de cada cuatro jovenes que trabajan no tiene contrato,
y el 20% tiene un contrato a plazo fijo que considera a los jévenes
que prestan servicios y que conocen desde un inicio la fecha de cese
de su contrato.

Tabla 7
CARACTERISTICAS DEL EMPLEO DE LOS ]()VENES A NIVEL
NACIONAL

Descripcion Ocupado

Tipo de contrato

Sin contrato 72%
Contrato a plazo fijo 20%
Por locacion de servicios 1%
Otros 7%
Relacion laboral

Empleado 28%
Obrero 25%
Trabajador familiar no remunerado 25%
Trabajador independiente 17%
Tipo de retribucion que recibe

No recibe 26%
Sueldo 28%
Salario 24%
Ganancia por negocio 16%
En especie 25%

Fuente: Enajuv. Elaboracién propia.
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Entre las otras modalidades de contrato tenemos el contrato indefinido,
el contrato por locacién de servicios y los convenios para practicas o
de formacion laboral.

Otra caracteristica importante es la relacion laboral de los jévenes.
A nivel nacional, el 28% es empleado, el 25% es obrero, el 17%
se declar6 trabajador independiente y el 25% se declaré trabajador
familiar no remunerado.

Cuando se observa la informacién de los jovenes que trabajan segin
el tipo de contrato, tenemos que a menor estabilidad laboral, la pro-
porcién de afiliados a algln tipo de seguro disminuye y se incrementa
la proporcion de no asegurados. La situacion de los jévenes que no
tienen contrato se agudiza, pues el 52% no cuenta con un seguro.

Grafico 4
DISTRIBUCION DE ]()VENES SEGUN TIPO DE CONTRATO Y
TENENCIA DE SEGURO A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enajuv. Elaboracién propia.

A través de la informacién del empleo en los jovenes, hemos podido
corroborar la precariedad de este y las condiciones informales en que el
joven se desenvuelve. El hecho de trabajar no garantiza que se cuente
con proteccion social de salud.
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Las implicancias que tiene esta desproteccion de los jovenes no solo
afecta su estado de salud, sino también su economia y la de su hogar.
En ese sentido, a nivel nacional el promedio del gasto total mensual en
salud de las familias, segin la Enaho, ha variado entre 2009 y 2012.
El gasto efectivo de bolsillo representa alrededor del 60%.

Grafico 5
PROMEDIO DE GASTO TOTAL Y BOLSILLO EN SALUD SEGUN
ANO DE LOS HOGARES A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Grafico 6
PROMEDIO DE GASTO TOTAL Y BOLSILLO EN SALUD SEGUN
ANO DE LOS ]OVENES A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.
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Si observamos la informacion especifica de los jovenes, a nivel nacional
el gasto total mensual en salud se ha incrementado de 2009 a 2012.
Hasta 2011, el gasto de bolsillo representaba alrededor de la mitad,
situacién que ha variado en 2012, afo en que se ha incrementado el
gasto total en salud mensual y el aporte del bolsillo es el 40%.

El gasto mensual a nivel nacional de los jévenes sin SIS fue 40% mayor
de 2009 a 2011, y en 2012 fue 30% mayor.

Grafico 7
PROMEDIO DE GASTO TOTAL Y BOLSILLO EN SALUD DE LOS
JOVENES SEGUN CONDICION DE ASEGURAMIENTO A NIVEL

NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

3.2. Avances en la politica de aseguramiento

En los Gltimos diez afos, las politicas publicas orientadas al sector salud
en el PerG han conseguido ampliar significativamente la cobertura de
aseguramiento de la poblacién, lo que en teoria debe reflejarse, tam-
bién, desde una perspectiva social, en una mejora de las condiciones
de salud de la poblacién: una ampliacién del aseguramiento permite
reducir los costos del tratamiento médico, asegura el ahorro de las
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familias y aumenta la productividad laboral, lo que genera una mayor
eficiencia de los trabajadores (Cortez, 2001).

Efectivamente, durante estos afios se produjo una mejora de las con-
diciones de salud de la poblacién, expresada en el aumento de la
esperanza de vida, la reduccién de la mortalidad materno-infantil y
la desnutricion, hechos que son acordes con la ampliacion de los ser-
vicios de salud en el pais. No obstante, el logro de estos indicadores
difiere entre poblaciones con diferente nivel de ingresos o ubicacion
geografica, asi como en el acceso a los servicios basicos y la carga
de enfermedad de la poblacion (Wilson, Veldsquez y Ponce, 2009).

Cabe preguntarse, en este contexto, cual es el grado de avance en esta
materia y cuales son los sectores de la poblacién desatendidos por
los diferentes esquemas de aseguramiento, en particular el de nuestro
grupo investigado, los jovenes, del cual apenas figura en el discurso
sobre proteccion social en el pais.

3.2.1. Antecedentes

El Estado tiene el compromiso de orientar politicas que favorezcan
la salud de los ciudadanos y garantizar que nadie quede excluido de
obtener una adecuada atencion ante la eventualidad de una enferme-
dad. La Constitucion Politica del Perd, en su articulo 10, declara a la
seguridad social como un derecho universal y progresivo, y establece
un principio de gradualidad en su implementacién, cuya guia norma-
tiva y regulatoria esta contenida en la Ley de Aseguramiento Universal
de julio de 2009 (Ministerio de Salud, 2009) y su Reglamento (Decreto
Supremo 008-2010).

Antes de la ley marco, desde la década de 1990 se impulsaron diversas
propuestas para reformar los servicios de salud y de seguridad social,
lo que se tradujo en un aumento de la inversién en infraestructura de
los establecimientos de salud, principalmente en el nivel primario, y
una atencion focalizada en los mas pobres, con acciones concretas
para mejorar la atencién materno-infantil, en la bisqueda de reducir
la desnutricion y la mortalidad infantil.

AVANCES Y LIMITACIONES SEGUN EL ANALISIS DE CASOS EN LOS DISTRITOS DE CALLERIA, EL PORVENIR Y VILCASHUAMAN
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Al mismo tiempo, se inici6 un ciclo de reformas para extender la
produccion y la distribucién de los servicios de salud en la seguri-
dad social. Surgieron EsSalud y las empresas prestadoras de salud
privadas (EPS), con esquemas separados para la administracién de
los fondos. Asimismo, se promovi6 la afiliacién de los trabajadores
del sector agrario y los microempresarios mediante aportes contri-
butivos menores (Alfageme, 2012).

Posteriormente aparecieron nuevos esquemas de aseguramiento publico
y focalizado, como el Seguro Escolar Gratuito (SEG) y el Seguro Materno
Infantil (SMI), de financiamiento solidario, y que luego se integraron en el
SIS, institucion que centrard su objetivo en ampliar el acceso a los pobres
a los servicios de salud, continuando con la politica de financiamiento
subsidiado, pero incorporando nuevos esquemas de financiamiento de
semisubsidio en menor medida.

Sobre el SEG y el SMI debemos decir que se constituyen en los hitos
de cambio en cuanto a la modalidad de financiamiento de la atencién
publica en salud, pues su accionar se focalizé hacia determinados
grupos poblacionales de interés. En el caso del SEG, su accionar estuvo
dirigido a brindar atencién integral en salud a los nifios de 3 a 17 afos
matriculados en escuelas publicas, mientras que el SMI fue disefado
para atender a las mujeres durante el embarazo y el puerperio, asi
como a los nifos y nifas menores de 4 afios. Vemos, entonces, que
ambos programas abarcaron en cobertura y atencién a importantes
segmentos de la poblacién joven, principalmente pobre.

No obstante, debemos mencionar que los avances tuvieron alcance
limitado en términos de cobertura e impacto en ambos programas
(Jaramillo y Parodi, 2004) y, por tanto, también en la poblacién joven.

3.2.2. El Aseguramiento Universal de Salud (AUS)

En la actualidad, diferentes agentes realizan las funciones de financia-
miento, administracion de fondos y prestacion en el sistema de salud
del Pert bajo la Ley Marco de Aseguramiento Universal.

32

ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD DE JOVENES PERUANOS



Estas funciones son realizadas por el conjunto de instituciones involu-
cradas en el AUS. Asi tenemos al Minsa como el érgano que ejerce la
rectoria sobre los agentes participantes del proceso; a las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento en salud (lafas), entidades
publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, encargadas de admi-
nistrar los recursos destinados al financiamiento de las prestaciones
de salud u ofrecer coberturas de riesgos a sus afiliados (SIS, EsSalud,
Sanidades, EPS, aseguradoras privadas o mixtas); a la Sunasa, encargada
de registrar, autorizar, supervisar y regular a las lafas, asi como super-
visar a las IPRESS en el ambito de su competencia; y a estas Gltimas
mencionadas, las IPRESS, conformadas por todos los establecimientos
publicos, privados o mixtos categorizados y acreditados por la autori-
dad competente y registrados en la Sunasa, autorizados para brindar
servicios de salud correspondientes a su nivel de atencién.

Todas las prestaciones de salud brindadas por las IPRESS deberan
adecuarse en forma progresiva al Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud (PEAS), que establece un listado de condiciones asegurables e
intervenciones minimas a las que tiene derecho toda persona. La ley
también permite incluir planes complementarios al PEAS, ofertados por
las IAFAS para que el afiliado elija libre y voluntariamente, y planes
especificos brindados por EsSalud, la Sanidad de las Fuerzas Armadas
y la Sanidad de la Policia Nacional.

El PEAS ha incorporado 140 condiciones asegurables, de las cuales
se espera que se extiendan paulatinamente hasta cubrir el total de la
carga de enfermedades en el Perd. En el caso del SIS, el PEAS ha reem-
plazado al LPIS, plan que contenia una menor carga de condiciones
asegurables. Sobre estos planes este sistema ha establecido la cobertura
de beneficios en salud (en su régimen subsidiado y semisubsidiado),
que segln el portal web' es el siguiente:

1 Pégina web del SIS: www.sis.gob.pe
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Gastos de prevencion:

Atenciones preventivas: inmunizaciones en nifos y adultos, aten-
cién integral del nifo, salud reproductiva, control prenatal, detec-
cion precoz del cancer, suplementos de hierro y vitamina A para
ninos y gestantes.

Gastos de recuperacion:

Atenciones ambulatorias: consulta por medicina general y espe-
cializada, gastos por medicinas, laboratorio, radiografias y otros
examenes auxiliares.

Atenciones hospitalarias: atenciones hospitalarias que incluyen:
atencion médica, medicamentos, insumos, analisis de laboratorio,
rayos X, examenes auxiliares, procedimientos especiales, diagnos-
tico por imdgenes, estancia hospitalaria.

Atenciones quirdrgicas: atenciones quirirgicas que incluyen: aten-
cion médica y quirdrgica, medicamentos, analisis de laboratorio,
rayos X, examenes auxiliares, procedimientos especiales, diag-
nostico por imagenes, sala de operaciones, sala de recuperacion,
riesgo quirurgico, estancia hospitalaria.

Atenciones de emergencias: diagndstico y tratamiento de las emer-
gencias médicas y quirdrgicas hasta su estabilizacion. Incluyen:
atencion médica, medicamentos, andlisis de laboratorio, rayos X,
examenes auxiliares, procedimientos especiales, diagnéstico por
imagenes.

Atenciones de maternidad y del recién nacido: gastos prenatales y
posnatales, parto normal, parto mdltiple, parto complicado, cesa-
rea, complicaciones organicas del embarazo, aborto no provocado
y la atencion integral del neonato. Incluye: atencién médica, qui-
rargica, medicamentos, andlisis de laboratorio, rayos X, exdmenes
auxiliares, procedimientos especiales, diagndstico por imagenes,
estancia hospitalaria.

Otros gastos:

Transporte por evacuacion: traslado de emergencias por referen-
cias y contrarreferencia, por via aérea o terrestre, segin el tope
establecido en el listado priorizado de intervenciones sanitarias.
Sepelio: gastos de sepelio, atatd, capilla ardiente y otros, segtin el
tope establecido en el listado priorizado de intervenciones sanitarias.
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Gastos de rehabilitacion:
e Gastos de rehabilitacién de fracturas o esguinces atendidos en el
primer nivel de atencion.

En el caso de ninos, adolescentes, gestantes y adultos focalizados, el
SIS paga la totalidad de las atenciones de salud, excepto las sefialadas
como exclusiones especificas?. El financiamiento puede alcanzar un
monto de cinco UIT como atencién regular.

En el caso de los adultos no focalizados, el SIS paga las enfermedades
comprendidas en el Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias y
las descritas en el anexo 2 de la Resolucion Jefatural 149-2008/SIS.

Por otra parte, se han dado algunas normas complementarias en los ulti-
mos afios para avanzar en la implementacion del AUS. Entre ellas des-
tacan las que se han dispuesto dentro del proceso de reestructuracion
del SIS, como es el caso de la utilizacion del Sisfoh para la seleccion
de beneficiarios. Con el Sisfoh se pretende incrementar la cobertura
de beneficiarios y disminuir los niveles de filtracion. Asimismo, se ha
dispuesto que el SIS incorpore la modalidad directa de afiliacion para
aquellas personas que, independientemente de la evaluacion econé-
mica del Sisfoh, por su condicién de vulnerabilidad extrema tengan la
necesidad de incorporarse al sistema. Es el caso, por ejemplo, de los
pobladores de comunidades apartadas y en extrema pobreza.

A fin de mejorar y asegurar el financiamiento de las prestaciones a los
asegurados al SIS por parte de los establecimientos de salud, la lafas
SIS y los gobiernos regionales han acordado establecer los convenios

2 Aplicable al régimen subsidiado y al semisubsidiado. Incluye: secuela de enferme-
dades infecciosas y parasitarias, pardlisis cerebral y otros sindromes paraliticos,
complicaciones de la atencion médica y quirdrgica no clasificadas en otra parte,
secuelas de traumatismo, envenenamientos y otras consecuencias de causas ex-
tremas, lesiones autoinflingidas, agresiones, complicaciones de la atencién médica
y quirdrgica, cirugia profildctica, estética o cosmética, atencion por procedimientos
de rehabilitacién, donantes de 6rganos, personas en contacto en servicios de salud
para procedimientos no realizados, convalecencia, implantes, injertos, disposi-
tivos, prétesis, dependencias de maquinas y otros, secuelas de causas externas de
morbilidad y mortalidad, atencion fuera del territorio nacional.
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capitados, que consisten en un pago adelantado de fondos a la region
seglin el nimero proyectado de asegurados en los establecimientos de
primer nivel aprobados por este convenio (ver tabla 8).

Finalmente, el éxito del modelo de intervencién del AUS debe ser
medido en su conjunto a través de los resultados y efectos en el indi-
viduo o la poblacién (usuarios), componente Gltimo de la cadena de
valor del sistema de aseguramiento.

Tabla 8

CONVENIOS CAPITADOS

Unidad ejecutora

Fecha de firma

Monto anual de convenio

Ancash Enero de 2013 19.894.565,91
Ayacucho Enero de 2012 15.712.568,87
Arequipa Enero de 2013 10.391.944,27
Cajamarca Enero de 2013 39.543.029,54
Cusco Enero de 2013 32.127.015,65
Huanuco Enero de 2013 28.647.346,33
Ica Enero de 2013 4.888.372,60
La Libertad Enero de 2013 22.625.867,15
Lambayeque Enero de 2013 14.141.607,41
Lima Norte Enero de 2013 11.135.309,70
Lima Ciudad Enero de 2013 14.802.028,98
Lima Este Enero de 2013 10.645.891,49
Lima Sur Enero de 2013 8.899.728,60
Loreto Enero de 2013 29.978.053,52
Madre de Dios Enero de 2013 1.438.358,66
Moquegua Enero de 2013 1.702.108,66
Pasco Enero de 2013 4.864.355,94
Piura Enero de 2013 27.104.377,20
Puno Enero de 2013 19.129.258,77
San Martin Enero de 2013 19.232.603,98
Tacna Enero de 2013 2.071.896,46
Tumbes Enero de 2013 2.879.707,76
Ucayali Enero de 2013 8.794.246,56

Fuente: SIS Publicaciones. Elaboracién propia.
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3.2.3. Evolucion normativa y el joven

Como parte de la implementacién del AUS y segtin la Ley 29344, Ley
Marco del Aseguramiento Universal en Salud, existe un conjunto de
normas y leyes dadas previas a su promulgacién, que constituyen su
base normativa, asi como otras emitidas de manera posterior, a fin
de brindar acciones complementarias a la reforma del aseguramiento
en el pais, para garantizar el acceso a los servicios de calidad de
manera oportuna.

Para efectos de este analisis, podemos mencionar que en 1994 el Minsa
comenzé a definir con un grupo de actores sociales los lineamientos
que guiaran la politica de salud. Resaltan el de “garantizar el acceso
universal a los servicios de salud publica y atencién individual, prio-
rizando los sectores mds pobres y vulnerables de la poblacion”. Cla-
ramente se expresa la intencion del Estado de focalizar esfuerzos en
los grupos mds necesitados.

Posteriormente, en concordancia con esta nueva perspectiva, se revi-
saron y disefaron diversos modelos de intervencion en salud, que
concluyeron en 2002 con la gestacién del SIS (Ley 27657). Durante
este periodo se observé un progresivo ordenamiento y organizacion
de estos servicios en torno a la demanda como elemento de inclusion
y extension del derecho a la salud, y se concentraron los recursos
publicos en segmentos de mayor necesidad, mediante esquemas de
aseguramiento de dmbito regional y local. De esta manera, se genera-
ron propuestas de seguros parciales por grupos objetivos.

Este es el caso del SEG, creado en 1997, y el SMI, creado en 1998,
los cuales, como habiamos senalado anteriormente, tuvieron limitada
cobertura de atencién para los jévenes. Si bien el SEG incorporé dentro
de su mecanismo de focalizacién a la poblacién menos favorecida,
al optar como criterio de inclusién solo a los jévenes inscritos en
escuelas publicas, asumiendo ser el grupo que manifiesta la mayor
concentracion de pobreza, dej6é de lado a un grupo importante de
jovenes que no asistia a una institucion educativa y probablemente
en condiciones de pobreza.
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Del mismo modo, el reglamento del SMI establecia que eran elegibles
en este programa toda mujer en estado de gestacion y hasta 42 dias de
producido el parto, siempre y cuando no estuviera afiliada a otro seguro.
Ello significaba que se debia atender a un vasto sector de jévenes muje-
res de 15 a 29 afos, pues en esta edad se concentra una importante
cantidad de puérperas. Sin embargo, este seguro se desactivaba a los 42
dias después del parto. La beneficiaria podia afiliarse nuevamente solo
ante un eventual embarazo, lo cual limitaba su cobertura.

En SIS se implement6 sobre esta experiencia en 2001. Desde el inicio
tenfa cobertura nacional y, por ende, represento el primer programa
masivo de aseguramiento para el grupo de jévenes, al menos los que
se encontraban en situacién de pobreza. No obstante, en esos anos el
programa no precisaba de forma ordenada la poblacién beneficiaria
ni el plan de beneficios. La situacion mejoraria con el transcurso de
los anos, hasta la implementacién del AUS.

En relacion con los jovenes, también hay que resaltar que en 2005 se pro-
mulgaron dos normas especificas que pueden considerarse predecesoras
de una atencion especifica para este sector poblacional. La primera es
una declaracion explicita contenida en la Ley 28588, “Ley que incorpora
al Seguro Integral de Salud a la Poblacién Mayor de 17 afos en Situa-
cién de Extrema Pobreza y Extrema”, que en su articulo 1.1 enuncia la
necesidad de “incorporar con cardcter prioritario, en forma sucesiva y
de acuerdo con la disponibilidad de presupuesto, la atencién de salud
por medio del Seguro Integral de Salud [...] a las mujeres mayores de 17
afos, no gestantes, en situacion de extrema pobreza y pobreza, de las
zonas rurales y urbanas [...] y los varones mayores de 17 afos en situa-
cién de extrema pobreza y pobreza, de las zonas rurales y urbanas”. Es
decir, la politica de aseguramiento prioriza ampliar la cobertura a todos
en todos los grupos de edad y por defecto al grupo de jévenes.

La segunda norma (034-MINSA/DGSP) es la Norma Técnica para la
Atencién Integral de la Salud en la Etapa Vida Adolescente, que res-
ponde a la necesidad politica de “atender la salud de los adolescentes
con un enfoque de integralidad, equidad de género, interculturalidad,
calidad y pleno respeto de sus derechos, a fin de contribuir a su desa-
rrollo integral”.
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El alcance de aplicacién de esta norma comprende a un sector de la
poblacién joven comprendida entre los 15 y 17 afios, y resalta como
estrategia general de accion el establecimiento de servicios diferencia-
dos y calidad para los adolescentes que a partir de la fecha deberan
implementarse en los establecimientos de salud segin su nivel de
complejidad y las necesidades y requerimientos de la regién o zona.

Asimismo, seglin esta norma, para lograr la atencién integral de salud
de los adolescentes se deberan implementar diversas estrategias espe-
cificas o un conjunto de acciones que deberan ser incorporadas de
acuerdo con la realidad de cada region. El texto proponia las siguientes:

e Descentralizacién

e Coordinacion multisectorial e intersectorial

e Participacién activa de adolescentes

e Formacién de equipos interdisciplinarios

e Conformacion de redes de soporte social

e Utilizacién de tecnologias de informacién y comunicacién
e Articulacién con instituciones educativas saludables

e Formacién de adolescentes como educadores de pares
e Implementacién de familias fuertes

* Promocioén de comunidades saludables

* Promocion de municipios saludables

En cuanto a la cobertura prestacional, la norma contempla que todo
adolescente debe contar con un seguro de salud. Ademds, cada enti-
dad aseguradora —sea publica, privada o mixta— debe garantizar el
acceso de los adolescentes al paquete establecido en el PEAS, como
minimo. En el caso de las adolescentes embarazadas derechohabientes,
EsSalud debe garantizar su cobertura y atencién por embarazo, parto
y puerperio.

El PEAS entr6 en vigencia dentro del marco del AUS, en noviembre de
2009, mediante Decreto Supremo 016-2009-SA, en el cual se aprueba
el Listado Priorizado de Condiciones Asegurables e Intervenciones que
como minimo deberan financiar para todos los asegurados de las lafas.
Lo resaltante es que de las 140 condiciones asegurables establecidas
en el listado, dentro del grupo que corresponde a “poblacién sana” se
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especifican dos condiciones, una relacionada con el adolescente y otra
con el joven. En el primer caso, se define como “adolescente sano” a
la persona comprendida entre los 12 y 17 anos de edad, en quien no
se ha detectado presencia patolégica cuando acude al establecimiento,
y comprende como diagnéstico el examen del estado de desarrollo
del adolescente, y como prestaciones a financiar, las preventivas, de
diagnéstico y seguimiento.

Con respecto al joven, la condicién asegurable “joven y adulto y sano”
sefiala a la poblacién comprendida entre los 18 y 59 afios a quien no
se ha detectado patologia cuando acude al establecimiento. Como se
ve, en su definicion no se realiza distincién entre joven y adulto. Com-
prende esta condicién como diagnéstico el examen médico general, y
como prestaciones a financiar, también las preventivas, de diagnéstico
y seguimiento.

Recién en junio de 2012, mediante Norma Técnica 095 MINSA/DGPSP,
siete afios después de dictada la norma 034-MINSA/DGSP relacionada
con la atencion integral del adolescente joven, se dictaron los criterios
y estandares para la evaluacion de estos servicios. En noviembre de
ese ano se aprobd la norma técnica para la atencién integral de salud
en la etapa de vida joven (100 MINSA/DGSP).

Se puede decir que esta norma aborda aspectos mas amplios de la
atencion al joven respecto a las normas anteriores. En primer término,
amplia el ambito de cobertura al incluir a la poblacién entre 18 y 29
anos. Y en segundo lugar, precisa algunas componentes de gestion
de planificacién, programacion, supervisién, monitoreo y evaluacion,
planteando diversos indicadores para la medicion, algunos de ellos
relacionados con el proceso de aseguramiento del joven.

Finalmente, a partir de la revision y el analisis de esta documentacién
podemos afirmar que, ademas de la normativa de atencién y de calidad
de atencién del joven, no se han identificado otros documentos con
normas especificas para los jévenes.

A continuacioén, se detallan las normas halladas, de acuerdo con su
categoria normativa.
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3.3. Avances en la implementacion del aseguramiento

EI SIS y el Minsa son los actores clave en el proceso de implementa-
cion del AUS. El primero tiene la categoria de organismo auténomo
ejecutor adscrito al Minsa. Como lafas cumple dos roles fundamen-
tales: administrar los fondos que se destinan al financiamiento de las
prestaciones de acuerdo con la politica del AUS, es decir, asume un
rol gestor de los recursos, y ser una institucion promotora del acceso
con equidad de la poblacién vulnerable y en situacién de pobreza y
pobreza extrema, por ser este grupo donde se presenta los mayores
indices de enfermedad y mortalidad, en un rol que lo involucra en la
implementacién del proceso AUS.

Por su parte, el Minsa representa el principal ofertante de los servicios
de atencién de salud a nivel nacional. A través de las IPRESS que
administra cumple un rol fundamental en la implementacién del AUS,
debido a que en los establecimientos de primer nivel se concentra la
poblacién mas pobre.

A continuacién, analizaremos en qué medida pueden existir conexio-
nes en el proceso implementacion del AUS vinculado a los jovenes,
dando énfasis en el rol que han desempenado estos dos actores.

3.3.1. Gestion de los fondos

La Ley Marco de Aseguramiento seiala que las lafas, con el fin de
garantizar la solidez patrimonial y el equilibrio financiero, deben man-
tener niveles adecuados de solvencia operativa y financiera, determina-
dos en Gltima instancia por la Sunasa. En el caso del SIS, esta exigencia
se extiende basicamente al aspecto financiero.

Hay que mencionar como hecho importante acerca del presupuesto
del SIS que este ha ido aumentando ano tras afo. Si esta informacion es
comparada con las atenciones financiadas por el SIS de 2004 a 2012,
podemos observar que, a la vez que se incrementaron las atenciones,
se aprecia también una correlacion positiva en el crecimiento del
presupuesto, con lo cual podemos inferir que el SIS efectivamente ha
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aumentado su financiamiento en los Gltimos afios. Mas aln si tomamos
en cuenta el presupuesto de 2013 que bordea los mil millones de soles
(aproximadamente el 10% del presupuesto piblico de salud), pues en
la practica se estd duplicando el presupuesto de 2012.

Se espera, entonces, un aumento del nimero de atenciones a partir
del presente ano. La pregunta que debe plantearse es si las IPRESS
estan preparadas para brindar una atencién oportuna y de calidad
ante un eventual aumento de la cobertura en el presente y siguientes
afos.

Grafico 8
NUMERO DE ATENCIONES POR EL SIS Y PRESUPUESTO 2004-2013
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Fuente: MEF, Consulta Amigable, Sunasa. Elaboracién propia.

En un andlisis detallado se aprecia que la relacién atenciones y aten-
didos ha aumentado ligeramente entre 2010 y 20123, situacién que
al parecer también se refleja mediante el incremento de los costos
individuales de atencién y de atendido en esos mismos afos, tal como
podemos ver en la tabla 10.

3 Lainformacion de 2009 no estaba disponible en los reportes del SIS en el periodo
de recoleccion de informacién.
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Tabla 10
RATIOS DE ATENCION Y ATENDIDOS SIS

Atenciones/ Ly Costo/
Ao Atenciones Atendidos . Costo (deflactado .,
Atendidos 2010) Atencion

2010 30.994.000 7.069.691 4,38 503.200.000 503.200.000 S/. 16,24
2011 30.911.000 6.364.129 4,86 569.100.000 543.553.009 S/.17,58
2012 30.572.016 6.255.515 4,89 585.400.000 564.881.253 S/.18,48

Costo/
atendido
S/.71,18
S/. 85,41
$/.90,30

Fuente: SIS, Sunasa, MEF. Elaboracién propia.

El fondo global nacional de recursos financieros del SIS no parece
ser un tema cuestionable para la gestion financiera, situacién que
es percibida por los funcionarios locales involucrados en la imple-
mentacién del AUS y/o SIS a nivel local, segin el presente estu-
dio. Estos funcionarios indican la importancia para la gestiéon de
haber aumentado el ingreso financiero para sus departamentos:

“Tenemos dos escenarios, un escenario nacional y escenario
local. Entendera que lo que sucede a nivel macro también
viene jalando a los niveles de menores... En estos ultimos anos
el SIS ha tenido un crecimiento cualitativo y cuantitativo. Ha
aumentado el presupuesto, se ha multiplicado por tres o cuatro
veces, de 400 millones a 1.400 mas o menos. Se ha avanzado
en el aseguramiento universal como una ley nacional y ya
practicamente tiene cobertura nacional en ese contexto”.

Coordinador local SIS, departamento de Ucayali

“Fondos si existen. Deberian ser coberturadas todas las
prestaciones”.

Responsable del AUS, departamento de Ayacucho

Ademas, en el contexto actual, a partir de la vigencia de los convenios
capitados entre el SIS y los gobiernos regionales, se reafirma la percep-
cién de mayor disponibilidad de fondos para las atenciones locales.
Los funcionarios reconocen que esta accion ha beneficiado la fluidez
de los recursos asignados:
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“El convenio capitado nos ha dado la posibilidad de dinero
adelantado y esto nos ha permitido tomar muchas medidas,
como contratar personal para afiliaciones, para digitaciones, para
personal asistencial...”.

Responsable del AUS, departamento de Ucayali

“Hasta el ano 2012 era un poco dificil, porque los reembolsos
que hacia el SIS central eran después de 83 dias, 90 dias de
haber atendido, pero el SIS, a partir de 2012, también a mitad
de ano mds o menos, cambi6 la modalidad. El SIS nos paga por
adelantado y entonces este en el nivel 1. Con este convenio
capital nos hemos favorecido bastante, nos hemos fortalecido
porque tenemos el dinero”.

Responsable del AUS, departamento de La Libertad

Sin embargo, el SIS, a diferencia de otras lafas, no cuenta o administra
los establecimientos de salud, sino que establece convenios con las
DISA 'y Diresa, que son las encargadas de proporcionar las atenciones
de salud. El SIS reembolsa los costos de estas atenciones, por lo que
es importante conocer si en este nivel de distribucién se observan
dificultades en la gestion.

Lo que sefialan los funcionarios es que han existido algunos episodios
de desajuste en la entrega de fondos, debido a una subestimacion del
flujo de prestaciones, asi como episodios de desabastecimiento de
medicamentos en los establecimientos. Estos Gltimos hechos fueron
mas frecuentes y se debieron a demoras en los procesos de compra y
distribucién de parte del Minsa.

“Tenemos inconvenientes en dos o tres redes. Una de ellas ya
sobrepaso la produccién de su histérico, ya que el capitado no se
abastece, porque sobrepasé su produccion. En otra de ellas que
no se ha asignado el doble, como quedé en un principio, sino se
asigno la misma cantidad de su produccion; y en otras de ellas,
en este caso la red de Otuzco, se le asigné menos a su produc-
cion historica. Entonces, a través de una adenda, se les ha asig-
nado mas de millon y medio, que les correspondia”.

Responsable del AUS, departamento de La Libertad
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“A nivel central de Lima nos envian los recursos para todos los
establecimientos de salud a través de estas 11 unidades ejecutoras. La
distribucion de los recursos corre por cuenta de la unidad ejecutora a
todos los puestos de salud mas lejanos, algo inconveniente, podriamos
decir, porque puede haber un desabastecimiento de medicinas por
muchas razones, por compras o qué sé yo”.

Coordinador local SIS, departamento de Ucayali

“Los medicamentos siguen igual y todavia a nivel nacional.
Tenemos que este proceso es muy lento. El desabastecimiento
ocurre no porque no haya presupuesto, sino por la cadena
administrativa. El presupuesto esta garantizado con el capitado
antes que haya la prestacion de servicio. El proceso administrativo
que se lleva a nivel nacional es lento. Hipotéticamente, para
optimizar recursos el proceso de las compras nacionales, pasaron
a compras regionales y luego locales, pero hasta que lleguen las
compras se hace todo un proceso administrativo engorroso. Esa
es la razon por la que estamos estableciendo como region cortar
esos procesos. Se esta haciendo, pero muchas veces se estan
infringiendo normas administrativas que no son sanitarias”.

Responsable del AUS, departamento de Ayacucho

3.3.2. Gestion de coberturas

Una las funciones mas importantes que debe llevar a cabo las lafas es
la de promover la afiliacién de los no asegurados.

En cuanto a la cobertura de afiliacion, de acuerdo con los datos de la
Enaho, al afio 2012, a nivel nacional, el 63% de la poblacién contaba
con algin tipo de seguro. Nétese que esta cobertura es significati-
vamente mayor en comparacién con la cobertura de asegurados de
principios de 2000. En ese periodo era solo del 32%, pero es de 2005 a
2009 cuando se aprecia un aumento significativo, que alcanza niveles
de alrededor de 60% la cobertura de la poblacién asegurada. No obs-
tante, desde 2009 se ha llegado a una estacionalidad y no se aprecian
aumentos importantes, tal como se puede ver en el siguiente grafico:
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Grafico 9
PROPORCION DE POBLACION CON SEGUROYY SIN SEGURO A NIVEL

NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Explorando mas a detalle —seguin los diferentes esquemas de ase-
guramiento: el Estado, EsSalud y el mercado privado—, el aumento
en la cobertura se debe, principalmente, a un esfuerzo del sector
publico mediante la ampliacién de la cobertura del SIS, pues vemos
que de 2005 a 2012 a nivel nacional el porcentaje de asegurados a
este esquema se increment6é de 16,3% a 33,6%. No es el caso de
EsSalud, cuya expansion de servicios esta en funcién del incremento

Tabla 11
COBERTURA DE POBLACION AFILIADA PORTIPO DE SEGURO A NIVEL NACIONAL

2000 2005 2009 2010 2011 2012
Con seguro 32,3 35,3 60,6 63,4 64,2 63,4
SIS - 16,3 33,8 36,3 37,8 33,6
EsSalud 19,3 15,3 21,2 21,6 20,8 23,9
Otros seguro 13,0 3,7 5,6 55 5,6 5,9
Sin seguro 67,7 64,7 39,4 36,6 25,8 36,6
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Niimero de asegurados 8.392.699 9.817.121 17.654.000 18.682.670 19.130.120 19.106.145

Fuente: SIS, Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012.
Elaboracién propia.
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de la poblacion que trabaja de forma remunerada. El aumento ha sido
poco significativo, al igual que el de los otros tipos de seguros.

Al realizar el analisis de la cobertura de aseguramiento pero esta vez
solo en el grupo de los jovenes —es decir, los que estan comprendidos
entre los 15 y 29 aflos—, tenemos que a nivel nacional el porcentaje
de asegurados durante el periodo de andlisis (2009 a 2012) se ha man-
tenido en alrededor del 50%, por debajo de los niveles de cobertura
observados para la poblacién general en aproximadamente 10 puntos
porcentuales (ver grafico 10).

Grafico 10
PROPORCION DE ]()VENES CON SEGUROY SIN SEGURO A NIVEL
NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

En relacion con el avance en el aseguramiento de jévenes en los Gltimos
afos por regién geografica, lo que observamos segtn la Enaho es una
mayor proporcion de afiliados en las regiones sierra y selva, a diferen-
cia de la costa, con excepcion de Lima Metropolitana, justamente en
departamentos donde existe una mayor cobertura del AUS (ver tabla 12).

También se observé el avance del aseguramiento considerando la variable
sexo: la cobertura de aseguramiento a nivel nacional en los jévenes varo-
nes se mantiene levemente por encima del aseguramiento en las jévenes
muijeres, situacion que no ha cambiado en los Gltimos afos (ver grafico 11).
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Tabla 12
PROPORCION DE JOVENES CON SEGURO POR REGION GEOGRAFICA

2009 2010 2011 2012
Costa norte 55% 54% 51% 45%
Costa centro 48% 47% 48% 48%
Costa sur 37% 47% 41% 35%
Sierra norte 56% 65% 72% 68%
Sierra centro 55% 62% 65% 60%
Sierra sur 48% 49% 55% 52%
Selva 56% 65% 65% 56%
Lima Metropolitana 43% 46% 48% 68%

Fuente: Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Grafico 11
PROPORCION DE ]OVENES CON SEGURO SEGUN SEXO A NIVEL
NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Esta situacion es diferente cuando vemos la proporcién de jovenes
asegurados al SIS seglin sexo a nivel nacional. En este caso, existe una
mayor proporcién de jévenes mujeres con cobertura por este sistema
que jévenes varones; la diferencia es mas significativa.
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Grafico 12
PROPORCION DE JOVENES CON SIS SEGUN SEXO A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Al explorar los niveles de aseguramiento en jovenes segin el nivel
educativo alcanzado a nivel nacional, apreciamos resultados diversos.
La cobertura es relativamente alta en los jovenes que solo cuentan con
nivel de primaria, y relativamente menor en los que alcanzaron el nivel
de secundaria y superior.

Tabla 13
PROPORCION DE JOVENES CON SEGURO SEGUN NIVEL
EDUCATIVO A NIVEL NACIONAL

Sin nivel Primaria Secundaria Superior
2009 56% 57% 40% 46%
2010 65% 63% 57% 52%
2011 65% 67% 49% 56%
2012 61% 58% 46% 54%

Fuente: Enaho, 2000, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Otro aspecto importante que a continuacién analizamos es la cober-
tura de aseguramiento segun la condicion de pobreza. En el gréfico
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13 a nivel nacional podemos ver un bajo nivel de cobertura de la
poblacién joven no pobre, en comparacién con la poblacién joven
pobre y extremo pobre. La proporcion de jévenes asegurados en este
dltimo caso es menor.

Grafico 13
PROPORCION DE JOVENES SIN SEGURO SEGUN CONDICION DE
POBREZA A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Por otra parte, en términos de cobertura la gestion del SIS tenia afiliados
a diciembre de 2012 a 1.628.114 adolescentes (de 12 a 17 afos) y
2.488.695 jévenes (de 18 a 29 aios), que en total sumaban 4.116.809
afiliados.

Si vemos esta informacién segin la magnitud de afiliados por departa-
mento, tenemos que Lima concentra la mayor cantidad de adolescentes
y jovenes afiliados al SIS (15,8%), seguida de Cajamarca (8,8%), Piura
(6,8%), Cusco (6,2%) y La Libertad (6,2%). Los cinco departamentos
con menor nimero de afiliados son Pasco (1,1%), Tumbes (0,8%),
Madre de Dios (0,5%), Moquegua (0,4%) y Tacna (0,3%), precisamente
departamentos que se caracterizan por tener menor poblacién.

En cuanto a la distribucién por sexo, en la tabla siguiente vemos que
la poblacién afiliada al SIS por sexo en el caso de los adolescentes
es equitativa: se registraron 812.170 adolescentes varones afiliados y
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815.944 adolescentes mujeres afiliadas. Esta conclusién varia en el
caso de los jovenes de 18 a 29 afios, pues el nimero de jovenes muje-
res afiliadas al SIS (1.492.808) supera significativamente al nimero de
jovenes afiliados varones (995.887).

Ahora bien, si analizamos la cobertura en términos de la proporcién
de la poblacién adolescente y joven afiliada al SIS con respecto a la
poblacion total de adolescentes y jovenes, a nivel nacional la cober-
tura de adolescentes alcanzé el 44%, aunque tenemos diferencias
marcadas de cobertura entre los diferentes departamentos, que estan
en correlacion con la incidencia de pobreza.

Por ejemplo, apreciamos en el grafico 14 una alta cobertura de ado-
lecentes afiliados al SIS, por encima del 75%, en departamentos con
alta pobreza como Amazonas (92%), Huancavelica (82%), Apurimac
(80%), Hudnuco (80%) y Ayacucho (76%); por el contrario, encon-
tramos baja cobertura en departamentos menos pobres como Lima
(21%), Ica (21%), Arequipa (20%), Tacna (16%) y Moquegua (16%).

Grafico 14
COBERTURA DE ADOLESCENTES DE 12 A 17 ANOS CON SIS SEGUN REGION
(2012)
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Fuente:

Base de datos del SIS, proyeccién de poblacién 2009-2015 (INEI). Elaboracién propia.
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Grafico 15
COBERTURA DE ]OVENES DE 18 A 29 ANOS CON SIS SEGUN REGION (2012)

100%T 559,

90%\ I 84
80%1 73% 73% 73% 73% 710,
70%-| 65%
58% 589
60%4 o 58% <y
50%- 46% 45%
42% 41% 40 % 1q0
40%| 39% 37% 359 39,
30%4 2%
21"/
so00] o 20% 20% 1g0,
10% I I l I

%+ 7 T 7T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

Apun’mac
Amazonas
Cajamarca
Huancavelica
Loreto
Ayacucho
Huanuco
San Martin
Cusco
Ancash
Ucayali
Tumbes
Piura
La Libertad
Pasco
Puno
NACIONAL
Madre de Dios
Junin
Lambayeque
Callao
Arequipa
Lima
Moquegua
Tacna

‘ |71 Cobertura SIS (%) [l indice de pobreza 2011 ‘

Fuente: Base de datos del SIS, proyeccién de poblacién 2009-2015 (INEI). Elaboracién propia.

Esta situacion es similar también para el grupo de jovenes de 18 a 29
anos, como se puede ver en el grafico 15, que alcanzé una cobertura
de 39%. En el departamento de Ayacucho la cobertura fue de 73%;
en Ucayali, de 54%, y en La Libertad, de 42%.

3.3.3. Gestion de los servicios

3.3.3.1. Percepcion del estado de salud
La Enaho tiene como fin principal proveer informacién a los diferentes
sectores y de soporte objetivo a sus decisiones.

En este sentido, esta encuesta cuenta entre sus secciones con la eva-
luacién de algunos indicadores de salud, cuyo fin es recoger la per-
cepcién de afeccion y/o enfermedad y el uso de los servicios a partir
de esta necesidad.

La informacion que se presenta a continuacién corresponde al grupo de
jovenes de 15 a 29 afios, seglin lo consignado en la Enaho a nivel nacional.
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Grafico 16
PROPORCION DE JOVENES SEGUN LA PERCEPCION DE MALESTAR,
ENFERMEDAD Y/O ENFERMEDAD CRONICA A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009 y 2012. Elaboracién propia.

En el grafico 16, se muestra la proporcion de jévenes que percibie-
ron algln sintoma o malestar, alguna enfermedad o alguna recaida o
enfermedad cronica en las cuatro semanas previas a la entrevista. De
2009 a 2012 se increment6 de 31% a 37% la proporcion de jévenes
que se perciben con algin sintoma o malestar; de 21% a 24%, de los
que se perciben enfermos; y 3% a 9%, delos que se percibieron con
alguna recaida de alguna enfermedad o alguna enfermedad cronica.

Al indagar sobre la bidsqueda de ayuda en caso de haber presentado
algtiin malestar o sintoma, enfermedad, o recaida o enfermedad crénica,
en el grafico 17 se muestra la proporcion de jovenes que no buscaron
ningun tipo de ayuda. Entre 2009 y 2012 la cifra ha disminuido de
51% a 45%.

Como vemos en el grafico 18, la informacién segin la condicién de
aseguramiento el acceso al SIS a nivel nacional no necesariamente
garantiza la bidsqueda de ayuda ante un suceso que afecte su estado
de salud.
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Grafico 17

PROPORCION DE JOVENES QUE NO BUSCARON NINGUN TIPO DE
AYUDA EN CASO DE PERCIBIR ALGUN MALESTAR, ENFERMEDAD Y
RECAIDA Y/O ENFERMEDAD CRONICA A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009, 2010, 2011 y 2012. Elaboracién propia.

Graéfico 18

PROPORCION DE JOVENES QUE NO BUSCARON AYUDA ANTE
LA PRESENCIA DE ALGUN MALESTAR O SINTOMA, ENFERMEDAD
Y RECAIDA Y/O ENFERMEDAD CRONICA SEGUN CONDICION DE
ASEGURAMIENTO A NIVEL NACIONAL
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Fuente: Enaho, 2009 y 2012. Elaboracién propia.

3.3.3.2. Demanda de servicios

Otra de las funciones de la lafas consiste en realizar un seguimiento
en el comportamiento de la demanda de servicios, que se visibiliza a
través de las atenciones brindadas a los asegurados.
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En este sentido, en la gestion de la lafas SIS, en el periodo de enero a
diciembre de 2012 se registraron a nivel nacional 1.764.695 adolescen-
tes y jovenes atendidos, a quienes se brindé un total de 8.387.099 aten-
ciones, lo que representa un promedio de nueve atenciones por atendido.

Como vemos, tenemos una mayor cantidad de atendidos y ndmero
de atenciones en jovenes que en los adolescentes, situacion que es
similar en los departamentos de Ayacucho, La Libertad y Ucayali. En
relacion con el promedio de atenciones por atendido, el departamento
de Ayacucho supera notoriamente al promedio nacional y, por el con-
tario, en Ucayali es mucho menor.

Tabla 15

DEMANDA DE SERVICIOS DE ATENCION EN SALUD DE ADOLESCENTES Y ]()VENES
POR EL SIS A NIVEL NACIONALY POR REGIONES DE ESTUDIO

(enero-diciembre de 2012)

Atenciones Adolescentes Jovenes Total
Nacional Nimero % Nimero % Nimero %
Atenciones 2.759.855 33%  5.627.244 67%  8.387.099 100%
Atendidos 697.643  40% 1.067.052 60% 1.764.695 100%
Promedio de atenciones por
atendido ’ 4 >3 J
Ayacucho
Atenciones 212.363  39% 326.649 61% 539.012 100%
Atendidos 42507  47% 48.788  53% 91.295 100%
Promedio de atenciones por
atendido " > 6,7 12
La Libertad
Atenciones 190.763  40% 291.830  60% 482.593  100%
Atendidos 44525  42% 61.223  58% 105.748 100%
Promedio de atenciones por
atendido " 43 48 J
Ucayali
Atenciones 23915  24% 75.098  76% 99.013  100%
Atendidos 9.623  31% 21.557  69% 31.180 100%
Promedio de atenciones por
atendido ’ 255 3 6

Fuente: Base de datos del SIS. Elaboracién propia.

66 ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD DE JOVENES PERUANOS



Si vemos la distribucion de las atenciones segin nivel del estableci-
miento al que acudieron los adolescentes y jovenes para atenderse,
apreciamos que a nivel nacional la gran mayoria se realiz6 en los
puestos de salud y los establecimientos de salud. Fueron menos fre-
cuentes las atenciones realizadas en hospitales, aunque en La Libertad
la proporcién de atencién en esta modalidad es relativamente mas
frecuente que en Ayacucho y La Libertad (ver gréafico 19).

Grafico 19
DISTRIBUCION DE ATENCIONES SEGUN LUGAR EN QUE SE
DESARROLLO, A NIVEL NACIONALY POR REGIONES DE ESTUDIO
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Fuente: Base de datos del SIS. Elaboracién propia.

Asimismo, cuando vemos la distribucion de las atenciones a nivel
nacional por dmbito geogréfico, la proporcién de atenciones es mayor
en el dmbito rural que en el dmbito urbano, al igual que en Ayacucho
y La Libertad. En Ucayali la situacion es diferente, pues las atenciones
son mayores en la zona urbana que en la zona rural (ver grafico 20).

3.3.3.3. Analisis de la morbilidad de los adolescentes y los jovenes
Segln la Oficina General de Epidemiologia (Epidemiologia, 2013),
durante 2011 en nuestro pais las principales causas de atencion en
los establecimientos de salud, de la poblaciéon en general, fueron las
enfermedades infecciosas con 39%, seguida de las enfermedades diges-
tivas, especificamente las dentales, con 11% y las enfermedades de la
piel, tejido osteomuscular y conjuntivo con 9%.
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Grafico 20
DISTRIBUCION DE ATENCIONES SEGUN AMBITO GEOGRAFICO A
NIVEL NACIONAL Y REGIONES DE ESTUDIO
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Fuente: Base de datos del SIS. Elaboracién propia.

En la tabla 16 se muestran las causas especificas de atencion para
la poblacién en general durante 2011. Las infecciones respiratorias
agudas representan el 25% de las causas de consulta externa, seguidas
de las atenciones por caries dental y enfermedades infecciosas intes-
tinales, con 5% cada una; desnutricion y deficiencias nutricionales,
con 4%; infecciones de vias urinarias, helmintiasis, lumbago y otras
dorsalgias, enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales,
traumatismos superficiales y heridas, gastritis y duodenitis, con 3%
cada una; y, finalmente, infecciones de transmisién sexual, dermatitis,
obesidad y otro tipos de hiperalimentacién, micosis superficiales y
enfermedades pulmonares, con 2% cada una. En total, las causas
mencionadas equivalen al 66% de la carga de enfermedad en la
poblacién en general.

En relacién con las causas de consulta externa en los adolescentes,
al igual que la poblacién en general, la primera causa de consulta
son las infecciones respiratorias, con 23%; seguida de la caries den-
tal, con 10%; y las deficiencias nutricionales, con 7%. Las siguientes
enfermedades representan el 4% de las causas de consulta cada una:
enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales, helmintiasis,
enfermedades infecciosas intestinales, y traumatismos superficiales y
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Tabla 16

PRINCIPALES CAUSAS ESPECIFICAS DE MORBILIDAD DE LA POBLACION EN
GENERAL EN LA CONSULTA EXTERNA DE LOS ESTABLECIMIENTOS A NIVEL

NACIONAL

Diagnostico
Infecciones de vias respiratorias
Caries dental
Enfermedades infecciosas intestinales
Desnutricién y deficiencias nutricionales
Infeccién de vias urinarias
Helmintiasis
Lumbago y otras dorsalgias
Enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales
Traumatismos superficiales y heridas
Gastritis y duodenitis
Infecciones de transmision sexual
Dermatitis
Obesidad y otros tipos de hiperalimentacién
Micosis superficiales
Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

Resto de enfermedades

Fuente: Informe de analisis de situacién de salud del Pert. Oficina General de Epidemiologia.

heridas. Las siguientes enfermedades representan el 2% de las causas
de consulta cada una: micosis superficiales, infeccién de vias urinarias,
gastritis y duodenitis, gingivitis y enfermedades periodontales, derma-
titis, infecciones de la piel y del tejido subcutdneo, complicaciones
relacionadas con el embarazo, migraia y otros sintomas de cefalea.

Todas las enfermedades mencionadas representan el 70% de la carga
de enfermedad de adolescentes en la consulta externa.

N =25.349.665

25%
5%
5%
4%
3%
3%
3%
3%
3%
3%
2%
2%
2%
2%
2%
34%
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Tabla 17

PRINCIPALES CAUSAS ESPECIFICAS DE MORBILIDAD DE LOS ADOLESCENTES
(PERSONAS DE 12 A 17 ANOS) EN LA CONSULTA EXTERNA DE LOS
ESTABLECIMIENTOS A NIVEL NACIONAL

Diagndstico N =2.071.668
Infecciones de vias respiratorias 23%
Caries dental 10%
Desnutricién y deficiencias nutricionales 7%
Enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales 4%
Helmintiasis 4%
Enfermedades infecciosas intestinales 4%
Traumatismos superficiales y heridas 4%
Micosis superficiales 2%
Infeccién de vias urinarias 2%
Gastritis y duodenitis 2%
Gingivitis y enfermedades periodontales 2%
Dermatitis 2%
Infecciones de la piel y del tejido subcutdneo 2%
Complicaciones relacionadas con el embarazo 2%
Migrafia y otros sindromes de cefalea 2%
Resto de enfermedades 30%

Fuente: Informe de andlisis de situacién de salud del Perd. Oficina General de Epidemiologfa.

Respecto a las causas de consulta externa en los jovenes, tenemos que a
nivel nacional, al igual que lo descrito anteriormente, la primera causa
de consulta son las infecciones respiratorias, con 16%; seguida de la
caries dental, con 8%; las infecciones de transmision sexual, infeccion
de vias urinarias y complicaciones relacionadas con el embarazo, con
5% cada una; las enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapi-
cales, gastritis y duodenitis, con 4% cada una; traumatismos superfi-
ciales y heridas, enfermedades infecciosas intestinales, infeccion de
las vias genitourinarias en el embarazo, lumbalgia y otras dorsalgias,
y enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos femeninos, con
3%, y gingivitis y enfermedades periodontales, obesidad y otros tipos
de hiperalimentacion y micosis superficiales, con 2%.
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Las enfermedades mencionadas previamente representan el 66% de
la carga de la enfermedad de los jovenes de 18 a 29 afos.

Tabla 18

PRINCIPALES CAUSAS ESPECIFICAS DE MORBILIDAD DE LOS ]()VENES
(PERSONAS DE 18 A 29 ANOS) EN LA CONSULTA EXTERNA DE LOS
ESTABLECIMIENTOS A NIVEL NACIONAL

Diagnéstico N = 4.121.807
Infecciones de vias respiratorias 16%
Caries dental 8%
Infecciones de transmision sexual 5%
Infeccién de vias urinarias 5%
Complicaciones relacionadas con el embarazo 5%
Enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales 4%
Gastritis y duodenitis 4%
Traumatismos superficiales y heridas 3%
Enfermedades infecciosas intestinales 3%
Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo 3%
Lumbalgia y otras dorsalgias 3%
Enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos femeninos 3%
Gingivitis y enfermedades periodontales 2%
Obesidad y otros tipos de hiperalimentacién 2%
Micosis superficiales 2%
Resto de enfermedades 34%

Fuente: Informe de andlisis de situacién de salud del Perti. Oficina General de Epidemiologia.

En el grafico 21 se muestra la proporcion segin diagnéstico de la
atencion de las jévenes en general (personas de 15 a 29 afos), los
adolescentes (personas de 15 a 17 afos) y jovenes (personas de 18 a
29 afos) atendidos con cobertura del SIS. La informacién se muestra
segln categoria de diagndstico de acuerdo con la clasificacion inter-
nacional de enfermedades.

Como se puede apreciar, para el grupo general tenemos que el 29%
de las atenciones corresponde a atenciones en las que se realizaron
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Grafico 21
DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIA DE DIAGNOSTICO TOTAL A NIVEL
NACIONAL

Atencion para procedimientos, diagndstico, consejerfa
Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades infecciosas y parasitorias

Embarazo, parto y puerperio

y algunas otras consecuencias de causa externa

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio
Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos
Enfermedades del ojo y sus anexos

Enfermedades del oido y del apéfisis mastoides

Trastornos mentales y del comportamiento

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

Tumores (neoplasias)

Causas externas de morbilidad y de mortalidad

Enfermedades del sistema circulatorio

T T T 1
0% 10% 20% 30%

Fuente: Base de datos del SIS. Elaboracién propia.

procedimientos de diagnostico, como consultas de tamizaje, control
de crecimiento y desarrollo, consultas para consejeria y atencion extra-
mural, entre otros. Las afecciones mas frecuentes entre los jovenes
durante las consultas son: problemas respiratorios, digestivos, enferme-
dades infecciosas o parasitarias, embarazo, parto y puerperio. También
tenemos el traumatismo, los envenenamientos u otras enfermedades
de causas externas.

En los gréficos 22 y 23 se muestra la frecuencia de las enfermedades
segln el grupo de edad. Permanecen las cinco mds importantes, pero
el orden varia en los adolescentes. Pasan a tener mayor importancia
en los jovenes los traumatismos, los envenenamientos y las afeccio-
nes por agentes externos. Por su parte, en los jovenes, luego de las
afecciones respiratorias y digestivas, se reporta el embarazo, el control
prenatal y el puerperio.
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Grafico 22
DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIA DE DIAGNOSTICO DE ADOLESCENTES

A NIVEL NACIONAL

Atenci6n para procedimientos, diagndstico, consejeria 25%
Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades infecciosas y parasitorias

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa

Embarazo, parto y puerperio

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio 39
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 39%
Enfermedades del sistema nervioso 2%
Enfermedades del ojo y sus anexos 1%
Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos 1%
Enfermedades del oido y del apdfisis mastoides [l 1%
Trastornos mentales y del comportamiento 1%
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas i 0,4%
Tumores (neoplasias) I 0,3%
Causas externas de morbilidad y de mortalidad | 0,3%
Enfermedades del sistema circulatorio | 0,2% . . . . . i
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Fuente: Base de datos del SIS. Elaboracién propia.

Grafico 23
DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIA DE DIAGNOSTICO DE JOVENES A NIVEL

NACIONAL

Atencion para procedimientos, diagndstico, consejeria 27%
Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades del sistema respiratorio

Embarazo, parto y puerperio

Enfermedades infecciosas y parasitorias

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

Enfermedades de la piel y el tejido subcutdneo

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificado
Enfermedades del sistema nervioso 29%
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos 1%
Enfermedades del ojo y sus anexos 1%
Enfermedades del oido y del apdfisis mastoides 1%
Trastornos mentales y del comportamiento 1%
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas i 0,5%
Tumores (neoplasias) 0,4%
Enfermedades del sistema circulatorio || 0,2%
Causas externas de morbilidad y de mortalidad 0,2%
O‘% 5‘% 1 6°/n 1 ‘5% 26% 25‘3% 36Wa

Fuente: Base de datos del SIS. Elaboracién propia.
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Como se puede observar en los graficos anteriores, la mayor propor-
cion de las atenciones corresponde a las que incluyen examenes o
procedimientos de diagndstico. También se considera la consejeria.

En este sentido, y tomando en cuenta la baja morbilidad de los jove-
nes y la importancia de la atencién preventiva segin los documentos
del SIS de 20114, el 24,4% del total de atenciones corresponden a las
preventivas.

Entre las atenciones preventivas de mayor importancia, en proporcion,
tenemos la atencion relacionada con el embarazo (diagnéstico, control
prenatal, exdimenes de laboratorio de rutina, atencion de puerperio),
que representd el 62% de las atenciones preventivas; las consultas para
atencion de salud bucal, con 16%; la atencién para planificacion fami-
liar en el servicio de salud reproductiva, con 6%; la deteccién precoz
de cancer de cuello uterino, con 1,6%; y la deteccion de problemas
de salud mental, con 1,3%.

Como se puede apreciar, segln esta informacion la cobertura del SIS
es amplia, pero se limita al uso del servicio de obstetricia.

3.3.3.4. Caracteristicas de los establecimientos de salud

La organizacion de los establecimientos de salud por categorias tiene
por finalidad abordar las demandas de salud de la poblacién, buscando
una optimizacién en la organizacion de la oferta de los servicios (que
permitira la consolidacion de redes asistenciales articuladas por niveles
de complejidad) e implementando una red de referencia y contrarre-
ferencia (Minsa, 2007).

La norma clasifica a los establecimientos de salud segtn la tabla 19.

4 Seguro Integral de Salud (2011, octubre). Estudio epidemiolégico de distribucién
y frecuencia de atenciones preventivas, recuperativas y de morbilidad en zonas
AUS. Perti 2011. Consultado el 11 de marzo de 2014 de http://www.sis.gob.pe/
ipresspublicas/biblioteca/pdf/Estudio_Epidemiologico_de_Distribucion_y_Frecuen-
cia_de_Atenc_octubre2011.pdf
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Tabla 19
DENOMINACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
SEGUN CATEGORIA

Categoria  Descripcion

-1 Puesto de salud

-2 Puesto de salud con médico

I-3 Centro de salud sin internamiento
I-4 Centro de salud con internamiento
[-1 Hospital |

-2 Hospital Il

-1 Hospital I

Ml-2 Instituto especializado

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

El presente estudio evalta la afiliacién de las personas en el primer
nivel de atenciéon, debido a que es la que cuenta con mayor propor-
cién de uso. Por ese motivo, en cada distrito se ha seleccionado un
establecimiento de minima categoria y otro de categoria mayor en el
nivel que se menciona.

En total se han analizado seis establecimientos de salud en los distritos
evaluados, segtn la tabla 20:

Tabla 20
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EVALUADOS

Establecimiento Categoria
de salud

Puesto de Salud Buen Pastor -2
El Porvenir

Centro de Salud Alto Trujillo -4

Puesto de Salud 2 de Mayo -2
Callerfa

Centro de Salud 9 de Octubre I-3

Puesto de Salud Colccapampa I-1
Vilcashuaman

Centro de Salud Vilcashuaman |-4

Fuente: Formato de evaluacion de establecimientos de salud.
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La informacién que presentamos a continuacion es referente a los
distritos caso:

Infraestructura

No todos los establecimientos de salud cuentan con los servicios basi-
cos adecuados. En el caso del abastecimiento de agua, el Puesto de
Salud 2 de Mayo cuenta con un pozo fuera del establecimiento, que
no permite seguir las normas de asepsia adecuadas durante la atencion.
A su vez, los centros Alto Trujillo 2 y Colccapampa cuentan con pozo
séptico que comparten con los pacientes.

Todos los establecimientos cuentan con servicio eléctrico.

Tabla 21
CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS BASICOS DE LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD

Servicios de

Establecimiento de salud Servicios de agua desagii Luz

esagiie

Puesto de Salud Buen Pastor Red pblica Red pablica

Centro de Salud Alto Trujillo Red publica Pozo séptico

Puesto de Salud 2 de Mayo Pozo fuera del EESS ~ Red publica o

Electricidad

Centro de Salud 9 de Octubre Red publica Red publica

Puesto de Salud Colccapampa ~ Agua entubada Pozo séptico

Centro de Salud Vilcashuamén ~ Agua entubada Red publica

Fuente: Formato de evaluacion de establecimientos de salud.

Capacidad resolutiva

La norma sobre categorizacion contempla las caracteristicas que deben
cumplir los establecimientos de salud en cuanto al personal minimo
indispensable para cubrir su capacidad de resolucién y los equipos con
que deben contar para ello. En el presente estudio se ha contemplado
la verificacién, seglin esta referencia, de la situacion de los servicios
y se ha incluido también la observacién del equipamiento para la
atencion de los adolescentes.
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En ese sentido, se han evaluado establecimientos de salud de las cua-
tro categorias del primer nivel: I-1, -2, I-3 y I-4. A continuacion, se
realizara la descripcion de los establecimientos por categoria.

Establecimientos de salud I-4

Los establecimientos evaluados en la presente categoria son el Centro
de Salud Alto Trujillo en El Porvenir y el Centro de Salud Vilcashuamén
en Ayacucho.

Recursos humanos

Un centro de salud con categoria de I-4 (con internamiento) debe
tener una capacidad resolutiva para atender a la demanda en general,
la morbilidad de algunas especialidades basicas, partos eutdcicos,
urgencias y/o emergencias quirdrgicas bdsicas, y danos trazado-
res que requieran de atencion especializada. Asimismo, debe tener
capacidad de referencia y contrarreferencia.

En el cuadro siguiente mostramos la lista de personal requerido para
su categoria y el existente. Se carece de personal especializado para la
atencién médica y la atencion en el laboratorio.

Tabla 22
PERSONAL DISPONIBLE EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD I-4
Requerido de la categoria C.S. Alto Trujillo  C. S. Vilcashuaman
Médico cirujano o médico familiar X X

Médicos de especialidad
Personal de enfermerfa
Personal de obstetricia

Odontélogo

> x X X

Técnico o auxiliar de enfermeria

Técnico de laboratorio

>

Técnico de farmacia

> X X X X X X

Técnico o auxiliar de estadistica
Técnico administrativo

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

AVANCES Y LIMITACIONES SEGUN EL ANALISIS DE CASOS EN LOS DISTRITOS DE CALLERIA, EL PORVENIR Y VILCASHUAMAN

77



Equipos e insumos

El equipamiento de los establecimientos esta organizado segtn los
servicios que deberia prestar. En el grafico podemos apreciar que el
Centro de Salud Alto Trujillo solo dispone del 53% de los equipos que
corresponden a su categoria para la atencion y que el Centro de Salud
Vilcashuaman dispone del 71%.

Respecto al equipamiento para la atencion de los adolescentes, en
ambos establecimientos solo se cuenta con la mitad de los insumos
minimos para la atencion.

Grafico 24

PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO SEGUN
CATEGORIA Y PARA ATENCION DE ADOLESCENTES DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD I-4

100%
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60% -
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54% SR
20%-

0% T
C. S. Alto Trujillo C. S. Vilcashuamédn

| M Atencién general Atencién jovenes |

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Si se observa el detalle por servicios, ninguno de los dos establecimien-
tos de salud cuenta con una sala de operaciones. En Vilcashuamdan no
disponen de sala de usos multiples.

Respecto al equipamiento del servicio para la atencién a los adolescen-
tes, en ninguno de los establecimientos de salud tiene implementado el
Centro de Desarrollo Juvenil. Sin embargo, observamos que en el Centro
de Salud Vilcashuaman se realiza la atencion diferenciada y en el Centro
de Salud Alto Trujillo no se tiene un servicio de atencién al adolescente.

78

ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD DE JOVENES PERUANOS



Tabla 23
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO SEGUN SERVICIO

Equipos e insumos C.S. Alto Trujillo  C.S. Vilcashuaman
Ambiente de observacién o reposo 80% 80%
Atencién de emergencias (topico) 72% 93%
Cadena de frio 100% 100%
Consulta externa medicina 45% 100%
Consulta externa mujer 88% 94%
Consultorio de odontologfa 50% 75%
Consultorio externo nino 64% 45%
Farmacia / Botiquin 50% 100%
Otros 50% 63%
Patologfa clinica (laboratorio) 73% 73%
Sala de operaciones 0% 0%
Sala de usos miiltiples 33% 0%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

El equipamiento para la atencion de los adolescentes esta compuesto
por elementos de evaluacion de crecimiento y desarrollo del adoles-
cente. En ninguno de los establecimientos de salud mencionados se
dispone de todo el material (ver tabla 24).

Tabla 24
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO PARA ATENCION DEL
ADOLESCENTE

Equipos e insumos C.S. Alto Trujillo  C. S. Vilcashuaman
Centro de Desarrollo Juvenil 0% 0%
Del servicio 38% 100%
Equipamiento 76% 64%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.
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Establecimientos de salud I-3

El establecimiento [-3 evaluado es el Centro de Salud 9 de Octubre
de Calleria.

Recursos humanos
Los establecimientos de salud I-3 corresponden a un centro de salud
sin internamiento y que prestan atenciéon médica integral ambulatoria.

Segln su categoria, corresponderia prestar atencién en casos de neu-
monia, enfermedades infecciosas intestinales que requieren apoyo
diagndstico, parasitosis intestinal, anemias nutricionales, zoonosis
bacterianas, tuberculosis, enfermedades trasmisibles que requieren de
apoyo diagnéstico, accidentes ofidicos, infecciones urinarias, enfer-
medades inflamatorias de 6rganos pélvicos femeninos, enfermedades
de cavidad bucal, morbilidad cardiovascular basica, etc.

Si observamos la tabla siguiente, podemos apreciar que el Centro de
Salud 9 de Octubre no cuenta con el personal especialista de farmacia.

Tabla 25
PERSONAL DISPONIBLE EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD I-3

Requerido de la categoria C.S. 9 de Octubre

Médico cirujano X
Enfermera X
Obstetriz X
Técnico o auxiliar de enfermeria X
Odontélogo X
Técnico de laboratorio X
Técnico de farmacia

Técnico o auxiliar de estadistica

Fuente: Formato de evaluacion de establecimientos de salud.
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Equipos e insumos

Al verificar la disponibilidad de recursos e insumos del Centro de Salud
9 de Octubre, tenemos que cumple con el 75% de disponibilidad. Tras
revisar la informacién detallada, se observa que solo para el caso de
los recursos del servicio de laboratorio cuenta con todo lo necesario.

Tabla 26
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO
SEGUN SERVICIO

Equipos e insumos 75%
Consultorio odontologfa 62%
Consulta externa nifio 53%
Consultorio de la mujer 79%
Tépico 81%
Laboratorio clinico 100%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

En cuanto al equipamiento para la atencién del adolescente solo se
cuenta con el 39% de los recursos necesario para prestar la atencion.
La deficiencia mas critica se encuentra en el equipamiento.

Tabla 27
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO PARA
ATENCION DEL ADOLESCENTE

Equipos e insumos 39%
Centro de desarrollo juvenil 50%
Del servicio 63%
Equipamiento 28%

Fuente: Formato de evaluacion de establecimientos de salud.

Establecimientos de salud I-2

Recursos humanos
Los establecimientos clasificados como I-2 corresponden a un puesto de
salud con médico. Deberia atender infecciones agudas respiratorias infe-
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riores y superiores, enfermedades del oido externo y medio complicadas,
enfermedades infecciosas intestinales con deshidratacion severa que no
requieran apoyo diagndstico, gastritis aguda no complicada, desnutricion
que no requiera hospitalizacién, infecciones virales caracterizadas por
lesiones dérmicas no complicadas, asma no complicada, infecciones
dérmicas no complicadas, infecciones urinarias que no requieran apoyo
diagnostico, trastornos depresivos, trastornos del parpado, aparato lacri-
mal, érbita o conjuntiva no complicados, esguinces y luxaciones simples,
morbilidad que requiera cirugia menor no especializada, etc.

Los dos establecimientos cuentan con el personal requerido para la
categoria.

Tabla 28
PERSONAL DISPONIBLE EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD I-2
Requerido de la categoria P. S. Buen Pastor P.S. 2 de Mayo
Médico general X X
Enfermera X X
Obstetriz X X
Técnicos y auxiliar de enfermerfa X X

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Equipos e insumos

En cuanto al equipamiento de los establecimientos de salud de catego-
ria -2, ninguno cuenta con todo lo requerido para responder segin su
categoria. El Puesto de Salud Buen Pastor solo cuenta con el 33% de
los equipos requeridos y el Puesto de Salud 2 de Mayo, con el 63%.

Respecto al equipamiento de los servicios de atencién al adolescente,
en el Puesto de Salud 2 de Mayo no se cuenta con ninguno de los
materiales y equipos para la atencién del adolescente. Por su parte,
el Puesto de Salud Buen Pastor cuenta con parte del equipamiento.

El Puesto de Salud Buen Pastor tiene mas deficiencias de equipamiento
segln la categoria comparado con el Puesto de Salud 2 de Mayo, pues
solo cuenta con equipamiento de cadena de frio, consultorio general
y el tépico.
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Grafico 25
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Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Tabla 29

PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO SEGUN SERVICIO

Requerido de la categoria

Botiquin 0%
Cadena de frio 100%
Consultorio 53%
Otros 0%
Reposo 0%
Sala de usos mdltiples 0%
Tépico 33%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

P. S. Buen Pastor

P. S. 2 de Mayo
100%
100%

60%
50%
100%
25%
67%

Al observar el detalle del equipamiento para la atencién de los ado-
lescentes, tenemos que en el Puesto de Salud 2 de Mayo no se ha
contemplado la atenciéon de este grupo y en el Puesto de Salud Buen
Pastor, si bien cuentan con algunos equipos, no superan el 50%.
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Tabla 30
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO PARA
ATENCION DEL ADOLESCENTE

Equipos e insumos P. S. Buen Pastor P. S. 2 de Mayo
Centro de desarrollo juvenil 25% 0%
Del servicio 50% 0%
Equipamiento 48% 0%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Establecimientos de salud I-1

Recursos humanos

La capacidad resolutiva de este nivel basicamente esta dada por la aten-
cion por consulta externa segin la capacidad y competencia del per-
sonal a cargo. En estos establecimientos de salud prioritariamente se
realizan actividades de fomento, proteccién y prevencién de la salud
en todas las etapas de la vida, con un contexto familiar y comunal.

En el puesto de salud se cuenta con un técnico en enfermeria. La
atencion del personal profesional solo se brinda durante las campanas
anuales de salud.

Tabla 31
PERSONAL DISPONIBLE EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD I-1

Requerido de la categoria P. S. Colccapampa
Personal profesional no médico

Técnico y/o auxiliar de enfermerfa X

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Equipos e insumos

El equipamiento del Puesto de Salud Colccapampa cubre el 34% para
la categoria. No cuenta con botiquin o farmacia. En el rubro de “otros”
se incluye la presencia de ambulancia, grupo electrégeno y medios de
comunicacién como radio o teléfono.
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Tabla 32
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO
SEGUN SERVICIO

Requerido de la categoria 34%
Botiquin 0%
Cadena de frio vacunas 50%
Consultorio 40%
Otros 0%
Sala de usos mltiples 40%
Tépico 38%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Respecto al equipamiento para atencion de los adolescentes, el Puesto
de Salud Colccapampa cubre el 31% de los requerimientos. En ninguna
de las areas evaluadas se supera el 30%.

Tabla 33
PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO PARA
ATENCION DEL ADOLESCENTE

Equipos e insumos 31%
Centro de desarrollo juvenil 25%
Del servicio 33%
Equipamiento 32%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.

Atencion diferenciada a los adolescentes

En 2011 se puso en vigencia la norma técnica que determina los cri-
terios de evaluacién de la atencién diferenciada de los adolescentes.
La finalidad es evidenciar la atencién diferenciada y determinar su

calidad.

Entre las dimensiones evaluadas tenemos:
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* Procesos estratégicos: incluyen la evaluacién de los recursos
humanos, la calidad de atencién y la atencién de los riesgos.

¢ Procesos operativos: evalla la atencion integral y la atencién extra-
mural.

e Procesos de soporte: evalia la referencia y contrarreferencia, el
apoyo diagnéstico y la gestion de informacion.

Para la presente evaluacién se han utilizado los criterios determinados
en la norma mencionada (Minsa, 2011a). En los seis establecimientos
de salud evaluados no se cuenta con una atencion diferenciada imple-
mentada completamente, como se observa en el grafico 26.

Grafico 26
PROPORCION DE PUNTAJE OBTENIDO SEGUN DIMENSION EVALUADA
DE LA ATENCION DIFERENCIADA A LOS ADOLESCENTES
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Fuente: Formato de evaluacion de establecimientos de salud.

Al analizar las diferencias seglin departamento evaluado, vemos que si
bien las carencias en los servicios son generales, Vilcashuaman tiene un
avance mayor en la implementacion en relacion con El Porveniry Calleria.
El criterio con mayor porcentaje de cumplimiento se refiere a los procesos
operativos que incluyen la atencién extramural, punto en el que, como
hemos apreciado antes, Vilcashuaman cumple en mayor proporcion.

En la tabla 34 se muestran los criterios evaluados segtin cada dimensién
analizada por ambito.
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Grafico 27
PROPORCION DE PUNTAJE OBTENIDO SEGUN DIMENSION EVALUADA
DE ACUERDO CON EL AMBITO DE EVALUACION
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Fuente: Formato de evaluacion de establecimientos de salud.

Tabla 34
CRITERIOS EVALUADOS SEGUN DIMENSION POR AMBITO

Descripcion El Porvenir  Calleria  Vilcashuamén

Procesos estratégicos

Recursos humanos 19% 25% 44%
Calidad 19% 25% 25%
Atenci6n de riesgos 38% 38% 50%
Procesos operativos

Atencion integral 63% 29% 71%
Atencién extramural 17% 0% 42%

Proceso de soporte

Referencia, contrarreferencia y

. 33% 17% 33%
seguimiento
Apoyo diagndstico 25% 25% 100%
Gestidn de informacién 25% 6% 25%

Fuente: Formato de evaluacién de establecimientos de salud.
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El Porvenir

Los criterios que se cumplen en menor proporcién son los de recur-
sos humanos, pues solo se cuenta con una enfermera que atiende
a los adolescentes en el servicio de crecimiento y desarrollo. La
enfermera no ha sido formada para este fin, mas alld de su forma-
cion profesional.

Si bien se realiza la atencion extramural, no se cuenta con un plan
de atencion de riesgo especifico para los adolescentes. Las visitas son
programadas con otras prioridades, como seguimiento de sintométicos
respiratorios y la consejeria en enfermedades especificas.

Calleria

En el Centro de Salud 2 de Mayo se report6 que no se tiene implemen-
tado el servicio de atencion al adolescente y no cuenta con materiales
para este fin. Al visualizar el cumplimiento, vemos que no se realizan
las actividades de atencion extramural y la gestion de la informacién
no se cumple.

Vilcashuaman
Este ambito es el que cumple mas criterios para la atencién diferenciada.
Solo se alcanzé el 25% debido a la disponibilidad de los materiales.

3.3.3.5. Satisfaccion del servicio

Los conceptos de calidad y servicio son dos concepciones que no se
pueden desligar cuando las organizaciones establecen una relacién
directa con los clientes.

Cuando la organizacion presta servicios de salud y el cliente acude a
restablecer su estado de salud, se requiere una serie de acciones que
van mas alla del alivio fisico, pues también estan involucradas una serie
de emociones y necesidades. Por lo tanto, la atencién del personal
administrativo y de salud requiere de una connotacién integral que
incluye el trato amable.

Para establecer la percepcién de los usuarios jévenes, del dmbito eva-
luado, acerca de la calidad del servicio a través de la medicién de la

88

ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD DE JOVENES PERUANOS



satisfaccion, se ha considerado la medicion usando la Guia para la
evaluacion de satisfaccion del usuario externo (Minsa, 2011).

Esta guia se basa en la estructura del cuestionario del Servqual,
que contempla cinco dimensiones para la evaluacion: el respeto,
la capacidad de respuesta, la seguridad, la empatia y los aspectos
tangibles.

e Respeto: implica la confianza que brinda el servicio al ser expli-
cado y entendido correctamente.

e Capacidad de respuesta: el servicio se brinda de manera oportuna
(existe la disponibilidad para poder brindarlo).

e Seguridad: medir lo que producen las actitudes del personal al
brindar el servicio (conocimientos, cortesia) y su habilidad de
comunicarse e inspirar confianza.

e Empatia: la capacidad de proveer cuidados y atencién individua-
lizada a los pacientes.

e Aspectos tangibles: mide la apariencia de las instalaciones, equipo,
personal y materiales utilizados.

Durante el procesamiento de la informacién se tomaron en cuenta
los siguientes puntos de corte para establecer el nivel de satisfaccion:

e De 0 a40%: el cumplimiento de la dimensién requiere mejorar.

e De 40 a 80%: el cumplimiento de la dimensién esta en proceso,
pero no cubre todos los requerimientos y expectativas.

e De 80% a 100%: el cumplimiento de la dimensién es aceptable.

Segln estos criterios, en el grafico 28 se muestran los resultados de la
evaluacion. A nivel general, la satisfaccion en todas las dimensiones
estd en proceso. Sin embargo, al darle una mirada por cada ambito
tenemos que el nivel de satisfaccién en Calleria es mayor en todas las
dimensiones, y en Vilcashuaman el nivel de satisfaccion en la capaci-
dad de respuesta es menor en relacion con los demas.
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Grafico 28
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Fuente: Encuesta de satisfaccion de usuarios.

3.3.3.6. Proceso de afiliacion al SIS

El proceso de afiliacion al SIS es normado por la misma institucion.
Mediante Resolucion Jefatural 190-2012 se aprueba la directiva admi-
nistrativa que regula el proceso de afiliacién del régimen subsidiado y
se deja sin efecto los anteriores dados en 2011 y 2010.

Los requisitos para la afiliacién son:

e El documento nacional de identidad (DNI).

e Estar registrado en el padrén general de hogares del Sisfoh y contar
con la calificacion respectiva.

e No acceder a otro seguro de salud.

Esta resolucion diferencia el proceso de afiliacion tomando en cuenta
si el establecimiento de salud en que se solicita tiene o no tiene acceso
a Internet.

Afiliacion en centro con acceso a Internet
e El personal responsable de la afiliacién solicita el documento de
identidad del solicitante. Su familia, de ser el caso, verifica en el
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Sisfoh si se encuentra registrado y si califica para el régimen sub-
sidiado.

De calificar al régimen subsidiado segtn el Sisfoh, se verifica si
se encuentra con vigencia en la base de datos del EsSalud u otras
bases de datos de seguros disponibles. De no tener ningln otro
seguro, se procede al registro de la afiliacion en el aplicativo infor-
matico del SIS.

Si se encuentra en la base de algin otro tipo de seguro, no se
procede al registro y se informa al solicitante de esta condicion.
De contar con calificacion para el régimen semicontributivo del
SIS, el responsable de la afiliacién orientara a la persona para que
acceda a dicho régimen.

De no encontrarse en la base de datos del Sisfoh, no se procedera
a la afiliacion. En este caso, el responsable orientard a la persona
para que solicite su incorporacién en el Sisfoh, a fin de que obtenga
la calificacién que le corresponde.

Afiliacion en centro sin acceso a Internet

El proceso se inicia con el requerimiento del DNI por parte del respon-
sable de la afiliacion. Luego se procede al registro de la informacion
en el Formato de Recoleccién de Datos, que es enviado al Centro de
Digitacion, en el cual la persona encargada de la digitacion realizard el
procedimiento de verificacion de no contar con otro seguro de salud.
En el lapso de cinco dias hébiles el formato debera ser devuelto al
establecimiento de salud que realizé la solicitud con el resultado
de la evaluacién. En el caso de los establecimientos de salud, el
plazo de respuesta es de 15 dias habiles.

Cuando el solicitante y/o los integrantes del hogar no se encuentren
registrados en el Sisfoh, el responsable autorizado del centro de
digitacion solicitara su incorporacion y registro en el Sisfoh, para
la calificacion y afiliacion al SIS segtin corresponda.

El responsable de la afiliaciéon del establecimiento de salud
sin internet indicard al usuario la fecha en que debe retornar
para conocer los resultados (califica al régimen subsidiado, al
semicontributivo o no califica).

El Formato de Recoleccién de Datos sera archivado, conservado y
custodiado en los establecimientos de salud sin acceso a Internet,
como fuente de verificacion del trdmite realizado.
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Proceso de afiliacion segun la referencia de los jovenes y los gestores

El proceso de afiliacion se inicia con la solicitud del usuario del
servicio. En todos los establecimientos de salud se cuenta con una
oficina de aseguramiento y existe un responsable de este proceso,
el cual reporta a la oficina local del SIS a nivel departamental
(Odsis). Sin embargo, no debe dejarse de lado que este procedi-
miento de captacion de afiliados funciona con el supuesto de que
todos los jovenes interesados o demandantes de este servicio estan
en la capacidad o posibilidad de acudir al establecimiento para
realizar este trdmite. La realidad confronta algunas situaciones de
inaccesibilidad geografica, principalmente en las zonas rurales
del pais, debido a la alta dispersion que no facilita el acceso a los
jovenes. Este hecho también se debe al desinterés por el cuidado
de la salud, que puede ser mds recurrente en jévenes varones
que en las jovenes mujeres (en esta etapa las mujeres hacen uso
frecuente de servicios prenatales y posnatales).

“Las redes de establecimientos estratégicos que salen a las
periferias a hacer campanfa de afiliacion han ayudado a captar

y tener mayor ndmeros de afiliados, pero una dificultad esta en
algunas zonas rurales [...], nuestra zona mas lejana. Alli, si bien
es cierto se impulsa el tema del aseguramiento, la poblacion es
bien dispersa. Es otro punto a considerar: la accesibilidad a los
servicios de salud. Podemos lograr que ellos se afilien. Se ha
logrado la afiliacion de muchas personas, pero la accesibilidad
de esta persona afiliada al servicio de salud sigue siendo distante
por el tema de la dispersion geogréfica. Tenemos gente afiliada de
la zona rural, pero que esta muy distante de llegar al servicio de
salud. Esa es otra barrera mas que toda geografica y relacionada
con el tema de la accesibilidad vial a los servicios de salud”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de
La Libertad

“Nosotros hacemos las afiliaciones temporales, que son las
inscripciones que tiene una persona sin DNI. Son para toda la
region”.

Responsable de Odsis, departamento de Ayacucho

92

ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD DE JOVENES PERUANOS



“Aqui podemos hablar de lo femenino. De acuerdo con los
datos que tengo y con mi experiencia, son las mujeres las
mads cuidadosas, porque tienen que ver por los nifnos, por la
familia. Definitivamente la poblacién mujer que podemos ver
es de 118 mil de poblacién femenina afiliada versus 88 mil de
poblacion masculina afiliada, la poblacion mas vulnerable”.

Responsable de Odsis, departamento de Ayacucho

“Siempre la mujer esta al cuidado, al concepto del cuidado.

Al cuidado de su familia. Por eso la mujer tiende a abordar el
tema del cuidado y eso se nota con el tema de la afiliacion. En
cambio, el varén suele ser renuente a eso. Generalmente cuando
siente ya la gravedad recién acude al establecimiento”.

Responsable de Odsis, departamento de Ayacucho

e Sinembargo, se han desarrollado algunas estrategias de captacién de
estos jévenes mediante campanas de afiliacion impulsadas desde el
sector salud, pero se recomienda usar estrategias novedosas, tomando
en cuenta en cierta medida la indiferencia del joven.

“Hemos contratado afiliadores en cada centro de digitacion.
Hay un responsable de afiliar a su poblacion, pero esos
afiliadores estan estancados... Informan y comunican, salen al
campo a verificar los datos”.

Responsable de Odsis, departamento de Ayacucho

“Hay muchas campanas que se han hecho, pero la region a la
cual represento en este momento, esta region tan maravillosa,
tiene diferentes tipos de etnias. Seria mejor cambiar el modo
de nuestros spots publicitarios a los idiomas que tienen cada
uno de ellos”.

Coordinadora Etapa Vida Adolescente Minsa, departamento de
Ucayali

“Tiene que haber un poco de iniciativa en motivarlos a que se inscriban.
Eso hace falta. No vemos propagandas, no vemos gente saliendo
a decir: tu tienes derecho a asegurarte gratuitamente a acceder”.

Joven lider, departamento de La Libertad
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“Lo que es el ministerio, ha mejorado bastante la parte de
afiliacion no solo a los jévenes, sino a todos los grupos etdreos.
Abhorita en el centro de salud ya contamos con un personal en
la manana y en la tarde para las afiliaciones. De esta manera se
puede cubrir a toda nuestra poblacion. Si bien es cierto que en
Alto Trujillo hay una poblacién de pobreza, entonces el indice
de pobreza es alto. Eso hace que tengamos que cubrir la mayor
cantidad de personas para la afiliacion al SIS”.

Jefe de Centro de Salud Alto Trujillo, departamento de
La Libertad

Los requisitos son la fotocopia del DNI y una copia del recibo
de luz o agua de la vivienda del solicitante. Sefalan los gesto-
res que si bien la indocumentacién del joven es un problema
que persiste, luego de sucesivas campanas impulsadas desde los
municipios y el Reniec, se ha solucionado esta barrera. Ademas,
la norma de elegibilidad automdtica establecida para algunos dis-
tritos priorizados y grupos vulnerables ha permitido incorporar
mas jévenes de las zonas mas alejadas afectadas principalmente
por esta situacion. Aun asi persisten dificultades para la afiliacion.

“Otro cambio que se ha dado y es muy beneficioso es la
inscripcion temporal. Una dificultad que teniamos es que llegaba
un paciente sin DNI'y no podia ser atendido por ningtn tipo de
seguro. Actualmente, la Resolucion Jefatural 190, que se emitio
en noviembre o diciembre de 2012, ya nos permite inscribir
temporalmente a estos usuarios. Esta inscripcion tiene una
vigencia de 180 dias y es por tnica vez. No solo nos permite
inscribir a un indocumentado: nos esta permitiendo inscribir a
la poblacion de legibilidad automatica, es decir, a la poblacion
de quintil 1y quintil 2. Por ejemplo, aqui en Trujillo todavia

no, pero si por Occto, Simbalo, Cusco, Santiago de Chuco,
Huamachuco, a toda la provincia de quintil 1y quintil 2”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de
La Libertad

“También nos permite inscribir temporalmente a los
pobladores de atencion residencial, como albergues y
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orfanatos donde se encuentran adolescentes y nifios. Eso nos
ha ayudado definitivamente bastante, porque teniamos mucha
restriccion. Cualquier indocumentado no podia adquirir el SIS,
definitivamente”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de
La Libertad

“Este avance se debe también a que han disminuido todas las
restricciones para ser afiliado. Ya nos permite inscribirlos sin
DNI, temporalmente e incluso priorizando a los pobladores de
un centro acceso residencial”.

Responsable de Odsis, departamento de La Libertad

“Muchos de ellos no tienen partida de nacimiento, porque

es un requisito del SIS tener partida de nacimiento, pero
felizmente se estan haciendo varias campanas a nivel nacional
para dar la oportunidad de poder ellos tener su partida de
nacimiento y asi poder obtener su DNI”.

Jefa de Establecimiento de Salud El Buen Pastor, departamento
de La Libertad

“El DNI es subsanable porque todavia hacemos las afiliaciones
temporales, que es una parte de inscripcion. Una persona tiene
180 dias de afiliarlo mediante la inscripcion. Eso es para toda

la region. El problema es que inscribimos a una poblacion que
requiere atencion y después de 180 dias tiene que ser afiliada.
[...] Es un trabajo arduo”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de
Ayacucho

“lLa dificultad grande que tenemos hasta el dia de hoy es que
muchisimas personas no tienen DNI, en el sentido de que
quien no tiene no puede ser afiliado. Pero también hay una
resolucion ministerial que autoriza una inscripcion temporal de
185 dias. En este caso acudimos a esta resolucion, pero para
tener esa facilidad un paciente con la vida en peligro tiene

que ser calificada por zona excluida y dispersa. Y aqui en la
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region Ucayali los tres distritos grandes, Calleria, Manatay y
Yarinacocha, son los que mayor cantidad de poblacién grande
tienen, tanto en la parte rural como en la urbana. En la rural
son inmensos los lugares. Este lugar que usted ve aca en el
centro de la ciudad se llama Calleria. El distrito de Calleria
tiene poblados que estan a 12 o 13 horas de viaje por rio,
por peque-peque, y esa poblacion, por estar simplemente

en el distrito de Calleria, no esta dentro de este sistema de
focalizaciéon como zona dispersa o excluida. Por lo tanto, a
esa gente no la puedo afiliar, no la puedo ayudar. Ese es un
tema del que incluso yo estoy haciendo una maestria. Estoy
tomando ese tema como una problematica y vamos a aportar
para que sea modificado”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de
Ucayali

“Es un problema bien algido cuando las personas no tienen
ese documento. El porcentaje no le podria decir, pero existe.
Calleria es el distrito mds urbanizado, el mas cerca de la
ciudad, y hay personas que carecen de ese documento.
Entonces, saque linea de como serd en las zonas alejadas. Para
esa contingencia tenemos un dispositivo legal que nos permite
como SIS afiliar a personas sin DNI, pero esas personas tienen
que estar focalizadas como zonas dispersas o tienen que
pertenecer a personas con un dispositivo legal que las faculte
a acceder a ese tipo de inscripciones a 180 dias. Por ejemplo,
victimas de influencia politica, personas que viven en albergues
del Estado, nifios y nifias alojados. Esas personas tienen la
posibilidad de acceder a una inscripcion a la cobertura de
seguro integral”.

Jefe de Odsis, departamento de Ucayali

Para la verificacion, los usuarios no distinguen cuando el estable-
cimiento de salud cuenta o no cuenta con acceso a Internet. Solo
define el plazo que debe esperar. En general, no causa disconformi-
dad el hecho de tener que esperar, sino cuando no pueden acceder
a la calificacion. Las causas no siempre son bien explicadas.
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“En el sistema no estabamos, asi que mis papeles tenian que
ir al Santa Isabel para que los vean ahi. A los 15 dias me
rechazaron porque decian que mi esposo aparecia como
inscrito en EsSalud, pero ya no tenemos hace dos anos.
Después de nuevo han mandado, pero solo con mi nombre y
han puesto que estoy embarazada. Ahi recién me han dado,
pero después que han pasado como cinco meses. Recién en
mayo me han dado, pero solo me van a atender hasta que mi
bebé cumpla un mes. Me han dicho que de ahi ya no”.

Carmen (27 anos), de El Porvenir

e Los gestores no distinguen que el proceso de verificacién sea engo-
rroso ni de tiempos. Incluso sefialan que la mayor disponibilidad de
recursos les permite contratar personal para apoyar esta labor, sobre
todo en los centros de digitacion cuando no se dan abasto. Asimismo,
la falta de acceso a Internet no se ve como un problema algido en el
proceso. Suelen utilizar otros recursos tecnolégicos para afrontarlo.

“Los centros de digitacion (aqui los llamamos puntos de
digitacion) recaban todos los formatos de atencion y digitan e
ingresan. No tenemos dificultades. Incluso el presupuesto del
SIS nos permite contratar digitadores para que no se pierdan
las fichas de atencion. Ahora es un tema mas de aptitud del
personal que registra los formatos de atencion. Es un tema
engorroso y a nadie le gusta estar registrando o quedarse una
hora o dos horas para llenar todos los formatos de atencion.
Espero que mas adelante haya un proyecto del SIS para

que todo esto sea de manera virtual. Actualmente no hay
inconveniente con los puntos de digitacion para la afiliacion.
Todo establecimiento que tenga acceso a Internet tiene
usuario y contrasena, asi como todo el personal de salud y
técnico encargado”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de La Libertad

“De acuerdo con la norma, deberia durar cinco dias, segtin
la distancia. No cuento con toda la informacion a la mano de
toda la accesibilidad geografica, pero si tengo conocimiento,
porque he trabajado en el quintil 1 en Sanchez Carrion. Mi
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establecimiento estaba a cuatro horas del punto de digitacion.
Pero yo, como jefe de microrredes, tenia establecimientos,
puestos satélites que se encontraban incluso hasta a ocho horas
en ambulancia por la accesibilidad. A veces no tenia acceso

a transporte y habia muchos tramos que tienes que caminar.
Considerando eso, se les ha dado un tiempo de dos semanas o
un mes como maximo para aquellas zonas muy lejanas. Creo que
ahora no hay excusas, que es lo que siempre les comento a mis
responsables del seguro. Porque puedes llamar via RPM o desde
donde encuentres senal de Internet. A mi no me van a decir que
no hay senal de Internet al 100% o no hay senal de teléfono. Tu
camino es un tramo de media hora y encuentras sefial. Puedes
llamar y brindar los datos, afiliarlo y ya esta afiliado. Entonces no
hay excusas. He planteado que el tiempo maximo para aquellas
zonas mas lejanas debe ser de cinco minutos”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de La Libertad

“Realizan todas sus actividades por la tarde (y mandan a
digitar a la microrred). Por la tarde realizan sus afiliaciones. En
el caso que el equipo se malogre o no cuenten con Internet, lo
envian al punto de digitacion y ahi los afilian, pero les tomara
cuatro dias, nomas, no tiene por qué tomarles mas”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de La Libertad

“Como region hemos implementado una norma que permite
dotar de Internet exclusivo en cada punto de digitacién. Hubo
dificultades en la dltima etapa. Tuvimos el contrato con ILAT,
que termind el afo y la dificultad fue el traspase de ILAT y las
ejecutoras. [bamos a tomar como regién nuevamente, pero
como somos normativos y no operativos, tuvimos que dar la
potestad a cada ejecutora para que haga el proceso como le
corresponde y esta dentro de su competencia”.

Responsable de Aseguramiento, departamento de Ayacucho

La calificacion del Sisfoh suele cuestionarse por muchos actores,
aunque desde el lado de los gestores reconocen su importancia y
recomiendan reforzar su rol desde el municipio.
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“Te voy a mencionar la principal limitacion que tenemos

para tener un programa social como SIS. Tiene que ver con

la evaluacion social y economica, que la realiza el Sisfoh del
Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social. Ahi si realmente
me siento hasta impotente, porque he tenido un caso de
influenza de una joven de 15 afnos, declarada por la region

La Libertad en alerta roja, con diagndstico de sindrome de
Down, influenza intubada, grave y con toda la evaluacion de
la asistenta social que ameritaba realmente acceder al SIS,
porque el Sisfoh le da la condicién de no elegible. Y los que
contestan el teléfono simplemente dicen que ellos no evaltan
la gravedad. Definitivamente debemos enfocarnos a ellos.

Si bien se esta reforzando la unidad central de focalizacion,
también deberia pensarse que es gradualmente y que deberian
dar un plazo de elegibilidad de dos meses, como quedamos en
un inicio, o que deberian aceptar los informes por accidentado
oficial o por los estados de emergencia que sean emitidos”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de La Libertad

“Lamentablemente tenemos el Sisfoh desactualizado.

Tenemos familias que no podemos verificar. Vemos que viven
en pobreza extrema, pero no califican. Como esto ocurre
permanentemente, hace tres o cuatro meses se ha actualizado.
Eso a uno le permite tener mayores afiliaciones”.

Responsable de Puesto de Salud Buen Pastor, departamento de
La Libertad

“Lo que pasa es que el Sisfoh, que maneja el MEF, esta centralizado
en Lima, la provincia principal. Desconoce la geografia, desconoce
los lugares lejanos. Esto es un inconveniente muy grande. Creo que
el Sisfoh tiene que mejorar sus sistemas de registro para poder salir
adelante”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de Ucayali

e En opiniéon de los gestores en Ayacucho, se requiere mejorar las
capacidades del personal municipal en la gestion del Sisfoh. Ello
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pasa necesariamente por contar con personal idéneo para el
puesto.

“El problema que tenemos en el Sisfoh es que la persona

que debe ser elegible es no elegible. La percepcion de las
municipalidades es que son un drgano complementario, y
esta es una tarea mas que les ha dado el Estado. No entienden
que tienen el poder de decidir cuantas personas acceden

a los programas sociales. Y todavia como responsable del
Sisfoh ponen a una persona que no esta haciendo nada en la
municipalidad”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de Ayacucho

“El Sisfoh en un primer momento pertenecia al Ministerio de

la Presidencia y empezo con los programas sociales. Paso al
Ministerio de la Mujer [y Poblaciones Vulnerables] y ahora esta en
el Midis [Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social].

El Midis descentralizo a los gobiernos locales y esa transaccion
hace que se entorpezca el proceso de la afiliacion. Antes
mandabamos un correo al Sisfoh central y ellos respondian el
levantamiento. Posteriormente mandaron una comunicacion
[referida a que esa labor recaia en] las oficinas locales. El
levantamiento iba a las municipalidades y las municipalidades
ahorita tenemos muchos problemas de muchas personas que
deben tener acceso al SIS y no lo tienen.

Han salido no elegibles pero son personas pobres. El problema
es quién hace el levantamiento de informacion. Supuestamente
las municipalidades deberian mandar a un responsable a hacer
el levamiento de informacion, pero muchas veces no lo hacen,
porque no son personas preparadas para hacer esta tarea. Se
supone que deberia ser una asistenta social quien evalie la
condicion econémica de la persona. Eso es lo que noto.

El Sisfoh no esta entendiendo que es una tarea de una asistenta
social. Si seguimos poniendo personas técnicas o personas que
no hacen nada en la municipalidad, podrian verse cosas que no

”

son-.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de Ayacucho
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“En caso de afiliacion mandamos la comunicacion al Sisfoh
nivel central, que lo descentraliza, pero se esta volviendo a

una tendencia muy lejana. Antes la respuesta llegaba en 24
horas. En esta época demora mucho, porque volvio a ser
centralizado. No es una estrategia cohesionada. Sé que todavia
esta dando resultados, pero falta hacerse sostenible. Si van a
empezar con algo, deberian hacerlo sostenible en un periodo y
hacer la transferencia cuando las cosas estan marchando bien
y no cuando aun hay debilidad”.

Responsable de Aseguramiento Diresa, departamento de Ayacucho

e Respecto a la afiliaciéon, no son muy claros los criterios que se
consideran para afiliar a la familia o a una sola persona. En algunos
casos la afiliacion individual es una estrategia de los responsables
para atender la demanda de los usuarios.

“EI AUS es para los ancianos y los pobres. Tienen que ser de
aca mismo, de la comunidad, que vivan aca. Los que estan de
visita y van a la posta tienen que pagar”.

Gerardina (19 afos), Colccapampa

“El seguro es para todos, las mujeres, los varones, los ninos

y los ancianos. Y esta dirigido a cualquier persona. Aca en la
sierra no hay muchas personas empresarias o comerciantes. Por
eso es para todos.

Julia (19 anos), Colccapampa

“Todas las personas, nifios, nifas, adultos, los que no son
profesionales, tienen este tipo de seguro. Los profesionales
tienen seguro de EsSalud”.

Dora (21 anos), Vilcashuaman

“Solo es para los que no tienen otro seguro, para las personas
mads necesitadas”.

Tayssi (22 afos), El Porvenir
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“Es para la gente que no tiene apoyo”.

Martina (27 afos), El Porvenir

Respecto a la gratuidad del proceso, no siempre es bien entendido,
puesto que aquellos solicitantes que no cuentan con historia cli-
nica en el establecimiento de salud deben pagar por el derecho a
obtenerla. De este modo se genera una confusion: se piensa que
se esta pagando por la afiliacién porque los procesos se dan en
paralelo. Si deben enviarse los documentos al centro de digita-
cién, esa consulta no es cubierta por el seguro. El pago también
se confunde con el proceso de afiliacion.

“Si, cuesta nueve soles para sacar la historia y cinco soles la
primera consulta”.

Martina (27 anos), El Porvenir

“la afiliacion cuesta un sol”.

Zoe Sherlin (29 anos), Calleria
Perlita (26 anos), Calleria
Wilmer (24 afos), Calleria

“La afiliacion cuesta cinco soles”.

Erika (22 afos), Calleria
Lisbeth (22 anos), Calleria

“La primera vez que me afilié al SIS me costé un sol.
Fue hace anos, desde que aparecio el SIS.
Ahora el seguro AUS es gratis”.

Cirilo (29 afos), Colccapampa

“A mi me costo veinte céntimos nomas por la copia”.

Julia (19 anos), Colccapampa

“Exclusivamente por las medicinas, no cuesta. Pero si he
escuchado que te cobran un monto de cinco o diez soles en
las postas, no sé para qué criterio. La otra vez, una tia que es
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beneficiaria del SIS queria asegurar a dos sobrinitos y dijo:
‘En la posta me piden cinco o diez soles’. No sé si sera para
carnet o para qué servicio serd. No tengo mucha informacion
al respecto. No sé si sera cierto (quizd mi tia quiso cubrir su
movilidad), pero eso es lo que he escuchado”.

Lider local, departamento de Ayacucho

“Por ejemplo, cuando estas mal con la gripe, con bronquios, te
recetan medicamentos, y de acuerdo con el SIS, te cubre solo
nueve soles o algo asi, no me acuerdo bien. El resto lo tienes
que comprar con tu dinero”.

Joven no usuaria del SIS, departamento de Ayacucho

En sintesis, cuando los jévenes describen el proceso de afiliacion hacen
notar su insatisfaccién, debido a que no se les brinda un adecuado ser-
vicio segln sus expectativas. Existe demora en la respuesta, confusion
en tanto a la gratuidad del SIS y falta de informacién. Todo ello, en
combinacién con el alto grado de insatisfaccion en el servicio descrito
anteriormente, retroalimenta la sensacién de insatisfaccién del joven.
Mientras tanto, los gestores senalan en sus opiniones los problemas
que deben mejorar en los procesos operativos de afiliacion.

En el gréfico 29, presentamos mediante un flujograma cémo describen
los jovenes este proceso.

Grafico 29
PROCESO DE AFILIACION AL SIS SEGUN JOVENES
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Fuente: Elaboracion propia.
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3.3.3.7. Proceso de atencion

El proceso de atencién en salud se inicia con la demanda de los usua-
rios de algin servicio de salud. En general, en todos los estableci-
mientos de salud se verifica que el usuario tenga SIS o, en todo caso,
en la admision. Se gestiona la historia clinica y, una vez ubicada o
gestionada, se procede a la evaluacién de los signos vitales. Luego
del registro en la historia clinica, el paciente debe esperar el llamado
en el servicio. En el primer nivel de atencién la mayor proporcion
de demanda habitualmente ocurre en los consultorios de medicina
general, obstetricia y atencién del nifio sano.

Para la atencién, los usuarios deben acudir al establecimiento de
salud y solicitar un ndmero que corresponde al orden de llegada.
Los jovenes entrevistados refieren que se respeta el orden de lle-
gada y toleran la idea de esperar un tiempo adicional si hubiera
una emergencia. La espera dura aproximadamente 20 minutos por
paciente.

Los jévenes no valoran tanto los equipos o la minuciosidad con que
se realiza la atencién. Se brinda mucha importancia al tiempo que se
toma el personal y el interés que muestre en el paciente como per-
sona. Ambos aspectos son importantes para ellos, incluso mas que la
valoracion de los equipos o la minuciosidad de la atencion.

“Cuando fui por mi dolor de espalda, me atendié el doctor, el jefe.
Ese doctor no sabe atender a los pacientes, es bien déspota. En
cambio, cuando voy a verme con la obstetra, esa seforita si es bien
buena, atiende muy bien”.

Carmen (27 anos), El Porvenir

“La atencion es mala. Ese doctor no sabe atender a los pacientes.
Le pregunté por mis vdrices y me dijo que él no era especialista en
varices. Yo digo: si no es especialista, ;para qué atienden entonces?
Le pregunté quién me iba a ver y me dijo que él era especialista en
rinones”.

Maria (29 anos), El Porvenir
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“La senora Mari Luz me atiende bonito, con paciencia”.

Elsa (17 afnos), Colccapampa, Vilcashuaman

“La atencion no es buena, porque en la posta la enfermera
que nos atendio nos dijo: ‘Esta ampolla tanto cuesta y primero
tienen que pagar’. Eso no deberia pasar. Primero deben
atendernos bien y después pagar los medicamentos. Es decir,
primero le interesaba la plata y no el paciente”.

Yuri (28 afios), Vilcashuaman

“Quedé satisfecha porque la obstetra me traté bien, me pregunté
con confianza y yo le respondi con confianza también”.

Maribel (20 anos), Vilcashuaman

Dependiendo de los servicios con que cuenta el establecimiento de
salud, los usuarios identifican las debilidades. Luego de la consulta,
si se requieren examenes auxiliares y el local no cuenta con este
servicio, el paciente debe ir a otro establecimiento de salud o algin
centro particular. Esto ocasiona cierta disconformidad. Lo mismo
ocurre con la disponibilidad de los medicamentos.

El proceso termina con las indicaciones del médico o profesional de
salud respecto al tratamiento y los cuidados.

Como final del proceso, el usuario debe ir al laboratorio o farmacia
antes de irse. La disconformidad con el servicio se enfatiza si no existe
disponibilidad de todos los servicios o medicamentos.

“Cubre pastillas, sueros, inyecciones y algunas operaciones
cubren incluyen costo de cama. Y lo que falta se compra”.

Cirilo (29 afos), Colccapampa
“El AUS te cubre cuando vamos a la posta a hacernos anélisis de

sangre. Cubre algunas medicinas como pastillas y jarabes. Otras
medicinas se tienen que comprar aparte”.

Elsa (17 afnos), Colccapampa
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“Cubre todos los medicamentos en consulta y solo la mitad en
operaciones. Hay que pagar la cama y los medicamentos. Me
dijeron que el seguro solo cubre en las operaciones la mitad”.

Gerardina (19 anos), Colccapampa

“Solo sé que si te detectan cancer eso no te cubre el seguro. Eso
nomads sé porque he escuchado. No me explicaron”.

Julia (19 afos), Colccapampa

“Si, cubre todo, solo para enfermedades simples como la gripe si
cubre, pero lo que es para cancer no cubre. El seguro es bueno,
pero a veces no. Cuando no hay, tengo que comprar, y para
cancer no cubre”.

Marild (18 anos), Colccapampa

“No me acuerdo, creo que es vacunas y vitaminas, y en el parto
me han dicho que tendria que pagar la cama. Me dijeron que el
seguro me cubriria en diez cosas, creo que era suero y ampolla”.

Nuria (25 afnos), Vilcashuaman

“Cubre planificacion, peso y talla, y en emergencia te cubre
hasta la mitad nomas. El resto se tiene que pagar. Se pagan las
medicinas que no hay en farmacia”.

Maribel (20 anos), Vilcashuaman

“Cubre mas que nada los medicamentos. Cuando estas
hospitalizado solo tres dias, te cubre el seguro. Si pasas mas dias,
te cobran. El seguro solo cubre el parto, pero los medicamentos se
compran”.

Dora (21 anos), Vilcashuaman

“No, solo para la tos es gratuito. El resto se tiene que pagar, como
suero, ampolla”.

Celia (29 afos), Vilcashuaman

“Solo cubre medicinas basicas que no hacen nada. A mi me
habian recetado diez inyecciones para el dolor. Cada una costaba
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cincuenta soles. He tenido que comprar, porque lo que me daban
en el hospital no me hacia nada. No es tan bueno, cubre muy
poco y las medicinas que dan es solo Panadol, clorfenamina para la
alergia a mi hijita, pero nada mds”.

Maria (29 anos), El Porvenir

“Si, cobran los anélisis, eso no cubre. Me han mandado cuando
estaba embarazada y diez soles he pagado”.

Tamani (17 afos), Calleria

“Aparentemente es gratuito, pero en la gran mayoria se compran
los medicamentos”.

Joela (17 afos), Calleria
“Cubre algunos medicamentos que son genéricos y normalmente
se conocen”.

Jovencito (23 afios), Calleria

Grafico 30
PROCESOS DE ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD SEGUN JOVENES
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En los usuarios:

Existe desconocimiento de los usuarios acerca de los beneficios
a los que pueden acceder mediante el SIS. En la percepcién de
muchos jévenes usuarios y no usuarios, la cobertura de atencion es
limitada y se expresa, como en muchos casos, en la imposibilidad
de acceder a exdmenes y medicinas, porque no estan disponibles
en el establecimiento (o el ambito) o, si lo estan, se requiere realizar
alglin pago para acceder a ellos. Por tanto, se pierde el sentido de
la gratuidad del servicio.

No existe una demanda sentida de la necesidad de afiliarse al SIS.
En muchos casos, los jévenes expresan tener suficiente vitalidad,
por lo cual no surge la necesidad de acudir a los establecimientos
de salud, salvo en emergencias. Por tanto, disminuye el interés por
la afiliacion a un seguro de salud. Este hecho denota asimismo la
carencia de practicas de salud preventiva por parte de los jévenes.

El nivel de satisfaccion con el servicio es bajo en los jovenes. Se
valora el tiempo que se toma el personal y el interés que muestra
en su atencion, incluso mas que la valoracién de los equipos o
la minuciosidad de la atencién. Los jovenes manifiestan sentirse
satisfechos con el servicio cuando esta asociado al buen trato y la
empatia con el paciente, hecho que suele ocurrir en mayor frecuen-
cia con el personal de salud contemporaneo. Segiin manifiestan,
son mejor comprendidos. En caso contrario, optan por calificar
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negativamente al servicio, pese a que el episodio ha sido resuelto
oportunamente.

En las instituciones prestadoras del servicio:

e No se cuenta con recursos humanos ni equipamiento para el nivel
de resolucién que corresponde. Segtn la informacién reportada,
los establecimientos evaluados no cuentan con equipos, insumos y
el personal requerido para responder adecuadamente a la atencion
de los servicios de salud para su nivel y en mucha menor medida
a los jovenes.

* Los servicios diferenciados estan en proceso de implementacion
en relacion con la normativa, pero en términos operativos ain
no se aplica. A partir de la aprobacién de la Norma Técnica
para la Atencion Integral de Salud en la Etapa de Vida Joven
(095 MINSA/DGPSP-2012), se dispone de un marco regulatorio
suficiente para la atencion, que es implementado en todos los
niveles de salud. Sin embargo, en términos operativos los esta-
blecimientos evaluados no tienen suficiente personal calificado,
ni el equipamiento ni los insumos requeridos para una atencién
diferenciada adecuada.

En las instituciones administradoras de fondos:

e La normatividad del SIS no contempla especificaciones para el
grupo de jovenes. El SIS, como principal actor en la implementa-
cion del AUS y responsable de lograr mayor cobertura del asegu-
ramiento en la poblacién mas vulnerable, atin no incorpora en su
normatividad especificaciones para el grupo de los jévenes.

¢ [Existen vacios normativos en la transicion de joven dependiente de
los padres y jovenes de mayor edad. Tanto actores como jévenes
expresan esta preocupacion, pues este periodo se caracteriza por la
alta movilidad laboral (que limita el aseguramiento) y de convivencia
(muchas mujeres jovenes requieren de atencion prenatal y posnatal).
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La calificacién familiar perjudica la calificacion del joven. Un
joven puede presentar alta necesidad de atencién para su salud
y no contar con los recursos suficientes para atenderse, pero el
hecho de vivir en un hogar no calificado perjudica la opcion de
recibir el servicio.

Los criterios del calificacion del Sisfoh son muy cuestionados
por los actores y los usuarios en sus criterios de seleccion. Esta
situacion se relaciona con lo anterior. El proceso de actualizacion
del Sisfoh muchas veces no esta a la par con el cambio en la con-
dicion familiar o atin no ha incorporado a todas las familias de
una comunidad.

Si bien los fondos asignados pueden garantizar la atencion
mediante el SIS, los servicios no estan preparados para este pro-
ceso. Como hemos visto, existen recursos suficientes para la aten-
cién de la demanda. En 2013, el SIS practicamente ha duplicado su
presupuesto, pero hemos visto que los establecimientos evaluados
aln no estan preparados para una adecuada atencion diferenciada.
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A continuacion, se presentan las limitaciones y dificultades para el
desarrollo del estudio:

e Es necesario tomar en cuenta que esta evaluacion corresponde a
un estudio de caso, en el que se ha evaluado tres zonas especificas
que no son inferenciables ni a nivel distrital, ni departamental.

e Larecoleccién de la informacién en campo se realizé durante el
desarrollo del Congreso Nacional de Juventudes, lo que dificulté
la ubicacién de los jévenes lideres del Centro Nacional.

e La Senaju deberia contar con un mapa de actores claves del sector
salud y juventud actualizado.

e Para estudios similares, se debe considerar balancear los tiempos
entre el trabajo de campo y el procesamiento de la informacion
cualitativa.

e Asimismo, se recomienda promover estudios que profundicen el
andlisis de la informacién de las bases de datos de salud y el ase-
guramiento relacionado con la tematica del joven.
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Caracteristicas de la poblacion joven

La poblacién joven de 15 a 29 anos representa el 27% de la pobla-
cion general (Enaho), aunque esta proporcion es ligeramente mayor
en el departamento de Ayacucho y menor en el departamento de
Ucayali.

La distribucién segun el sexo a nivel nacional es equitativa. Similar
situacion se aprecia en Ayacucho y La Libertad, pero no en Ucayali,
que presenta 53% y 47% de jovenes varones y jévenes mujeres,
respectivamente. Esta informacién es de suma importancia para
estudiar la demanda de los servicios de salud y determinar si los
establecimientos de salud estan preparados para atender este tipo
de demanda.

Respecto al nivel de instruccion alcanzado por los jévenes, aspecto
importante para determinar la calidad de empleo al que pueden
acceder, se ha resaltado la revision de aquellos que han alcanzado
niveles que brindan la calificacién para desempenarse laboral-
mente. En el grupo de 15 a 19 afios el 81% tiene un nivel secundario
incompleto y completo, y en el nivel superior esta en proceso. Por
ello, se reporta el nivel incompleto en el nivel técnico y el universi-
tario. El 46% de los jovenes de 20 a 24 aios ha alcanzado al menos
secundaria y el 14% presenta un nivel superior técnico o univer-
sitario completo. Por Gltimo, en el grupo de 25 a 29 afos el 43%
tiene un nivel secundario y el 25% ha concluido el nivel superior.
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4.

En cuanto a la condicién laboral, resaltan las diferencias marca-
das entre hombres y mujeres. El 75% de hombres trabaja o busca
trabajo, mientras que en las mujeres la cifra reportada es de 58%.
Ademads, tres de cada cuatro jévenes que trabajan no tiene con-
trato, y el 20% tiene un contrato a plazo fijo que considera a los
jovenes que prestan servicios y que conocen desde un inicio la
fecha de cese de su contrato. Con esto se corrobora la precarie-
dad de la condicién laboral y la informalidad en que el joven se
desenvuelve. El hecho de trabajar no garantiza que se cuente con
proteccion social de salud.

La desproteccion en la salud de los jévenes no solo puede afectar
su estado de salud, sino también su economia y la de su hogar.
Segun la informacion especifica de los jovenes de Enaho, el gasto
total mensual en salud se ha incrementado de 2009 a 2012. Asi-
mismo, hasta 2011 el gasto de bolsillo representaba alrededor de
la mitad. La situacién ha variado en 2012, porque se increment6
el gasto total en salud mensual y el aporte del bolsillo en 40%.
Por su parte, el gasto mensual de los jovenes sin seguro integral
de salud fue 40% mayor que en el periodo 2009-2011, y en 2012
fue 30% mayor.

Avances en la politica y normas
del aseguramiento

6.

Aumentaron las posibilidades de acceso al aseguramiento para los
jovenes a partir del AUS, pero principalmente a partir del impulso
desde el Estado al SIS, mediante la dotaciéon de mayores fondos
presupuestales con los que se puede ampliar los recursos para
mejorar la cobertura a través de estrategias novedosas de inclusion
a jovenes.

A través de los convenios capitados entre el SIS y los gobiernos
regionales, los establecimientos pueden contar con mas recursos
que pueden ser aprovechados para mejorar los servicios diferen-
ciados para la atencién de los jévenes.
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A partir de la revision y el andlisis de la documentacién normativa
podemos afirmar que, ademas de lo referido a la atencién y la
calidad de atencion del joven, no se han identificado documentos
con normas especificas para los jovenes.

Avances en la implementacion

9.

10.

11.

12.

13.

En general, los recursos financieros del SIS no parece ser un tema
cuestionable para la gestion financiera. El presupuesto se ha incre-
mentado de 459 a 585 millones de soles entre 2009 y 2012, y
espera duplicarse en el siguiente periodo. La situacion es percibida
asi por los funcionarios locales involucrados en la implementacion
del AUS y/o SIS a nivel local, pero indican la importancia de seguir
aumentando los recursos.

A pesar de ello, los funcionarios indican que ha existido algunos
episodios de desajuste en la entrega de fondos, debido a una
subestimacion del flujo de prestaciones y episodios de desabaste-
cimiento de medicamentos en los establecimientos. Estos hechos
Gltimos son mds frecuentes y se debieron a demoras en los procesos
de compra y distribucion de parte del Minsa.

En 2012 el 63% de la poblacién contaba con algtn tipo de seguro,
pero en los jévenes esta cobertura es menor (alcanza el 52%). Este
nivel practicamente no ha variado en el periodo 2009-2012.

El avance en el aseguramiento de jévenes en los Gltimos afios por
region geografica presenta una mayor proporcién de afiliados en
las regiones sierra y selva, a diferencia de la costa, con excepcién
de Lima Metropolitana, precisamente en departamentos en los
que existe una mayor cobertura del AUS.

En el avance del aseguramiento considerando la variable sexo,
la cobertura en los jévenes varones se mantiene levemente por
encima del aseguramiento en las jévenes mujeres, situacion que
tampoco ha cambiado en los Gltimos afios.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

La situacion del aseguramiento segin el sexo de los jévenes es
proporcionalmente inversa cuando vemos la cobertura de afilia-
cion al SIS. Existe una mayor proporcion de jévenes mujeres que
jovenes varones con cobertura por este sistema, pero en este caso
la diferencia es mas significativa.

Al explorar la cobertura segun el nivel educativo alcanzado, apre-
ciamos resultados diversos. La cobertura es relativamente alta en
jovenes que no cuentan con nivel educativo o alcanzaron solo
primaria, y relativamente menor en los que alcanzaron el nivel
de secundaria y superior.

De acuerdo con la condiciéon de pobreza, existe un bajo nivel de
cobertura de la poblacién joven no pobre en comparacién con la
poblacién joven pobre y extremo pobre. La proporcién de jovenes
asegurados en este Gltimo caso es menor.

En términos de niimero de jovenes coberturados, la gestion del SIS
tenia afiliados a diciembre de 2012 a 1.628.114 adolescentes (de
12 a 17 anos) y 2.488.695 jévenes (de 18 a 29 afhos), que en total
sumaban 4.116.809 afiliados.

La distribucion por sexo de la poblacion afiliada al SIS en el caso de
los adolescentes es equitativa. Se registraron 812.170 adolescentes
varones afiliados y 815.944 adolescentes mujeres afiliadas. No
es equitativa entre los jovenes de 18 a 29 afios, pues observamos
que el nimero de jévenes mujeres afiliadas al SIS (1.492.808)
supera significativamente al nimero de jévenes afiliados varones
(995.887).

Si analizamos esta cobertura en términos de la proporcion de la
poblacion adolescente y joven afiliada al SIS con respecto a la
poblacién total de adolescentes y jovenes, a nivel nacional la
cobertura de adolescentes alcanz6 el 44%.

No obstante, tenemos diferencias marcadas de cobertura entre
los diferentes departamentos, lo cual esta en correlacion con la
incidencia de pobreza. Apreciamos alta cobertura de adolescentes
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

afiliados al SIS (por encima del 75%) en departamentos con alta
pobreza como Amazonas (92%), Huancavelica (82%), Apurimac
(80%), Hudnuco (80%) y Ayacucho (76%); por el contrario, encon-
tramos baja cobertura en departamentos menos pobres como Lima
(21%), Ica (21%), Arequipa (20%), Tacna (16%) y Moquegua (16%).

Respecto a la percepcién de salud de los jévenes, el acceso al SIS
no necesariamente garantiza la bdsqueda de ayuda ante un suceso
que afecte su estado de salud.

La demanda de servicios es mds alta en los establecimientos de
salud del primer nivel de atencién, sobre todo en los puestos y
centros de salud.

El tipo de afecciones mas frecuentes son: enfermedades respi-
ratorias, digestivas, infecciones de diferente etiologia, embarazo
(control prenatal y puerperio), traumatismos, envenenamientos y
afecciones causadas por agentes externos. Si se realiza la diferencia
segln el grupo de edad, solo variara el orden.

Los establecimientos de salud, independientemente de la categoria,
no cuentan con los servicios basicos adecuados en los casos obser-
vados. Tampoco tienen el personal ni el equipamiento especial
para brindar servicios diferenciados para jévenes y adolescentes.

En el mismo sentido, de acuerdo con las normas técnicas del
Minsa, es necesario fortalecer los procesos estratégicos, operativos
y de soporte.

Respecto a la gestion del SIS, los jovenes que describen el pro-
ceso de afiliacién hacen notar su insatisfaccion porque no se les
brinda un adecuado servicio segln sus expectativas. Existe demora
en la respuesta, confusién acerca de la gratuidad del SIS y falta
de informacion. Todo ello, en combinacién con el alto grado de
insatisfacciéon en el servicio, retroalimenta la sensacion de insa-
tisfaccion del joven.

116

ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD DE JOVENES PERUANOS



27.

En

28.

29.

30.

31.

Respecto al proceso de atencién del SIS, dependiendo de los ser-
vicios con que cuenta el establecimiento de salud, los jovenes
usuarios identifican facilmente las debilidades. Si se requieren
examenes auxiliares y el establecimiento de salud no cuenta con
este servicio, el paciente debe ir a otro establecimiento de salud
o centro particular, lo que ocasiona disconformidad. Lo mismo
ocurre con la disponibilidad de los medicamentos.

relacion con los objetivos propuestos

Se encuentra al alcance de los gestores aprovechar la informacion
de las fuentes secundarias disponibles en las estadisticas nacionales
(Enaho, Minsa, etc.) y de los propios gestores del AUS (SIS, Sunasa,
etc.), a fin de realizar el seguimiento de los avances del AUS en
los jovenes a lo largo del tiempo.

Existe la percepcion general en los gestores del AUS del avance en
la implementacién de la norma a partir de la firma de los convenios
capitados.

La normatividad del aseguramiento esta claramente definida en la
lafas SIS. Sin embargo, en términos operativos a nivel de IPRESS se
aplica parcialmente, pues no existen los recursos adecuados ni las
capacidades especificas del personal para desarrollar esta labor.

Este estudio ha intentado indagar la percepcion de los jovenes
usuarios y no usuarios del SIS. El estudio de caso limita el alcance
de los hallazgos a otras realidades. Seria conveniente que se evalde
la percepcion de la atencion del asegurado en este grupo.
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Promover la atencién diferenciada en infraestructura y equipa-
miento, pero principalmente en las capacidades del personal de

salud.
Actor Acciones propuestas Agenda de investigacion
Minsa  Rol rector  Redoblar esfuerzos para impulsar  Analizar la oferta y la deman-
el fortalecimiento de la atencién  da disponible de personal de
diferenciada en los estableci- salud especializado en aten-
mientos de primer nivel y de cién diferenciada en cada de-
menor resolucion, pero conside-  partamento. La informacién
rando que las caracteristicas de la  de caso por parte de los ges-
demanda del joven en los depar-  tores sefiala insuficiente per-
tamentos es diversa. sonal capacitado para brindar
este servicio.
Realizar un seguimiento perma-
nente al avance de este proceso.  Analizar y discutir acerca de
los incentivos implicitos por
Coordinar con encargados de las  pagos capitados ante el even-
Diresa para un adecuado uso y tual aumento significativo del
optimizado de los recursos loca-  presupuesto en los proximos
les, sobre todo del recurso huma-  anos.
no disponible para este tipo de
atencion.
Rol gestor  Organizacion de los recursos
de IPRESS  disponibles en términos de uso

de espacios, tiempos y trato en
la atencion de jovenes y adoles-
centes.
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Actor Acciones propuestas Agenda de investigacion

lafas Incorporar dentro de las acciones  Incluir en reportes del SIS y
de seguimiento y supervision el  Sunasa.
Sunasa avance en la implementacion de

los servicios diferenciados.

2. Serecomienda que los actores realicen un seguimiento permanente
al aseguramiento en los jovenes, particularmente en el grupo de
jovenes mujeres. Los datos muestran retraso respecto a la cobertura
alcanzada a nivel poblacional.

Actor Acciones propuestas Agenda de investigacion

Minsa  Rol rector ~ Realizar un seguimiento del Explorar cudl es el alcance
avance en la cobertura del ase- o impacto que ha tenido el
guramiento para el grupo joven, avance del aseguramiento en

lafas considerando que existe infor-  la salud y la economia de j6-
macién longitudinal que puede  venes.

Senaju ser explotada a partir de fuentes
secundarias disponibles (Enaho

Sunasa y SIS\

Considerar en el analisis avances
por variables sexo, nivel educati-
vo y nivel geogréfico.

Se recomienda que la lafas SIS
incluya dentro de su sistema de
informacion publica la cobertura
de afiliacion y atencion. Asi tam-
bién, que incluya en los informes
y reportes emitidos no solamen-
te la clasificacion por grupos de
edad adolescente (12-17 afos) y
joven (18-29 anos), sino también
la que se define en los lineamien-
tos de politica (15-29 afios).

3. Discutir el hecho de que no existen consideraciones especiales
para los jovenes que pasan de la condicion de derechohabientes
e independientes.
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Actor Acciones propuestas Agenda de investigacion

Minsa  Rol rector ~ Fomentar espacios de encuentro, dia-  Cuantificar y analizar la
logo, concertacién y decision con dimensién de esta pro-
representantes de las IPRESS, autori-  blemdtica.
dades en materia del joven (Senaju),

Ministerio del Trabajo y Promocién
del Empleo, entre otros, para abordar
el tema.

lafas Promover iniciativas conjuntas en-
tre y SIS y EsSalud para disminuir el
riesgo por pérdida de aseguramiento
del joven en proceso de transicion en
ambos sistemas.

4. Se recomienda desarrollar estrategias atractivas e innovadoras
hacia los jovenes para promover la demanda de atencién y ase-
guramiento, con énfasis hacia un enfoque de salud preventiva,
tomando en consideracion realizar un trabajo articulado a través
de las organizaciones juveniles locales, dado que conocen de
fuente directa sus necesidades (o no).

Actor Acciones propuestas Agenda de investigacion

Minsa  Rol rector  Reconocer la existencia de resistencias  Desarrollar un plan de
en los operadores de servicios pablicos  mercadeo social diri-
de salud para aceptar diversas mani- gido a este segmento
festaciones juveniles, recomendando especifico de la pobla-
trabajar en reducir estas brechas que cién.
son percibidas negativamente por los
jovenes.

Promover el desarrollo de acciones
novedosas de promocion de salud
preventiva para jévenes, tomando en
cuenta las diversas realidades locales.
Considerar la posibilidad de articular
este trabajo a través de organizaciones
juveniles para potenciar la interven-
cion, debido a que tienen contacto di-
recto con jovenes que atn no perciben
esta necesidad.
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Actor Acciones propuestas Agenda de investigacion

Minsa  Rol gestor  Sensibilizar al personal del estableci-  Verificar el avance en la
de IPRESS  miento de salud para mejorar el trato  cobertura de atencién
al joven. y de afiliacion para el

. . rupo joven.
Promover acciones conjuntas entre los grupo)

establecimientos de salud y los gobier-
nos locales (oficinas del Sisfoh) para el
desarrollo de trabajo extramural, con la
finalidad de incrementar la cobertura
de afiliacion.

Difundir la existencia y los beneficios
de acceder al SIS en eventos que con-
voquen a jévenes.

lafas Promover acciones conjuntas con las
Diresa, para el desarrollo de estrategias
que busquen la mejora de estos pro-
cesos, ya que se identifican demoras
y confusiones por falta de estandariza-
cion.

Senaju Promover la participacion de jévenes
en actividades preventivas de salud. Se
recomienda hacerlo a través de un tra-
bajo articulado con las organizaciones
juveniles locales.

5. Serecomienda evaluar la pertinencia de la calificacion del joven a
través del Sisfoh. La calificacion familiar perjudica la calificacion
del joven, hecho que es reconocido por todos los actores invo-
lucrados en el AUS. Esto merece una mayor discusién externa e
interna del SIS y del Minsa.

6. Se recomienda uniformizar (o crear) los criterios para la evaluacion
y seguimiento de las metas de aseguramiento y salud para los jéve-
nes, en todas las entidades involucradas en el AUS, para de esta
manera estandarizar la informacién. Un seguimiento y un moni-
toreo pertinentes permitiran conocer en qué medida los servicios
son utilizados por los jovenes y si les beneficia directamente. La
informacién con que se cuenta no permite conocer a ciencia cierta
si este tipo de instrumentos o acciones que lleva a cabo el gobierno
son reconocidas y utilizadas por los jévenes, ni tampoco evaluar
cual es el impacto de este tipo de programas en su salud.
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