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La pandemia del COVID-19 ha puesto a prueba a todos los
sistemas de salud latinoamericanos, asicomo de otras regiones,
como Europa y Africa. La cuarentena obligatoria dictada por el
gobierno peruano en marzo del 2020 (EI Peruano, 2020), no
fue capaz de evitar la transmision del virus y controlar las cifras
crecientes de hospitalizacion y muertes. En Perd, el nimero
de contagios por COVID-19 fue 30,387 por cada millon de
habitantesy seregistraron 1,131 muertes por COVID-19 por cada
millon de habitantes hasta diciembre de 2020. Esto lo convirtid
en el pais con la tasa de mortalidad mas alta en el continente
americanoy terceramasaltaenelmundo (Reporte de contagios
y muertes por COVID-19, Worldometer, 2021)". Ademas, es
considerado el pais con mayor exceso de fallecidos por cada
millon de habitantes (Financial Times, 2021). Este documento
analiza el sistema de salud peruano, discute su proceso de
reforma mas reciente, y las principales razones que explican el
colapso del sistema de salud publico ante las necesidades de
atencidn de salud de la poblacién debido al COVID-19.

Al igual que en otros paises en la region, en el Peru se ha
intentado reformar el sistema de salud con el fin de expandir
el acceso a los servicios de salud, pero este intento ha fallado
(Huber & Ponce de Ledn 2019). La pandemia hizo evidente
la importancia de comprender los factores que conducen al
fracaso de una reforma de salud. En momentos de crisis, las
reformas fracasadas cuestan la vida de muchas personas.
Reformar el sistema de salud no es tarea facil. Los indicadores
cruciales del éxito de una reforma son la financiacién sostenible
yeldesarrollodeinfraestructura.Sin estos, lasreformasfracasan.

El sistema de salud ha respondido deficientemente a los
desafios de la pandemia, de alli que el Peru sea uno de los
paises con mas muertes por numero de contagiados: por cada
30 personas contagiadas, una fallecio, al 31 de marzo de 2021
(Worldometer). Esta situacion actual no se puede entender sin
considerar el fracaso de la reforma de salud implementada en
nuestro pais desde el 2009. Las medidas llevadas a cabo en los
ultimos afios no han logrado mejorar la capacidad de nuestro
sistema de salud de manera sustancial.

Proceso Fallido de Reforma

El Aseguramiento Universal en Salud (AUS), aprobado en 2009,
buscéd ampliarelaccesoalasaludenel Perd (LEY N°29344).Sin
embargo, este se llevo a cabo sin compromiso politico durante
su debate e implementacion. Los politicos involucrados en esta
reforma desde el Congreso y el poder Ejecutivo, sin interés ni
compromiso con una reforma de salud, aprobaron una ley sin
financiamiento ni plan de infraestructura. Esta falta de interés
de los principales grupos politicos en el poder durante el
debate delareforma se tradujo en una carencia de compromiso
politico durante la implementacion. EI compromiso politico
duradero es central para comprender el éxito de las reformas
que buscan expandir beneficios sociales. Solo con el respaldo
y compromiso de los partidos politicos, se puede obtener el
financiamiento sostenido y el apoyo continuo para la ejecucion
que una reforma requiere.

La cobertura formal en salud se expandio. Mientras que el 54%
de los peruanos contaban con seguro de salud (principalmente
publico) en el 2008, en el 2019 este porcentaje alcanzd el
78% (INEI, 2020). Sin embargo, el financiamiento inestable
se traduce en un reducido progreso en términos de recursos
humanos; infraestructura, como camas de hospitales; y en
el acceso efectivo, por ejemplo, las hospitalizaciones. Por
ello, a pesar de que la cobertura formal de los peruanos se
ha incrementado de manera importante, es decir, ahora mas
peruanos estan asegurados, este rapido aumento no fue
acompafado de una expansion paralela de infraestructura y
recursos humanos para su atencion.

Adiferenciadeotrasreformasquetuvieroncomometaexpandir
el acceso a salud en paises como Chile, México, o Uruguay,

la reforma peruana se gestd en un contexto de un sistema de
partidos careciente de institucionalizacion y con partidos no
programaticos (Kitschelt et al., 2010; Levitsky, 2013; Levitsky,
2018; Levitsky & Cameron, 2003; Tanaka, 2005). Los partidos
programaticos tienen valores ideoldgicos centrales que unen a
sus lideres y empujan el programa partidario, como por ejemplo
lainclusion social o el respeto del libre mercado (Kitschelt et al.,
2010; Roberts, 2002). Cuando estos principios son compartidos
porlos miembros del partidoy definen los programas de partido,
podemos hablar de partidos programaticos.

En cambio, cuando los partidos carecen de estos principios
centrales, es muy dificil que se genere una conexion entre el
partido (como grupo) y un tema de politica publica. A pesar
de que ciertos politicos se interesen de forma individual, no
existe un interés organizado desde su partido. Tal desconexion
determina, entonces, la falta de compromiso politico
programatico de los partidos con una reforma de politica
publica. Esta carencia de compromiso afecta el proceso de
formulacion de politicas publicas, incluyendo la calidad de
la legislacion y su implementacion. Cuando los partidos no
participan activamente de la definicion de una ley de reforma
de salud, esta ley corre el riesgo de no contar con mecanismos
que garanticen su financiamiento a largo plazo ni con el apoyo
politico necesario para continuar su implementacion a traves
del tiempo.

A pesar de ser llamado “universal”, el AUS no pretendia proveer
los mismos derechos en salud a toda la poblacion, es decir,
universalizar. Su intencién era proporcionar lo que Martinez
Franzoni & Sdnchez-Ancochea (2016) llaman un “instrumento”
para lograr la universalizacion. Es decir, generar cambios
en el sistema que permitiesen lograr gradualmente (1) el
aseguramiento formal de toda poblacién, y (2) una equidad en
los beneficiosdelosaseguradosde EsSaludydel Seguro Integral
de Salud (SIS). De ese modo, el AUS ha tenido como objetivo
lograr una cobertura de seguro generalizada, principalmente a
través del SIS, y ampliar el acceso a los servicios de salud a largo
plazo.

Debemos reconocer el éxito del AUS en el primer objetivo. Sin
embargo, la cobertura no se ha traducido en acceso efectivo
a salud para todos los asegurados. El AUS buscaba lograr una
nivelacion entre los beneficios de los esquemas de seguro
existentes en el Pery, a través de una ampliacion gradual
de las condiciones de salud que cada esquema cubre. Esto,
segun su planteamiento inicial, llevaria a garantizar el acceso al
tratamiento para tales condiciones de salud. En el cumplimiento
de ese objetivo, el AUS ha fallado.

El sistema de salud peruano, como el de muchos paises de la
region, se caracteriza por la fragmentacion. El financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios se dividen entre
los sectores publico y privado. Ademas, tambien existe
fragmentacion dentro del sistema publico. En el 2007, quienes
tenian empleos formales eran parte del sistema de seguridad
socialatravésde EsSalud (20%) o, una pequefiaminoria, através
de las Entidades de Servicios de Salud (EPS) privadas, mientras
que el resto de la poblacién o bien estaba afiliada a un régimen
especial para los pobres, el SIS (16,9%), o compraba un seguro
privado (3%), o simplemente se mantenian desprotegidos (58%)
(MINSA, 2015).

El AUS pretendia dar cobertura a ese 58% de la poblacién no
asegurada, atravésdelaexpansiondel SIS, el cual podriacubrira
lostrabajadoresinformalesindependientemente desusituacion
de pobreza. Ademas, a través del PEAS (Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud), un paquete de beneficios y garantias
de los servicios de salud, la cobertura de las condiciones de
salud de los afiliados al SIS se equipararia gradualmente a la
que brinda EsSalud. Originalmente se planted que este plan se
revisaria cada dos afios (LEY N°29344). A |a fecha, el PEAS no
ha sido revisado ni una sola vez.

" Afines de agosto, el Peru era el pais con la tasa de mortalidad mas alta del mundo (La Republica, 2020).



Carencia de compromiso politico

Los partidos politicosenel Congresoyel Ejecutivonolideraron
el proceso de establecimiento de agenda ni el proceso de
debate de la reforma de salud. Aunque diferentes partidos
presentaron proyectos de ley sobre el tema, la mayoria
de estos fueron elaborados por representantes de USAID
(United States Agency for International Development) y del
sector privado? Los representantes de los partidos politicos
peruanos carecieron de compromiso politico con la reforma
de salud.

Lospartidospoliticos peruanostuvieronuna participacion muy
limitada en ladefinicion delareformadesaludyaprobaronuna
ley que carecia de especificaciones sobre el financiamiento
necesario para su implementacion y de compromiso politico.
Los promotores del AUS, los tecndcratas dentro del Ejecutivo
(principalmente en el Ministerio de Salud - MINSA), prefirieron
evitar discusiones sobre infraestructura y financiamiento
porque estos temas se consideraron controversiales y con
potencial de poner en riesgo la aprobacion de la ley. Fueron
tecndcratas quienes llenaron el vacio que dejo la falta de
participacion de los politicos.

Las transcripciones de los debates en el Congreso muestran
que los representantes de las distintas agrupaciones
politicas participaron de manera muy exigua en las sesiones
de la Comision de Salud, asi como en el pleno®. En estos, la
financiacion del AUS no logré convertirse en el centro de
discusion. El AUS iba a requerir financiamiento para dos areas
principales: fortalecer el lado de la oferta (principalmente
infraestructuray recursos humanos) y financiar la demanda (a
través del SIS, el Estado cubriria los servicios para los pobres
totalmente, y parcialmente para aquellos con cierto poder
adquisitivo). Sin embargo, se debatid muy poco sobre como
financiar esta propuesta.

Si bien el financiamiento atrajo mas atencion en el Poder
Ejecutivo, no se definieron especificaciones de lareforma. Por
ejemplo, no se especificaron las fuentes de financiamiento,
como la posibilidad de crear una prima universal o el uso de
un porcentaje de impuestos especificos. Participantes de las
reuniones entre el Ministerio de Salud (MINSA) y el Ministerio
de Economia y Finanzas (MEF) dan cuenta de que no habia
un plan de financiamiento por lo que el acuerdo al que se
llegd fue que “el MINSA se las arregle como pueda™. La ley
del AUS aprobada en el 2009 solo menciona que los fondos
provendrian de impuestos generales (LEY N°29344).

En sintesis, en el Perd no hubo un proceso de debate
exhaustivo sobre la reforma de salud. Se dejaron de lado
temas clave como el financiamiento, la viabilidad del proyecto
dada la escasez de recursos humanos e infraestructura, los
cuales definen su sostenibilidad. Esta falta de compromiso
politico haimpactado negativamente laimplementaciéon de la
reforma.

En el contexto de partidos no programaticos que carecen de
compromiso politico con la reforma, un actor externo como
USAID fue determinante paralaintroduccién de lareformaen
la agenda politica. Estos tecndcratas no se comprometieron a
elaborar un proyecto de ley con especificaciones claras sobre
las necesidades de financiamiento e infraestructura para
implementarlareforma. Varios de ellos consideraron que tales
especificaciones eran innecesarias en ese momento pues era
el proximo gobierno quien debia encargarse de elaborarlos.
Lostecndcratasaislados del proceso politico tienden adisefar
politicas publicas sin considerar el aspecto politico de la
implementacion. Es decir, pueden pasar por alto la necesidad

futura de apoyo politico para el financiamiento de la reforma
y, por lo tanto, descuidar la inclusion de mecanismos de
financiamiento firmemente anclados en la legislacion. Eso fue
lo que ocurrio en el caso del AUS en el Peru.

Impacto del Aseguramiento Universal en Salud (AUS)

Elincremento en la cobertura formal (aseguramiento) en salud
que ha generado el AUS ha sido acompafiado de una escasez
delosrecursos necesarios (infraestructuray recursos humanos)
para prestar los servicios de salud que esta cobertura promete.
Aunque la reforma fomentd un aumento en el financiamiento
estatal de la salud, este ha sido inconsistente. La falta de
compromiso politico con la reforma llevo a una legislacion e
implementacion deficientes, carecientes de financiamiento
estable y actores comprometidos con la ejecucion del AUS.
Dadaestafaltadefondosde manerasostenidaydeundesarrollo
de infraestructura que realmente permita responder a las
necesidades de salud de la poblacion, hoy existe una escasez
de acceso efectivo a la atencion en salud en el Peru.

El financiamiento de la demanda (a través del SIS) durante
los primeros afios del AUS no varid significativamente. El
presupuesto del SIS fue de 471 millones de soles en el 2008
(un afio antes de la implementacion del AUS). Este aumento
en un 24% en el 2012 (grafico 1) . En el afio 2013, el SIS vio un
incremento importante en su presupuesto, el cual ascendio a
@25 millones. Sin embargo, experimento reducciones en el 2016,
2017y 2019.En el 2020, el 73% de peruanos (casi 24 millones) se
encontraban afiliados al SIS, como podemos ver en el grafico 2.

Gréfico 1. Presupuesto Inicial de SIS, 2004-2020 (milliones de soles)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Sistema de Consulta
Amigable - Ministerio de Economiay Finanzas

Grafico 2. Asegurados del SIS, 2004-2020
(en porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la Encuesta Nacional de
Hogares, Instituto Nacional de Estadisticas (2004 - 2010) y Ministerio de Salud
(2011-2020).

2 Entrevistas con Oscar Ugarte (ex consultor del proyecto PRAES de USAID, ministro de Salud 2008-2011), Arturo Granados (consultor de los proyectos PHRplus, PRAES, y PolSalud de USAID, 2003-2012; director
del MINSA 2012-2016), entrevista anénima (ex miembro de la oficina de USAID en Lima), Jorge Ruiz (ex asesor del PPC, CEO de la Clinica Stella Maris, y miembro del directorio de la Asociacion de Clinicas
Particulares del Peru 2002-2012), Ada Pastor (consultora de PHRplus y PRAES 2003-2008, directora del MINSA 2012), David Tejada (asesor del PNP 2006-2011), Luis Wilson (congresista del APRA 2006-2011).

3 Debates en el pleno del Congreso del 5y 18 de marzo del 2009.

4 Entrevista con Augusto Portocarrero (director de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto del MINSA 2008-2011). Tanto el viceministro como el ministro de salud de ese entonces coincidieron en que se

conformaron con este acuerdo y esperaban obtener recursos en el futuro.
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Con respecto a los recursos humanos, mientras que el numero
de médicos del MINSA y gobiernos regionales era de 15 mil en el
2009, esteaumentda26 milenel 2018 (MINSA, 2019).Sibienesun
incremento considerable, no esta a la par del enorme crecimiento
de usuarios. En el 2018, habia un médico por cada 675 afiliados
al SIS. Con respecto a recursos de infraestructura, las camas de
hospitales del MINSA 'y de gobiernos regionales se incrementd de
25,607 en 2009 a 29,141en 2019 (MINSA 2020).

Asicomo crece el nUmero de afiliados, también crece elnimerode
quejassobrelacapacidad delsistema publico pararesponderaesta
enorme demanda. Indicadores de acceso efectivo a los servicios
de salud demuestran que la capacidad de los establecimientos del
MINSA se ha desarrollado muy poco. Mientras que el nUmero de
egresos hospitalarios fue de 856,968 en 2009, este fue 872,286 en
2018. Este es un incremento muy pequeio en mas de ocho afios
(MINSA, 2012).

Para quienes toman las decisiones dentro del MINSA, como
ministrosyviceministros, unodelos principales desafiosdel AUS ha
sidolainestabilidad delfinanciamiento.En palabrasdelaexministra
de Salud, el financiamiento entra en riesgo porque depende de “la
capacidad del MINSA para negociar con el MEF, que siempre ha
sidodébil”®. Adiferenciade otrasreformasdesaludenlaregion,las
cuales especifican las fuentes de financiamiento (como una prima
universal o cierto porcentaje de impuestos), en el caso peruano
existe mucha incertidumbre. Una prima universal consiste en un
pago per capita que se hace al ente asegurador. Por ejemplo, en el
casodel SIS, un asegurador publico, el Estado le pagaria esta prima
por cada uno de sus afiliados. De esta manera, el financiamiento se
hace sostenible y va acorde con el crecimiento de la afiliacion.

Por ultimo, el gasto publico en salud como porcentaje del PBI
en el Perd se mantiene como uno de los mas bajos de la region,
como podemos observar en el grafico 3. En 2018, este era de 3.3%,
colocando al pais solo por encima de Venezuela (1.7%) en América
del Sur.

Grafico 3. Gasto en salud del gobierno central en
América Latina, 2004-2020 (en porcentajes del PBI)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Sistema Open Data del
Banco Mundial.

En resumen, el sistema de salud publico peruano previo a
la pandemia del COVID-19 se caracterizaba por la falta de
financiamiento sostenible y la carencia de infraestructura y
recursos humanos. La pandemia encontro un sistema de salud
en el Peru fragmentado y desigual en el acceso a los servicios
de salud.

Indicadores COVID-19

Ainicios de la crisis sanitaria (abril de 2020), el pais tenia solo 133
camas UCI a nivel nacional, como podemos ver en el grafico 4.
Debemos resaltar el importante esfuerzo hecho por el gobierno
deincrementar este niUmero, hasta llegaramas de 2,000 camas

UCl en febrero de 2021. Sin embargo, sicomparamos la tasa de
camas UCI de distintos paises de América del Sur, podemos ver
que el Perd queda relegado (con 6 por cada 100 mil habitantes)
muy por debajo de paises como Colombia (18) y Argentina (14)
(grafico b5).

Grafico 4. Numero de camas UCI
en centros de salud
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la plataforma de datos
abiertos de la Superintendencia Nacional de Salud al 8 de febrero del 2021.

Grafico 5. Tasa de camas UCI por cada 100 mil habitantes
(31de enero del 2021)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de los Ministerios de Salud de
Colombia, Argentina, Chile, y Peru.

Ademas, esimportante mirar este indicador a nivel subnacional.
Comopodemosobservarenelgrafico 6, haydiferenciasgrandes
entre las distintas regiones del pais en el numero de camas
UCI por cada 100 mil habitantes. A inicios de la crisis sanitaria
generada por el COVID-19, tan solo tres regiones (Apurimac,
Callao y Lima Provincias) contaba con mas de dos camas UCI
porcadalO0milhabitantes. Afortunadamente, estasdiferencias
se acortaron progresivamente en los siguientes meses. Aun asi,
a enero de 2021, regiones como Ayacucho, Cajamarca, Cusco,
Loreto y Puno siguen teniendo menos de tres camas UCI por
cada 100 mil habitantes.

5 Entrevista con Midori de Habich (consultora de los proyectos PHRplus y PRAES de USAID, ministra de salud 2012-2014)



Grafico 6. Tasa de camas UCI para zona Covid-19 por cada 100 mil habitantes en regiones del Peru
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la plataforma de datos abiertos de la Superintendencia Nacional de Salud al 8 de febrero del 2021.

Grafico 7. Razones por las no acudié a un centro de salud
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la Encuesta Nacional de Hogares, Instituto Nacional de Estadisticas.

Finalmente, resulta pertinente observar el cambio a través del
tiempodelasrazones porlascualeslos peruanosnoacudieron
a un centro de salud cuando requirieron atencion meédica.
Como vemos en el grafico 7, hubo una reduccion abismal con
respecto a la falta de dinero como una razén para no buscar
atencion en salud (“No tuvo dinero”). Esto puede ser debido
a distintos factores, como un aparente incremento del poder
adquisitivo, pero también gracias a la cobertura, aunque con
deficiencias, que provee el SIS.

Ademas, desde el 2011, se produjo un aumento progresivo
de aquellos que prefieren remedios caseros o auto
recetarse, alcanzando un nivel muy alto (52%) en el 2020
(INEI, ENAHO 2020). Cabe resaltar que, en el Peru, el gasto
de bolsillo en salud de acuerdo a datos del Banco Mundial,
es decir, el dinero que las personas gastan en atender su
salud (medicamentos, citas, examenes, etc.) de manera
directa, es aun alto (29% en el 2018). No solo las clinicas
privadas han aumentado en numero y usuarios, sino que
también las farmacias se han convertido en un medio comun
para acceder a servicios de salud. Resulta preocupante que

muchos peruanos que prescinden de acudir a un centro
de salud cuando lo necesitan, prefieran auto medicarse o
utilizar remedios caseros (52% en el 2020).

Una breve reflexion

La precariedad del sistema de salud esta lejos de ser la unica
explicacion de la agudeza de la pandemia en el Peru. Entre
otrosimportantes factores que explican las distintas respuestas
a la pandemia y sus resultados en la region, debemos prestar
atencion al nivel de informalidad, a la desigualdad en acceso
a otros servicios basicos, asi como al liderazgo politico, o la
ausencia de este (Pribble, 2020).

Los tragicos efectos causados por el COVID-19 en el Peru
pueden abrir una ventana de oportunidad para posicionar el
tema de una reforma de salud integral en la agenda politica.
Esta experiencia deberia iniciar un nuevo proceso de reforma
del sistema de salud, en el cual los principales actores politicos,
asi como de la sociedad civil del pais participen de manera
constante.
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SALUD EN LA CAMPANA
PRESIDENCIAL 2021

La principal pregunta con respecto a la salud publica que los
candidatos presidenciales recibiran sera sobre sus acciones para
combatir la pandemia del COVID-19 durante sus primeros 100 dias
de gobierno. Aunque esta pregunta es importante, no puede ser la
unica sobre salud. El tema salud no suele presentarse en los debates
previos a las elecciones en el Peru.

La experiencia del Peru con el COVID-19 ha manifestado la urgente
necesidad dediscutir(eimplementar) reformasde nuestrosistemade
salud. Es necesario que solicitemos que los candidatos dejen en claro
cuales son sus planes con respecto a salud, mas alla de la respuesta
a la pandemia actual. Algunas preguntas que estos deberian ser
capaces de responder son:

1.

¢Qué vision tienen para el sistema de salud del pais? Si el sistema hoy
en dia es fragmentado y desigual, ;como cambiaria este en 5 aios de su
gobierno, y como lograria ese cambio?

2.

¢Qué rol debe tener el Estado en el sistema de salud? ;Un rol financiero,
de provision, de administracién, o una combinacion de ellos?

3.

éQueé rol debe tener el sector privado en el sistema de salud? {Un rol
principal o subsidiario en cuanto a aseguramiento y provision de servicios?

4.

Si considera que el presupuesto del sector salud debe incrementarse,
écomo garantizar que esos fondos sean estables a lo largo del tiempo?
¢Como asegurase de que aquellos fondos sean usados de manera
eficiente?

5.

¢Cuan importante considera el rol de la Superintendencia Nacional de
Salud? ;Cémo fortaleceria esta institucion durante su gobierno?




Recomendaciones para el
proximo quinquenio

Una evaluacion del sistema de salud peruano es imperativa.
Hoy en dia, el pais cuenta con un sistema fragmentado. Esta
fragmentacion existe tanto en términos de aseguramiento
como de provision de servicios. No solo encontramos division
entre los aseguradores publicos y privados, sino que dentro
delmismo sector publico existe fragmentacion (EsSaludy SIS).
Ademas, aun existen millones de peruanos que no cuentan
con ningun tipo de seguro de salud (casi 7.5 millones 0 22.3%
de la poblacion en el 2019) (INEI, 2020).

En términos de provision, existen claras diferencias de
infraestructura, costo, y calidad de atencion entre las
clinicas privadas y los establecimientos de salud publicos.
La fragmentacion del sistema de salud implica enormes
desigualdades en cuanto al acceso a salud de los peruanos.

El articulo 7 de la Constitucion del Peru estable que “Todos tienen
derecho a la proteccion de su salud...”. En la practica, esto no
ocurre, y aquellos peruanos que cuentan con proteccion de salud
no experimentan la misma calidad en los servicios de salud que
reciben. El nuevo gobierno elegido este afio debe tener planes
claros sobre cémo abordar esta problematica.

Las politicas de salud implementadas durante los proximos cinco
anos seran especificas al gobierno de turno y estaran definidas por
sus posiciones ideoldgicas. Sin embargo, es importante que tales
politicas, por lo menos, consideren los siguientes puntos:

* Incrementar el presupuesto del sector salud.

* Crear mecanismos de financiamiento que sean estables,
como una prima universal; con el fin de garantizar un
financiamiento sostenible y acorde con el crecimiento de
los afiliados.

* Hacer un estudio de la brecha de infraestructura y de
recursos humanos existente en el sector de salud publico
a lo largo del territorio peruano. Es decir, un analisis de quée
areas requieren mayor inversion para mejorar la calidad de
la atencion en salud de los beneficiados.

* Unificar el sistema de salud publico con el fin de equiparar
los beneficiosy calidad de los servicios que reciben aquellos
que cuentan con un seguro publico (EsSaludy SIS).

* Fortalecer la Superintendencia Nacional de Salud y su
capacidad supervisora de los sectores publico y privado de
aseguramiento y provision de servicios.

+ Desarrollar un sistema de informacion unificado que
permita desarrollar analisis y comparaciones entre los
sistemas de salud publicoy privado.
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