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PRESENTACION 

El Análisis del Sector Salud (ANSSA/PERU), ha sido un proyecto de investigación, que fue 
desarrollado con participación multi-institucional y multidisciplinara, durante el período de 
marzo de 1985 a junio de 1986. Ha sido un estudio integral del proceso salud-enfermedad, 
sus factores condicionantes y la forma como éste es enfrentado por la sociedad a ffn de 
proporcionar una base analítica para la planificación, la toma de decisiones y la coopera­
ción técnica. 

Para un mejor trabajo de análisis el proyecto fue dividido en siete componentes principa­
les: estado de la salud de la población peruana, demanda de la población por servicios de 
salud, participación comunitaria en el mejoramiento de la salud, recursos físicos, humanos 
y farmacéuticos disponibles en el sector y financiamiento de los servicios de salud del Mi­
nisterio de Salud, Instituto Peruano de Seguridad Social y Sector No Público. Asimismo, 
se ha desarrollado un sistema de información sobre el sector salud, en base a información 
y documentos accesibles, tanto en el país como a nivel internacional. Las referencias bi­
bliográficas y sus respectivos resúmenes se hallan almacenados en un sistema de micro­
computación PBIDS, conectado al sistema PAHOLINE de la OPS/OMS, el cual es accesible 
a toda la comunidad de salud. 

Como resultado de todo el esfuerzo, han sido publicados 19 documentos de carácter téc­
nico y exploratorio, los que forman parte de los siete componentes antes señalados. 

Tanto la Escuela de Administración de Negocios para Graduados (ESAN) que fue una de las 
instituciones que jugaron un rol protagónico en el Proyecto, como la Agencia Internacional 
para el Desarrollo de los Estados Unidos (USAID/PERU), que financió la investigación, 
coinciden en y consideran oportuno que todo este conocimiento acumulado no sólo quede 
en los participantes, sino que pueda alcanzar a una colectividad mayor, de modo tal que 
se dé un campo propicio para que se tome una real conciencia de la situación de la salud 
y de lo urgente que es tomar medidas inmediatas; asimismo, propiciar el diálogo y la dis­
cusión con el objeto de llegar a planteamientos comunes que beneficien a la población pe­
ruana. 

Por ello, ESAN y la Universidad Peruana Cayetano Heredia, con apoyo financiero de USAID/ 
PERU, han organizado un Seminario sobre Financiamiento del Sector Salud, con la inten­
ción que en él participe el mayor número de instituciones y personas, de carácter privado, 
público e internacional. Para tal propósito, se ha preparado el presente documento, con 
dos objetivos fundamentales: presentar en un solo volumen los resultados de los siete com­
ponentes de ANSSA, trabajo que quedó pendiente en dicho proyecto, de modo tal que se 
tenga un diagnóstico integral del sector; y, servir de base para la discusión sobre el finan­
ciamiento del Sector Salud, para propiciar una mayor racionalidad del gasto y explorar 
formas alternativas de financiamiento. 
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I. PRINCIPIOS DEL PROYECTO ANSSA 

Las investigaciones del Proyecto ANSSA/PERU se han ubicado dentro de la 
problemática general de los elementos, variables y rel?ciones más imP,orta~tes 
vinculados con el proceso salud-enfermedad en el Peru y la forma como esta 
es enfrentada por el sistema de salud vigente, tanto en su estado actual como 
en sus perspectivas futuras. 

En este marco, ANSSA ha tratado de proporcionar un marco analítico integral 
del Sector Salud que involucre: el estado de salud, la deman<ia . y oferta de 
servicios de salud y su utilización por parte de la población, considerando en un 
sentido amplio el sistema peruano de atención de la salud e incluyendo los 
subsectores públicos, el IPSS y no público. 

Se ha considerado como hipótesis central de trabajo que: (i) la organización del 
Sistema Nacional de Servicios de Salud vigentes; (ii) la administración gerencial 
de servicios de salud; y, (iii) los recursos de salud disponibles, no responden a 
las necesidades de salud de la población con eficacia, eficiencia y equidad. 

Por ello, los resu ltados de ANS A/PERU proporcionan un marco analítico­
interpretativo global del estado de salud, de la conformación y utilización de 
los recursos del sector, del comportamiento de la población en materia de 
salud, y de la oferta y prestación de los servicios, que permiten identificar los 
problemas más significativos y las al ternativas de solución más factibles 
técnica y fi nancieramente. 

En tpdo este contexto, el · estudio del estado de salud de la población peruana 
no se ha ~imitado solamente a identificar el perfil epidemiológico, sino que ha 
analizado sus factores causales más importantes, revisando con detenimiento 
especial el comportamiento de la población con relación a los servicios de 
salud, tratando de establecer y categorizar los principales factores incidentes 
en el nivel de accesibilidad y demanda de tales servicios y en la utilización de 
la capacidad instalada. 

En lo que concierne al sistema de salud vigente, se ha enfatizado el análisis de 
los servicios de salud, tanto a nivel del sector público como del sector privado. 

Es decir, se ha buscado caracterizar el papel de cada recurso y sus diferentes 
formas de combinación, en lo que constituye la función de prestación de lós 
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servicios de salud. Este Último factor ha sido insuficientemente estudiado, a 
pesar de su incidencia determinante en la eficiencia, eficacia y equidad de los 
servicios, por lo que el presente trabajo, justamente busca analizar la combina­
ción y distribución de bienes y servicios de salud, frente a una demanda 
insatisfecha. 

Precisiones deJ enfoque teórico de ANSSA/PERU 

La primera precisión es acerca de los determinantes del proceso salud-enferme­
dad y los factores que explican su magnitud y comportamiento en el tiempo, 
en e l espacio y en los grupos sociales. Al respecto, ANSSA/PERU asumió una 
perspectiva multicausal y ecológica del proceso salud-enfermedad, según la cual 
el estado de salud de la población es el resultado de las múlt iples interrelacio­
nes entre los factores demográficos, biológicos, del saneamiento ambiental, 
socio-económicos, culturales, alimentarios y de los servicios de salud, y que el 
perfil epidemiológico y Jos factores condicionantes pueden variar en los distintos 
subgrupos de la población (demográficos, geográficos, etc.). Dentro de esa 
multiplicidad de factores planteados por la perspectiva multicausal, ANSSA/PERU 
ha creido conveniente enfatizar el análisis en los servicios de salud. 

La segunda precisión se refiere a los principales elementos, variables y relacio­
nes que participan de la forma cómo la sociedad y e l Estado enfrentan y 
pretender resolver los problemas de sa l.ud-enf ermedad de la población, es decir, 
de la atención de salud y el conjunto de procesos que se organizan para produ­
cirla. 

La conceptualización adoptada en este caso es la del enfoque sistémico, según 
el cúal e l conjunto coherente de entidades e instituciones productoras de 
atención de salud -incluidos los recurso que movilizan y la propia población .. 
con interrelaciones funciona les en tre sus componentes, tiene la función de 
generar efectos sobre el proceso sal ud-enfermedad de la población. Esa totali­
dad coherente es el sistema de salud. 

El sistema de salud, en un sentido amplio, abarca a toda la sociedad que es el 
ámbito donde se materializan el conjunto de relaciones sociales que determinan 
y condicionan el proceso salud-enfermedad, empezando por el hombre mismo 
como ser biológico-social. Es la sociedad, y el hombre en sociedad, el punto 
de partida y, al mismo tiempo, la finalidad del sistema de salud. 
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Desde un punto de vista más estricto, ANSSA/PERU se ha focalizado en cuatro 
grandes campos del sistema de salud: el estado de salud (o necesidades reales 
de salud de la sociedad), la infraestructura de salud (que incluye el sistema de 
servicios de salud), la atención de salud y la población como beneficiaria del 
sistema de salud. 

El estado de salud es consecuencia del nivel de desarrollo de la sociedad y 
tiene diferentes formas de expresión: de un lado, las necesidaes observadas de 
salud, es decir, aquéllas que logran ser identificadas con las técnicas conocidas 
por el sistema de servicios de salud, lo que no significa necesariamente que 
éste sea capaz de satisfacerlas. 

Y, de otro lado, las necesidades sentidas de salud, que son aquéllas percibidas 
por 1~ propia pob lación y que pueden derivar en tres tipos de situaciones: 
generar una demanda de atención hacia el sistema de servicios de salud de 
carácter formal, dar Jugar al autocuidado de salud, demandar atención en los 
ser v1c1os de carácter informal o, simp le mente, quedarse como necesidad sentida 
insatisfecha. Es en esta esfera de las necesidades de salud, que se halla la 
problemática del comportamiento de la población frente a los servicios de 
salud. 

La infraestructura de salud incluye los recursos humanos y físicos, los medica­
mentos y los recursos financieros disponibles _(que forman parte de la función 
de prestación de los servicios de salud), la organización y gestión de tales 
recursos, la oferta de servicios puestos a disposic ión de la población, e l proceso 
de planificación que articula teóricamente esos componentes y las políticas, 
objetivos y normas de Gobierno. 

El sistema de serv1c1os de salud es el eje de la infraestructura de salud y se 
considera como el conjunto de ordenamientos de una sociedad, que asigna roles 
soéiales y recursos para alcanzar los objetivos de proteger o restaurar la salud 
de la población. Este conjunto organizacional utiliza los recursos y los transforma 
en prestaciones variadas que tienen efectos en el estado de salud de la pobla­
ción. Es en el sistema de servicios de salud donde puede distinguirse un sector 
formal y otro sector informal (también denominado medicina tradicional o 
folklÓrica). 

La atención de salud (o prestación de servicios de salud) es el producto del 
sistema de salud y, particularmente, del sistema de servicios de salud. Puede 
orientarse a las personas y/o al medio ambiente. La propia población es 
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también una importante productora de autocu1dado de salud. La atención de 
salud resulta de la interacción de la oferta de salud (capacidad potencial de 
dar servicios en función de recursos y tecnologías disponibles) y de la demanda 
de salud que es parte del comportamiento de la población. 

La población es a la vez el punto de partida y la destinata ria deJ sistema de 
salud. Es la que recibe la atención de sa lud, si bie n puede también autocui­
darse. Son las percepciones y las caracterfsticas socio-económicas, factores 
importantes en la generación de necesidades sentidas de salu~ de la población, 
as1 como de su grado de aceptabilidad de la oferta de atencion del sistema de 
servicios de salud. 

Se entiende, asimismo, que la atención de salud logra resultados o efectos 
sobre la población que alteran su estado de salud. De esta manera, lo que era 
el producto del sistema afecta también a su punto de partida, por las transfor­
maciones producidas en el estado de salud de la población. Esto constituye y 
da lugar a los denominados mecanismos de retroalimentación del sistema, que 
hacen del mismo a la vez una estructura y un proceso. 

Convencionalmente, los resultados del funcionamiento del sistema de salud 
-particularmente del sistema de servicios de salud- pueden medirse en términos 
de las relaciones entre combinación de recursos, naturaleza de la atención de 
salud y su distribución y efectos en la población. Dichas relaciones pueden 
expresarse en los conceptos de eficiencia, eficacia y equidad. 

La eficiencia da cuenta del grado de rendimiento y productividad de una misma 
cantidad de recursos en la producción de un mismo tipo de atención de salud. 
La eficacia expresa los mayores o menores efectos que sobre el estado de 
salud tienen diferentes tipos de atención de salud con diferentes combinaciones 
de una misma dotación de recursos; mientras que la equidad refleja la capacidad 
y el nivel diferenciado de respuesta del sistema de salud frente a las diferentes 
necesidades reales de salud de los grupos socio-económicos. 

A nivel del sistema de salud, ANSSA/PERU ha enfatizado su análisis en la 
atención de salud que ofrece el subsistema formal de servicios de salud, tanto 
en sus componentes públicos como no públicos. 

El análisis de cada una de las investigaciones se ha realizado en base a una 
matriz bidimensional que ha facilitado el abordaje de los elementos, variables y 
relaciones particulares, y que ha permitido una visión integral de la problemática 
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del Sector y sus causas principales; éstas son: 

Las políticas de salud desde el punto de vista de su determinación, imple­
mentación y operatividad. 

- Las disposiciones legales e institucionales, como factor condicionantes de las 
prestaciones de servicios. 

- Los procesos administrativn -gerenciales que afectan la eficiencia, . efectivi­
dad y equidad de la prestación de servicios de salud. 

- Los sistemas de información actuales con excesos innecesarios en algunas 
áreas y deficiencias informativas en otras, y que no permiten establecer 
relaciones entre variables múltiples, multicausales y multiefecto. 
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11. ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION PERUANA 

El conocimiento del estado de la salud constituye un elemento importante de 
las estrategias nacionales para el logro de un nivel adecuado de bienestar, 
económico y salud, que la sociedad pretende lograr. Además este tipo de 
conocimiento representa una ayuda importante para las autoridades de salud 
que toman decisiones de política, las cuales se diseñan para transformar los 
niveles de salud de la población en un momento del tiempo. 

Una forma de llegar a este conocimiento es a traves de la elaboración de indi­
cadores, cuantitativos y cualitativos, que relacionan el estado de salud como 
tal (i.e. mortalidad, morbilidad, expectativas de vida al nacer, etc.) con facto­
res demográficos, sociales, ambientales, económicos, disponibilidad de recursos y 
serv1c10s. La elaboración de estos indicadores supone la adopción de un 
enfoque que considera la concepción de salud como subsistema dentro de un 
sistema social o de un ámbito nacional, lo cual ha de permitir una considera­
ción más adecuada, coherente y simultánea de múltiples factores que influyen 
para determinar el estado de salud de la población. 

A continuación se presentan los indicadores mencionados que en su conjunto 
reflejan el estado de salud de la población peruana, los cuales han sido obteni­
dos de fuentes de información diversas. 1 Una primera parte de la exposición 
tendrá en cuenta la evolución de la población total del país tratando de 
explicar su dinámica observada a través del tiempo. Una segunda parte con­
siste en la presentación del estado de salud de la población fºr estratos de 
edades ,en base, en la mayoría de veces, a las cifras de ENNSA. Por Último, 
se hara una desagregacion de algunos indicadores a nivel regional y departa­
mental. 

l . Población del Perú: crecimiento y causas 

2 

El nivel y evolución alcanzado, a través del tiempo, por las principales 
variables demográficas constituye un punto de partida importante en el 
diseño de los indicadores que ayuden a explicar el estado de salud de la 

ANSSA/PERU. Análisis del Sector Salud. Perfil de Salud de la Población 
Peruana. Informe Técnico NQ 1. Lima, Mayo de 1986 

Encuesta Nacional de Nutrición y Salud. 1984. 
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población. Su importancia es más relevante cuando se cons!dera, en cual­
quier punto del tiempo, que el nivel alcanzado por la poblacion, su estructu­
ra por grupos de edades, su distribución regional o departamental y por ende 
su concentración encuentra su explicación en un conjunto de variables: eco­
nómicas, sociales, po1Íticas y las de salud como tal. 

La tasa de crecimiento de la población es una de las principales variables 
demográficas que es necesario considerar y más aún las razones de su com­
portamiento a través del tiempo. Una primera conclusión con respecto a la 
población nacional es que su velocidad de crecimiento ha venido disminuyendo 
durante las Últimas cuatro décadas y se espera que lo siga haciendo en lo 
que resta del presente siglo tal como se ilustra en la siguiente información: 

Período 

1940-1961 

1961-1972 

1972-1981 

1981-2000 

Tasa de crecimiento 
romedio anual CJ6 

1.8 

2.9 

2.7 

2.0 

Entre las causas que explicarían esta tendencia decreciente estarían las si­
guientes: 

- Un ligero descenso de la fecundidad, que se evidencia tanto en la tasa 
bruta de natalidad (nacidos vivos por mil habitantes), como en la tasa 
global de fecundidad (promedio de hijos nacidos vivos por mujer al final 
de su período fértil). 

- Los Índices de mortalidad han mostrado un descenso desde finales del 
siglo pasado. 

Con re1¡pecto al resto del siglo, las proyecciones de ·población suponen 
una reducción del 33% en la mortalidad y fecundidad. 

La distribución de la población por grupos de edades y su evolución a través 
del tiempo proporciona información más adecuada y desagregada para La 
elaboración de los indicadores del estado de salud, pues la participación 
relativa de cada grupo de población dá suficientes indicios para conocer el 
tipo de necesidades o demandas de cada uno de ellos. 
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Una primera conclusión, con respecto a la distribución por edades, es que 
la población del país es joven, pues así lo revela Ja proporción de 
menores de 15 años en el total de la población. Esta proporción se ha 
mantenido a través del tiempo: en 1940 representó el 42.1 % del total, se 
incrementó ligeramente en 1972 (43.6%) y se observó un ligero descenso 
en su participación para 198 1 (41.5%). Como ha sido mencionado, la dis­
tribución por edades fija las coordenadas necesarias para el conocimiento 
del tipo de necesidades que demanda la población. Por ejemplo, eJ 
conocer que en 1986 el 15% de la poblacion son menores de 5 años y 
dado que es el grupo con los más altos niveles de mortalidad y morbili­
dad, plantea entre otras cosas, mayores necesidades de atención de 
salud materno-infantil. El otro extremo de la distribución, población de 
65 y más años, que alcanzó el 3.6% del total, conlleva la necesidad de 
pensiones y atención hospitalaria especializada. Los grupos de edades 
intermedias, en función de su participación relativa, plantearían formas 
específicas de necesidades y significan un reto para la sociedad en 
atenderlas adecuadamente. 

2. Distribución poblacional por grupos de edad y el estado de salud 

A continuación se presentan los diferentes grupos de edades que confor­
man el total de la población peruana conjuntamente con una serie de in­
dicadores cuya fuente de información es diversa. Parte importante de la 
información corresponde a los resultados de ENNSA y su presentación se 
hará en forma resumida para que facilite la exposición. 

Población de O a 4 años 

Representa el 15. 1 % del total de la población nacional. Es particu-
larmente importante, a nuestros propósitos, pues exhibe las más altas 
tasas de mortalidad, de percepción de enfermedad, de demanda de 
servicios, de "indiferencia" a la percepción de molestias, y demanda 
preventiva (no motivada por molestias). 

El 63.4% de los menores de 1 año y el 58.8% de los de 1 a 4 años 
tuvieron algún síntoma de enfermedad o sufrieron algún accidente. 

- La propensión a tomar con "resignación" las molestias detectadas en 
los dos sub-grupos alcanza los Índices más altos, 45 y 60% respecti­
vamente, cuando son comparados con los otros grupos. También la 
conducta preventiva alcanza los niveles más altos, 24 y 6% respecti­
vamente. En particular, la percepción de diarreas y problemas respi­
ratorios generaron cifras de prevalencia altas siendo las Últimas más 
frecuentes. No hay diferencias a nivel urbano-rural pero si a nivel 
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r:egional en donde la Selva presentó la prevalencia más alta y Lima 
Metroplitana la más baja. 

- Este grupo registró el 39.3% del total de las enfermedades transmisi­
bll?s notificadas en 1984. Las principales enfermedades, en orden de 
importanciá, son las siguientes: 

a. Infecciones respiratorias agudas: el 49.5% de los casos notificados­
para toda la población. 

b. Gastroenteritis, enteritis y disentería: el 72.1 % de los c;asos re­
gistrados. 

La gastroenteritis conjuntamente a las respiratorias agudas represen­
taron el 83.5% de las enfermedades transmisibles registradas para este 
grupo de edad. 

En cuanto a las enfermedades más importantes prevenibles por 
vacunación se tienen las siguientes para 1984: 

1 año 1-4 años 
(x 100 mil) 

Sarampión 334.4 260.2 

Tos ferina 172.0 93.8 

Tétanos 26.0 1.3 

Poliomielitis 2.1 3.2 

Difteria 0.6 

Es Útil mencionar que: 

En el caso de la tos ferina y tétanos se ha observado una tendencia 
de.scendente entre 1980 y 1984. 
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En el caso de poliomielitis y difteria se ha observado una tendencia y 
evo.lución irregular entre los años 1980 y 1984. 

- Un aspecto importante para clasificar el estado de salud de · este 
grupo de. edad es el nivel de desnutrición energético~proteico 2, el cual 
presenta las siguientes características: 

a. El enanismo nutricional se presenta : después del sexto mes de 
vida. En las áreas rurales de la Sierra Norte y Centro se encuen­
tra un porcentaje importante con este problema. El enanismo se 
estabiliza a partir de los 24. meses de vida. 

b. El adelgazamiento se presenta a partir de los 6 meses pero su 
mayor prevalencia se dá entre esta edad y los 18 meses. La 
obesidad está · presente en la Costa Sur urbana. 

c. El déficit de peso para la edad es más acentuado en pre-escola­
res, mientras que el déficit de peso para la talla es más frecuen 
te en lactantes. 

d. Las mayores reducciones absolutas de la prevalencia de desnu­
tr iciÓn de 1972 a 1984 se presentaron eh la Costa Sur; en la 
Sierra· Norte, Centro y Sur; y, en la Selva Baja. 

- Un aspecto final acerca del estado de salud de este grupo es el 
referido a las causas de la mortalidad observada y la de los egresos 
hospitalarios. Una primera observación con respecto a las causas 
m~ncionadas es la estrecha relación existente entre• ambas para el alfo 
1981. 

Para los menores de 1 año tenemos según orden de importancia lo 
siguiente: 

2 Para mayor información sobre este punto: Estado nutricional de niños menores 
de seis años. Benavente, Luis, Benavente, Miyaray y Ca mpos, MigueJ. 
Estudios 1, 2, 6, Informe Pr~liminar. Lima, ANSSA/PERU. Enero 1986 (Docu 
mento de Tré'.bajo). 



Afecciones per ina tales 

Enfermedades del aparato 
respiratorio 

Infecciones intestinales 
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Defunciones (%) 

37.15 

24.90 

15.47 

Egresos (%) 

29.36 

16.87 

23.22 

Estas tres causas, en conjunto, fueron responsables del 78% de las de­
funciones y del 69% de los egresos para los niños menores de 1 año. 

En cuanto a las causas espeCÍf icas de la mortalidad tenemos lo 
siguiente: 

a. Afecciones perinatales. Hopoxias, asfixias, crecimiento fetal lento, 
desnutrición y la inmadurez fetal. En conjunto representan el 
6 7. 7% de las ·defunciones por esta causa. 

b. Enfermedades del aparato respiratorio. La neumonía es la más 
importante con un 80.1 % de defunciones por esta causa. 

c. Infecciones intestinales. Las mal definidas son las más importan­
tes con el 97% de las defunciones por esta causa. 

d. Habría que agregar las enfermedades bacterianas y virales que son 
responsables del 6.2% de las defunciones de menores de 1 año. 

Para el grupo de niños de I a 4 años tenemos en orden de importan­
cia: 

Enfermedades del 
aparato respiratorio 

Infecciones intestinales 

Defunciones (%) 

34.48 

20.82 

Egresos (%) 

24.79 

16.05 
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Ambas causas representaron et 54?6 d~ las defunciones y el 41 % de 
los egresos hospitalarios para este sub-grupo de edad. 

Entre las causas específicas que explican la mortalidad tenemos: 

a. Enfermedades del aparato respiratorio. 
(66.1 %) y la bronquitis crónica (20.6%). 

Destacan la 
( 

neumonia 

b. Infecciqnes ¡ntestirniles. Destac:;an las iofecciorn;s intestin,al~s. rnal 
definidas. (94.9%). --· ' ,. ,. . 

c. Enfermeqades bacterianas y vi~ales que son responsables ~el 1 ~.3% 
de defunciones totales de este sub-grupo de edad. 

PobiaciÓ.n de 5 a 14 años 

- Este grupo representa 1!3,_ cuarta . parte de 1
1

a, población .r;!el p_aís. Co­
rresponde a la edad escolar. 

- '· El 30.5% de los niños dy este , 1grupo percibieron algún~ s-igno o síntoma 
de enfermedad. Dos de cada tres nif'ios que sintieron algún problema 
de salud d,emandaron atención médica. La demanda de servicios pre­
ventivos fue casi . f)Ula. 

La morbilidad sentida no presenta variaciones importantes según sexo, 
ingreso ecpnÓmic;o. ,._ del; hggar Y.: área de residen,c;ia. El : _9.J% de los 
nif'los de .este grupo tuvieron d~~icl,\ltade.s, en, razón dEh Sl,J

1 
enfer,medad, 

para realizar sus labores habituales en un periodo de 15 d1as. 

- Del total de casos de enfermedades transmisibles reportados en .1984, 
un 1 7. 9% correspondió a este grupo de edad. Entre las enfermedades 
de este . tipo más importantes, según orden de importancia, podemos 
mencionar~ 

a. Infección respiratoria aguda con una tasa de 1375.8 por cien mil. 
Esta tasa equivale al 19.3% de los problema,s agudos respiratorios 
reportados para todas las edades. 
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b. La helmintiasis con una tasa de 346.6 por cien mil, lo cual · repre­
sentó el 34.6% del total de casos reportados para esta enfermedad. 

c. La gastroenteritis, enteritis y disentería con una tasa de inciden­
cia d~ }7~ •. 9 pQr cien mil, )o qye representó el 10..1 % de . los casos 
reportados para ··esta' en'ferrn~dad.. · · · ' · 

d. El paludismo con una tasa de 188.6 por cien mil, lo que representó 
, ' - · ·" ·' e1"'2·7. 3% del totál de casos reportados. 

e. Otros: varicela, tifoidea y paratifoidea, fiebre urliana, · sarampión, 
tuberculosis y tos ferina. 

- Para este grupo de edad no1 ~;xiste estrecha relacion,- en orden de im­
portancia, entre las tasas de defunciones y los e~resos hospitalarios. 
Para 1981 la tasa fue de 0.78 por mil y en termino·s 'de proporción 
significó el 4.4%. . ~n cornparaciqn con _el resto de la pob~acion este 
grupo observó el más bajo riesgo ··de morir y· la m~s reducida · mortali­
dad proporcional. 

Según las principales causas de muerte y el volumen de egresos ho~pi­
talarios tenemos los siguientes: 

a. :• Otras enfermedades 'del aparato respiratorio: Una tasa ,de '\mortalidad 
de -25·.7% y 9.5% de egresos hospitalarios. 

, '. _¡ ~ . 

· , Cau!'as · e~pedfit:as: . 

Neumonía: el 73.4% de las defunciones 

B·n:mquitis cróni~~' ~fi~ema y asma: 15.9% 

Bronquitis aguda: 5 •. 7% 

b. Accidentes y violencias: tasa de mortalidad de 15.9% y 22.5% de 
los egre·sos hospitalarios. 

Causas espeCÍf icas: 
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l1ral,Jmatismos inter,:ios e intracraneales: 48.4% 

Envenenamientos y: efectos tóxicos; , 11.4% 

Fracturas: 4.6% 

· ¿ E'rifermedades infecdonsas inté~tinales·: tása de mottalidad -10.4% y 
10.8% de los egresos hospitalarios. 

Caúsas espeCÍf icas: 

In.fecciones intestinales por, .. ,,organismos, n:o especifica,d~s: . 64.4% 

Fiebre tifoidea: 26.7% 

Intoxicación , alimentaria; ' 5.1 % -. 

d. Enfermedades de otras partes del aparato digestivo: tasa de mor­
talidad de 4.12% :y,- 11.46% de los egresos hospitalarios. 

¡ . . : . .. . . 

.Gi,~sas esp~éÍf i:éijs: . 
. ' . . .. . ' ' . ' ' : ; '1 -: : 

,bbsh-µc~iÓn intestinal: ' ~9:2% dé las dé:funci~~es· 

Apendicitis, 18% 

Colelitiases y colecistitis: 6% 

Población de 15 a 44 años 

• Este· ,grupo representa et , 44,6% de 1a, población . . ;del país. . Es básica­
mente laboral y está ligado: · al . menor· • r,j,~sgo de · .enfermar :y -, tnorir. 
Las enfermedades transmisibles reducen la importancia que tenían en 
edades tempranas y cobran importancia los aecideiites-. y vJo!~nc:ias en 
el s.exo masculino y ~roblemas obstétricos en el femenino. 

, · 

- El porcentaje de población de este grupo )·qué percÍbiÓ sÍhtot'rfas' de en­
fermedad en 1984 fue el siguiente: 

Sub-grupo de 15-24 a.í'ios: 23.2% 

Sub-grupo de 25-44 años: 30."5% 

La percepción disminuye claramente a medida que aumenta el ingreso 
económico en el hogar en los dos sub-grupos y el diferencial es más 
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amplio en el Último. En el primer sub-grupo hay una menor incapa­
cidad para el desempeño de sus tareas, motivada por la enfermedad, 
lo cual es consistente con la menor prevalencia de morbilidad sentida. 
Niveles intermedios se observa para el segundo sub-grupo. Por Último, 
la percepción de incapacidad está asociada, en forma inversa, con el 
ingreso económico del hogar y la educación del jefe de familla, en los 
dos sub-grupos de edad: a mayor ingreso o educación, menor capacidad. 

Para las enfermedades transmisibles la tasa observada fue una de las 
rrás bajas para todas las edades: 2.2 casos por cada 100 personas (casi 
6 veces mas baja que la observada en menores de 5 años). Entre las 
primeras causas de este tipo de enfermedades tenemos: 

a. Infecciones respiratorias agudas. Este grupo representó el 23. 1 % 
del total de este tipo de infecciones notificadas y la tasa fue del 
600 y 700 casos por cada 100 mil habitantes. 

b. Gastroenteritis, enteritis y disentería. Representó un 14-% de los 
casos reportados. 

c. El paludismo. 

d. Tuberculosis, tifoidea y paratifoidea, 
sífilis en todas sus formas. 

, . 
infecciones gonoxoc1cas y 

Las tasas de mortalidad y de· egresos hospitalarios para este grupo 
fueron las siguientes: 

Sub-grupo de 15-24- años: tasa de mortalidad de 1.1 por mil 

Sub-grupo de 25-4-4- años: tasa de mortalidad de 1.9 por mil 

Entre las causas de mortalidad para este grupo tenemos: 

a. Accidentes y violencias 
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Det'unclones (%) · 

15-24 años 
í. . ·~ ,' . . 

2l•:44 .años, 
,. t -~ ' '1-

•• ! ~:- ! "-\ 1,: ) : : "; t 

Causas específicas: 

Traumatismos inlernos. e . interc.raneaJes (m~s qe Ja, tercera , parte 
.de defuhdones por aocidente_s y violencias) ,:lesiones: y ; cqrnpHca1._; 
,·dones · precoces de los: traumatismos (una cuqrtª : p~rte) 1, y los. enve-
nenamientos y efectqs,,t.Óxicos:,, ,. ,. 

· • b. l1uberculosis 

' Defunciones .(%) Egre§os (%) 

15-24 años 13.15 4.05 
' J.,' 1 

a~os 12~9'4 25-44 3,4'6 

Causas ~ ff icas: 

Tuberculosis pulmonar con casi el 80% de las 'defb}ltiot'leS, · la ·tu­
berculosos de las meninges y del sistema nervioso central. 

c . Otras enfermedades del aparato respiratório 

Defunciones (%) 

25-44 -af!íos· , 

12.20 

10.3.2 

E&frsos f %) 

2.20 

La principal causa específica es la neumonía (73.5% de las defun­
ciones). 

d. Tumores 

15-24 años 

25-44 años 

Defunciones (%) 

4.08 

10.04 

Egresos (%) 

3.46 
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Causas espeCÍf icas: 
11_ · 1 • 

Tumor malign.o d~ los Órg~nos genitourinarios (29.4% de las d~fun­
ciones); tumores,. mqligf)~S- de· otros Ó;gan.os. dipestivos y der :peri­
toneo (22. 1 %) y, los del tejido linfatico . y organos hematopoyé 
ticos (11.7%). · · , · · ·, 

Un. aspecto importante que . presenta este grupo de. eclad es la 
morbi-mortalidad materna. En 1981 se registraron 513 · defuncio­
nes por estas causas para u~a tasa de '8,7 por·. f0,000 .. nacidos 
vivos la cual se descompone en: 

,7.9 por 10,000 r;iacidos vh.,:9s._ por. cau~as obstétricas 'directas. 

0.7 por 10,000 nacido.~ vivos. por abortos 

La hemorragia , cÍ~I embarazo y ·del parto . fue fa primera causa es­
pecífica de defunción reportada en 1981 (33% de las muertes ma­
ternas). La· sé~unda:· causa·. fue ·por' complicaciones de-li ,'puerperio 
(13.4%) y por ultimo tenemos la toxemia del embarazo (8.7%) y 
los abortos (8.6%). 

Población de ;45 a 64 y de 65 y más arios 

- Estos dos grupos representaban en 1986 el 15.2% de la población na­
cional ,(.1 t .6% i:f .. J.6,%, resp.~c;ti~ar;nente). , , Am~os grupos .. Pf~~entan . de­
rn~ndas muy-·, .~sp~~l~icas de¡ .. ~a~u.d co~ prev,~üeD~i.a. g7 i. er;ifef,r,nedad~s 
cronicas y degenerativas que requieren atencion medica ·co·mpleja, 
especializada y de alto costo. 

- El ~ ! %: d~ . i~' .;oblaciÓ~ · d~~ . grupq .de 45-64 años y 5 1.8% de los de 65 
y mas percibieron algun smtoma . de enfermedad. Este nivel es mayor 
al observado en otros grupos de edad pero inferior a l grupo de 5 años 
y menos. Un 26.9 y . 25%, respectivamente, de la población de estos 
grupos requirieron atención médica, pero sólo 6.7% y 19%, respectiva­
mente, lo hicieron en función preventiva (dent ro de los 15 días ante­
riores a la encuesta de ENNSA). Hay una alta relación entre morbili­
dad sentida y demanda de servicios de. salud. 

. . ' -.. . ·. 
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So.n grandes las diferenciales en la percepción de enfermedad 
: cbnsidere el nivel de · ingreso económico de los hogares y el 
educación. · Las diferencias son también importantes según 
pero menores Con relación a la residenda (urbano-rural). 

, 
segun se 
nivel de 
e l sexo 

: Por razones obvias estos grupos de edad tienen la mayor percepción 
de · inc'ap~cidad para el cumplimiento de sus tareas habituales pero se 
ob'servan di~erencias según el nivel de ingreso y educación. 

- La i.ncidencia . de las enfermedades para estos grupos, comparados con 
otros, es m·enor · tal cdmo lo muestran lás tasas registradas para 1984: 

Grupo de 45-64 •años: 2.1 casos por 100 personas 

Grupo de 65 y más años: 1.7 casos por 100 personas 
. ''• ' ' .· . . · .. 

Entre ,las principales enfermedades : transmis1t;,les. tenemos: 

a. Infecciones -respiratorias agudas: se registró una tasa de 957 por 
cien mil. l!sta tasa significó las dos terceras partes de enferme­
dades transmisibles por todas las c~usas ,reportadas para mayores 
de 44 años. · · ' 

b. Gastroenteritis y disenterías: se registró una tasa de -239 por cien 
mif y: representaron el l7% del fotat de 'transmisibles notificadas. 
(' . .' . ' 

c. ·Tuberculosis: una tasa de 125.3 por cien mil. Esta enfermedad 
tiene. un~ importancia relativa mayor que las anteriores, pues en 
estqs dos · grupos se presentaron el 18~2% de todas las tuberculosis 
r'espiratorias reportadas en 1984. 

. ' . 

d. Paluqismo: una tasa dé 99 'por cien mil. 

1 · 
;,, 1 

e . Otras: helmintiasis, influenza, tifoidea y paratifoidea y hepatitis 
viral. 
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- Con respecto a la mortalidad y egresos hospitalarios tenemos: 

a. Grupo de 45-64 años 

b. 

(i) tumores: tasa de mortalidad (20.39%) y 11.9% de los egresos 
hospitalarios. 

Causas específicas: tumor maligno de otros Órganos digestivos 
y peritoneo (33%); tumor maligno de Órganos genitourinarios 
(20.7%) y los tumores benignos que motivó el 24.3% de las 
hospitalizaciones. 

(ii) Enfermedades del aparato digestivo: tasa de mortalidad 
12.15% y 20.32% de los egresos hospitalarios. 

Causas específicas: cirrosis y otras enfermedades crónicas 
del hígado ( 1 / 4 del total de defunciones). 

(iii) Enfermedades del aparato respiratorio: tasa de mortalidad 
11.89% y 4.33% de los egresos hospitalarios. 

Causas espeCÍf icas: la neumonía (72. 1 % de las defunciones). 

(iv) Enfermedades del corazón: tasa de mortalidad 10.46% y 5.25% 
de los egresos hospitalarios. 

Causas específicas: enfermedades de la circulación pulmonar 
(43. 1 %) e infarto agudo del miocardio (39.4%). 

(v) Enfermedades del corazón: tasa de m.ortalidad 10.46% y 5.25% 
de los egresos hospitalarios. 

Causas específicas: enfermedades de la circulación pulmonar 
(43.1 %) e infarto agudo del miocardio (39.4%). 

, 
Grupo de 65 y mas años 

(i) Otras enfermedades del aparato respiratorio: tasa de morta­
lidad de 18. 12% y 7.3% de los egresos hospitalarios. 
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Las principales causas espeCÍf icas fu e ron la neumonía (77 .8% de 
defunciones) y la bronquitis crónica, enfisema y asma (8. 9%). 

(ii) Enfermedades del corazón: con 1 7% de las defunciones y 8% de 
los egresos hospitalarios. 

Causas específicas principales: enfermedades de la circulación 
pulmonar (52. 9% de las defunciones) e infarto agudo del mio­
cardio (28.4-%). 

(iii) Tumores: con 13.4-4-% de las defunciones y 11.37% de los egr~ 
sos hosi talar ios. 

<;:ausas espeCÍf icas 
organos digestivos y 
tumor maligno de los 

principales: tumor maligno de otros 
peritoneo (4-0.4-% de las defunciones) y 
Órganos geni tour inales. 

En resumen, las causas específicas más importantes de los dos grupos 
son las enfermedades de la circulación pulmonar, en la morbi-mortali­
dad; en infarto agudo del miocardio, en la mortalidad especialmente; y 
la enfermedad hipertensiva fundamentalmente en la morbilidad. 

Otras causas importantes de la mortalidad para estos dos grupos son: 
tuberculosis, enfermedades cardiovasculares, accidentes y violencias y 
enfermedades de las glándulas endocrinas. 

3; Distribución regional -departamental y el estado de la salud 

Algunos aspectos importantes de la diferenciación a nivel regional y de­
partamental con respecto al estado de la salud serán presentados en el 
desarrollo de este acápi te. 

Un primer indicador importante es la distribución de la población en 
términos de urbano-rural y establecer las posibles causas y consecuencias 
de esta distribución a través del tiempo. 
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Una primera conclusión es el incremento en la participación relativa de 
la población urbana en el total nacional, participación que también se 
manifiesta en forma absoluta. 

Urbana (%) Rural (%) 

1940 35.4 64.6 

1961 47.4 52.6 

1972 59,4 40.6 

1981 64.8 35.2 

2000 74.6 25 •. 4 

Como se puede apreciar, hay un cambio muy importante en la distribu­
ción de la población resultando un proceso de urbanización creciente lo 
cual puede ser méjor apreciado a partir de l tamaño y número de los 
ce'nlros poblados urbanos por distritos: más del 95% de centros poblados 
(Go;~98) tienen una población menor , de 500 habitantes, donde reside sólo 
el 2% de la población urbana pero el 80% de la ruralJ por otro lado, se 
encuentran los centros poblados urbanos con más de 100 mil habitantes 
·qUeh erf 'total suman 24 y- albergan ,al · 43% .ae ··'la población urban.a .(de 
estos 24 centros poblados • urbanos ·16 se concentran en Lima) • . , .,<¡)tros 
centros poblados urbanos importantes: Trujillo, Arequipa, Chiclayo, 
Ch,imbote, Piura e !quitos. ,·,; 

Este proceso de urbanización ha sido producto, en parte, del proceso de 
migración interna siendo los departamentos mas postergados, ubicados en 
la Sierra (Ayacucho, Apurímac, Huancavelica, Puno, Cajamarca), Jos que 
expulsaron la mayor proporción de población egún el censo de 1972. En 
total existían en ese año 17 departamentos en el país con saldos migra­
torios negativos, cifra que paso a 14 en 1981 pero sus tasas netas de 
migración negativa se incrementaron: los movimientos , migra:torios se in­
tensificaron en el per ÍOdo 1972-8 1. · · 1 •' • : i , • , · , , , , 

: : , J 
. ' 

Siguiendo con el desarrollo de este acápite es necesario relacionar la 
di$t'fibudón • geográfica de la · población con las condiciones socio-econÓ,mi-
cas ·y' de salud. ·. · 
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El nivel de desarrollo social y económico alcanzado por el país en 1981 
puede ser resumido cop los siguientes indicadores: . , , 

a. Tasas de analfabetismo general (18.1 %) y femenino (26.9%) 

b. El 41.4% de la PEA se encontraba ocupada en el sector primario, la 
cual se caracteriza por su baja productividad pues sólo es responsable 
del 20%. del PBI. 

c. Del total de viviendas existentes sólo el 28.1 % tenía conección a la 
red pública de agua, desagüe y luz eléctrica 

d. Suficiente disponibilidad de camas hospitalarias (583 habitantes por 
cama), pero inadecuadamente distribuidas e ineficientemente utilizadas. 

e. Mediana disponibilidad de médicos (1,255 habitantes por médico) 
también inequitativamente distribuidos 

•fü;~,parrorama de la distribución de población a nivel regional-departamen­
tal conjuntamente con los indicadores socio.;..económicos es . el stguiente: 

•. ·• ;k . 
.- ,··::1 i 

• ·a~ Lía. · Costa, indwyendo Lima Metr0poli:tana: . concentrd la mitad de. la 
población nacional y tiene el más intenso proceso . .de . urbanización. 

Los departamentos de esta región, con excepciones, presentan: . 

Las más bajas tasas de mortalidad infantil y general; de natalidad, 
• · · , · fecundidad global, analfabetismo génera.l y femenino; Je PEA 

ocupactá en ·el sector primario. 

-· La más alta proporción de v,iviend~s cooectada:s c;:on red ·púpÜca de 
ag'ua, -con s'istema de desagüe y con luz eléctrica · · 

... Bl mayor porcentaje .de hijos sobrevivientes de madres de 15 a 29 
años, la más elevada tasa de consultas médicas por habitante y la 
menor cantidad de habitantes por cama hos~italaria y por médico 

b. La Sierra, con el 39.4%· de la población en 1981, ha venido progresi­
vamente perdiendo importancia relativa a través del tiempo (en 1940 
concentraba 65% de la población). Entre todos los departamentos los 
ubicados dentro del Trapecio Andino (Huancavelica, Cusco, Ayacucho, 
Puno y Apurímac) tienen las más bajas condiciones de vida. Los 



- 25 -

casos extremos son: Huancavelica, Apurímac y Ayacucho, en donde los 
mi,smos indicadores mencionados para la Costa exhiben sus valores 
mas bajos. 

c. La región de la Selva con casi 10% de la población total muestra en 
términos de los indicadores presentados una situación intermedia. 

En resumen, de lo expuesto se deduce que hay una clara relación entre 
el estado de salud y los factores demográficos, sociales, ambientales eco­
nómicos, de disponibilidad de recursos y de servicis. Por eJemplo, los 
departamentos que tienen más baja mortalidad infantil y general y más 
alta expectativa de vida al nacimiento, son los que poseen· más reducidas 
tasas de natalidad, fecundidad, analfabetismo; mayor proporción de hijos 
sobrevivientes, menor proporción de la PEA ocupada en el sector primario; 
mayor proporción de viviendas conectadas a la red pública de agua, con 
sistema de desagüe y con luz eléctrica; mayor cantidad de consultas 
por habitante, etc. Caso contrario sucede con los departamentos con 
mayores niveles de mortalidad general e infantil y menor expectativa de 
vida.3 

3 Para una información más detallada: Cuadro NQ 12 del Informe Técnico 1 
de ANSSA/PERU, Perfil de Salud de la Población Peruana, Lima, mayo 
1986. 
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111. PARTICIPACION EN SALUD DE LA COMUNIDAD EN EL PERU 

El aporte de las Ciencias Sociales en Diagnósticos del Sector Salud consiste en 
restituir a la Salud su carácter de fenómeno social cotidiano frente al cual los 
miembros e instituciones de la comunidad deberán actuar complementaria y 
conjuntamente dentro de los lineamientos de una metodolo9ía y acción nuevas, 
que considere la noción de salud no sólo con la acción medica repara ti va que 
se produce cuando ocurre una pérdida de salud, sino como el conjunto de 
condiciones "normales" de vida cotidiana (servicios de agua, desagüe, electr ici­
dad, etc.). 

La actual filosofía de prestación de salud en el Perú otorga una alta prioridad 
a la ¡::>articipación comunitaria sobre las bases de su propia organización comunal. 

Existen dos tipos de comunidades atendiendo a las características socio-cultura­
les y socio-políticas de sus miembros. El primero de ellos está conformado 
por residentes de los pueblos jóvenes ubicados en la periferia de las grandes 
ciudades procedentes de una variedad de ámbitos ecologicos, geográficos y so­
cio-culturales que migran a las ci udades en busca de mejorar su situación 
económica. El acceso a los servicios básicos (agua, etc.), depende de las 
circunstancias bajo las que el pueblo joven fue establecido y del grado relativo 
de incorporación a la estructura del poder político de la gran ciudad. Existe 
asimismo una activiva organización comunal a pesar de sus problemas de origen 
interno y externo. 

El segundo tipo está compuesto por residentes de las áreas rurales en las tres 
regiones naturales. La inaccesibilidad relativa a los servicios brindados por el 
estado debido a la distancia cultural y ~eográfica y a la precariedad de éstos 
en el campo, son una característica comun a este grupo. 

En cuanto a la organización comunal, ésta reviste diversos matices, de acuerdo 
al comportamiento de las relaciones familiares, económicas, ámbito geográfico 
y relaciones étnico-culturales que suelen ser diferentes entre una y otra 
comunidad rural. Estos elementos son muy decisivos para el logro de los 
objetivos fijados por las organizaciones primitivas. 

EJ rol de la comunidad en actividades de salud enfrenta dos objetivos: uno 
permanente, que consiste en incentivar la organización comunal utilizando cada 
vez a r.1ás de sus miembros y sirviendo de contacto con las instituciones 
estatales o privadas y un segundo objetivo, que es el de servir de medio para 
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el logro de metas específicas como la movilización de recursos comunitarios o 
la creación de centros (de salud, por e jemplo). Los logros obtenidos en estos 
aspectos son mucho más limitados que l os objetivos, debido fundamentalmente a 
que no se han considerado en forma adecuada los elementos significativos de la 
estructura organiza ti va de la propia comunidad, como son las creencias, 
capacidad organizativa de un ámbito rural y el nivel de consoli?ación, número 
de años, de establecim ie nto del asentamiento humano, situacion legal y las 
oportunidades económicas en el ámbito urbano marginal; elementos que a su 
vez las convierten en dos medio ambien t es diferentes. 

Una revisión de las experiencias de participación comunitaria en proyectos de 
salud señalan tres métodos fundamentales de ir:iplernentaciónde los mismos: por 
medio de la movilización (de recursos humanos, economicos y materiales a los 
programas de salud), por medio de la intervención (donde la estructura del 
programa viene de fuera) y la autogestiÓn (donde la estructura viene de la 
comunidad). De los tres los dos Últimos tuvieron mayor éxito, lo cual viene a 
ser un indicador de la capacidad de las organizaciones comunales de planificar, 
implementar y evaluar sus propias actividades de salud con el mínimo de 
asistencia externa. Sin embargo, los obstáculos más importantes que se deben 
enfrentar además de los ya señalados, son: los problemas con el Ministerio de 
Salud (supervisión, insuficiencia de recursos, irregularidad de los servicios, 
etc.), la insuficiencia de recursos comunales; dificultades presentadas por los 
integrantes de la comunidad que tienen a su cargo la administración de los 
servicios de salud y que han sido capacitados por el Ministerio de Salud; y la 
incompatibilidad de las formas comunales de organización interna y las creencia 
y prácticas de la comunidad en salud y los métodos utilizados por las organiza­
ciones promotoras de salud. 

Un estudio de caso en una comunidad urbano-marginal ha permitido constatar 
la difusión y amplitud que tienen las organizaciones de base que laboran en 
salud para enfrentar duras condiciones de vida, en las que se comparte el ali­
mento, los trabajos de mejoramiento del habitat y en general la vida cotidina. 
Sin embargo, también se han podido visualizar algunos elementos que permití-, , 
rian generar mejores condiciones para el desarrollo de la participacion comuni-
taria, entre las que cabe destacar en primer lugar la importancia de que la 
organización surja por iniciativa de la propia población ya que ello garantizaría 
mayores posibilidades de estabilidad, continuidad y autonomía en su trabajo; el 
establecimiento de relaciones democráticas que involucren a buena parte de la 
población para enfrentar los problemas de salud; la tradición organizativa del 
pueblo peruano en torno a necesidades de sobrevivencia, esfuerzos de coordina­
ción entre la comunidad y organizaciones similares que permitan un aprovecha­
miento efectivo de la experiencia acumulada; y, finalmente, promover una 
actitud de respeto de las instituciones primitivas frente a la tradición organi­
zativa del pueblo con el fin de establecer mecanismos fluidos para la toma de 



- 28 -

. . , 
decisiones y e1ecuc1on de acciones externas. 

Asimismo, la influencia de variables socio-culturales y socio-políticas en la 
participación comunitaria que se desprenden de las experiencias encontradas en 
América Latina y el Perú y que afectan el funcionamiento de los Programas de 
Salud son básic rnente dos: las dificultades en la promoción de la participación 
comunitaria que surgen del sistema de organización de la comunidad y las 
dificultades que surgen de los confli c tos entre el sistema de c reencias y 
prácticas medicas de la comunidad y las demandas del sistema formal de 
salud. 

La forma más reconocida a nivel nac ional de implementación de un programa 
de salud mediante la acción comunitaria, es la capacitación de parteras, 
promotores de salud y la formación y funcionamiento de comités de salud, los 
cuales a la luz de los documentos disponibles no ha tenido un éxito universal 
en todas las zonas en que fue implementado. Las razones para ello son 
diversas, pud iendo 9uedar definidas c omo la falta de reconocimiento, de 
a utoridad y utonom 1a de la comunidad por parte de las organizaciones promo­
toras; la forma de se lección de los trabajos de salud que está determinada por 
un persona je dominante ajeno a la c omunidad; la falta de apoyo de la institució n 
promotora: la ausencia de una comprensión de la obligación monetaria de parte 
de los miembros de la comunidad para remunerar a los trabajadores comunales 
de salud por los servicios prestados, etc . 

Existen divers?s métodos de evaluac ión del potencial part1c1patorio de la 
comunidad (analisis de prioridades, enc uestas, identificacion de grupos signifi­
cativos de clase, sondeo de opinión, etc.) pero todas coinciden en que son 
insustituibles las discusiones en donde se intercambian puntos de vista respecto 
·al tipo de acción y metodología del trabajo. 

La part1c1pac1Ón comunitaria, sin embargo, presenta factores limitantes, los 
mismos que pueden dividirse en dos grupos. El primero de ellos asume consi­
deraciones intra-insti tucionales como marginalización de los consumidores 
(debido a sus creencias o prácticas de salud específicas por ejemplo); insuficien 
te infor~aciÓn socio-cultural; distancia entre el diseño del pro_grama y la 
percepcion de la urgencia de la comunidad; falta de coordinacion entre los 
servicios que operan en la comunidad; escasa permanencia de técnicas al 
interior de la rn isma; y, materiales de capacitación inadecuados. El segundo 
grupo lo forman considerac iones extrainstitucionales como el grado de disper­
sión de la poblac ión, el alto nivel de analfabetismo y las precauciones políticas 
que limitan la motivación comunitaria. 
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De otro lado, los factores que estimulan la participación comunal se encuen­
tran a cargo de instituciones promotoras, el gobierno y las políticas de salud y 
en la evolución de los programas de salud, al interior de la comunidad. Dicho 
estímulo se dá en la medida en que dichos elementos contribuyan en forma 
conjunta a incentivar y promover la organización de la comunidad a través de 
un entendimiento claro de las necesidades, creencias y deseos de la misma; así 
como también de una adecuada coordinación entre las entidades estatales de 
salud, las instituciones promotoras y la comunidad, que a su vez garantice un 
sistema recíproco de información permanente entre el programa de salud y la 
comunidad, por medio de la discusión más bien que a través de mecanismos 
burocráticos. Todo lo antes señalado dentro del marco de un sistema de salud 
descentralizado, donde la remuneración al promotor de salud sea tal que 
compense su dedicación a este trabajo en detrimento de la actividad productiva 
que realiza. 

Otro de los determinantes de la participación comunitaria es la significativa 
relación entre las características de la estructura interna de la comunidad y la 
estrategia intentada por las organizaciones promotoras, al diseñar los medios 
apropiados para implementar programas de salud. Y, finalmente, el escaso 
reconocimiento a las necesidades infantiles y el rol de la mujer en programas 
de salud es también un factor decisivo para la existencia de la participación 
comuni tar 1a. 

Llepado a este punto de l estudio se ha e, necesario un análisis de l<;s elementos 
po!Jticos en que se enmarca la problematica del sector en cuestion, debido a 
que la priorización que e l mismo tendrá en la actividad del gobierno depende 

de la percepción que tengan sobre é l quienes ejercen las más altas responsabili­
dades de los poderes públicos. Así se observa en los Últimos 15 años una 
ausencia relativa por parte de las organizaciones políticas y sociales de pronun­
ciamientos y nuevas propuestas conceptuales u organizativas en torno al tema 
de salud, lográndose un primer plano sólo en los casos en que los conflictos 
gremiales del sector así lo permitían, dirigiéndose la participación gremial y la 
atención en general esencialme nte hacia demandas reivindicativas tanto salarial 
C(?mo de condiciones de trabajo más que a la problemática del sector en si. 
Solo los movimientos regionaJes, presentan en su mayoría demandas en relación 
a la atención de los problemas de salud en sus localidades a través del pliego 
de reclamos de sus llamados Frentes de Lucha. 

En general, no existe una clara consciencia de la si tuaciÓn del sector. De las 
15 organizaciones políticas que participaron en las e lecciones de 1980, sólo una 
consideró la importancia de la organización comuna l; que plantearon la necesi­
dad d1:; promover la infraestructura y construcción de hospitales y sólo una 
pJanteo la necesidad de reestructurar el sistema nacional de salud y elaborar 
un plan de atención primaria. 
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Un estudio de caso (región Cusco) en que se analizan aspectos favorables y 
desfavorables a la nueva polít ica de salud desde la estruct ura de poder regionc l 
permite reconocer que el proceso po i í tico actual no propicia una predisposic ión 
positiva para los lineamientos de política de salud, pues ésta no coincide con 
las preocupaciones inmediatas y los estilos y prácticas de los sectores al 
interior de la región. Las luchas por el poder político y el control del recurso 
administración publica, vinculado a la evidente carencia de cuadros políticos­
técnicos calificados en el partido de gobierno en e l departamento, son aspectos 
que priman por sobre consideraciones transformadoras de mayor profundidad y 
alcance. 

Las conclusiones que podemos extraer de l presente estudio referidas a la parti­
cipación comunal son pues de un lado, la presencia de un liderazgo fuerte, 
experiencias exitosas de organización comunal, apoyo del sector público y 
privado, y la ausencia de divisionismo comunal. Estos son factores cuya 
contribución es positiva. También lo es la acción de los programas que 
estimulan la participación integrada de los miembros de la comunidad y que 
establecen líneas de comunicación hacia la misma y que son permeables a su 
crítica y a cambios en la situación comunal. 

También se ha podido detectar obstáculos importantes, como son: la falta de 
cooperación in ter sectorial, la carencia de una adecuada coordinación entre las 
organizaciones comunales y estatales; una escasa adecuación de los programas 
de salud a los medios urbano-marginales y rurales debido a gue asumen una 
estrategia Única: una escasa apreciación de las creencias y practicas de salud 
de las comunidades; y rigidez de criterios que limitan el compromiso de los 
pobladores con cualquier fase del programa. 

En lo que respecta a los procesos polÍ ticos el análisis parece concluir básica­
mante dos cosas: ausencia del tema de salud en el debate político nacional y 
un desconocimiento de la situación del sector por parte de las organizaciones 
políticas, lo cual repercute desfavorablemente en la efectividad de este sector 
en la consecución de sus objetivos. 

Las recomendaciones al sector que se desprenden del presente acápite parecen 
sef'íalar, entre otras cosas que no debe asumirse que todas las comunidades 
consideran que la salud es prioridad uno; que la educación comunitaria debe 
dirigirse al entrenamiento de los miembros de la comunidad para que así tomen 
un rol activo; que la elección de los líderes comunales debe ser resultado de la 
decisión propia de la comunidad; que debe otorgarse a la mujer un rol activo 
en las actividades de salud y saneamiento ambiental; además de que los 
objetivos de los programas sean adecuados a las prioridades de la comunidad y 
a la disponibilidad de sus recursos, así como él realizar esfuerzos conjuntos 
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para la solución de los conflictos internos de la comunidad. 

finalmente, se proponen líneas futuras de investigación que abarquen estudios 
de carácter multidisciplinario que integren los conocimientos de las culturas 
médico que gran parte de la población aún conserva, con las prácticas institu­
cionales. Tambien un análisis del "sector informal", en la medida en que es 
producto de las nuevas formas de organización en las poblaciones urbano­
marginales. La dinámica de las comunidades rurales y su relación con los 
proiramas de salud es otro punto no menos interesante. En relación al aspecto 
polltico, es necesario profundizar en el comportamiento de los actores políticos 
del país y su relación · con la temática . de salud, así como en el conocimiento 
de las estructuras de poder regional y su vinculación con el apr1.rato estatal. 
Por · Último, analizar las particulariaades que se dan en términos de costumbres, 
cultura e idiosincracia al interés de una misma región, a fin de establecer sus 
nexos potenciales ante tareas de interés nacional como es el caso de salud o 
educación. 
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IV. DEMANDA POR SERVICIOS DE SALUD 

2 

Un análisis exhaustivo del estado de salud de la población peruana ha de 
incluir los motivos que llevan a las personas a demandar servicios de 
salud, y se han de considerar las variables fundamentales que ayuden a 
explicar el comportamiento de los consumidores por este tipo de servi­
cios. La utilidad de este análisis estaría no sólo en la capacidad para 
explicar el comportamiento pasado sino que constituye una base impor­
tante para predicciones futuras cuyo resultado esperado puede ser 
planificado a través de la manipulación de las variables fundamentales de 
de la demanda, y lo que es más inte resante, la estimación de la demanda 
permite a los di señadores de pol i'.tica, a partir de simulaciones conocer 
los efectos de una determinada política y de sus alternativas. Dentro de 
estos términos ha sido planteado el estudio acerca de la demanda por 
servicios de salud para el caso del Perú. 

Con el propósito de investigar empÍricamente la demanda por serv1c1os de 
salud, se ha desarrollado un modelo 1 cuyo objetivo central es determinar 
porqué y dónde buscan las personas servicios de salud. Tienen interés 
específico, en este modelo, los determinantes que pueden ser influenciados 
por las políticas estatales, tales como los precios, tiempo de viaje y Ja 
cobertura de la seguridad social. 

La formulación del modelo se basa en un proceso de decisión que realiza 
el individuo y su especificación se plantea como si el proceso ocurriera 
en etapas. El punto de partida es que las personas al experimentar un 
síntoma de enfermedad o accidente buscan o no servicios de salud. Su 
decisión será el resultado de comparar ambas alternativas en función de 
los niveles de bienestar o utilidad que espere de cada uno de ellas. 

Una segunda etapa es aquélla en que se decide asistir a una institución 
de salud pública (hospital, centro de salud o posta de salud) o a un 
servicio privado (consultorio o clínica). La tercera etapa, que sólo se 
aplica a los servicios de salud pública, es aquélla en que se decide 
acudir a un hospital, centro de salud o posta como alternativa, lo cual 
está condicionado por la decisión de acudir a una institución pÚblica.2 

Información más detallada del modelo en: Demanda por serv1c10s de salud 
en el Perú, ANSSA/PERU, Informe Técnico NQ 2, Lima, mayo, 1986. 

No se supone que los individuos adoptan sus decisiones en un proceso se 
cuencial, sino que más bien las decisiones pueden agruparse en etapas, en 
donde no todos los factores son directamente relevantes en cada una de 
ellas. 
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La información utilizada ha tenido como fuente principal la Encuesta 
Nacional de Nutrición y Salud (ENNSA) efectuada durante el perfodo · de 
abril y noviembre de 1984 para una muestra estratificada representativa 
de la población peruana. Esta información reune a todas las variables 
empleadas en el análisis estadístico para cada una de las personas 
encuestadas, para los casos de Lima (incluyendo. los Pueblos Jóvenes) y la 
Sierra Urbana que report;i.ron algún síntoma de enfermedad o accidente en 
el período de 15 días anteriores a la fecha en que fueron encuestados. 
Esta información ha sido utilizada como insumo de programas corripútariz~ 
dos acerca del modelo para estimar la demanda agregada por servicios de 
salud y cómo ella se distri buye en hospitales, centros de salud, así como 
en consultorios privados. Además, esta ' información sirve para crear 
distribuciones de frecuencia según el interés de las autoridades encargada 
del diseño de la poi Í tica de salud. 

La importancia de la estimación del modelo radica en que puede utilizarse 
en una serie de simulaciones a fin de examinar los electos e implicancias 
de polít icas alternati vas. Así, el encargado de diseño de políticas puede 
emplear el programa para observar lo que ocurriría a la demanda agregada 
;·,:,r servicios de salud y su distribución, si se siguieran, por ejemplo, 
diversas alternativas en materia de políticas de precios. Además, el 
programa da información acerca de los efectos de políticas alternativas 
en ciertos estratos de la población. Dentro del estudio de demanda se 
han llevado a cabo simulaciones acerca de la aplicación de determinadas 
políticas para observar sus efectos e implicaciones. Ha de qüedar claro, 
en este aspecto del estudio, que el modelo de demanda estimado puede 
utilizarse para responder otras preguntas, en adición a las presentadas al 
est.udio que pudiesen plantear los diseñadores de política de salud. Es en 
este uso potencial del modelo donde radica su' riqueza. 

1. Resultados de la estimación del modelo 

a. Cuando el individuo . decide 'ir a una instalación del serv1c10 pú­
blico. Los individuos tienden a_ acudir con mayor frecuencia a un 
ho.spital cuando más cerca se encuentre ·. mismo, en relación a 
centros o postas de · salud. En . Lima, · los jóvenes acuden con 
mayor frecuencia a los hospitales, que las personas de edad 
inter,media y en el caso d~ la Sierra Urbana las diferencias de 
edas parecen ser menos importantes. Las personas e~ucadas 
tienden a acudir con mayor frecuencia a los hospitales en ambas 
regiones. 
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b. Cobertura de seguridad social 

L-ima: 

Sierra Urbana: 

Los asegurados normalmente acuden a los hospit!!_ 
les de seguridad social; el contar con la'..cobertu­
ra aumenta la probabilidad de procurar atención 
en un hospital. 

Todos los asegurados acudieron a un hospital, 
ninguno fue a los centros de salud ni a las pos­
tas. Las personas tienen más tendencia a acudir 
a hospitales en el Norte y menos en el Sur, que 
en la Sierra Central. 

c. Asistencia a una institución de salud pública o a un servicio 
privado: 

La probabilidad de v1aJar menos de una hora hasta una 
privada tiene gran efecto en ambas regiones 

Se esperaba que el precio monetario del serv1c10 privado 
tuviera sesgo negativo para ambas regiones, pero no es 
significativamente distinto a nivel de diéz por ciento. 

Las personas más educadas y con más dinero tienden a 
buscar atención privada con mayor frecuencia, en tanto que 
las víctimas de accidentes tienden menos a ello 

Las personas que viven en la Sierra Norte y Sur tienen 
mayor y menor tendencia, respectivamente, a buscar servi­
cios privados de salud que los de la Sierra Central 

d. Las personas cuyas edades fluctúan entre 6 y '16 arios, tienen 
menos propensión a procurar atención en ambas regiones: 

Los que sufren accidentes son los que más procuran obtener ser­
vicios de_ salud, pero el coeficiente de accidentes es más signifi­
cativo estadfsticamente en Lima 

Las personas con mayor nivel de educación y más dinero tienden a 
buscar servicios de salud con mayor frecuencia 
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Un resumen de los resultados de la estimación del modelo para Lima 
y la Sierra Urbana sería el siguiente: 

Los precios y los tiempos de viaje van en la dirección esperada y 
estos Últimos son siempre significativos. Los precios monetarios 
parecen ser más importante. en Lima que en la Sierra Urbana, 
mientras que el tiempo de viaje desempeña un rol más importante 
en la Sierra. 

Tanto el ingreso como la educación tienen los efectos esperados. 
Un mayor ingreso y más educación aumentan el atractivo de los 
hospitales en relación a los centros -y postas de salud, y de ·procu­
rar atención frente a no buscar servicios de salud. 

2. Resultados de la simuladón . 

Con el ejercicio de las simulaciones se intenta analizar, a partir del 
modelo estimado, los efectos que tienen las políticas gubernamentales 
en la demanda por servicios de salud. Especlficamente, las simulacio­
nes se centran en aquéllas políticas que afectan los costos de las 
diversas alternativas de salud y su accesibilidad. A manera de 
ilustración, a continuación se presenta el ejercicio de simulación com­
pleto a nivel general de la población de Lima y Sierra Urbana. En el 
estudio de demanda por servicios de salud se ha hecho este tipo de 
simulación por grupos de edad (Lima-Sierra) y entre el Cono Sur de 
Lima y la Sierra Urbana. En todos los casos, el análisis de los 
resultados de lasimulación se lleva a cabo en términos de comparación 
entre Lima y la Sierra Urbana. Deberá quedarclaro que con el 
modelo estimado se pueden hacer otros ejercicios de · simulación con 
otras políticas alternativas pero la falta de información hace que sólo 
sea posible en los casos tratados e'n el estudio. 

Antes de la presentación de los resultados es necesario hacer referen­
cia, a algunas definiciones y enunciados de algunas categorías de 
analisis y supuestos que han sido utilizados en todo el proceso: 

Necesidad percibida: · cantidad de visitas a hospitales, centros o postas 
de salud o a los consultorios privados, que efectuarían las personas 
enfermas o que han sufrido algún accidente~ si los servicios de salud 
fueran gratuitos y accesibles. 
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Calidad · percibida: se de:fine como la distribución de lugares a los que 
acudiria la gente si el servicio fuera gratuito y accesible. 

Un supuesto fundamental para todas las cifras de los resultados _ es que 
las condiciones económicas permanecieron ina_lterables en su nivel de 
abril de 1984 para Lima y de mayo 1984 para el caso de la Sierra 
'Urbana. 

2.1 Comparación de los resultados para -urna y 1a Sierra l)rbana 

La frecuencia, ' . de síntomas percibidos en la Sierra Urbana es 
la más baja entre las regiones del Perú 

Las percepciones de calidad SOi) {TIUY similé¡lres . ,e,n : arr:i9as 
regiones. En las dos se considera cjue · los consultorios priva_. 
dos son qe calidad superior, seguido por el , hospital y luego 
por los centros de salud y postas de salud. 

Si las personas, en Lima, t uv ieran servicios de salud gratuito 
y accesibles, acudirían el 85% de· las veces a consultorios o 
clínicas privadas y el 8% de las veces a _hospitales. · El '7% 
de las visitas irían a centros y postas de ~alud. E_n lá Sierra 
Urbana, las cifras serían de 7 5, 16 y 9 por ciento, respecti­
vamente. Se percibe que los hospitales tienen mejor calidad, 
en . la Sierra Urbana más que en Lima, pero en general, el 
patrón de percepción de calidad no parece ser muy distinto 
_entre las dos regiones. 

El número de visitas en abril (1984) fue 67% de la nece.sidad 
percibida en Lima, mientras que en la Sierra Urbana fue de 
82%. Respecto a sus percepciones de la necesidad de servi­
cios de salud, la población urbana está mucho mejor atendida 
que la población de Lima. 

Sería sumamente difícil aumentar sustancialmente ·1a demanda 
por servicios de salud en la Sierra a traves de políticas gu­
bernamentales que tengan que ver con el precio o con la 
accesibilidad. Si los servicios fueran gratuitos la relación de 
visitas por necesidades, aumentarían de 81 a 100%. Pero 
ninguna polítíca podrá hacer que los servicios de salud sean 
gratuitos y accesibles totalmente, por lo que · cualquier 
cambio de política sólo incrementaría la proporción de uso 
con respecto a la necesidad de 82 hasta un poco menos de 
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i 00%. En esta región el gobierno debe aplicar políticas que 
tiendan a mejorar . la calidad de los servicios y políticas 
educativas que incrementen la conciencia del pueblo respecto 
a los problemas de salud. 

En Lima, al contrario de la Sierra Urbana, aún hay mucho 
alcance para aumentar la demanda por servicios de salud, a 
través de políticas que los abaraten y los hagan más accesi­
bles. 

En la Sierra Urbana 42% de las visitas (1984) fueron a 
consultorios privados y en Lima sólo el 37%. 

Experimento de política: Elevación de las tarifas a S/. 3000 

Lima: 

Sierra Ur­
bana : 

un descenso de la demanda por servicios de salud 
del sector público, de 63% de todas lijs visitas a 
59%. El número de visitas decaería sólo de 67% 
de "necesidad percibida" a 66%. 

La cantidad de demanda por servicios de salud del 
sector público no se modifica como una fracción 
de todas las visitas y la relación de visitas con 
respecto a las necesidades, también permanece 
inalterable. 

La gente en Lima responde un poco más a los cambios en 
los precios que la gente de la Sierra Urbana: pero en ninguno 
de los dos casos la gente es sensible al precio. 

Los ingresos del sector público se incrementarían al triple. 

Experimento de política: Elevación de tarifas a S/. 6000 

Lima : las visitas descienden de 64 a 54%. La pro­
porción de visitas con respecto a las necesida­
des disminuye de 67 a 62%. 

Sierra Urbana: las visitas descienden de 38 a 35%. La pro-
porción de visitas respecto a las necesidades 
disminuye de 82 a 81 %. 

En general, hay inelasticidad de demanda. 
ingresos públicos se quintuplicarían en 

Por otro lado, los 
las dos regiones. 
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Experimento de poi Ítica: el gobierno, a través de fijación de 
precios y accesibilidad, podría aumentar la demanda por 
servicios de salud de los centros y postas de salud •• 

a. Aumento en el cobro de tarifas al usuario de hospitales 
de 1000 a 3000 soles, en · tanto que en los centros de 
salud permanecería en 1000 soles 

- En general esta política prácticamente no modifica el 
número de visitas en proporción a las necesidades, pero 
si cambiaría la distribución de tales visitas, en parti­
cular en Lima. 

Lima: 

Sierra Urbana: 

el porcentaje de visitas a centros de 
salud y postas de salud aumentaría de 
30 a 37%. Aumentaría el porcentaje 
visitas a clínicas y consultorios privados 
de 37 a 40%. 

esta política 
efecto y no se 
como tal para 
de demanda. 

no tiene casi ningún 
podría recomendar como 
modificar la distribución 

b. Volver más accesib les las postas y centros de salud para 
los usuarios: construir suficientes postas y centros de 
salud; de modo de situar las a una hora de viaje para 
cualquier persona en Lima y Sierra Urbana. 

- Esta decisión no implicaría un aumento excesivo en la 
accesibilidad: casi el 85% de las personas en Lima y 
Sierra Urbana ya cuentan con un centro de salud o 
posta a una ~ora de viaje de sus hogares. 

Lima: se aumentaría el porcentaje de visitas de 30 a 
34% 

Sierra Urbana: El aumento sería de 27 a 33%. 
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V. LA PROBLEMA TICA DE LOS MEDICAMENTOS EN EL PERU 

La utilidad e importancia de los medicamentos para la población radica en la 
ayuda que prestan a la prevención o tratamiento de enfermedades y acciden­
tes. Se ha observado un crecimiento en su consumo, pero, para el caso del 
Perú, también hay poca correlación, entre los principal~s problemas de la salud 
y la actividad productora de medicamentos. Ademas, hay un , sesgo en el 
destino de la producción, pues se orienta mayoritariamente al abastecimiento 
de las zonas urbanas con detrimento para el resto del país, no cumpliéndose 
con el objetivo principaJ de asegurar la disponibilidad de un volumen de 
rr.edicamentos esenciales para satisfacer las necesidades de la mayoría de la 
población, es decir, no se cumple con su objetivo social. 

El análisis de la problemática de medicamentos para el caso del Perú se m1c1a 
r:r¡ediante , ui;ia evaluación de lo que se cons~dera como el mercado de medica­
mentos. El primer elemento de consideracion en este mercado es la demanda, 
la cual se manifiesta desde el momento en que el individuo sufre un transtorno 
en su salud, motivado por una enfermedad o accidente. Este individuo es un 
<lemandante potencial por medicamentos, tanto aquéllos que se auto-medican, 
cc>m~,_ aq1,1éllos cuya demanda por medicamentos es resultado de su tránsito por 
el mercado de servicios de salud. Desde que el objetivo es trasponer el estado 
actual de salud, el proceso será iterativo hasta que se cumpla con el objetivo 
mencionado. 

Por motivos de disponibilidad de información, el estudio considera el consumo 
observado como una aproximación a lo que es demanda por medicament0s, reco .,. 
nociendo que este indicador de consumo no refleja la totalidad de la demanda 
p9tencial. 

El consumo de medicamentos depende de la accesibilidad económica, geográfica 
Y .. cu,ltural. A partir del análisis del consumo, se desprende que, del total de 
pr:-oductos farmacéuticos consumidos, 'I 0% son importados y el 90% restante son 
en alguna medida de fabr icaciÓn local. 

Asimismo, los gastos en cuidado de salud representan sólo el 2.6% del total de 
\p~ gastos familiares y estos gastos en salud a su vez, se han reducido en los 
'-*irnos af'los debido al parecer, . por la disminución del poder adquisitivo. 

Se ha llegado a establecer en forma indirecta, los niveles de consumo de 
pr_oductos farmacéuticos a través del origen de los medicamentos consumidos y 
la . evolución de ventas. 
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El sector privado, por otro lado es, en materia de dispendio de medicamentos 
más importante que el sector público. iEJ sector privado que representa el 80% 
de los medicamentos consumidos en el Perú, ha tenido una tendencia descen­
dente desde 1980 con respecto al valor y volumen de ventas. Asimismo, el 
análisis de las partidas del sector público muestran un decrecimiento en el 
gasto de medicamentos desde 1981. 

En cuanto a Jos precios de los productos farmacéuticos, éstos han subido a un 
ritmo menor que los demás art1cuJos y servicios representados en el Índice del 
costo de vida. Sin embargo, en mayo y octubre de 1981 los precios de los 
productos farmacéuticos aumentaron en 18% y 21 % respectivamente, hecho que 
probablemente expl ique el descenso en el volumen y valor de ventas. 

Haciendo un análisis del consumo a través de las ventas pareciera que existe 
correlación entre el consumo y el tipo de afección. 

Los principales productos farmacéuticos más vendidos en 1984 fueron: éticos, 
los antibioticos sistémicos; y, populares, el grupo de preparaciones contra la 
tos y el resfrío. 

Estos productos vendidos guardan relación con la demanda caracterizada a 
través de la morbilidad, donde los primeros lugares los ocupan los sÍntimas del 
aparato respiratorio y digestivo. 

Para el caso de los medicamentos anti-parasitarios, sin embargo, no existe 
correlación con la prevalencia de la enfermedad. 

En el Perú los productos farmacéuticos empezaron a elaborarse hace unos 40 
arios y su crecimiento ha sido muy rápido. Pero a partir de 1970, el dinamis­
mo bajó considerablemente debido a la "Ley General de Industrias". Una de 
las características que se desprende del análisis histórico de la industria 
farmacéutica, es su naturaleza intensiva en importaciones. Entre los ingredien­
tes que conforman la producción fa rmacéuti a, los ingredientes activos e 
inertes intervienen en un 45 a 60%. Si se tiene en cuenta que los insumos 
importados son esencialmente activos, se hace evidente la dependencia de las 
importaciones para el funcionamiento de Ja industria farmac 'utica. 

Uno de los problemas ocasionados por esta dependencia de las importaciones 
está en el are a del control de precios. Debido a la fuerte dependencia de 
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importaciones y las agudas devaluaciones de la moneda peruana existe una 
presión por el reajuste de precios. 

En cuanto al volumen de empresas que han ido consolidándose a través de los 
años, hay registradas 155 compañías farmacéuticas. 70 de ellas formulan 
productos para uso humano. Estas empresas, o bien fabrican sus propias líneas 
de productos, o bien fabrican para terceros. 

Si bien las com,Pañías farmacéuticas nacionales representan 50% de la inversión 
total en el pa1s, obtienen el 40% del volumen y sólo 15% del valor de las 
ventas o medicamentos. Las dos empresas principales y cuatro de los 1 O 
fabricantes que, lideran el sector en términos de ventas unitarias, son peruanas. 
El comportamiento ·de las ventas en los Últimos cinco años ha sido 
descendiente. Esto ha provocado la existencia de una gran capacidad subutili­
zada en la industria farmacéutica que probablemente exceda al 40% de la 
capacidad manufacturera ociosa. Dado que muchas compañías peruanas son 
importantes como fabricantes, hay bases para ser optimistas respecto a que las 
industrias nacionales puedan ponerse a la vanguardia, al aumentar la demanda 
de -medicamentos. Situación que puede verse favorecida debido a su alta 
diversificación en la producción. 

Del volumen de unidades producidas por la industria farmacéutica, así como 
del valor de las ventas, tienen un porcentaje muy a lto Jos productos farma­
céuticos éticos. En cuanto a la competencia, pareciera que un producto que se 
convierte en líder de ventas, puede permanecer en la cumbre del mercado 
durante un período extenso de t iempo aún sea alto su precio. La competencia 
efectiva no parece darse por el lado de precios sino a través de un gran 
soporte publicitario. 

La industria farmacéutica dirige su producción hacia un mercado de medicamen 
tos que está dividido en: el mercado del sector público y el privado. 

Dentro del sector público la más importante es el Instituto Peruano de Seguri­
dad Social que representa cerca del 70% de la demanda de medicamentos en 
este sector. Sin embargo, es el Ministerio de Salud quien cuenta con el 73% 
de · los hospitales y el 68% de las camas de hospital y gasta sólo un 20% de 
los recursos del sector público en medicamentos. 

Dentro del sector privado están los distribuidores mayoristas estando los cinco 
grandes en propiedad de peruanos. 
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Más de las tres cuartas partes de la producción farmacéutica es distribuida por 
mayoristas hacia farmacias y otras instituciones privadas, y a instituciones 
estatales. Las farmacias, representan casi el 72% de las ventas de medica­
mentos al consumidor final en el Perú. 

El Estado como ente regulador de la economía, también ha intervenido en el 
desarrollo de la actividad manufacturera. Su participación se ha dado en 
asuntos relacionados con programas farmacéuticos. Estos se inician en 1959, 
promulgando la Ley 13200 que autoriza al Ministerio de Salud a clasificar un 
conjunto de artículos medicinales como "esenciales". En 1960 el Ministerio de 
Salud seleccionó 20 "medicinas sociales" para ser entregadas por empresas 
privadas cada tres meses a las postas de salud en áreas de bajos ingresos y a 
los hospitales públicos. Este esfuerzo se formalizó en 1962 por el Decre~o 
Supremo NQ 566, "Programa de Medicinas Sociales". En 1969 este programa se 
extendió mediante el Decreto Supremo 00160-69 convocando a licitación pública 
el abastecimiento de 153 productos farmacéuticos genéricos. 

Al ser este programa voluntario y mal coordinado, el programa no alcanzó 
aceptación. En 1971 se creó un nuevo "Programa de Medicamentos Básicos" 
con el objetivo de dotar a la población económicamente desfavorecida de 
medicinas a bajo precio. En 197 5 por Decreto Supremo 0045-7 5 se colocó al 
programa bajo el control administrativo, financiero y operativo, al Ministerio de 
Salud. 

El principal mecanismo utilizado para la provisión de "medicamentos básicos" 
fueron las licitaciones públicas. Los principales usuarios de los "medicamentos 
básicos" fueron las instituciones del sector público. A su vez, la participación 
de las compañías farmacéuticas peruanas en las licitaciones fue ligeramente 
mayor que la de las subsidiarias de empresas farmacéuticas en el país. 

Desde sus inicios, el "Programa de Medicamentos Básicos", estuvo limitado. 
Esto debido, principalmente, a las agudas interrupciones de orden público. 

En 197 5, sin embargo, al incorporarse este progrma a la dirección de farmacias 
del Ministerio de Salud, se adoptó una actitud más complaciente para los 
intereses de las empresas farmacéuticas privadas y se centralizó la dirección 
abriendo la posibilidad de coordinar mejor el abastecimiento farmacéutico al 
sector público. 
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Uno de los problemas que siempre han habido, se presentan al estr!-lcturar las 
licitaciones públicas pues no se tiene información confiable acerca del consumo 
de productos farmacéuticos por las diversas instituciones públicas. Ésto 
ocasionaba que muy pocas veces llegaran los "medicamentos básicos" a ·la 
población ,rural, pues se agot~b~n muy, rápidamente, consumidas por las _institu­
ciones mas grandes de las prmc1pales areas urbanas. 

En cuanto al precio de los "medicamentos básicos", éste era considerablemente 
menor que el de sus similares comerciales. Había un ahorro promedio de 35%. 

La dependencia de insumos importados y las devaluaciones siempre provocaron 
aumentos de precios y el deterioro del poder adquisitivo de la -población 
contribuyeron a que la aco_gida por los "medicamentos básicos" disminuyera. 
Otro problema que enfrento este programa fue la incapacidad del centro de 
control de calidad estatal para manejar el volumen de pruebas . 

En l 982 se estableció un nuevo "Programa de Medicamentos Esenciales". Se 
mantuvo el sistema de licitaciones para asegurar el suministro de medicamento 
pero esta vez abiertas a cualquier empresa farmacéutica del mundo. 

Este programa al ir:;ual que los anteriores no tuvo la aceptación esperada, 
afirmación que se verifica en el bajo volumen de ventas totales, poca partici­
pación de las empresas privadas, la poca cobertura a la población rUral y 
urbano-marginal, aceptación de los profesionales de salud y consumidores y 
calidad de los productos ofertados. 

Es de suponer que el hecho que sea necesaria la cooperación del sector privado 
para la producción y distribución de medicinas esenciales, haga vulnerable los 
programas estatales frente a factores que creen un clima negativo, como lo ha 
sido el control de precios. A pesar de que se estableció hasta una fórmula 
polinómica para guiar los incrementos de precios, la falta de constancia para 
los aumentos autorizados de precios provocaron · efectos negativos. Esta 
situación · provocó que numerosas firmas pasaran o retardaran las ventas locales 
de las medicinas cuyos precios estaban congelados. Asimismo, se diÓ el caso 
en l 985, que 3 l de las 17 5 "medicinas esenciales", no pudieran ser vendidas 
porque sus precios oficiales eran mayores que los de sus equivalentes en 
marcas comerciales. 

Por su parte, los farmacéuticos no tienen una actitud favorable hacia los 
programas de medicinas esenciales, pues su ingreso proviene de un porcentaje 
directo de las ventas totales que favorecen a las medicinas de precio más 
alto. 
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Tampoco existe aceptación entre los consumidores por los medicamentos 
esenciales. Tal vez se deba esto, a la poca atención prestadé\ al "marketing.". 

Por Último, la falta de coordinación entre las instituciones del sector público 
que participan en estos programas son una razón más del limitado éxito que 
los programas de medicinas esenciales han tenido en el Perú. 
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VI. RECURSOS HUMANOS 

Es argumento común afirmar que en el p~Ís existe una excesiva oferta 
de Recursos Humanos para la Salud. Aquello es diferente y grave si se 
efectúa un análisis por Departamentos y áreas geográficas. Es evidente 
que Li ma MetropoliJana concentra excesivo personal, lo que responde sin 
duda, a la situacion de centralismo que afecta y produce efectos al 
Perú. Analizar esta situación y sus repercuclones en el campo de la 
salud es materia de análisis del presente capítulo. 

1. Formación y lugar de nacimiento de recursos humanos en salud 

Existen ciertas interrogantes .sobre la excesiva oferta de recursos 
humanos. ¿Por qué hay una gran demanda de la juventud por acceder 
a una profesión?, y, segundo, ¿por qué existiendo problemas para 
obtener trabajo y una remuneración adecuada existe presión por 
obtener una profesión médica? Las respuestas a estas interrogantes 
sin duda son dif Íciles, respuestas que no se pretenden resolver en este 
trabajo, pero sin duda existe la necesidad de efectuar algunos plantea­
mientos. 

Perú aún es una sociedad donde el acceso a un ingreso decoroso, es 
aún inalcanzable para la mayoría de la población. Se dá, además, 
pese al tamaño poblacional del país, pocas oportunidades para el desa­
rrollo o gestión de actividades de cualquier Índole, que posibiliten una 
oferta de empleo para la población en crecimiento. De otro lado, 
este país, aún es caracterizado por tener una distribución del ingreso 
muy desigual, lo que responde a la concentración de la propiedad y 
ll)edios de producción en pocas manos. Frente a ello, las familias, los 
jovenes ven como una de las pocas alternativas de mejorar su status, 
el poseer un título profesional. 

Sin embargo, la juventud no toma en cuenta que, ya sea para profe­
sionales o técn1cos, la demanda por trabajo sin duda es escasa; y 
aquéJlo sucede también con los profesionales de la salud y por lo 
tanto una mayoría de jóvenes capacitados se quedan sin obtener 
empleo, o reciben una remuneración menor , a sus expectativas y es­
fuerzo realizado en su . época de estudios. Pero pese a .aue existP. 
carencia · de profesionales de la salud en provincias, los médicos jÓ 
venes no se dirigen a aquéllos lugares, debido, entre otros factores, 

a tres razones que quizás sean las más importantes. 
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Primero, la población en ciudades de mediano tamaño relativo están 
acostumbradas a recibir servicios gratuitos que ofrece el Estado; 
segundo, en ciudades de menor tamaño, no existe infraestructura y 
campos que alberguen a profesionales de la salud ni tampoco oportu­
nidades para el desarrollo del ser humano, y, tercero, la actividad 
privada de salud sólo se ha generado en ciudades de mayor tamalfo, 
donde se ha desarrollado actividad secundaria o terciaria significativa, 
lo que ha dado lugar a una mayor capacidad de demanda de la 
población. 

Sin duda, los comentarios hechos no agotan el tema, pero si dan 
pautas para seguir con el razonamiento del trabajo, pero Jo que si es 
cierto, es que el personal de salud no tiene como variable que defina 
su ubicación laboral, la situación de salud de una colectividad dada, 
como veremos a continuación, ni tampoco existe una política expresa 
de las autoridades de salud que oriente los recursos humanos a lugares 
donde hay carencia de ellos, o donde haya mayores necesidades de 
servicios de salud. 

A continuación se mostrará qué alienta a un profesional de la salud a 
ubicarse en un lugar u otro. 

Las universidades que ofrecen profesiones de la salud, y el año de 
Inicio de los respectivos programas aparece en el Cuadro NQ 1. Se 
aprecia claramente que se dá un incremento notable de facultades 
relacionadas a la salud, a partir de 1960, existiendo programas de 
medicina en 7 ciudades, de las cuales 5 se ubican en Ja Costa, una en 
la Sierra y una en la Selva. Existe una mayor distribución de progra­
mas de enfermería, ya que esta profesión no solo es brindada por 
universidades, sino también por escuelas técnicas, que tienen vincula­
ción con universidades con eJ propósito de ofrecer título universitario. 

La evolución de alumnos matriculados en diversas profesiones dedica­
das a la salud ha sido impresionante como se aprecia en el Cuadro NQ 
2. En un período de 17 af'íos, el to tal alumnos se ha multiplicado por 
siete veces. Sin embargo, el incremento más notable no se ha dado 
en medicina, que aumentó en 2.7 veces, sino profesiones afines como 
pskologfa, en más de 30 veces y carreras intermedias tales como 
obstetricia y enfermería. El incn:mento de titulados en las profesio­
nes de salud, también es importante considerando el mismo período, 



Cuadro 'No. 1 

PROFESIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD QUE SE OFRECEN EN LAS UNIVERSIUDADES 

DEL PAIS; SEGUN FECHA DE INIOO DE SU FUNCIONAMIENTO O FECHA DE LA 

Universidades 

A. Públicas . 
U.N. Mayor de San Marcos 
U. N. San Antonio Abad 
U. N. de la Libertad 
U.N. de San Agustín 
U.N. de Ingeniería 
U.N. San Luis de Gonzaga. 
U.N. San Cristobal de Huamanga 
U. N. del Centro 
U.N. Agrria La Molina 
U. N. de la Amazonía Peruana 
U.N. del Altiplano 
U. N. de Piura 
U.N. de Cajamarca 
U.N. Pedro Ruíz Gallo 
U.N. Federico Villarreal 
U.N. Hermilio Valdizán 
U.N. Daniel Alcides Carrión 
U.N. José F. Sánchez Carrión 
U.N. Jorge Basadre G. 
U.N. San Martín 
U.N. de Ucayali 

RESOLUCION QUE AUTORIZA SU FUNCIONAMIENTO 

Farmc.y 
Total Medicina Enfer Odonto Bioquí- Obste-

64 
11 1571 
3 1977 
4 1956 
6 1958 
1 
5 1971 
4 
2 
1 
3 1983 
4 
1 1979 
3 
3 
5 1966 
1 1966 
1 
3 
1 
1 
1 

mería logía mica. tricia 

1964 1934 1920 
1972 
1965 1930 
1965 

X 1961 1970 
1960 
1960 

1972 
1965 

1966 
1964 
1984 1973 

1979 
1980 

1983 

X 

1960 

1981 

1980 
X 

Ser- Inge-
. . . " 

v1C10 mena 
Psico- So- Sani­
logía cial tar ía 

Medí-
cina 

Nutrí- Vete- Biolo-
ción rina. gía 

Tecno­
logía 
Medi­
ca 

X 1967 1976 1946 1866 1967 
Sgl.XIX 

1929 
1964 1965 1980 1935 

1937 
1961 

1960 
1960 

1961 
1963 

1965 1962 1974 

1972 
1965 1971 

1968 1967 

1973 1973 

~ 
-..,¡ 



Cuadro No. 1 (Continuación) 

PROFESIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD QUE SE OFRECEN EN LAS UNIVERSIDADES 

DEL PAIS, SEGUN FECHA DE INICIO DE SU FUNCIONAMIENTO O FECHA DE LA 

RESOLUCION QUE AUTORIZA SU FUNCIONAMIENTO 

Ser- Inge-
• • • r 

VlClO mena 
Medi­
cina 

Farma­
Odon- cía y 

Enfer- to- Bioquí­
mería logía mica. 

Obste­
tricia 

Psico- So- Sani­
lo_gía cial tar ía 

Nutri- Vete- Biolo-
Universidades Total Medicina ción rina. gía 

B. Privadas 
¡p.u. Católica del Perú 
U.P. Cayetano Heredía 
iU.C. Santa María 
U. de San Martín de Porres 
U.F. del Sagrado Corazón 
ll.J. Inca G. de la Vega 
ll.J. Ricardo Palma 
U. Andina Nestor Cáceres V. 
U. Unión Incaica 
U. Andina del Cusco 
U. Víctor A. BelaÚnde 
U.P. del Apurimac 

TOTAL 

20 
2 
4 
5 
6 
1 

2 
1 
1 
2 
1 
1 

92 

1961 

X 

10 

1963 
X 

X 

X 

20 

1971 
1977 
X 

6 

1976 

4 

1976 
X 

X 

X 

9 

1958 
1974 

1972 
1965 
1969 
1969 

X 

9 

1958 

X 
1970 

f969 

X 

12 3 5 

FUENTE: CONAI.- Universidades del Perú, Programas y Departamentos Académicos, Grados y Títulos 
según Universidades, 1984 
Lima, Comisión Nacional lnteruniversitaria, 1984. 
X Programa existente, desconociéndose su fecha de inicio. 

1970 

1969 

11 

Tecno­
logía 
Medi­
ca 

2 

~ 

~ 
()O 



Cuadro No. 2 ---
ALUMNOS MA TRICULAIX>S EN LA UNIVERSIDAD POR PROFESIONES DEL AREA DE LA SALUD 

PERU : 196.5 - 1982 

1965 1970 1975 1980 1981 1982 

No. % No. % No. % No. % No. % No. 

TOTAL 7,374 100.0 12,74.5 100.00 32,472 100.00 42,1.53 100.00 47,103 100.00 49,.514 

Medi cina Humana 
dontología 
bs tetricia 

Farmacia y Bioq. 
Enfermería 
Ingeniería Sanitaria 
Servicio Social 
Medicina Veterinaria 
Psicología 
Biología 
Nutrición 
Tecnología Médica 

. 3,217 
524 
150 
922 
401 
118 
566 
429 
168 
879 

43.63 
7. 11 
2.03 

12.50 
5.44 
1.60 
7.68 
5.82 
2.27 

11.92 

4,659 36.56 
622 4.88 
308 2.42 
693 5.44 

1,393 10.93 
90 0.71 

1,933 15.17 
606 4.75 

1,269 9.95 
1,172 9.19 

7,909 
1,608 

332 
1,485 
4,923 

73 
4,702 
1,486 
6,964 
2,992 

24.35 
4.95 
1.02 
4.57 

15.16 
0.22 

14.48 
4.58 

21.45 
9.21 

10,288 
2,523 
1,451 
2,708 
5,785 

218 
5,739 
2,487 
6,311 
4,643 

24.41 
5.99 
3,44 
6.42 

13.72 
0.52 

13.61 
5.90 

14.97 
11.01 

9,122 
3,085 
2,172 
2,695 
6,150 

223 
7,270 
2,445 
7,430 
5,001 

233 
1,277 

FUENTE: Oficina de Programación de Recursos Humanos, Ministerio de Salud. 
CONAI. 

19.37 
6.55 
4.61 
5.72 

13.06 
0.47 

15.43 
5.19 

15.77 
10.62 
0.49 
2.71 

8,830 
3,180 
2,842 
3,102 
6,525 

233 
7,133 
2,565 
8,130 
4,944 

368 
1,662 

% de -¡ 
Increm. 
En rela. 

% a 1965-82 1 

100.00 y 1982 

17.83 274.481 
6.42 606.87 
5.74 1,894.67 
6.26 336.44 

1 3. 1 8 1,627.18 
0.47 197.46 

14.41 1,260.02 
5.18 597.9 

16.42 4,839.29 
9.99 562.4 
0.74 
3.36 

1 
~ 
\D 
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como se ve en el Cuadro NQ 3. En este aspecto sf se aprecia que, 
año a año, los ti tu lados médicos sf han aumentado notablemente. Así 
en 1965 se titulan 23, en tanto que en el año 1982 fueron 1841 es 
decir, 80 veces más. La dinámica de las otras profesiones ha sido 
menor a excepción de Psicologfa. 

La pregunta que surge a continuación, es dónde han ido a trabajar 
estos profesionales . y · porqué han escogido su lugar de residencia. 

Los datos qu aparecen en los Cuadro NQ 4 son ilustrativos al respec­
to. En el los se han considerado, utilizando información de los Censos 
de Población y del Colegio Médico, dónde han nacido los profesionales 
de la salud, dónde tienen su residencia, cómo es el flujo migratorio y 
cuáles son los departamentos expulsores y receptores. En lo que se 
refiere a los médicos, es interesante notar el mdice de Residentes/ 
Nacidos en el lugc} r. Se aprecia que la relación es más alta para 
Madre de Dios 4.33, siguiéndole Lima Metropolitana con 1.88. El caso 
del primer departamento se explica porque tiene características de 
colonización; y su nú rnero de médicos aún no es significativo. Al otro 
extremo se encuentran departamentos como Cajamarca O. J t1, Junin 
0.15, Apurímac 0.23, etc., lo que está indicando que son los departa­
mentos que más expuJsan profesionales médicos. En tanto que Lima, 
Tacna, Ucayali, Moquegua y Madre de Dios, son los que tienen un 
saJdo positivo respecto a la recepción de médicos. 

Igual comportamiento se aprecia en k, que se refiere a Qu( mico­
Farmacéuticos, Enfermeros y Para-médicos. . En los tres · casos son 
también Tacna, Ucayali, Madre de Dios y Moquegua, los · receptores de 
profesionales, en tanto que el resto de departamentos son expulsores. 

Otro dato interesante que se puede extraer de los cuadros, es qué de­
partamentos co,ntribuyen con mayor cantidad de profesionales y cuáles 
son los que mas reciben. Es claro notar que pese a que Lima recibe 
el mayor número de profesionales de otros 'lugares, es también el 
lu~ar que ofrece la mayor cantidad al país. Así brinda el 34% de los 
medicos1 el 31 % de qufmicos-farmacéuticos, el 23% de enfermeros y 
el 23% de para-médicos. Asimismo, ofrece el 23% del total de 
médicos residentes de Ayacucho, el 30% del Callao, 25% de Huánuco, 
45% de Lima, 30% de Madre de rnos y 34% de Tumbes. 



Cuadro No. 3 

TITULADOS EN LAS PROFESIONES DE LA SALUD 

PERU: 196.5 - 1982 

1965 1970 
p Acad' · No. % No. % 

Medicina Human<1 23 3.4 283 
Odontología 91 13.3 24 
Obstetricia 34 5.0 48 
Farmacia y Bioquímica 171 25.0 57 
Enfermería 6 0.9 62 
Enfermería (Escuelas)* 261 38.2 248 
Ingen ier ía Sanitaria 13 1.9 19 
Servicio Social 8 1.2 51 
Medicina Veterinaria 52 7.6 35 
Nutrición Humana o o.o o 
Biología 23 3.4 o 
Psicología 1 0.1 o 
Tecnología Médica o o.o o 

Total 683 827 

*El dato del año 1965 corresponde al año 1967 

FUENTES: CONAI, Universidades del Perú, 1984 

34.2 
2.9 
5.8 
6.9 
7.5 

30.0 
2.3 
6.2 
4.2 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 

1975 

N 

256 19 2 593 
80 6.0 11 O 
57 4.3 97 

156 11.7 121 
156 11. 7 375 
430 32.2 596 

16 1.2 8 
124 9.3 124 
60 4.5 100 
o o.o o 
o o.o 11 
o o.o 53 
o o.o O· 

132.5 2188 

1978 

27.1 
5.0 
4.4 
5.5 

17.1 
27.2 

0.4 
5.7 
4.6 
0.6 
0.5 
2.4 
o.o 

Ministerio de Salud, Oficina de Programación de Recursos Humanos 
AIPAE: 

1980 

N 

836 27.1 
283 7.5 

67 2.2 
194 6.3 
478 15.5 
712 23.1 

11 0.4 
243 7.9 

71 2.3 
13 0.4 

124 4.0 
105 3.4 

o o.o 

3087 

1982 

N 

1841 
227 
250 
309 
605 
653 

7 
394 
11 O 

2 
120 
157 
43 

4718 

39.0 
4.8 
5.3 
6.5 

12.0 
13.8 
o. 1 
8.4 VI 
2.3 -
.o 

2.5 
3.3 
0.9 

1 



6 
9 
3 
5 

10 
2 

l2 
21 

1 
22 

8 
16 
13 
4 

14 
19 
20 
11 
7 

24 
23 
25 
18 
15 
17 

Cuadro NQ 4 

MEDICOS POR DEPARTAMENTO EN 1981: TOTAL DE NACIDOS; TOTAL DE RESIDENTES; 
TOTAL DE NATIVOS RESIDENTES; TOTAL DE INMIGRANTES; TOTAL DE EMIGRANTES; · 

SALDO MIGRATORIO Y TASA NETA DE MIGRACION 

Departamento 
Total Total Total Nati- Tot a l de Total de Saldo Tasa Neta 
Nacidos Residen t. vos-Resid. Inmigran. Emigran. Migración 
(1) (2) (3) (4) (5.) (6) (7) 

Cajamarca 562 84 41 41 520 -479 -570.24% 
Huancavelé:a 128 20 5 15 123 -108 -540.00% 
Apurímac 100 23 7 16 91 - 75 -326.09% 
Ayacucho 197 51 14 37 180 -143 -326.09% 
Huánuco 167 55 19 34 148 -114 -207.27% 
Ancash 4.71 189 66 122 405 -283 -149.74% 
Junin 620 249 113 136 505 -369 -148.19% 
Puno 221 92 34 58 187 -129 -140.22% 
Amazonas 69 34 5 27 64 - 37 -108.82% 
San Martín 105 52 10 42 95 - 53 -101.92% 
Cusco 277 140 71 69 203 -134 - 95.71% 
Loreto · 185 99 39 60 145 - 85 - 85.86% 
La Libertad 1063 617 387 224 672 -448 - 72.61% 
Arequipa 1072 626 465 157 606 -449 - 71.73% 
Lambayeque 557 348 167 181 390 -209 - 60.06% 
Paseo 73 45 3 42 69 - 27 - 60.00% 
Piura 516 337 150 186 363 -177 - 52.52% 
lea 548 369 202 166 345 -179 - 48.51% 
Callao 509 376 143 233 362 -129 - 34.31% 
Tumbes 35 33 3 29 32 - 3 - 9.38% 
Tacna 80 1 O 1 18 83 61 22 21.78% 
Ucayali 28 41 3 38 24 14 34.15% 
Moquegua 44 81 8 72 36 36 44.44% 
Lima 3991 7508 3393 4100 593 3507 46.71% 
Madre de Dios 3 13 2 1 1 1 10 76.92% 
N.A. 37 76 * * * * 

TOTAL: 116.58 116.58 .5368 6179 6220 - 41 

Tomado de: Informe Técnico Nº s. Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 

VI 
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Cuadro NQ 4. 1 

QUIMICO-FARMACEUTICOS POR DEPATAMENTO EN 1981: TOTAL DE NACIDOS; --roTAt; RESIDENTES; 
TOTAL DE- NATIVOS RESIDENTES; TOTAL DE INMIGRANTES; TOTAL DE EMl<;RANTES; 

· SALDO MIGRATORIO Y TASA NETA DE MIGRACION 

Total Total Total Nati- Total de Total de Tasa Neta 
Departamento Nacidos Residen t. vos-Resid. Inmigran. Emigran. Saldo Migración 

( 1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

9 Huancavelica 30 4 o 4 30 - 26 -650.00% 
6 Cajamarca 140 36 29 7 11 O -103 -286.11% 
5 Ayacucho 54 15 5 10 48 - 38 -253.33% 
3 Apurímac 16 5 2 3 14 - 11 -220.00% 

19 Paseo 23 8 1 7 22 - 15 -187.50% 
21 Puno 30 13 6 5 24 - 19 -146.15% 

2 Ancash 136 61 1 59 134 - 75 -122.95% 
8 Cusco 55 26 13 12 42 - 30 -115.38% 

12 Junin 143 71 35 36 108 - 72 -101.41% 
4 Arequipa 158 80 59 21 98 - 77 - 96.25% 

10 Huánuco 34 18 6 12 28 - 16 - 88.89% 
22 San Martín 22 12 4 6 16 - 10 - 83.33% 

1 Amazonas 13 10 1 5 11 - 6 - 60.00% 
16 Loreto 27 17 7 10 20 - 10 - 83.33% 
11 lea 213 138 90 47 123 - 76 - 55.07% 
1 3 La Libertad 287 203 132 71 155 - 84 - 41.38% 
18 Moqueguea 11 8 2 6 9 - 3 - 37.50% 
20 Piura 99 75 44 31 55 - 24 - 32.00% 
24 Tumbes 1 1 10 4 5 7 - 2 - 20.00% 

7 CaJJao 65 65 20 43 45 - 2 - 3.08% 
14 Lambayeque 90 88 42 46 47 - 1 - 1.14% 
23 Tacna 17 18 7 10 10 o 0.00% 
17 Madre de Dios 3 4 2 2 1 1 25.00% 
15 Lima 801 1500 701 787 100 687 45.80% 
25 Ucayali 4 12 1 11 3 8 66.67% 

N.A. 43 26 1 N.A. N.A. N.A. 

TOTAL: 2523 2523 1215 1256 1260 - 4 

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 
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Cuadro NQ 4~2 

ENFERMEROS POR DEPARTAMENTO EN 1981; TOTAL DE NACIDOS; TOTAL DE RESIDENTES; 
TOTAL DE NATIVOS RESIDENTES; TOTAL DE INMiGRANTES; TOTAL DE EMIGRANTES; 

SALDO MIGRATORIO Y TASA NETA DE MIGRACION 

Total Total Total Nati- Total de Total de Tasa Neta~ 
Departamento Nacidos Residen t. vos-Resid. Inmigran. Emigran. Saldo Migración 

( 1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

6 Cajamarca 456 124 96 26 358 -332 -267.74% 
3 Apurímac 155 43 12 31 143 -112 -260.47% 
5 Ayacucho 210 86 49 36 160 -124 -144.19% 
2 Ancash 307 139 59 80 248 -168 -120.86% 

1 3 La Libertad 895 428 322 104 570 -466 -108.88% 
9 Huancavelica 98 47 8 39 90 - 51 -108.51% 
1 Amazonas 42 21 6 14 36 - 22 -104.76% 

10 Huánuco 196 107 74 33 119 - 86 - 80.37% 
22 San Martín 118 68 20 48 98 - 50 - 73.53% 
11 lea 452 267 153 114 299 -185 - 69.29% 
4 Arequipa 1309 790 659 131 644 -513 - 64.94% 

12 Junin 747 453 299 152 443 -291 - 64.24% 
21 Puno 251 178 117 61 134 - 73 - 41.01% 
20 Piura 395 315 186 127 209 - 82 - 26.03% 
19 Paseo 104 83 20 63 84 - 21 - 25.30% 
8 Cusco 336 285 191 92 144 - 52 - 18.25% 

16 Loreto 102 87 44 43 58 - 15 - 17.24% 
14 Lambayeque 405 361 208 151 197 - 46 - 12.74% 
24 Tumbes 26 24 6 18 20 - 2 - 8.33% 
25 Ucayali 32 32 5 27 27 o 0.00% 
23 Tacna 137 150 69 81 65 16 10.67% 

7 Callao 315 410 140 270 172 98 23.90% 
18 Moquegua 84 114 35 79 48 31 27.19% 
15 Lima 2155 4681 1767 2903 376 2527 53.98% 
1 7 Madre de Dios 5 16 2 14 3 11 68.75% 

N.A. 29 52 * * * * 
TOTAL: 9361 9361 4547 4737 4745 - 8 

Tomado de: Informe Técnico Nº S, Recursos Huma.nos d~l Se.ctor Salud del Perú, ANSSA-PERU 
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Cuadro NQ 4.3 

PARAMEDICOS POR DEPARTAMENTO EN 1981: TOTAL DE NACIDOS; TOTAL RESIDENTES; 
TOTAL DE NATIVOS RESIDENTES; TOTAL DE INMIGRANTES; TOTAL DE EMIGRANTES; 

SALDO MIGRATORIO Y TASA NETA DE MIGRACION 

Total Total Total Nati- Total de Total de Tasa Neta 
Depa.rta.r.en to Nacidos Residen. vos-Resid. Inmigran. Emigran. Saldo Migracon 

( 1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

6 Cajamarca 1451 387 317 70 1126 -1056 -272.87% 
3 Apurímac 550 152 124 28 425 - 397 -261.18% 
5 Ayacucho 749 261 198 63 548 - 485 -185.82% 
9 Huancayo 406 160 104 56 301 - 245 -153.13% 

22 San Martín 1068 567 480 86 586 - 500 - 88.18% 
1 Amazonas 363 200 116 84 244 - 160 - 80.00% 

19 Paseo 383 234 150 84 230 - 146 - 62.39% 
8 Cusco 937 607 486 119 449 - 330 - 54.37% 

12 Junin 1537 1002 718 282 815 - 330 - 54.37% 
1 3 La Libertad 2002 1342 1071 261 925 - 664 - 49.48% 
10 Huánuco 558 378 262 115 294 - 179 - 47.35% 
11 lea 1122 767 592 173 525 - 352 - 45.89% 
2 Ancash 1509 1042 652 389 849 - 460 - 44.15% 

21 Puno 824 603 550 51 271 - 220 - 36.48% 
4 Arequipa 1745 1295 987 308 754 - 446 - 34.44% 

24 Tumbes 139 105 66 39 73 - 34 - 32.38% 
20 Piura 1714 1331 1164 164 546 - 382 - 28.70% 
16 Loreto 872 771 579 191 289 - 98 - 12.71% 
14 Lambayeque 1219 1153 766 383 450 - 67 - 5.81 
25 Ucaya1i 287 293 170 121 117 4 1.37% 
23 Tacna 204 208 127 81 75 6 2.88% 
18 Moquegua 220 227 111 116 109 7 3.08% 
1 7 Madre de Dios 47 55 29 26 18 8 14.55% 
7 Callao 612 1018 304 712 308 404 39.69% 

15 Lima 6282 12606 5615 6965 651 6314 50.09% 
N.A. 71 107 * * * * 

TOTAL: 26871 26871 15738 10967 10978 - 11 

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-P~RU 

\JI 
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Información valiosa, también brinda las matrices del lugar de residen­
cia y nacim iento que aparece en los Cuadros NQ 5. En el caso de 
los médicos, por ejemplo, se aprecia como regla general, que un 
mayor porcentaje de ellos reside donde han nacido, aproximadamente 
el 50%. De otro lado, también se nota que un alto porcentaje de los 
residentes, sino son nacidos en el lugar, lo han hecho en lugares 
cercanos. Por ejemplo en Amazonas, el mayor porcentaje de médicos 
que residen en el lugar han nacido en Cajamarca, La Libertad, Piura 
y Lima, por supuesto. Aquéllo está indicando, sin duda, que al 
margen de Lima, los médicos tienen preferencia por residir en su 
lugar de nacimiento, o en lugar cercano, aquéllo puede deberse a 
vínculos familiares. 

Otras variables que influyen en el lugar de residencia de los médicos, 
están la existencia de centros hospitalarios y de facultades de medicina 
en ciertos lugares. 

En el Cuadro NQ 6, se han establecido rangos de provincias, en fun­
ción a ser capital de departamento, tener hospital y/o facultad de 
medicina, y se ha cruzado esa información con la distribución institu­
cional d~ médicos. Sin d,uda alguna, Lima y ~allao concentran el 
mayor numero en las tres instituciones, pero lo mas significativo es la 
información que parece de la segunda fila hacia abajo. Se ve que los 
médicos que tienen acti vidad privada, deciden en mayor medida, loca­
lizarse en ciudades grandes, que poseen hospitales y facultades de 
medicina; no sucediendo lo mismo con las otras instituciones donde un 
mayor porcentaje se ubican en lugares donde hay hospital. Elio sin 
duda muestra que los médicos privados tienen mayor posibilidad de 
elección del lugar donde residirán, que normalmente es en localidades 
donde existe mayor actividad económica. En el caso de los médicos 
de las otras dos instituciones su posibilidad de decidir, se enc uentra 
en si entra o no a trabaja r en e l sector público, pues luego de haber 
optado, tendrán que dirigirse a los lugares donde hay plazas e n 
hospitales. Lo anterior se corrobará al observar la Última fila, pues en 
sitios donde no hay hospital, pese a haber plazas públicas, los médicos 
deciden no ir. Es decir, los profesionales ubicados en instituciones 
públicas, de todos modos tienen alguna opción del lugar donde quieren 
trabajar, si tomamos en c uenta además que ellos prefieren localizarse 
en su lugar de nacimiento o bastante cerca. 

Efectuando un may~r análisis respecto al lugar donde estudió y 
dónde trabaja por instituciones se observa en el Cuadro NQ 7, que 



CUADRO No. 5 

MEDICOS:ES TRUCTURA PORCENTUAL DE LOS RESIDENTES EN 1981 SEGUN DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO. 
(Porcentajes Horizontales) 

RESID.•tttfttftfttttttttttttttttfttttttftttttttfftfttftttttttttttt DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO ttttttttttttttftttt1t1t1ttttttttttttttttttttttttttttt1tttttttttttttftttt 

1981 AMAZ. ANCSH APU RM .AREQU.AYAC. CAJAM.CLLAO.CUSCO HUACV.HUANU. !CA JUNIN L LIB.LAMBY.LIMA LORET.M.DIOSMQUE G.PASCO PIURA PUNO S.MART TACNA TUMB.UCAYL.NS-NC TOTAL 

AMAZON1 4.71 0.00 0. 00 2.94 0.00 5.8B 2. 94 0.00 0.00 ü.00 2. 94 2.94 14.71 14.71 8.82 2. 94 0.00 0. 00 0.00 14.71 2.94 2.94 0.00 0.00 0.00 5.98 100 
ANCASH 0.53 34.92 0.53 0. 53 0.53 7.94 1.59 0.53 O.OC 1. 06 3.17 2. 12 25 . 40 3.17 12.1 7 1.06 0. 00 0.00 0.00 3.70 0.00 0.53 0.00 0.00 0.00 0.53 100 
AP URI M 0.00 8.70 30.43 0.00 8.70 17.39 4.35 0. 00 0.00 0.00 13.04 8.70 0.00 O. DO 4. 35 0. 00 0. 00 0. 00 0. 00 4.35 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100 
AREQUI 0.16 0.1 6 0. 64 74.28 0.80 0.32 O. 16 3.19 0. 00 0.16 0.64 0.48 1.76 0.64 3.83 0.00 0. 00 1.60 0. 00 0.80 8.31 0.00 1.28 0.16 0.00 0.64 100 
AYAC UC 0.00 5.8B O.OC 1.96 27.45 1. 96 0.00 3.92 5.88 1.96 3. 92 11.76 3. 92 1.96 23 .53 0.00 0. 00 0. 00 1. 96 3.92 0.00 0.00 0. 00 0.00 0. 00 O.DO 100 
CAJAMA 0.00 1.19 0. 00 º·ºº 0.00 48.81 0.00 0.00 1.19 0.00 1.19 2.38 19. 05 t.19 15 .48 1.19 0.00 0. 00 o.ce 4. 76 1.19 0.00 º·ºº 0.00 0.00 2.38 100 
CALLA□ 0.00 3.46 0.27 2.93 1.06 1. 06 38.03 0.80 O.BO 0. 27 2.93 3.46 4.52 2.1 3 30.32 O. SO 0.00 O.DO 0.27 4.52 1.06 0.27 0.53 0.53 0.00 0.00 100 
cusco 0.00 1. 43 6. 43 12.14 º· ºº 1.43 0. 00 50.71 0.00 0.00 1. 43 2. 14 2.1 4 0. 00 11.43 0.00 0. 00 0. 71 1.43 0. 71 7.86 0.00 º·ºº 0.00 0. 00 º·ºº 100 
HUANCA 0.00 5.00 0.00 0.00 0.00 5.00 5. 00 0.00 25 . 00 0.00 0.00 25 .00 10.00 10 .00 15. 00 0.00 0. 00 0. 00 0. 00 O. DO 0.00 0.00 0.00 0.00 0. 00 0.00 100 
HUANUC 0.00 0. 00 1. 82 3.64 0. 00 7.27 0. 00 1.82 0. 00 34 . 55 1.82 3.64 1. 82 3.64 25. 45 3.64 0.00 0. 00 1.82 3. 64 0.00 1.82 0.00 0.00 0. 00 3.64 100 
!CA 0.27 2.98 0.27 5.15 2.44 0. 81 1.63 0.81 2.71 0.81 54.74 0. 81 2.71 1. 36 14. 63 1.08 0.00 0. 00 0. 00 2.44 1.08 1. 36 1.63 0.00 O. DO 0.27 100 
JUNIN 1.61 2.41 0.00 3.21 0.40 2.41 1. 61 1.61 5.22 0.80 1.61 45 . 38 2. B1 0.80 24. 10 0.80 0. 00 0. 00 0.80 4. 02 0.40 0.00 0.00 O.OC 0. 00 0. 00 100 
LA LIB 0.32 3.57 0.65 1.30 0. 32 8.91 l . 13 0.49 0.16 0. 49 0. 81 1.94 62 .72 4.70 5. 19 0.49 0. 00 0. 16 0. 00 3.89 0.32 1.13 0. 00 0.16 0.1 ~ 0. 97 100 
LAHBAY 0.86 1.72 0.29 0.86 0. 29 12. 07 0. 57 0. 57 0. 29 0. 29 1.44 1.4. 11 . 49 47.99 13 .79 0.86 0. 00 0. 00 0. 29 3.74 0. 00 0.86 0.00 0.29 0. 00 0.00 100 
LIMA 0.63 4.33 0.84 5.74 \.93 4. 6B 4.12 1. 92 1.09 1. 6b 3.66 5.4 1 5.79 3.80 45 . 19 1.49 0.01 0.23 0.80 3.29 1.33 0.83 0.51 0.25 0. 28 0. 20 100 
LO RE TO 0.00 2.02 0.00 2. 02 1.01 1. 01 4.04 0. 00 2. 02 0.00 3.03 4. 04 9.09 4.04 22 . 22 39. 39 O.OC 3. 03 0. 00 1. 01 0. 00 1. 01 0.00 0. 00 1. 01 0.00 100 
~.Dl05 15. 38 0.00 0.00 30 .77 0.00 0.00 0. 00 0.00 0. 00 O. DO 0.00 7.69 O. DO 0. 00 30 .77 0.00 15 . 38 0. 00 0. 00 0. 00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0. 00 100 
MOQUEE 0. 00 1.23 0.00 35.80 1. 23 1. 23 2.47 1.23 1.23 1.23 0.00 3. 70 3. 70 2.47 17 .28 2.47 0.00 9. B8 0. 00 4. 94 3. 70 1.23 2.47 1.23 0.00 1.23 !00 
PASCO 0. 00 4.44 0.00 0.00 2. 22 0.00 4.44 o.no 6. ~7 2. 22 11.11 24 . 44 0.00 2.22 24.44 0. 00 º·ºº 0. 00 6.67 4.14 2. 22 2.22 2.22 0.00 0. 00 º·ºº 100 
PIURA 0.30 0. 30 0.00 4. 45 1.19 2.67 2. 37 1. 19 ~. 30 1.19 3.2~ 1.48 9.79 6.23 14. 84 1.48 0.'}~ 0. (10 0. 30 44.51 0.59 1.48 0. 00 1.78 0.00 0.30 100 
PUNO O.DO 0.00 2.17 25.00 0.00 6. 52 0.00 8.70 1. 09 0.00 2. 17 l. 09 1. 09 1. 09 7.6 1 0. 00 0. 00 1. 09 0.00 2.17 36.96 0.00 3.26 0.00 0. 00 0.00 100 
S.HART 3.SS 1.9~ 1.92 9.62 !.92 7. 69 7.69 0.00 1.9~ 1. 92 1.85 1.92 9. i 2 1. 92 25. 00 0. 00 0. 00 0.00 0. 00 0.00 0. 00 19.23 0.30 0. 00 0.00 0.00 100 
TACNA 0. 00 3. 9b 0. 00 15.84 1.98 0. 99 1.98 3.96 0. 00 0. 99 0. ~9 4. 95 11. 88 4.95 19.80 2. 97 0. 00 2. 97 0.00 1.98 1.98 0.00 17.82 0. 00 0. 00 O.DO 100 
TUMBES 0.00 0.00 3.! 3 9.38 0. 00 12.50 3.1 3 0. 00 0.00 3.13 0.00 6.25 12.50 0.00 34. 38 0. 00 0.00 0. 00 0. 00 6.25 O.DO 0.00 O.DO 9.38 0. 00 0.00 100 
UCAYAL 0.00 0.0C O.DO 4.88 O.DO 2.44 7.~2 0.00 O. DO 0. 00 2.44 9.76 12. 20 0.00 ~6.83 4.88 O.DO 0.00 0. 00 2.44 4.8B 12.20 2.44 0.00 7.32 0.00 100 
XTRANJ 0. 00 2. ~8 i. 76 11.90 0.00 2.38 2.33 7. 14 0.00 0. 00 0. 03 2. 38 7. 14 11. 90 30 .95 J.00 0.00 C. 00 0. 00 4.76 2.38 2.38 O.DO 2.39 2.38 2.38 100 
NS-SR 0.00 o.o·. 5.88 2. 94 8.82 2. 94 11.76 8.82 0. 00 0.00 2. 94 5. 88 11. 76 0. 00 14 . 71 2. 94 0. 00 º·ºº 2. 94 8.82 o.oc 0.00 2.94 0. 00 2.94 2.94 100 

TOTAL ú.59 4.04 0.86 7.20 1.69 4.82 4. 37 2. 38 1. 10 1. 43 4. 70 5.32 9. 12 4. 79 34.2? 1.59 0.03 0.38 0.63 4.43 1.90 0.90 0.69 0.30 0.24 0.32 !OC 

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sec tor Salud del Perú, lu"-l'SSA-PERU 

V, 
-...¡ 



CUADRO No. 5.1 
- ----- -----

QUIKICOS FARNACEUTICOS: ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LOS RESIDENTES EN 1981 SESUN DEPARTAKENTO DE NACINIENTO. 
(Porcentajes Horizontales) 

RESID.tttttt•ttttttttttttttttttttttttttttftttttfttltttttttttttttttttt DEPARTANENTO DE NACINIENTO ttttttttttttttttttttttttffttttttftttfffttttttttttftttftftttttttttttttttttt 

1981 ANAZ. ANCSH APURN. AREQU.AVAC. CAJAM.CLLAO.CUSCO HUACV. HUANU. ICA JUNIN L LIB.LANBY.LINA LDRET.N.DIOSNQUE6. PASCO PlURA PUNO S.NART TACHA TUNB.UCAYL.NS-NC TOTAL 
-------·--·------·----------------- ------ - ----- --- -------- --------------------------
ANAZON10.00 O.DO O.DO O.DO 0.00 10.00 10.00 •). 00 0.00 0.00 10.00 º·ºº 0.00 0.00 10.00 o.oc 0.00 0.00 º·ºº 0.00 o.oc 10.00 0.00 0.00 0.00 40.00 100 

ANCAS~ !.64 49.18 0.00 l.64 1.64 6.56 º·ºº 0.00 3.28 0.00 3.28 O.GO 13. 11 !.64 13. !1 1.64 0.00 0.00 O.CD l. ó4 º·ºº 0.00 º·ºº 0.00 0.00 1.ó4 100 

APUR!M 0.00 0.00 40.00 20.00 0.00 0.00 O.DO 0.00 º·ºº º·ºº 20.00 0.00 0.00 20.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 0.00 0.00 100 

AREQUI 0.00 O.DO 0.00 73.15 l. 25 O. 00 O. 00 5.00 0.00 O.DO 6.25 1.25 1.25 1.25 2.50 0.00 O.DO 1.25 0.00 º·ºº 6.25 0.00 0.00 O.Dü 0.00 O.DO 100 

AY~CUC 0.00 0.00 6.67 O.DO 33.33 0.00 0,jO 0.00 0.00 0.00 26.67 t.67 0.00 º·ºº 20.00 0.00 º-~~ 0.00 0.00 6.67 O.DO 0.00 0.00 D.00 O.DO O.DO 100 

CAJAHA 0.00 0.00 0.00 º·ºº o.oc 90.56 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 O.CC a.33 2.79 S.33 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0(1 100 

CALLAO 0.00 6.15 1.54 4.62 º·ºº 0.00 30.77 0.00 0.00 0.00 1.54 7.69 9.23 1.54 29.23 0.00 O.DO 0.)0 0.00 3.08 0.00 1. 54 º·ºº 0.00 º·ºº 3.08 100 

CUSCO C.Q0 0.00 7.69 7.69 0.00 º·ºº 3.85 50.00 º·ºº 0.00 15.38 7.69 0.00 0.00 3.85 0.00 0.00 0.00 0.00 O.JO 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 3.BS 100 

HUANC~ 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 O.DO 25.DO º·ºº 
O.DO 0.00 50.00 25.00 O.DO D.00 O.DO 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 0.0(1 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 100 

HUANUC 0.00 0.00 0.00 º·ºº 0.00 5.56 5.56 ü.00 0.00 33.33 5.56 5.56 l!.11 5. 56 5.5~ O.DO 0.00 O. i)O l 1. 11 5.56 0.00 5.56 0.00 0.00 0.00 O.DO 100 

!CA º·ºº 0.72 0.72 2.90 7.97 0.00 0.72 0.00 ~ l.'l 1.4565.22 2.17 1.45 O.DO 11.59 O.DO O.DO 0.00 0.00 0.00 0.72 0.00 º·ºº 0.00 º·ºº 0.72 100 .... u .. 

JUNIN 0.00 ~.23 o. 0(1 ! . 4 l 2.82 !. 41 1. 41 l. 41 8.45 2.82 7.04 49.30 1.41 0.00 [1.27 0.00 0.00 0.00 4.23 0.00 1. 41 o. 01) 1. 41 0.00 0.00 0.00 100 

LA LIB 0.49 6.90 0.49 0.49 0.49 14.29 0.49 0.00 0.49 0,49 0.49 1.97 tS.02 0.99 3.94 0.49 O.DO 0.00 0.00 l. 9: 0.00 0.49 O.DO 0.00 0.00 0.00 100 

LANBAY 1.14 3.41 ü.üú l. l 4 0.00 9.09 1. 14 3.41 O.C:C (i, 00 l. 14 2. 27 : 7. 05 47. ~3 l O. 23 1. l 4 O. ◊O 0.00 0.00 1.l4 O.DO O.DO O.DO 0.00 0.00 0.00 too 
LIMA 0.60 5.13 :). 47 5. 27 2.07 3.93 2.47 ·l i7 0.93 l. 40 5. 27 S.53 6.53 2.27 46.73 1.07 0.07 ú.47 l.13 2.87 1.07 0.67 0.47 0.33 0.20 0.80 100 ..... 1.. , 

LOHETO 0.00 0.00 0.00 O.DO O.◊O 5.88 O.uo 0.00 0.00 11.76 11.76 D.00 17.65 O.DO 11.?ó 41.18 0.00 º·ºº 0.00 0.00 0.00 0. 00 0.00 0.00 D.00 0.00 100 
\JI 
00 

~.DIOS 0.00 0.00 0.00 O.DO O.DO 0.00 0.00 O.Oü 0.00 0.00 25.00 0.00 O.DO 0.00 25.00 0.00 50.00 0.00 o.oc 0.00 0.00 0.00 D.00 D.00 O.DO O.DO 101) 

~OQUES O.üO 0.00 0.00 O.DO O.DO O.uo 0.00 0. !JU 12.50 ü.00 0.00 O.DO 12.50 0.00 25.00 O.DO 0.00 25.00 O.DO 12.50 0.00 º·ºº 12.50 0.00 0.00 º·ºº 100 

PASCO 0.00 0.00 O.DO 12.50 0.00 o. 00 o. 00 0. 00 0.00 0.00 25.00 37.50 O.DO 12.50 O.DO O.DO O.DO 0.00 12.5C 0.00 O.DO O.DO O.DO O.DO 0.00 O.DO 100 

PIURA 0.00 1. 3.3 V.O c, 0.00 1.33 5.33 G. 00 ü.00 0.00 U.0J 2.67 0.00 13.33 4.00 9.33 0.00 0.00 0.00 º·ºº 58.67 0.00 0.00 l.33 2.67 0.00 0.00 100 

F'llNO 0.00 7.69 O.DO 15.38 O.DO 0.00 0.00 Ú. l!I) º· ºº u. ou 7.69 0.00 O.DO º·ºº º·ºº O.DO o.o~ O.DO 0.00 O.DO 46.15 7.69 O.DO 0.00 0.00 15.38 100 

S.MART 0.00 0.00 o.oc 0.00 0.00 8.33 0.00 o.uu 0.00 0.00 :.33 o.oc 8.33 8.3~ lb,b7 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 33.33 O.DO 0.00 0.00 16.67 100 

TACNA O.DO O.OC O.üO 5.56 0.00 0.00 0.00 0.00 D.00 0.00 22.22 0.00 5.56 0.00 11.11 0.00 0.00 5.56 C.00 0.00 5.5b O.DO 38,89 0.00 O.DO 5.56 100 

TUMBES 0. 00 0.00 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 0.00 C.00 0. 00 0.00 0. 00 20.00 D.00 0.00 IC.00 O.DO 0.00 0.00 10.00 O.DO ID.DO 0.00 40.00 0.00 10.00 100 

UCAYAL 0.00 0.00 O.DO 0.00 0.00 8.33 O.DO º·ºº 
8.33 0.00 16.67 16.67 9.33 0.00 33.33 O.DO 0.00 0.00 0. 00 º·ºº 0.00 0.00 0.01) 0.00 8.33 O.DO 100 

XTRA~J 0.00 5.00 5.00 5.00 0.00 0.00 0.00 º·ºº 0.00 O.DO 5.00 O.DO O.DO O.DO 5.00 0.00 0.00 O.üO O.DO O.DO O.DO 0.00 0.00 0.00 0.00 75.00 100 

NS-SR 0.00 1~.67 0.00 lb.67 16.67 16.67 0.00 O.OC O.DO 0.00 0.00 0.00 0.00 16.67 0.00 0.00 0.00 O. CD 0.00 0.00 º·ºº 0.00 0.00 0.00 0.00 16.67 100 
- ·---- -------- ·----- ---------------- -- ----- -------- --- ----- -----··-------- .. -- -· -------------------------------------------..------------------

TOTAL ü.52 S.39 0.63 6.2ó 2.14 5.55 2.58 2. l8 1. 1'j' :.35 8.44 S.67 11.38 3.57 31. 75 l.07 0.12 0.44 0.91 3.92 1.19 0.79 0.67 0.44 0.16 1.70 100 
------·---- - - ------------------------------- ------ ------------- ------------------------------------------ ------- ---------

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos de] Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 



CUADRO No •. 5.2 
I ► . . • ,-• ~; 

-
ENFERflEROS: ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LOS RESIDENTES EN 1981 POR DEPARTMENTD DE NACINIENTO. 
--

(Porcentajes Horizontales! 

RESID.tffffffffttftfffffffffltfflfffflfflffftflflfffttftlfltttffft DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO ttffttttttttttttlftftltlftttttfftftllftlttfffftfttttttttttfttfftttttttft 

1981 ANAZ. ANCSH APURN.AREgU,AYAC. CAJAN.CLLAO.CUSCO HUACV.HUANU. ICA JUNIN L LIB.LANBY.LINA LORET.N.DIOSNQUES.PASCO PIURA PUNO S.NART TACNA TUNB.UCAVL.NS-NC TOTAL 
---------- -------------- ---------------------------------- ------------------

AMAZON2B.57 0.00 0.00 4.76 0.00 9.52 0.00 0.00 0.00 9.52 0.00 0.00 4.76 4.7b 14.29 4.76 0.00 4.76 0.00 0.00 4.76 4.76 0.00 0.00 0.00 4.76 100 
ANCASH 0.00 42.45 1.44 2.16 0.72 5.04 0.72 1.44 0.00 0.72 3.60 2.16 23.74 2.BB 8.63 1.44 0.00 0.00 0.00 0.72 1.44 0.72 º·ªº 0.00 º·ºº 0.00 100 
APURIN 0.00 2.33 27.91 4.65 4.65 2.33 0.00 25.58 o.oc 0.00 º·ºº 9.30 2.33 º·ºº 13.95 2.33 º·ºº 0.00 0.00 2.33 2.33 0.00 0.00 º·ºº 0.00 º·ºº 100 
AREQUI 0.25 0.00 0.51 83.42 0.25 O.SI 0.38 1.65 0.13 º·ºº 0.76 0.51 0.3B 0.25 2.66 0.00 0.00 1.77 0.3B 0.38 5.06 0.00 0.76 0.00 0.00 0.00 100 
AYACUC 0.00 2.33 4.65 3.49 56.98 2.33 0.00 2.33 1.16 2.33 2.33 9.30 3.49 º·ºº 8.14 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 ú.00 0.00 0.00 º·ºº 0.00 1.16 100 
CAJAMA 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 77.42 0.81 º·ºº 0.00 0.00 º·ºº 0.00 8.87 4.84 5.65 º·ºº 0. 00 0.00 º·ºº 0.81 º·ºº º·ºº 0.00 0.00 0.00 1.61 100 
CALLAO 0.24 2.20 l. 46 6. 34 1.22 2.93 34. [5 0.24 0.49 l. 71 3.41 4.15 4.63 1.46 24.B8 0.49 0. 24 0.49 0.73 4.63 0.00 l. 71 0.49 0.73 0.98 º·ºº 100 
cusca o.oo 0.10 7.37 7.37 0.10 o.35 o.35 61.02 o.35 o.oo o.oo 1.05 0.00 0.35 4.21 0.00 0. 00 0.00 0.00 0.35 7.02 0.00 2.11 º·ºº 0.00 0.70 100 
HUANCA 0.00 0.00 0.00 4.26 2.13 0.00 4.26 0.00 17.02 0.00 2.13 53.19 2.13 2.13 4.26 0.00 0. 00 0.00 6.38 2.13 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100 
HUANUC 0.00 1.87 0.93 0.93 O.DO 0.93 0.00 O.DO 0.00 69.16 l. 87 7.48 1.87 0.00 6.54 0.00 0. 00 0.00 4.67 0.00 0.00 3.74 O.DO 0.00 0.00 0.00 100 
ICA 0.00 0.00 0.75 9.74 2.25 l. 12 1.87 1.50 3.37 o. 75 57.30 3.00 4.49 º·ºº 7.87 0.00 0. 00 0.00 0.00 1.50 0.37 1.12 2.25 0.00 0.75 0.00 100 
JUNIN 0.00 0.88 0.22 2.87 0.88 0.88 0.00 1.32 3.53 0.88 1. 77 66. 00 1.32 1.32 11.48 º·ºº 0.00 0.22 3.97 0.88 0.44 0.66 0.00 º·ºº 0.00 0.44 100 
LA LIB O. 47 1.17 0.00 0.93 0.70 9.58 0.93 0.23 0.23 O.DO 0.47 1.17 75.23 2.57 1.87 0.93 0.00 º·ºº 0.00 1.87 0.23 0.93 O.DO 0.00 0.00 0.47 100 
LAMBAY 0.55 0.28 O.DO 1.94 0.2B 10.53 1.39 0.00 º·ºº 0.00 0.55 1.39 10.53 57.62 8.03 0.55 0.00 0.00 0.00 4.99 0.00 0.55 0.28 O.DO 0.00 0.55 100 
LIMA 0.62 4.53 2.05 8.52 2.63 4.74 2.86 l.62 1.17 1.69 5.00 6.49 8.61 2.86 37.75 0.73 0.04 0.34 1.09 2.93 1.09 l.41 O.SI 0.17 0.30 0.23 100 
LORETO 0.00 2.30 0.00 5.75 2.30 2.30 3.45 1.15 O.DO 2.30 3.45 0.00 3.45 2.30 8.05 50.57 0.00 0.00 1.15 1.15 1.15 5.75 0.00 O.DO 3.45 O.DO 100 V, 

\t) 

M.DIOS 0.00 0.00 12.50 6.25 0.00 6.25 0.00 12.50 0.00 0.00 25.00 0.00 6.25 0.00 6.25 0.00 12.50 0.00 0.00 6.25 6.25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100 
NOQUE6 0.00 2.63 0.88 29.82 0.00 2.63 0.00 1.75 0.00 0.00 2.63 0.8B 2.63 0.88 6.14 0.88 0.00 30.70 0.00 0.88 3.51 0.00 13.16 0.00 0.00 0.00 100 
PASC□ 0.00 0.00 0.00 2.41 0.00 0.00 1.20 0.00 2.41 8.43 1.20 3B.55 0.00 1.20 18.07 0.00 0.00 1.20 24.10 0.00 0.00 º·ºº 0.00 0.00 1.20 0.00 100 
PIURA O.DO O.DO 0.32 5.71 0.95 3.49 l. 27 1.59 0.32 1.90 0.63 1.59 5.40 5.40 7.94 0.32 0.00 0.00 0.00 59.05 0.32 0.32 0.32 2.22 0.32 0.63 100 
PUNO º·ºº 0.00 0.00 14.04 1.69 O.DO 0.56 8.99 0. 00 0.00 0.56 0.56 O.DO O.DO 3.37 0.56 0.00 2.25 0.00 0.00 65.73 0.00 1.69 0.00 º·ºº 0.00 100 
S.NART 0.00 0.00 1.47 13.24 0.00 1.47 5.88 l. 47 0.00 1.47 4.41 1.47 7.35 5.88 7.35 7.35 0.00 0.00 º·ºº 4.41 2.94 29.41 0.00 1.47 2.94 0.00 100 
TACNA 0.00 O.DO 0.67 22.00 0.00 1.33 0.67 0.67 0.67 0.00 2.67 2.67 3.33 0.00 8.00 0.67 0.00 5.33 0.00 0.67 3.33 0.67 46.00 0.67 0.00 0.00 100 
TUNBES 0.00 8.33 0.00 25.00 8.33 0.00 0.00 0.00 0.00 4.17 4.17 4. 17 4.17 0.00 8.33 0.00 0.00 0.00 0.00 8.33 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00 0.00 100 
UCAYAL 0.00 6.25 0.00 6.25 0.00 0.00 6.25 0.00 0.00 15.63 0.00 9.38 6.25 0. 00 12.50 9.38 0.00 3.13 0.00 3.13 3.13 0.00 3.13 0.00 15.63 0.00 100 
XTRANJ 0.00 10.00 O.DO 10.00 0.00 0.00 0.00 0.00 O.DO 0.00 10.00 10.00 0.00 0.00 30.00 0.00 0.00 0.00 0.00 10.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 20.00 100 
NS-SR 0.00 0.00 0.00 14. 29 2.38 4.76 7.14 2.38 0.00 7.14 0.00 11.90 7.14 0.00 28.57 0.00 0.00 2.38 O.DO 0.00 0.00 0.00 7.14 0.00 0.00 4.76 100 
------- ----- ---------------------- --·-- ----------- -------- ------------------------------------------·-------------·------
TOTAL 0.45 3.28 1.66 13.98 2.24 4.87 3.37 3.59 1.05 2.09 4.83 7.98 9.56 4.33 23.02 1.09 o.os 0.90 1.11 4.22 2.68 l. 26 1.46 0.28 0.34 0.31 100 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 



CUADRO No. 5.3 
-----·----

PARANEDICOS: ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LOS RESIDENTES EN 1981 POR DEPARTA"ENTO DE NACINIENTO . 
(Porcentajes Horizontales) 

RESID,ftffffffttffftttfftflttttffttfffltlffftflftffffffffffffftfff DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO tffftttfffttlftftttflfft~t~tlffffftftftttffttf*ffftfffttffttttftftttffff 

1981 AMAZ. ANCSH APURM.AREQU.A\'AC. CAJAN.CLLAO.CUSCO HUACV.HUANU. ICA JUNIN L LIB.LAMBY.LIHA LJRET.M.DIOSNQUEG.PASCO PlURA PuNu S.HART TACNA TUNB.UCAVL.NS-NC TOTAL 
- ------------------------------------- -----·--- ----------------------·------------------------------------------
AMAZONS8.00 2.00 0.00 O.SO 1.50 15.50 0.00 O.SO 0.00 0.00 2.00 0.00 1.50 4.50 3.50 2.00 0.00 0.00 O.DO 3.00 0.00 4.50 0.00 0.00 1.00 0.00 100 
ANCASH 0.48 62.57 0.19 0.29 0.29 3.26 0.29 0.29 0.29 0.58 0.38 0.77 19.10 2.02 5.57 0.19 0.00 0.00 O. 19 2.30 0.00 0.86 0.00 O. DO 0.00 O.ID 100 
APURJN 0.00 0.66 81.58 1.32 0.66 0.66 0.00 7.24 O.DO 0.00 0.66 0.66 0.66 0.00 5.26 0.00 0.00 0.66 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100 
AREQUI O.IS O. 15 1.16 76.22 0.31 O.IS 0.39 6.02 0.15 0.00 0.31 0.54 0.23 0.0B 2.47 0.00 0.00 3.01 0.0~ 0.15 7.72 0.0a 0.62 0.00 0.00 O.DO lOC 
AYACUC 0.00 0.00 3.45 2.30 75.86 1.15 0.77 1.53 1.92 0.38 2.30 ~.07 1.15 0.00 4.60 0.00 0.00 0.38 O.JO 0.38 0.38 O.DO 0.00 O. DO 0.3B 0.00 100 
CAJAMA 1.55 0.26 0.00 0.00 0.00 81.91 0.00 0.52 0.26 0.00 0.26 0.26 4.13 4.39 1.55 ü.00 0.00 0.00 0.00 4.39 0.00 0.52 0.00 0.00 O.DO 0.00 100 
CALLAO 0.69 5.50 2.16 5.50 1.96 2.65 29.36 0.59 0.88 0.69 4.13 1.96 6.09 3.14 21.51 1.96 0.10 0.98 0.59 5.11 0.39 2.J6 0.20 0.69 0.39 0.20 100 
cusca o.oo 0.16 6.25 3.46 0.49 o.33 o.a2 80.07 0.33 o. 16 0.16 0.16 0.6b 0.33 t.65 o.oo o.49 0.00 o.uu o.oo 3.62 0.00 0.16 v.uo o.33 o.33 100 
HUANCA 0.63 o.ce 0.63 º·ºº 1.25 0.63 0.63 0.00 65.00 0.63 5.63 16.88 1.25 0.63 2.50 0.00 0.00 º·ºº 1.88 0.00 1.25 O.b3 0.00 0.00 0.00 0.00 100 
HUANUC 0.26 2.12 1.06 0.53 0.79 0.53 0.26 0.00 0.26 69.31 1.06 0.79 1.06 0.00 5.03 1.06 0.26 0.00 2.65 0.00 0.26 11.11 0.00 J.26 1.06 0.:6 100 
JCA 0.39 0.52 0.91 2.35 5.48 0.13 0.78 0.52 b.00 O.DO 77.18 0.13 0.13 0.13 3.52 0.78 0.00 0.26 0.00 0.39 0.13 0.00 0.00 0.00 0.00 0.26 100 
JUNIN 0.10 0.90 0.80 1.50 1.20 0.40 0.70 0.40 5.4~ 1.30 0.20 7!.66 0.40 0.20 B.58 0.20 0.00 0.10 4.09 0.40 0.50 o.~o 0.20 0.10 C.10 0.20 100 
LA LIB 0.22 1.34 0.07 0.30 0.07 9.24 0.07 0.07 0.00 0.15 O. 15 0.30 79.81 l.56 2.61 0.22 O.GJ 0.00 0.15 1.34 0.07 0.97 0.22 0.07 0.22 0.75 100 
LJMBAV 1.30 0.32 0.17 0.17 0.09 17.7B 0.26 0.09 0.09 0. 26 0.35 O.Ji l .86 66.44 :.43 0.1? J.00 0.09 0.09 5.12 0.09 0.43 0.00 0.69 0.09 0.35 100 
LIMA 1.45 5.73 2.48 4.09 3.52 5. 19 2.06 2.23 1.36 1.69 3.43 5.27 4.37 2.40 44.54 1.40 0.08 0. 29 1.25 2.63 0.81 2.59 0.28 0.22 0.36 0.21 100 
LORE~G J.26 0.39 0.13 0.26 0.13 0. 39 0.00 0.00 0.00 0.65 0.39 1.04 0.78 0.39 1.30 75.10 0.00 0.00 0.39 0.39 0.00 12.32 O.OD u.00 5.58 0.13 100 
M.~IOS 0.00 0.00 1.82 0. 00 1.B2 0. 00 O.DO 30.91 O.úV 1.82 0. 00 3.64 0.00 0.00 3. 64 1.82 52.73 0.00 U.00 0. 00 0.00 0.00 1.82 0.00 0.00 0.00 !00 
HOQUES 0.83 0.00 0.44 22.91 0.00 1. 32 1.32 2.20 0.00 0.00 0.88 0.88 0.88 0. 00 3. 08 0.00 0.00 48.90 0.44 1.32 ~.17 0.00 8.37 0.00 0.00 0. 00 100 
PASCO 0.00 0.43 0.43 0.00 0.85 0.00 0.00 0.43 0.00 8. 12 0.00 16.67 0.43 0. 85 5.56 0.43 0.00 0.43 64.10 0.43 0.43 0.00 0.00 0.00 0.43 0.00 100 
PIURA 0.23 0.30 0.00 0.53 0.00 0.90 0.38 0.00 0.00 O. 15 0.00 0.30 1.43 2. 19 2.55 O. 15 0.00 O. 15 0. 15 87.45 0.00 0.68 0.00 2. 03 0.23 0.23 100 
PUNO 0.00 O. 17 0.00 2.49 0.00 0.33 0.00 2.82 O.DO 0. 00 0.17 0.66 0.00 0.00 0.33 0.17 0.00 0.33 0.00 0.33 91.21 0.00 0.50 0.00 0.17 0.33 100 
S.MART 1.41 0.53 0.00 0.53 0.18 1.59 0.53 0.18 O. 1B 0.71 0.00 0.18 1.06 0.53 2.12 2.65 O.DO O. 18 0. 00 1.06 0.35 84.66 0.18 0.00 1.06 0.18 100 
TACNA 0.00 0.96 0.00 12.98 0.48 1.44 0.48 3.85 0.48 0.00 0.48 0. 00 0.96 0.00 3.37 0.48 0.48 5.29 0.00 0.00 6.73 D.48 61.06 0.00 0.00 O.DO 100 
TUMBES 1.90 1.90 0.00 0.00 0.95 2.86 0.00 0.00 0.95 1.90 0.95 2.86 1.90 1.90 3.81 0.95 0. 00 0.00 0.00 13 .33 0.00 0.95 0.00 62.B6 0.00 0.00 100 
UCAYAL 0.00 0.34 0.00 0.34 0.34 0.00 0.34 1.02 0.34 4.44 0.34 1.71 O.DO 0.6B 2.05 16.38 0.68 0.00 0.34 0.00 0.00 11.95 0.00 0.00 58.02 0.68 100 
XTRANJ 0.00 0.00 0.00 16.67 8.33 0.00 8.33 8.33 0.00 8.33 0.00 8.33 8.33 0.00 25.00 ~.DO 0. 00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 O.DO 0.00 8.33 100 
NS-SR 3.16 8.42 1.05 4.21 3.16 8.42 D,00 2.11 1.05 2.11 5.26 4.21 6.32 3.16 16.84 4.21 0.00 0.00 3.16 4.21 3.16 2.1! 2.11 0.00 0.00 11 .58 100 

TOTAL 1.35 5.62 2.05 6.49 2.79 5.40 2.28 3.49 1.51 2.09 4.18 5.72 7.45 4.54 23.38 3.2~ 0.17 0.82 1.43 6.38 3.07 3.97 0.76 0.52 1.07 0.26 100 
------·---------- --------------------------

Tomado de : Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 
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Cuadro NQ 6 

DISTRIBUCION INSTITUCIONAL DE MEDICOS 

Grupo de IPSS Ministerio Sector Privado 
Provincias Nos. % Nos. % Nos. % 

Lima y 
Callao 1230 59.306 2512 69.684 4874 65.221 

Capital de Dpto. 
con Facultades 
de Medicina 259 12.488 307 8.542 1131 15.134 

Otras Capitales 
Departamenta-
les 256 12.343 507 14.107 728 9.742 

Número Capita-
les de Dpto. 
con Hospitales 328 15.815 245 6.817 662 8.859 

Número Cap1ta 
les de Opto. -
sin Hospitales 1 0.048 23 0.640 78 1.044 

TOTAL INSTITU-
CIONAL: 2074 100 3.594 100 7473 100 

PORCENTAJE 
DEL TOTAL 1.5.08 27.3 .56.9 

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, 
ANSSA-PERU 



Región en don 
de estudió -

NQ reg1on don 
de estudió -

TOTAL: 

Cuadro Nº 7 

MEDICOS EN LA SUBMUESTRA 

Relación entre la ubicación actual y el lugar 
donde realizó sus estudios profesionales 

IPSS 
Números Números 
absolut. expand.. 

94 1344 

144 728 

238 2072 

% 

64.9 

35.1 

100 

Min ister io 
Números Números 
absolut. expand. % 

140 2258 62.9 

300 1329 37.1 

440 3597 100 

¡ 

Sector 
Números 
absolut. 

318 

374 

692 

Privado 
Números 
ex.e_and. 

5262 

2102 

7364 

% 

71.5 

28.5 

100 

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 

O\ 
N 
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más del 60% de los médicos trabajan en la región donde han estudia­
do, y aquéllo, otra vez es más significativo en el caso de los que se 
dedican a la actividad privada. Del mismo modo, influye decidida­
mente en la localización de estos profesionales el grado de urbanización 
alcanzado por los centros poblados. Donde existe,, mayor electrifica­
ción, agua potable y otros servicios, sean estos publicos, financieros, 
comerciales, etc., existe mayor número de médicos. Es el caso por 
ejemplo de las capitales de departamento como ya se ha visto ante­
riormente. 

2. Distribución de profesjonales de salud por departamentos y áreas geográ­
ficas 

La distribución de profesionales de la salud es de lo más inequitativa 
y sin duda nada tiene que ver con la situación de la salud vista en 
términos geográficos. 

En el Cuadro NQ 8, que muestra la relación de profesionales por 
10,000 habitantes, así como su evolución intercensal señala información 
interesante. 

La concentración de médicos en Lima Metropolitana es más notoria 
que la de cualquier otra ·prof esiÓn, en comparación con otros depar­
tamentos. Por ejemplo, para el caso de las enfermeras, en Lima 
existe una menor proporcion que en otros tres departamentos: Tacna, 
Moquegua y Arequipa. 

Como se puede a preciar, e l Cuadro ha sido ordenado de menor 
relación a mayor, y se aprecia la gran diferencia existente entre 
Huancavelica y Lima. Aqué llo es realmente notorio, pues el Índice 
7.24 médicos, ,Para Perú, lo ubica en un Jugar intermedio y aceptable 
a nivel de paises latinoamericanos, pero el número de departamentos 
que están encima de ese promedio son sólo 5, en tanto que 21 de 
ellos está debajo de él. Otro dato interesante es la localización geo­
gráfica de los departamentos; vemos que en los lugares más altos se 
ubican departamentos típicamente costeños, en tanto que en el otro 
extremo se encuentran todos los serranos, donde sobresalen los del 
Trapecio Andino. En lugares intermedios se ubican los de la Selva. 
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Cuadro NQ 8 

EQUIPOS DE SALUD POR DEPARTAMENTO: PORCENTAJE 
POR PROFESION DEL TOTAL DE RECURSOS 

HUMANOS POR DEPARTAMENTO 

Qu1mico-
Departamento Médicos Farmac. 

Amazonas 12.78 3.J6 
Ancash 1 3.19 4.26 
Apurímac 10.18 2.21 
Arequipa 22.40 2.86 
Ayacucho 12.20 3.59 
Caja marca 13.19 5.65 
Callao 20.04 3.46 
Cusco 1 3.13 2.44 
Huancavelica 8.33 1.67 
Huánuco 9.68 3.17 
lea 23.78 8.89 
Junin 13.93 3.97 
La Libertad 23.70 7.80 
Lambayeque 17.72 4.48 
Lima 28.54 5.70 
Loreto 10.00 1.72 
Madre de Dios 12.38 3.81 
Moquegua 18.08 1.79 
Paseo 11 .57 2.06 
Piura 16.22 3.61 
Puno 10.14 1.43 
San Martín 7.23 1.39 
Tacna 20.20 3.60 
Tumbes 16.41 5. 1 3 
Ucayali 10.17 2.98 
No especifican 18.99 4.47 
Extr an je ros 50.00 23.81 

TOTAL: 23.12 5.00 

Fuente: INE. Censo Nacional 1981 
Tabulados ANSSA-RRHH 

Enfermeros Paraméd. 

7.89 7 5.19 
9.70 72.71 

19.03 67.26 
28.26 46.33 
20.57 62.44 
19.47 60.75 
21 .86 54.26 
26.74 56.94 
19.58 66.67 
18.84 66.55 
17.20 49.42 
25.35 56.07 
16.44 51.56 
18.38 58.71 
17.79 47.91 
8.79 77.88 

15.24 52.38 
25.45 50.67 
21.34 60.15 
15.16 64.05 
19.63 66.48 
9.46 78.86 

30.00 41.60 
12.31 53.85 
7.94 72.70 

23.46 53.07 
11.90 14.29 

18.57 53.30 

Total 

100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 

100 
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Aspecto también trascendente, es la conformación de equipos de pro­
fesionales de la salud por médicos. El Cuadro NQ 9 ilustra al respec­
to. Allí se ha tratado de conformar la equivalencia existente de un 
médico por el otro número de profesionales de la salud existente,s en 
el departamento y a partir de ello tratar de establecer, cuantos 
equipos existen por departamento, y habitantes por equipo entre otros. 

Este análisis también muestra la irracionalidad de la distribución de 
profesionales de la salud, p~es un número , SUP,erior al promedio 
nacional de miembros por equipos (4.32) se da solo en tres depar­
tamentos: Lima, La Libertad e lea. En tanto que el resto de depar­
tamentos están cieb;,¡ , del promedio. En este caso sobresalen los 
departamentos la Selva. Otro indicador interesante, lo señala el 
número de habitantes por eauipo; en este aspecto sobresale nítidamente 
la gran diferencia de Lima respecto al resto del país; pues el indicador 
es la mitad del promedio nacional. Aquí también los departamentos 
costeños están en nivel mejor al promedio, y siendo los de la Sierra, 
en especial Huancavelica los que se ubican al otro extremo. 

La distribución de profesionales de la salud entre área rural y urbana 
es también totalmente desigual. En el Cuadro Nº 1 O se ha tratado 
de efec!uar es_os cálculos. , Para ello se ha agrupaqo a la~ provincias 
del Peru en cinco categorias, que van desde el mas urbanizado hasta 
el área rural. Así CI representa Lima como provincia y CV área ru­
ral. Además, se han efectuado cálculos respecto a superficie por 
RRHH y Hab/RRHH. Es evidente la gran inequidad en la distribución 
de recursos. Así, mientras que Urna tiene la mayor densidad pobla­
cional es, a su vez, e .l área que tiene menos habitantes por médico: 
600, lo que de por sí es un indicador impresionante de concentra­
ción. Al otro extremo, en áreas menos densamente pobladas, área 
rural de CV, el número de habitantes por médicos subre 1 10,427. 
Visto a otro nivel, también se puede decir que un médico en CV área rural 
tiene que atender a un radio de 4, l 6 l .38 Km.2 

De otro lado, en las áreas de salud rurales, como Canchis en Cusco y 
Chota en Cajarnarca el número de habitantes por médico alcanza a 
3q,ooo, lo que de por sí señala la poca atencion por parte del sector 
publico que reciben los habitantes rurales. 



Cuadro NQ 9 

EQUIPOS DE SALUD POR DEPARTAMENTO: TASA DE RRHH/MEDICO;'NUMERO DE 
EQUIPOS; DENSIDAD POBLACIONAL; SUPERFICIE Y POBLACION POR EQUIPO, 

SEGUN DEPARTAMENTOS 

Departamento Médic. Qu1micos E f Para,-
Total Equipos oor Densidad Superfic. 

n erm. 
Médic. Depártamen. (hab/km2) porequi. Farmac. 

Amazonas 1 0.29 0.62 5.88 7.82 34 6.2 1214.62 
Ancash 1 032 074 5.51 7.58 189 22.3 194.00 
ApurÍmac 1 0.22 1.87 6.61 9.83 23 15.7 893.52 
Arequipa 1 0.13 1.26 2.07 4.46 626 11.1 101.48 
Ayacucho 1 0.29 1.69 5.12 8.20 51 11.4 866.31 
Cajamarca 1 0.43 1.48 4.61 7.58 84 27.7 450.07 
Callao 1 0.17 1.09 2.71 4.99 376 2996.0 0.39 
Cusco 1 0.19 2.04 4.34 7.61 140 10.9 545.44 
Huancavelica 1 0.20 2.35 8.00 12.00 20 14.8 1174.24 
Huánuco 1 0.33 1.95 6.87 10.33 55 14.0 628.44 
lea ' 0.37 0.72 2.08 4.21 369 20.4 57.59 
Junin 1 0.29 1.82 4.02 7. 18 249 19.6 174.24 
La Libertad 1 0.33 0.69 2.18 4.22 617 41.4 37.67 
Lambayeque 1 0.25 1.04 3.31 5.64 348 49.1 39.47 
Lima 1 0.20 0.62 1.68 3.50 7508 135.5 4.67 
Loreto 1 0.17 0.88 7.79 10.00 99 1.3 3837.37 
Madre de Dios 1 0.31 1.23 4.23 8.08 13 0.4 6031.00 
Moquegua 1 0.10 1.41 2.80 5.53 81 6.5 193.94 
Paseo 1 0.18 1.84 5.20 8.64 45 9.0 523.67 
Piura 1 0.22 0.93 3.95 6.17 337 31.0 107.93 
Puno 1 0.14 1.93 6.55 9.86 92 13.2 732.46 
San Martín ' 0.19 1.31 0.90 13.83 52 6.1 1005.94 
Tacna 1 0.18 1.49 2.06 4.95 101 9.4 150.81 
Tumbes 1 0.31 0.75 3.28 6.09 32 22.4 144.72 
Ucayali 1 0.29 0.78 7.15 9.83 41 1.6 2500.44 
No especifican l 0.24 1.24 2.79 5.26 34 NA NA 
Extranjeros l 0.48 0.24 0.29 2.00 42 NA NA 

TOTAL: 1 0.22 0.80 2.30 4.32 11658 13.2 101.76 

Habita~t 1 
por equ1 p 

7 530.64 
4326.20 

14028.26 
1126.43 
9875.93 

12466.94 
1168.44 
5945.34 

17378.75 
8798. 16 
1174.84 
3415.1 O 
1559.54 
1937. 98 
632.79 

4988.58 
2412.40 
1260.61 
4713.03 
3345.83 
9668.47 
6136.23 
1417.61 
3241.73 
4000.70 

NA 
NA 

1343.23 

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, ANSSA-PERU 

°' °' 



CuADRC 1lo. 10 

RELACl ,JN RECURSOS HLlN~NOS, PO&L~ClON V SUPrnF[C[E fOR cmmc~mnos. 

,"EO[CGS QUl~ICCS Fi<RMCEUT!COS ENFER~EROS PARAMEOICOS 

i ~O l CA DORES C. I C.11 c.!11 C.IV C.V TOTAL C.[ C.I[ C.[[! C.IV C.V TOTAL C.I C.[[ C.11[ C.IV C.Y TOTAL C.l C.[[ C.1ll C.l'I C.V TOTAL 

R~HH/tCOüOhab tot•I 17.02 11.23 4.03 2.12 o. 46 6. 90 !. 30 2. ~4 1.00 0.55 o. 10 1.46 10. 74 10. 46 5. 45 2.43 o.so 5.51 21.e1 20. !4 15. 36 10.65 3. 70 l5. 77 
urb 17.13 12. 42 5. 81 4.l2 1.46 IUI 5. 31 3. 03 l. 45 l. 14 0.36 2. 23 10. 78 ti. ~6 7. 79 4. 89 2. 59 8. 39 27. 93 22.08 21.11 19.92 10. 62 23. 06 
rur 2.87 o. 65 0.15 o. 13 0.09 0.15 1.44 0.16 o. 02 o. 03 º·ºº o. 03 4.89 1.63 o. 34 o. 20 O. l5 o. 26 12. 36 4.38 2. 77 2. 27 1.17 2. lü 

-----···--------------·---------- -- •-·- ·----------·---- ----------------- ·-~---·--·-- -- --·--·- -·---------- ---·----_ _. ______ .. O' ___, 

RR.:lH.il .Y,o k•2 2037. 14 55. ?9 6. 56 2. 1)1 o. 24 U2 394.55 13.62 l. 63 o. 53 o.os l. 93 1285.45 51. 99 8. 88 U2 0.42 7.35 3328.57 to i. ca 25. 00 10. 19 1.95 20. 82 

-·--·-- ·---~------ ------ ·-------·------ ---·-·----·--- -- ----- ----- --------------------- ------ -------------------------
~ENStnAO (h¡b/k ■2I l196.90 49. 70 16. 30 9 .óO 5.30 IUO 1196.90 49.70 !6. 30 9.60 5.30 n. 20 l19&. 90 49. 70 16. 30 9. &O 5. 30 1s.io 1m,qo 49. 70 16. 30 uo 5. 30 13. 20 
SUPERF/RRHH lk ■2/rrhh) o. 4q l?.92 152.33 492.55 4\1,1.3B m.69 2. 53 n. 41 ól4.54 1888. 95 l 984U8 517. 27 o. 78 19.23 112.66 430.79 237Ul m.10 uo 9.89 40.0l 98.14 513.96 48. 02 
HAB:RRi;H total 588 891 2483 ma 22055 1448 3034 J649 lOOl 7 18134 105187 6828 931 956 1836 4136 12603 1796 360 492 652 942 2724 634 

urb 584 805 1721 2313 6846 952 3021 329q 6907 8m 27911 4483 m 873 1283 2044 3860 1191 358 453 474 502 941 434 
rural 3478 15370 67125 76694 110427 67%9 6957 61482 503437 394425 N.A. 369580 2046 &148 29614 51129 68541 38398 809 2049 3609 4410 8531 4765 

------ ~ -- ------- ---------- ----------- ---·------ --- ----- ~ - --

Tomado de: Informe Técnico Nº 5, Recursos Humanos del Sector Salud del Perú, A.~SSA-PERU 
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VII. RECURSOS FISICOS EN EL SECTOR SALUD 

La oferta de infraestruc tura de estab lecimients de salud en Perú, es brin­
dada por tres tipos de instituciones. El sector público, Instituto Peruano 
de Seguridad Social y Sub-sector no Públ ico. El sector público oferta 
establecimientos a través del Ministerio de Salud que ofrece hospitales 
de distinto nivel de complejidad, que se caracterizan por su función y 
jerarquía administrativa, especialidad, tamaño y localización, pudiendo ser 
especializado y general, regiona l, local y rural; centros de salud los que 
pueden ser, con o sin camas, urbano, rural o periurbano, y puestos de 
salud, que están localizados en barrios marginales y áreas rurales. De 
acuerdo a la red de derivación establec~da por la administración de salud, 
cada uno de estos establecimientos cumplen funciones y servicios especí­
ficos. Estos locales están abiertos para toda la población: quienes pagan 
por el servicio e l equivalente a los insumos utilizados. E.1 sector público 
también lo hace a través de los establecimientos de la FF. AA. y FF.PP. 
instituciones que también presentan diversas jerarquías de centros distri­
buidos en todo el territorio nacional. Es relevante la ubicación de 
centros de salud rural de las FF .AA., donde además de sus miembros, 
puede acceder la población, sustituyendo en algunos casos a los servicios 
del Ministerio de Salud. 

El sector público además, a través de varias empresas públicas, sobre 
todo de carácter minero, tienen hospitales y policlÍnicos, muchos de los 
cuales tienen mayor grado de complejidad que los del Ministerio; éstos 
ofrecen servicios a su personal y familiares. Finalmente, muchas institu­
ciones públicas poseen servicio médico, los que pueden caracterizarse 
como plJestos de salud. 

El segundo t1~,o de institución e:ue oferw establecJmientos f>s la se,'!.uriJad sncial 
que brinda atención fundamem:almente a asegurados, PEA ocupada, más a 
la esposa en maternidad y niños menores de un año. Ultimamente se ha 
extendido el servicio a hijos hasta 14 años, y se lo pretende extender a 
trabajadores del área rural e informales. 

El sub-sector no público, lo hace a través de la práctica privada, aunque 
muchos de ellos son de carácter social y filantrópico, por lo que pueden 
ser subdiv_ididos en las siguientes categorías: privados lucrativos, dirigidos 
a poblacion de altos y medianos ingresos; de empresas mineras, SA[S y 
cooperativas, que ofrecen servicios gratuitos a trabajadores y familiares; y 
organizaciones privadas voluntarias, cuyos servicios de acuerdo a su 
especialización y localización: están orientados a una población de menores 
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recursos, quienes pagan tarifas simbólicas. En muchos casos estas 
instituciones complementan los servicios del Ministerio, especialmente en 
las áreas rurales. 

La oferta de establecimientos de salud de estos tipos de institución puede 
verse en los datos siguientes: 

Sub-Sectores Hosp. % Hosp.Func. % es % PS % 

Público 131 33.7 18,54-5 61.8 696 88.71 764- 91.6 

No Público 186 4-7. 9 6,712 22.4- 55 7.0 128 6.7 

IPSS 21 5.4- 4-,730 15.8 34- 4-.3 33 1.7 

TOTAL SECTOR: 388 29,987 785 1,925 

Del cuadro pueden extraerse algunas conclusiones significativas. El mayor 
número de hospitales o clínicas lo tiene el sub-sector privado, pero no así 
el número de camas. Aquéllo significa que existe una preferencia de las 
autoridades de salud de construir hospitales de gran magnitud. Así, el 
promedio de camas por hospital en el Ministerio, es de 14-1 en tanto que 
en el sub-sector privado es de sólo 36. Sin embargo, la cifra de 14-1 
oculta la realidad a nivel del país, pues el promedio de camas en Lima 
Metropolitana por hospital es de 4-81, existiendo varios de más de 1000, lo 
que sin duda dificulta la administración. 

El sector público tiene mayor número de centros y puestos de salud, lo 
que implica que existe una vocación de red de desviación de serv1c10s, en 
tanto que el sub-sector que está menos desconcentrado es el IPSS, que 
aparentemente prefiere tener grandes hospitales y localizar los en ciudades 
de mayor dimensión. La distribución geográfica de los establecimientos 
de salud en relación a la población residente aparece en el Cuadro NQ 
11. 

S~ aprecia una gran concentración de hospitales (38%) y camas hospitala­
rias (55%) a nivel de Lima Metropolitana, lo que no guarda relacion con 
el tamaf-10 poblaciona! que sÓJo alcanza al 30%. Sobresale en esta 
concentración de hospitales: las FF:AA. y PP. y el sub-sector privado que 
~lc~nza casi el 50%, empero en lo que se refiere a camas, todas las 
instituciones tienen porcentajes superiores al 50%. 



Cuadro Nº 11 

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN EL PERU 

'1---·----·--·• 
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La relación de poblac1Ón/cama hospitalaria, dá mayores luces sobre la 
inequidad de la distribución, como se apreci~ en el Cuadro NQ 12. Se 
observa que el promedio nacional de poblacion/cama es de 657, sobresa­
liendo Lima con una relación de 380 que es casi la mitad del promedio 
nacional y sólo existiendo 4 departamentos más por encima del promedio 
que son: Arequipa, lea, Moquegua y Paseo. En el otro extrerno sobresale 
nítidamente Cajamarca, 7,189 habitantes por cama, siguiendo en orden de 
importancia pero a una distancia significativa, Amazonas y Puno, en el 
rango de 2000. 

Los datos hasta ahora mostradcs indican una relación de inequidad, sin 
embargo, ne muestran, si existe exces,iva oferta o demanda de camas. 
Para analizar aquéllo se presenta el Cuadro N2 1 3, en donde se ha 
calculádo la oferta multiplicando el número de camas por 365 y la 
demanda multiplicando la población por 5% y por I O días. La primera 
cifra indica que el 5% de la población se enferma una vez al año y el 
1 O, significa el promedio de días estancia por paciente. Igual cálculo se 
ha hecho con un promedio de días estancia de 5 días, tratando de reflejar 
una mejor eficiencia futura en la administración. Los resultados muestran 
información interesante. En conjunto, el país, considerando 1 O días/cama 
promedio de estancia, tiene una oferta excesiva de camas, de 6,275. A 
nivel de las antiguas regiones de salud, sólo 5 de ellas tienen exceso de 
oferta: Lima, lea, Arequipa y Callao; es decir, todas las de la Costa Sur. 

Es interesante notar que el exceso de camas de Lima, es superior al 
exceso de camas a nivel del país, lo que de por sí, muestra la enorme 
concentración de este recurso. La realidad a nivel de las antiguas áreas 
hospitalarias es también significativa. En algunas de las regiones que en 
conjunto muestran déficit, algunas áreas que pueden ser consideradas sede 
de región también se dá mayor oferta; es el caso, por ejemplo, de 
Chimbote, Cusca, Jauja, Paseo e !quitos. Es significativo el caso de 
Cusca e !quitos, púes allí está por inaugurarse hospitales del IPSS. De 
otro lado, en las regiones donde hay exceso de oferta, en algunas de sus 
áreas, las más deprimidas se dá también déficit, por ejemplo: Lucanas, 
Castilla. 

Si vemos los datos a nivel de 5 días como promedio de estancia (promedio 
alcanzado por otros países del área), Ja realidad es totalmente diferente. 
El país en conjunto tiene un exceso de 19,000 camas, y en todas las 
regiones, a excepción de Ca jamarca, Ayacucho, Puno y Yurimaguas, se 
darfa una mayor oferta. Estos datos están mostrando claramente, que si 
e! gobierno decide tener una mejor administración de hospitales, la 
situación de la atención de la salud en estos establecimientos podría 
ser satisfactoria. 



Cuadro NQ 12 

RED DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR DEPARTAMENTO 
MINISTERIO DE SALUD 1985 

TOTAL PAIS INDICADORES MINISTERIO DE SALUD 

Centros Puestos Hosp. Pob./ HOSPITALES o/o Total Centros o/o Puestos o/o 
de de en Cama Pob./ 

Departamento Población Hosp. Salud Salud Func. Hosp. es 
A Amazonas 296,700 1 14 77 100 2,967 21,193 
B Ancash 907,400 21 33 86 845 1,074 27,497 
e Apurimac 354,900 2 16 56 185 1,918 22,181 
o Arequipa 833,200 23 59 107 1,923 433 14,122 
E Ayacucho 543,500 8 13 93 326 1,667 41,808 
F Cajamarca 1,157,500 4 24 89 161 7,189 48,229 
G Cusco 942,700 5 30 126 858 1,099 31,423 
H Huancavelica 368,200 7 23 86 198 1,860 16,009 
1 Huanuco 546,900 7 14 83 418 1,308 39,064 
J lea 486,500 12 24 30 1,076 452 20,271 
K junin 988,700 22 37 135 1,303 759 26,722 
L La Libertad 1,094,000 17 39 115 1,052 1,040 28,051 
M Lambayeque 803,500 18 22 29 1,127 713 36,523 
N Lima y Callao 6,246,400 130 221 199 16,449 380 28,264 
o Loreto 574,900 10 35 112 754 762 16,426 
p Madre de Dios 41 ,500 2 4 14 50 830 10,375 
Q Moquegua 116,400 5 7 26 355 328 16,629 
R Paseo 254,500 10 17 59 496 513 -14,971 
s Piura 1,297,800 16 51 94 1,119 1,160 25,447 
T Puno 959,100 10 33 121 450 2,131 29,064 
u San Martin 385,500 4 34 113 216 1,785 11,338 
V Tacna 174,300 1 15 23 256 681 11,620 
w Tumbes 123,400 1 11 29 92 1,341 11,218 
X Ucayali 200,000 2 9 23 175 1,143 22,222 

TOTALES 19,697,500 338 785 1,925 29,984 657 25,092 

Fuentes; Oficina Sectorial de Estadística e Informática, Ministerio de Salud 
Reeiones de Salud, Ministerio de Salud 
Proyecciones de Población por Departamentos, INE 1985 

Pob./ Camas Total Camas de de 
PS No. Plan. En func . Hosp. Hosp. Salud Total Salud Total 

3,853 1 124 100 100.00 100.00 11 78.57 64 83.12 
10,551 11 848 575 52.38 68.05 31 93.94 81 94.19 
6,338 2 215 185 100.00 100.00 11 68.75 55 98.21 
7,787 5 1,302 1,146 21.74 59.59 41 69.49 68 63.55 
5,844 7 325 317 87.50 97.24 11 84.62 93 100.00 

13,006 4 325 161 100.00 100.00 24 100.00 89 100.00 
7,482 4 1,076 840 80.00 97.90 22 73.33 124 98.41 
4,281 1 120 110 14.29 55.56 21 91.30 84 97.67 
6,589 3 325 341 42.86 81.58 10 71.43 83 100.00 

16,217 6 726 671 50.00 62.36 23 95.83 29 96.67 
7,324 8 883 735 36.36 56.41 37 100.00 133 98.52 
9,513 6 584 439 35 .29 41.73 27 69.23 100 86.96 

27,707 3 392 325 16.67 28.84 20 90.91 29 100.00 
31,389 28 8,602 8,060 21.54 49.00 179 81.00 125 62.81 
5,133 3 626 299 30.00 39.66 13 37.14 96 85.71 
2,964 2 50 50 100.00 100.00 2 50.00 14 100.00 
4,477 2 244 191 40.00 53.80 5 71.43 21 80.77 
4,314 2 91 88 20.00 17.74 8 47.06 59 100.00 

13,806 3 491 404 18.75 36.10 36 70.59 93 98.94 
7,926 8 555 407 80.00 90.44 30 90.91 100 82.64 
3,412 4 216 216 100.00 100.00 28 82.35 109 96.46 
7,578 1 368 256 100.00 100.00 10 66.67 22 95.65 
4,255 1 124 92 100.00 100.00 6 54.55 19 65.52 
8,696 2 210 175 100.00 100.00 6 66.67 22 95.65 

10,232 117 18,822 16,183 34.62 53 .97 612 77.96 1,712 88.94 

1 

' ....., 
"-> 

~ 
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CUADRO No. ' l ·~ 
--· ------· 

OFERTA Y DEl1ANDA POR CAl1AS HOSPITALARIAS DEL SECTOR SALUD 
: , 985 

~--·-·--·-·------- --------------· -----------------------------

CDD!SO DE11ANDA DEMNDA OFERTA DEF IC11 DEFICJT 

REBION DE SEDE POR CAMAS POR CAMS ANUAL DE G - O D - o DE DE 
AREA HOSPJT. HOSPIT, CANAS HOSP. (10 diasl (5 dias! CAl1AS CAl1AS 

no días) (5 dias) (10 diasl (5 dias) 

:---------------- : 
:REBION l 01 TUl1BES 59,700 29,850 33,580 261120 (3,730) 72 (10): 

: PIURA iJ2 SULLANA 497,606 248,803 :62,425 335,181 86,378 918 237 : 

03 PIURA 316,051 158,025 246,010 70,041 (87,985) 192 (241 J: 

873,357 4::,6,678 442,015 431,342 (5,337) 1,182 (151: 

: REGION II 04 LAl1BAYEQUE 412,412 206,206 411,35~, 1,057 (205, 1491 3 (562): 

1CHICLAYO 05 JAEN 130,708 65,354 10,950 ! 191 758 54,404 328 149 : 

06 Al1AZONAS 144,63? 72,.318 36,500 108,137 35,818 290 98: 

687,756 343,878 458,805 228,951 (114,927) 627 (315): 

: REBION 111 07 CHOTA 173,274 86,637 21,900 l 51,374 64,737 415 177 : 
:CAJANARCA 08 CAJANARCA 259,451 [29,726 25,915 233,536 103,811 640 284 : 

432,725 216,362 47,815 384,910 168,547 l 1055 462 : 

:REBION IV 09 PACASl1AYO 59,232 29,616 481180 11,052 (18,564) 30 (511: 
:TRUJ!LLO 10 TRUJILLO 394,181) 197,090 -r ·,-? 7~e 

,JL-..'t I J..,; 701425 (126,665) 193 (347l: 
11 HUAl1ACHUCO 72,845 36,423 12,045 60,800 24,378 167 67 : 

526,256 ·-Jl.1 1 ')G .. uw, , .. t.. 383,980 142,276 (120,852) 390 (331): 

: REGION V 12 CHIMBOTE 173,435 86,718 178,120 (4,685) (91,403) (13) (250): 
:HUARAZ ·~ P011ABAMBA 38,234 19,117 10,950 27,284 8,167 75 'Vi : •J 44 

14 HUARAZ 253,068 126,534 119,355 133,713 7,179 366 20 : 

4ó4.73t 232,308 3U8,425 l56,3ll (76,057) 428 (208): 

:RES!ON Vl 17-22RIMAC* 2,032,845 1,016,422 4,424,165 (2,39! ,321) (3,407,743) (6,552i (9,336): 
:LIMA 23-24CHOSICA 79,350 39,675 301,490 (222, 14úi (261,815) (609) ( 717) : 

25 CANETE 9C,02i 45,010 5B,400 31,621 (13,390) 87 (37): 

2,202~215 l , 101 , 108 4,784,055 (2,581,840) (3,682,948) (7,074) (10,090): 

:RE5ION vil 26 CHINCHA 78,424 39,212 455,885 (377,461) (416,6731 tl,034! (1,142): 
:!CA 27 PlSCO 157~524 78, 7b'.:: :,lS',375 il61,85li (24Íi,bl3) 1443) lb59): 

HoJci 1 I":! L,·,..: 
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CUADRO No, 13 
-~---------------· 

OFERTA Y DEMANDA POR CANAS HOSPITALARIAS DEL SECTOR SALUD 
l, 985 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CDDISO DEHANDA DEMANDA OFERTA DEFICIT DEFICIT 
RES ION DE SEDE POR CANAS POR CANAS ANUAL DE o - o D - O DE DE 

AREA HOSPI T. HOSPIT. CAHAS HOSP. (10 d1as) (5 diasi CANAS CAMS 
( lO di así (5 diasi (10 diasl (5 dias) 

·------------------------------------------------------------------------------------------------ · . . 
28 LUCANAS 112,667 56,334 32,850 79,817 23,484 219 64 : 

348,615 174,308 808,110 (459,495) (633,803) f 1,259) ( 1, 73ó): 

: RE6 lON VIII 29 CASTILLA 37,842 18,921 27,375 lú,467 (8,454: 29 (23): 
:AREQUIPA 30 CANANA 30,539 15,269 47,0B5 , 16,547) (311816) (45) (87): 

31 AREQUIPA 311,239 155,619 481,435 1170,197i (325,816) (466) (893): 
1'l ISLAY 24,681 12,341 146,000 (121,319) (133,660) (332) (366): ,J,;. 

404,300 202,150 701,895 (297,595) (499,745) (815) (1 ,369): 

:RESimi lX 7"'.' 110QUESUA 56,500 28,250 129.575 (73,075) ( 101, !25) (200) (278): .j.j 

:TACNA 34 TACNA 83,700 41,850 º3,440 (9,7401 (51,590) ;27) ( 141): 

140,200 7C, 100 223,015 tB2,815) l 152,915) (227) (419): 

:RESION í 35 PUNO 194,831 97 415 104,755 90,076 (7,340) 247 !20): 
:PUNO 36 SAN ROl1AN 136,096 68,048 24,e20 :il,276 43,228 305 118 . . 

37 AZANGARO 92,237 46,116 b1570 85,b67 39,548 235 108 . . 
38 HELSAF: 50,187 '.25,094 2e, 105 22,082 (3,012) 60 (8): 

473,350 236,675 164,250 309,100 72,425 B47 í98 . . 

: RES ION XI 39 CANCHI5 135,175 67,587 ·-:i-..: ,...,~ .. v' i 4J 111,450 43,862 305 120: 
:CUZCO 40 MADRE DE D !OS 17,~78 B 1,c:¡ ,,.,;, 18,250 !772) (9,511) (2) (26): 

41 cuzco 1 123,481 61,740 126,655 (3,175) (64,915) (9) ( 178): 
42 cuzco 2 97,311 48,656 116,070 l 18 1 759) tlil,415) t~1; (185): 
43 LA CONVENC !ON 88 1 381 44,191 46,720 41,661 (2,530) 114 (7): 
44 ABANCAY 74,707 37,354 4c i. "'.•C: 

Jiu"-..., 29,082 '.8,272) 80 (23): 
45 ANOAHUAYLAS 79,87: 39,936 21, iOO 57,972 l8,03b 159 49 . . 

016,404 308,202 398,945 217,459 (90,743) 596 (249): 

:REBIDN XII 46 AYACUCHO 231,638 1151819 91,b 15 l40,023 24,204 384 06 : 
:AYACUCHO 

: RES ION XI ll 47 HUANCAVEL fü, 90,863 45,432 u 11 ~::; 29,543 (15,889) 81 144): 
:HUANCAYO 48 H~riNCAYO 267, 99° 133,999 J 48,190 ! 19, 80~ (14,191; 328 (39): 

~nis ? .17., 
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CUADRO No. : ~ 

OFERTA Y DENANDA PCf. CAMAS HOSPITALARIAS DEL SECTOR SALUD 
1,985 

------- ----- - . ------------·------------------------------------------------------------------

CODISO DEMANDA DEMANDA OFERTA DEFICIT DEFICIT 
REGION DE SEDE POR CAMAS POR CANAS ANUAL DE D - O D - O DE DE 

AREA HOSPIT. HOSFIT. CANAS HOSP. (10 días) !5 días) CANAS CANAS 
ilO dias) (5 dias) (10 dias) (5 días) 

. --------: 
49 JAUJA 100,293 5o,:n 221,5~5 ( 121, 2112) (171,409) (332) (470): 
50 TARMA 57 ,n5 28, 783 43,800 14, '.bS { 14, B18) 39 (41): 
51 SELVA CENTRAL ;:9,567 64,~93 64,970 64,597 ( 187) 177 ( 1) : 
"'l .JL JUNIN 15,863 7,931 9 1125 6,738 (1,194) 18 (3): 

bó2 1549 331,274 548,960 113,589 (217,686) 311 (5961: 

:REGION XIV "~ J.J PASCO 92,176 46,088 :68,995 ( 761820) (122,907) (210) (337): 
:HUANUCO 54 HUANUCO 174,571 87,286 71, 175 103,396 161111 283 44 : 

55 LA UNION 28,620 14,310 29,200 1580i (14,890) (2) (41): 
56 TIN60 MARIA 47,573 23,787 52, 195 (4,622) (28,409) ( 13) (781: 
57 PUCALLPA 97,200 48,600 63,875 33,325 115,275) 91 (42): 

440,140 220,070 385,440 54,700 (165,370) 150 (453): 

:REGION XV 58 HUALLAGA 61,475 "H1 '7'?~ 9,855 51,620 20,882 141 57 : -.J '.I ' f y¡ 

:NOYOBANBA 59 SAN NARTIN 75,503 37,751 49,275 26,228 (11,524) 72 (32): 
60 NOYOBANBA 48,773 24,387 19,710 29,063 4,677 80 13 : 

l 

185, 750 92,875 78,840 106,91 0 14,035 293 38: 

:REGION XVI bl YURIIIA6UAS 48, 629 24, 315 23,360 25,269 955 69 3 : 
: !liUITOS 62 !QUITOS 23 1, 271 115,636 251,950 (20,579 ) (136,215 ) (56) (373) : 

279,900 139,950 275,210 4 ,69(1 (135,260) 13 (371): 

:RE610N XVII 15/l6CHANCAY :'20,820 110,410 310,980 (90,160) 1200,570) (247) 1550): 

:CALLAO 18 CALLAO 221, 70 7 11 ú, 853 531,805 (310,099) 1420,952) (850) (1,153 ): 

442,~27 221,263 842,785 (400,259) 1621,522) (1,097) ll, 7031: 

• - - - ---- - ------ ------------- - --- --- ---- -- - ---- - - - - ---a ---- - - - - --- - -- - - -------- - - ---- - - - - _, 

9,412,415 4,706,207 4 7, 526. 13 6,996.66 6,275 19,168: 

·--------------------------------------------------- -------------------------------------

Tomado de: Informe Técnico Nº 4' Recursos Físicos del Sector Salud, ANSSA-PERU 
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Otro aspecto interesante a analizar es la distribución de establecimientos 
de salud en función de la red de derivación, considerando especialmente a 
Centros y Puestos a nivel en todo el territorio peruano. Una distribución 
de ello se presenta en el Cuadro NQ 14, en el que aparecen diversas 

re ladones que señalan datos muy interesantes. 

En primer lugar, es claro notar que un mayor número de centros de salud 
existen alrededor de hospitales localizados en las anteriores sede~ de las 
regiones de salud, sobresaliendo en este aspecto Lima, que cuenta con el 
mayor número, en cambio en las áreas más rurales existen menos estable­
cimientos de esta naturaleza, situación un tanto similar sucede con la 
localización de postas de salud. En este caso no son tampoco las áreas 
rurales donde existen mayor número de establecimientos, sino en las áreas 
intermedias y en algunos casos en los centros urbanos más importantes. 
Sin embargo, una descripción de esta naturaleza puede llevar a engaño, 
pues no se consideraría en el análisis el tamaño poblacional y extensión 
del territorio. Por elb se ha calculado las relaciones Centros y Puestos 
de Salud sobre densidad poblacional. Estos indicadores señalan datos 
sorprendentes. En primer término, entre los Índices de centros y puestos 
más bajos se encuentran las áreas rurales como Tumbes, Jaén, Chota, 
Pacasmayo, Pomabamba, entre otros. Sin embargo, lo sorprendente está 
en los Índices que corresponden a Lima, señalado como RÍmac en el 
Cuadro; éstos son los más bajos, lo que indica que es el ámbito geográfico 
donde urge construir un gran número de estos establecimientos. Esta es 
una de las razones por la cual la población satura los hospitales. Es 
paradójico constatar que Lima tiene una sobre oferta de camas y un gran 
déficit de establecimientos para atención primaria. 

Otro análisis interesante que se puede efectuar con estos Índices es una 
distribución en deciles. Los resultados aparecen en los Gráficos Nos. 1 y 
2. Se observa en lo que se refiere a centros, que en los dos primeros 
deciles, los más bajos, se encuentran 42 áreas de salud, o sea el 76% de 
ellas y en relación a puestos de salud 30 áreas se encuentran en el 
primer decil o sea el 55% de estos establecimientos. Aquéllo está 
señalando la pésima distribución de la infraestructura primaria en el 
territorio. Es pertinente señalar que de los datos que aparecen e11 los 
cuadros presentados es posible extraer otras conclusiones muy Útiles para 
tomar decisiones de polÍ tica. 

No está demás mencionar que el hecho que exista gran cantidad de 
hospitales y camas, no significa que exista eficiencia en su administración 
en tanto mantenimiento y servicios. 
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De diversas encuestas realizadas al respecto, se puede inferir claramente 
que el conjunto de establecimientos públicos muestran un deterioro del 
50%. Aquello puede llevar a concluir fácilmente que se está trabajando a 
un 50% de la capacidad debido también al deteriro de los equipos, tos que 
son de difícil reparación por la gran diversidad de marcas existentes, y a 
Ja no oportunidad de Jos insumos para análisis y operaciones quirúrgicas. 
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VIII. FINANCIAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD 

. . , 
Como ya se ha indicado en capítulos anteriores, en la prov1s10n de 
servicios de salud, actúan tres diferentes tipos de instituciones: Sector 
Público, que incluye al Ministerio de Salud, FF.AA. y PP. y diversas 
empresas e instituciones administrativas; el IPSS; y, el Sub-sector privado 
que actúa a través de la medicina privada, departamentos médicos de 
empresas, cooperativas y SAIS y organizaciones sin fines de lucro. 

Tratar de estimar el financiamiento comprometido por todas estas institu­
ciones en la prestación de servicios no es una tarea fácil, sobre todo, en 
lo que se refiere al Sub-sector privado. Veamos, lo que gasta el 
Estado-Ministerio de Salud e IPSS, en sus sistemas de salud se encuentra 
en sus respect1vos presupuestos, por lo que es dable poder efectuar 
análisis sobre su comportamiento. No así lo que corresponde a las FF. AA. 
y PP. y otras instituciones ejecutivas (empresas, ministerios, etc.). En lo 
que se refiere a las primeras, sus gastos en salud, en muchos casos, . están 
considerados como gastos de seguridad o defensa, y en las otras, el gasto 
se confunde o está inmerso entre todo el presupuesto de las respectivas 
instituciones. 

Sobre el Sub-sector privado, materialmente no existen cifras o registros 
financieros sobre su actividad. Tratar de estimar el comportamiento o 
magnitud de estos recursos puede ser visto por el lado del ingreso de los 
agentes prestadores de los servicios de salud, o por el gasto en que 
incurren las personas, familias o instituciones. Ambas tareas son difíciles 
en el primer caso debido a que existe gran renuencia de estos agentes 
económicos por manifestar sus ingresos y, por el otro lado, no se han 
efectuado aun encuestas nacionales que ilustren al respecto. Empero, la 
ENNSA es un primer intento, aunque su diseño no ha sido hacia ese fin 
exclusivo, por tanto Ja confiabi lidad de los datos no es Óptima. 

Sin embargo, la dificultad de los datos no ha sido Óbice para •~ue en 
ANSSA, se intente análisis coherentes que si bien no señal2.n cifras 
exactas, si manifiestan comportamientos claros y magnitudes de la activi­
dad de cada sub-sector. Como se ha señalado, los gastos del M.S. e IPSS 
son claros, por lo que se puede analizar su comportamiento, en tanto que 
para el sub-sector privado se inferirá su dinámica a través de cifras de 
producción consignadas en las Cuentas Nacionales. 
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No esta demás señalar que el recu rsc financiero es el aspecto central 
para que los otros factores o bienes de producción de la salud, -recursos 
humanos, infraestructura, medicina , etc.- pueden operar y por tanto 
producir servicios de saluo que la población demanda. Dicho esto se 
procederá a exponer cómo han sido Jos ingresos y gastos del Ministerio de 
Salud e [PSS en los Últimos años y luego cómo se ha comportado la 
actividad privada. 

Es frase común en los conocedores de la situación de la salud del Perú 
que el Estado, como resultado de la crisis que afecta al país, ha dado 
menor atención o lo ha hecho de manera deficiente, a la oferta de 
servicios de salud. Aquéllo, sin duda es cierto, pero es una frase que 
merece ser calificada con mayor exactitud, para obtener una visión clara 
de su magnitud. 

En efecto, c,urante los Últimos 5 años, ·en términos financieros, tanto MS como el IPSS 
obtuvieron en ifra::. reales menores ingresos y, por tanto, su capacidad de gasto se 
ha visto menguada. El Cuadro NQ 15 lo muestra muy tajantemente. 
Ambas instituciones en con junto tuvieron un 30% menos de ingreso, pero 
en e l caso del IP , éste fue de menos 4-1 .9%, en tanto que el M.S. sólo 
fue menos 15%. Aquéllas c ifras sin duda llaman a reflexión, pues en el 
mismo período la población creció en 1 1 % y el número de asegurados en 
22%. Lo anterior se torna aún más dramátíco, j se estab lece, como 
realmente es cierto, que la demanda de servicios hacia ambas instituciones 
se incrementó además por la menor cap cidad de pago de l a población 
que fue afectada por el fenóme no inflacionario, Ja que se vió obligada a 
recurrir cada vez más a servicios públicos. De otro lado, también 
cuenta una mayor demanda de servicios urbanos por el agudo proceso de 
migrac ión que sufre el pafs. 

La siguiente presunta que surge es a qué se debieron o en qué fuentes se 
dió la disminucion de ingresos. En e l caso del IPSS, sin duda respondió a 
la. situación de crisis económica que afecta a l país, que por un lado 
djsminuyÓ la magnitud de l empleo, y por otro la inflación provocó menores 
ingresos reales a empresas, las que a su vez aprovecharon para retener y 
no trasladar estos recursos a la seguridad so ial, con el propósito de 
mantener sus ingresos reales. En lo que se refiere al M.S. la merma de 
ingresos respondió al menor aporte del Tesoro Públ ico, menos 21 %, y por 
lo tanto descansó más ,sobre ingresos pr(?pios, pago d usuarios, que se 
incrementaron en el periodo e n 32%. Sin embargo este aumento, dada su 
menor magnitud, no contribuyó a equil ibrar los ingresos; empero el aporte 
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real de los pacientes fue mayor, porque éstos en la mayoría de los c 
. 11 d. . l bl . . asos tuvieron que evar 1versos insumos a os esta ec1m1entos hospitalar · 

!OS. 

Queda por v';r si, la economía como un todo, sufrió tanto como el sector 
salud. Aquello puede verse 5=omparando el gasto p~esupuestal en salud, 
frente a variables macro-economicas. Ese hecho o calculo puede ser analizado 
utilizando dos instrumentos. Relaciones simples que aparecen en el 
Cuadro Nº 16 y de sensibilidad que se ilustran en el Cuadro NQ 17. 

El primero de ellos muestra a las claras, que efectivamente, el sector 
salud ha recibido porcentualmente menores ingresos . en 1984 que en 1980 
del presupuesto general de la República, y que ésto ha tenido efectos 
significativos en la contribución al producto del país. Empero se aprecia 
certeramente que en el primer año del anterior gobierno, hubo ,un esfuerin 
significativo de atender la salud, pero que esa intención se di luyó en los 
años subsiguientes. 

El otro Cuadro profundiza el análisis, pues señala si la atención a la 
salud siguió el mismo comportamiento que toda la economía, o en su 
defecto este sector recibió menor atención que otras actividades de la 
economía pública. Los resultados son claros, y pueden verse en la Última 
columna, que es un período de decrecimiento económico. Los datos 
indican que en épocas de crisis económica la disminución en la asignación 
al sector salud, M.S. e IPSS, es mayor que la disminución al resto de los 
sectores, lo que indica claramente, que en situaciones de esa naturaleza 
el gobierno se ve obligado a reducir su gasto en sectores sociales y en 
este caso la salud, Jo que agrava la si tuaciÓn de la salud de las personas, 
pues ellas mismas se ven afectadas por la crisis económica. 

Se verá a continuación cómo han utilizado estos "escasos" recursos 
financieros. Eso puede verse analizando el comportamiento en cifras 
absolutas, o a traves de diversos análisis cruzados, o Índices especialmen 
te construidos para el efecto. Respecto a Jo primero, los documentos 
sobre financiamiento del Proyecto ANSSA 1, muestran cuadros sobre la 
evolución de estas cifras; en ellos se aprecia que en términos reales el 
gasto asignado a remuneraciones en 1984 ha s ido mayor que en 1980 Y 
que por lo contrario, el que corresponde a Bienes y ervicios que son las 
partidas que efectivamente son destinadas a la atención de la salud, han de 
crecido dramáticamente. Las repercusiones de la evolución de estas 
cifras pueden verse en el Cuadro Nº 18, en los que se ha tratado de 
desarrollar algunos coeficientes de partidas sobre gastos totales. En 

Informes Técnicos Nos. 7 y 8, ANSSA/PERU. 



Años 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

Cuadro No. 16 

RELACIONES ENTRE PRESUPUESTOS DEL MINISTERIO DE SALUD E 

IPSS CON VARIABLES MACROECONIMICAS 

% MS % IPSS % MS % IPSS %MS+IPSS 

Gob. Gob. Gob. 

Central Central PBI PBI Central 

4.90 4.68 1.35 1.35 9.35 

4.94 5.95 1.32 1.69 10.60 

4.58 6.09 1.17 1.66 10.38 

4.46 4.84 1.30 1.47 9.08 

4-. 19 3.56 1.24 1.09 7.60 

ELABORADO:Componente No. 6 Financiamiento y Costos, ANSSA-PERU 1985 

• 

%MS+IPSS 

PBI 

2.71 

3.01 

2.83 

2.7& 1 
00 
00 

2.32 
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Cuadro No. 17 

ELASTICIDADES DE PRESUPUESTO EJECUTADO 

DEL MINISTERIO DE SALUD E IPSS 

1980/1981 1982/1983 

Gobierno Central /PBI 0.2896300 0.2114680 

Ministerio de Salud/PBI 0.5184965 0.3904970 

Ministerio de Salud/Gobierno Central 1.7903435 1.8466000 

IPSS/PBI 0.6411207 1.8227972 

IPSS/Gobierno Central 2.2135373 4.6678934 

Cálculos: Componente No. 6, Financiamiento y Costos, ANSS-PERU 



Cuadro No. 18 

ALGUNOS COEFICIENTES FINANCIEROS DEL MINISTERIO DE SALUD 

E IPSS 

Re- Re- Bie- Bie- Re- Re- Bie- Bie -
Gastos Gastos Gastos Gastos mun. mun. nes y nes y mun. mun. nes y nes y 

Corrien-Pre- Corrien-Pres. Capit. Capit. MS IPSS Serv. Serv. MS Gas .IPSS Gas. Serv.Gas. Serv. 
tes Sup tes Total MS T otaJ IPSS To tal Tot. Tot. Tot. Tot. Corr. Corr. Corr. Gas. 

Años E jec.MS IPSS MS IPSS MS IPSS MS IPSS MS IPSS MS C.IPSS 

1980 8414 95.55 15.86 4.85 44.18 38.85 23.76 42.73 52.50 40.66 28.24 44.72 

1981 89.26 97.30 10.74 9.70 48.63 40.48 26.81 41.83 54.48 40.53 30.04 41.89 1~ 
1982 91.04 86.67 8.96 13.33 63,71 33.92 22.52 36.88 69.98 39.14 24.73 42.55 

1983 94.11 93.79 5.89 6.21 66.39 38.28 21.57 35.13 70.55 43.77 22.92 40.17 

1984 89.59 92.12 10.41 7.88 62.40 42.77 18.15 38.91 69.65 48.16 20.26 38.96 

ELABORACION: Grupo de Trabajo No. 6, Financiamiento y . Costos, ANSSA-PERU 
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ambas instituciones se observa que el. porcentaje del presupuesto dedicado 
a gastos corrientes se incrementan paulatinamente con el correr de los 
años, y dentro de éste sobresale el aumento que corresponde a remunera­
ciones. Así se ve que Remuneraciones sobre el presupuesto total se 
incrementa de 44 a 62% en el M.S. y de 38 a 43% en el IPSS. Por el 
contrario, Bienes y Servicios decrece de 24 a 18% en el M.S. y 43 a 38% 
en el IPSS. Aquéllos datos están ilustrando a las claras, por9ué la 
atención a personas de ambas instituciones ha decaido en los ultimes 
años. En lo anterior se refleja la política de mantener en alguna forma 
la remuneración cfr• los trabajadores, a costa de la calidad de los servi­
cios de salud. Sin embargo, análisis posteriores han demostrado que no 
es todo el personal c- ue ha visto, por lo menos, mantener su nivel remune­
rativo, sino que solo se han beneficiado de esta política el personal 
médico y djrectivo, no así el resto de trabajadores que han sentido que 
el incremento de la inflación ha sido muy superior al aumento de sus 
salarios nominales. 2 

Otra pregunta interesante a contestar es, dónde se realizan la mayor 
cantidad de gastos. Un primer intento sobre este aspecto aparece en los 
Cuadros Nos. 19 y 20. En el primero de ellos se ha distribuido los 
gastos de ambas instituciones por regiones geográficas y en el segundo se 
ha dividido las cifras entre la población, obteniéndoase así el gasto per­
cápita. En lo que se refiere a Jo primer es claro notar la excesiva 
concentración de gastos en Lima, 1984, 55%, siguiéndole en orden de 
importancia el área Norte y luego el Sur. Aún más, estos tres ámbltos 
están localizados en la Costa, lo que significa que esa región geográfica 
concentra el 81 % del gasto, frente a l 1 .8% en el Oriente y el resto en la 
Sierra. Lo anterior sin duda no gua rda ninguna relación con la distribu­
ción de la población; 65% Costa, 30% Sierra y 5% Oriente. 

Estos Últimos datos se corroboran al ver el Cuadro Nº 20 de gastos per­
cápita. En efecto, en Lima se asigna por habitante 1.7 veces más que el 
promedio nacional, 3.8 veces más que en la Costa, y así sucesivamente. 
Sin embargo, como también se aprecia en ambos cuadros, la situación 
tiende a corregirse en el tiempo, pues la proporción del gasto asignado a 
Lima respecto al país se reduce de 1980 a 1984 del 72% al 55% y en 
términos per-cápita de 2.4 a 1.8 veces. 

2 Ver Informe Técnico NQ 7, ANSSA/PERU. 



Región 

Lima 

Nor te 

Norte-Medio 

Centro 

lsur 
1 

Sur-Medio 

!oriente 

¡TOTAL 

FUENTE: 

Cuadro No. 19 

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE GASTO EN ATENCIONES DE SALUD 

MINISTERIO DE SALUD E IPSS 

(Miles de Soles) 

AÑOS 
1980 1981 1982 

64,750,470 118,535,446 193,798,866 

10,825,306 11, 135,060 33,799,965 

1,937,121 13,620,577 24,023,211 

6,876,317 13,674,539 21,537,866 

2,873,655 11,370,658 33,708,269 

674,956 6,383,006 23,201,555 

788,939 1,510,499 5,637,517 

88,726,764 176,229,785 335,707,249 

Ministerio de Salud 
Oficina General de Administración 
Balance General 
IPSS-EvaluaciÓn de la Ejecución Presupuesta! 

1983 

351,465,526 

71,660,369 

34,580,624 

38,080,031 

61,924,130 

4 1,315,561 

10,020,256 

609,046,497 

ELABORADO: Componente No. 6 Financiamiento y Costos 
ANSSA-PERU, 1985 

1984 

614,590.046 

135,§96,614 

60,430,496 

76,888,072 1 '° N 

113,934,126 

81,485,259 

20,248,421 

102,773,034 

,,,.. 



Regiones 

Lima 

Norte 

Norte - Medio 

Centro 

Sur 

Sur - Medio 

Oriente 

TOTAL 

FUENTE: 

ELABORADO: 

Cuadro No. 20 

GASTO PERCAPITA EN A TENCION DE SALUD 

(MS + IPSS) 

(Soles) 

A Ñ o s 

1980 1981 1982 1983 

12,314 21,769 34,41 O 60,337 

2,531 2,538 7,512 15,531 

1,728 11,916 20,603 29,083 

3,392 6,599 10,§64 17,580 

1,833 7,084 20,478 36,684 

265 2,469 8,825 15,445 

1,574 2,927 10,616 18,318 

5,130 9,926 18,420 32,557 

Ministerio de Salud 
Oficina General de Administración 
IPSS-EvaluaciÓn de la Ejecución presupuesta] 
Proyecto de Población por Regiones de Salud 1980 - 84MS. 

. 
1984 

102,074 

28,570 

49,860 

34,712 

65,857 

29,935 

35,965 

57,445 

Grupo de Trabajo, Componente No. 6. Financiamiento y costos. ANSSA-PERU, 1985 

\D 
\Ñ 
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Una mejor apreciación sobre la asignación de fondos entre áreas urbanas 
y rurales, se ha tratado de efectuar, considerando sólo al M.S. y tomando 
como unidad de análisis los departamentos de Cusco y Cajamarca, donde 
el Proyecto ANSSA efectuó trabajos de campo. En el Cuadro NQ 21 
aparece la asi.gnación de recursos para la prestación de servicios de la 
salud en las antiguas áreas hospitalarias de ambos departamentos. 

Se aprecia la gran diferencia en la dotación de recursos entre las capitales 
de departamento y el resto del territorio, señalándose de esta forma que 
también a nivel regional se dá una concentración de ingresos y recursos en 
las ciudades más importantes. Empero lo grave de la situación no sólo 
está ailÍ, sino en como se comporta la asignación de gastos cuando hay 
menores ingresos dedicados a las regiones. Se ha comprobado, 3 que 
cuando hay recorte presupuesta! a nivel de regiones la asignación al 
interior de eUas tiene un comportamiento singular. En efecto, se prefiere 
mantener el nivel de atención en las sedes, manteniendo el gasto real, en 
tanto que en las áreas rurales la caida del gasto es sumamente dramático 
Es decir las áreas urbanas mantienen su nivel a costa de una menor 
prestación de servicios en las áreas rurales. 

La Última inquietud que surge respecto al financiamiento público es cómo 
se gastan los recursos. ¿En prevención o en atención de la salud? Para 
calcularla se ha recurrido a los presupuestos totales de IPSS y Ministerio 
de Salud y extraer de eUos todo el gasto que se dedica a atención de la 
salud, en lo que se refiere a gasto preventivo y reparativo, control de 
enfermedades transmisibles y saneamiento ambiental, obteniéndose la 
siguiente estructura de gastos: 

A tendón de salud 

Gasto preventivo 

Gasto reparativo 

Control enfermedades 
transmisibles 

Saneamiento ambiental 

TOTAL: 

M.S. 

93.9 

7.7 

85.2 

3.9 

2.2 

100 

3 Ver Informe Técnico NQ 7, ANSSA/PERU. 

IPSS 

100 

1.2 

99.5 

100 



Cuadro No. 21 

INDICADORES SELECCIONADOS DE LAS AREAS HOSPITALARIAS 

DE CUSCO Y CAJAMARCA. 1984 

Areas CAJAMARCA cusco De 

Indicadores Salud , Cajamarca Chota Cusca Cusca Canchis La Convención 
1 11 

Gasto PÚblico/hab. 920 718 2,736 1,790 466 1,405 

Habitan te/ médico 9,667 32,023 2,512 5,686 30,235 8,506 

Habitante/enfermera 9,622 16,011 1,669 2,078 4,535 1,728 

Gasto bienes/población 162 74 482 224 40 162 

1 '° VI 

% incremento de gasto 
público 80-84 0.02 4.5 -12(*) - 26 - 26 

FUENTE: Dirección Regional de Salud de Cusca y Cajamarca 

ELABORACION: Componente No.6, Financiamiento y Costos. ANSSA-PERU 

Nota: Los datos sólo se refieren al sector público. 

(*) Por presentarse los datos agrupados, refleja lo de Cusca I y JI. 
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Es claro observar que el IPSS tiene como Única función reparar la 
situación de enfermedad de sus asegurados, más no prevenir, salvo en el 
control que se efectúa a los menores de un año, hijos de trabajadores. 
De otro lado es evidente observar que el M.S. ha concentrado la 
mayor cantidad de su gas-to también en reparar la salud, siendo escasa la 
que se dedica a lo preventivo. Así está ausente, entre otros aspectos, 
educación de la salud, formal e informal; educación para una buena nutri­
ción, y es escaso lo que se dedica a vacunaciones masivas, planificación 
familiar, complemento alimenticio y construcción y equipamiento de 
infraestructura sanitaria. 

Queda por exponer qué función cumple o cómo ha respondido al deterioro 
demostrado, la medicina privada o el sub-sector no público. 

De lo expuesto hasta ahora sobre financiamiento queda claro que existen 
varios vacíos de atención de salud: 

El M.S. y el IPSS no están orientados a atender a estratos de población 
de altos ingresos 

Ambas instituciones están mostrando cada vez menos capacidad en 
atender la demanda de la población 

Las áreas rurales son las zonas menos atendidas 

No existen serv1c10s especializados de tratamiento de la salud de 
largos períodos 

La medicina preventiva es escasa 

En lo que se refiere a serv1e1os para la población de altos ingresos, el 
sector privado desarrolló toda una infraestructura de clínicas, consultorios 
y laboratorios, expansión que tuvo efectos significativos hasta los primero 
años de la década del 70, lo que indica que se dedicó importantes 
recursos para su construcción y equipamiento. 

Cuando los serv1c1os del M.S. e IPSS, empiezan a deteriorarse, el sector 
privado desarrolla formas imaginativas de financiamiento de pre-pago para 
el tratamiento del deterioro de la salud, dirigida especialmente a PEA 
ocupada que recibe ingresos medios y altos. Estos sistemas de pre­
pago también sufren una evolución, conforme sucede y se ahonda la crisis 
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económica, pues las primas y pólizas ofertadas por compa-
ñías de seguro, ~ ,paulatinamente se hacen más onerosas frente a 
los servicios y · coberturas que ofrecen. Por ello, aparecen agentes 
económicos que ofertan sistemas más baratos, eliminándose paulatinamente 
intermediarios financieros. Así apareceri ofreciendo pre-pagos los brokers, 
fondos de empresas y las mismas clínicas y médicos solos u organizados en 
centros de salud. 

Con estos mecanismos, el usuario de un servicio, traslada . eJ riesgo 
financiero, debido a una eventualidad de deterioro de Ja salud, a un 
agente externo a él. En consecuencia, ya sea los agentes financieros o 
Jos prestadores de servicios, reciben una bolsa de dinero, anual o men­
sualmente, y esos recursos sirven para financiar o pagar por el uso de 
servicios. 

La falta o deterioro de serv1c1os en áreas rurales, en especial en áreas 
rurales de Sierra y Selva o, por el incremento de tarifas, y la escasez de 
servicios de tratamiento de largos períodos a precios razonables, permite 
el desarrollo de las organizaciones privadas voluntarias. De acuerdo a 
trabajos anteriores los servicios que prestan estas instituciones pueden 
ser clasificadas en las siguientes categorías: 

Organizaciones de bienestar 

Auxilio en caso de desastre 

Enfermedades espeCÍf icas 

Programas de tarifas reducidas 

Programas especializados 

Planificación familiar 

Atención primaria de salud 

Sobre estos servicios, no necesariamente se exige retribución; por eJ 
contrario, muchas de estas instituciones no cobran o Jo hacen con cifras 
simbólicas. Por ello sus fuentes de financiamiento recaen sobre todo en 
cooperación de países extranjeros, donaciones, actividades sociales, trabajo 
voluntario y algunas veces, pero cada vez menos, transferencia del Minis­
terio de Salud. 
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Las otras instituciones de carácter privado como empresas, SAIS o 
cooperativas, tienen financiamiento propio, que responde al presupuesto de 
cada institución y los servicios estan orientados a una población cautiva: 
trabajadores y familiares. 

Pero, ¿cuál es el aporte o contribuci15n a la sociedad de los servicios que 
presta el sub-sector privado? Podría decirse que lo complementa signifi­
cativamente, pues donde no existe o falla el sector público o IPSS, 
aparece en alguna forma la actividad privada para complementar la 
escasez o deterioro. Sin embargo las cifras que aparecen en el Cuadro 
NQ 22, muestran claramente que la importancia de la medicina privada es 
cada vez más significativa, pues a 1984, ya han llegado a producir casi 
el 60% del PBI de salud. De otro lado, de acuerdo a los datos de ENNSA 
84 y otras fuentes de información4, se puede llegar a inferir el porcentaje 
de población que es atendido por cada sub-sector (ver Cuadro NQ 23). 

Se aprecia que el 41 % lo atienden los privados, datos que extrae directa­
mente de la ENNSA; la diferencia es el Estado, M.S. e IPSS. Se sabe 
que el número de asegurados, lo que lleva a establecer el 18% del IPSS y 
22% del M.S. Sin embargo, es importante señalar que una porción de 
trabajadores que cotiza al IPSS tienen seguros privados y por tanto dejan 
de atenderse en Centros del Estado, por ello el 41 % puede resultar 
incluso sub-estimado. De otro lado, un 18% están reagrupados en otros, 
lo que en la práctica también son privados. 

En consecuencia, se podría ya afirmar, que el sub-sector privado no sólo 
complementa los servicios públicos, sino que cada vez está tomando un rol 
más , importante. 

Ver Informe Exploratorio NQ 7, ANSSA/PERU. 
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Cuadro No. 23 

ESTIMADO DE POBLACION CUBIERTA EN PORCENTAJES; 

POR SUB-SISTEMAS DE SALUD (1984) 

Sub Sector 

Privado 

Consultorio Privado 

Empresas Mineras 

Organismo Privado 

Ministerio de Salud 

Hospital 

Centro de Salud 

Puesto Sanitario 

IPSS --
Otros 

Farmacia 

Otros 

TOTAL 

ELABORACION: 

Nota: 

Población Cubierta 

40.78 

+ Clínica Privada 28.90 

1.82 

Voluntario 6.34 

32.1 O 

18.58 

7.54 

5.98 

18.00 

18.53 

5.60 

3.52 

100.00 

Componente No. 6, Financiamiento y Costos, 
ANSSA-PERU. 1985 

Se refiere a la población que busca a tendón cuando se 
siente enferma. 
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IX. LA ASIGNACION DE RECURSOS Y LA SITUACION DE LA SALUD 

Como se han organizado o combinan los factores de producción para 
ofrecer bienes y servicios de salud, frente a una demanda de necesidades 
en la sociedad peruana, es materia de análisis de este Úiltimo capítulo 
del presente trabajo. Es decir, se trata de responder efectuando un 
análisis cualitativo cruzado de los componentes del Proyecto ANSSA, si la 
organización del sistema de salud vigente, la administración gerencial de 
los servicios de salud y los recursos de salud disponibles, responden o no, 
a las necesidades de salud de la población con eficacia, eficiencia y 
equidad. 

Este análisis descansa en entender, cómo es que la sociedad en su 
conjunto ha organizado una serie de instituciones y agentes económicos 
destinados a atender requerimientos de salud. Y en este contexto, ver 
qué rol ha tenido y tiene tanto el sector público como el privado. 

Es pertinente señalar, que en el trasfondo de toda distribución de recursos 
de una actividad dada, subyacen tanto aspectos económico-financieros,""' 
como de necesidades, en este caso de salud. 

En respuesta a tales aspectos en la sociedad se crean y organizan una 
serie de instituciones y agentes económicos. En este contexto, se dan un 
conjunto de procesos y relaciones económicas que son determinantes para 
la producción de servicios de salud. Por ello es pertinente conocer la 
lógica de funcionamiento a nivel de producción, distribución y consumo de 
las entidades que particioan, directa o indirectamente, en la prestación de 
servicios de salud. Debe e·ntenderse que en este proceso de racionalidad 
económica juegan un rol significativo las instituciones de carácter privado 
en tanto que las públicas, están justamente para modificar en la medida de 
lo posible las leyes del mercado. La pregunta que surge es pues, si 
realmente las instituciones públicas han cumplido ese rol o no, o por lo 
contrario, se han dejado llevar por la dinámica de la racionalidad econó­
mica. 

Un aspcecto importante a señalar, en este marco, es que en la función de 
producción de servicios de salud, actúan dos tipos de instituciones. Las 
primeras son los productores de bienes de salud (pública y privada, tales 
como recursos humanos, infraestructura, medicamentos, equipos, etc.) y las 
segunda productoras de servicios de salud (pública y privada) o sea, 
quienes transforman los bienes en servicios, frente a necesidades de la 
población. 
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A continuación, dentro del marco co,nceptual anterior, veremos cómo se 
han organizado las instituciones publicas y privadas en relación a la 
demanda tanto de bienes como servicios de salud. 

Las principales características de las necesidades de salud; extraídas del 
componente de ANSSA correspondiente, son las siguientes: 

, 
La edad mas sensible de enfermar o morir corresponde a los menores de 
un año, pues el 63.4% de ellos tuvieron algún síntoma o sufrieron algún 
accidente. En orden de importancia le siguen los de 1 a 4 años, 58.8%. 
Luego están los de 65 años a más, 51.8%. En posición intermedia se 
encuentran los de 45 a 64 años, 41 %, de 5 a 14 años 30.5%, de 25 a 44 
años 30.5%; y, en el extremo final, los de 15 a 24 años, 23%. 

En consecuencia el grupo de edades que tienen mayor necesidad de 
servicios de salud son los de O a 4 años y los de 65 a mas. 

De otro lado, el porcentaje de nmos vacunados alcanza en el Perú 
aproximadamente al 30% de ellos, que es uno de los niveles más bajos 
de Latinoamérica. Asimismo, se encuentra síntomas de enanismo nutricio 
nal luego del sexto mes, sobre todo en las áreas rurales de Sierra y 
Centro. 

Finalmente, en este aspecto cabe resaltar que las diarreas y problemas 
respiratorios son las enfermedades más frecuentes, concentrando en el 
grupo de edad de O a 4 años el 39.3% de las enfermedades transmisibles. 

En términos geográficos se ha apreciado que la Sierra ofrece las más 
bajas condiciones de vida, en especial en el área rural, sobresaliendo por 
tener las más altas tasas de mortalidad infantil, los Índices de morbi­
mortalidad más altos. Le sigue con valores intermedios la Selva, luego la 
Costa y finalmente Lima, que presenta los mejores niveles de salud 
respecto al resto de la población en el territorio nacional. 

Frente a esta síntesis de situación de la salud, como es la distribución de 
recursos -humanos, infraestructura y financiamiento- y de servicios de 
salud, desagregado en servicios privados y públicos. Como es de esperar, 
la actividad privada, se ha localizado en las áreas de mayor población y 
donde existe mayor dinámica económica, mayor producción, mayor fuerza 
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laboral, y por consiguiente mayor capacidad de gasto, por iú ,...;.tant•" 
tiene concentrado en las áreas centrales de Lima Metroplolitana la 
infraestructura hospitalaria y sus recursos humanos. En efecto esta área 
concentra el 65% de los médicos privados, el 55% de las clínicas y más 
de 60% de las camas hospitalarias. Por tanto la actividad privada tiene 
concentrados sus servicios en Lima y en menor medida en Arequipa, 
Moquegua y Tacna e lea, es decir, en la Costa, Centro y Sur. 

Por lo tanto, se puede esperar que los servicios públicos e IPSS dirijan su 
atención a las áreas de la Sierra y Selva, en especial e áreas rurales. 
Sin embargo no sucede así, muy por el contrario, pues el Ministerio de 
Salud y el IPSS concentran sus médicos en Lima, 69 y 60% respectiva­
mente. 

En lo que se refiere a infraestructura pública, la misma puede ser vista 
en función a hospitales y camas o como centros y puestos de salud. Con 
respecto a lo primero, Lima concentra más del 50% de las camas hospi­
talarias, así como más del 40% de los hospitales. En lo que se refiere a 
Centros y · Puestos de salud, si bien Lima también concentra el mayor 
número de ellos, las necesidades en esta área, en relación al resto del 
país, son más sentidas incluso que las áreas rurales, esto debido a la 
densidad poblacional. Por ello, una de las causas de mayor saturación de 
los hospitales en el área metropolitana se debe, pues, a la carencia 
de establecimientos de esta naturaleza. 

Es pues claro que, geográficamente, el ::ector público como privado, tienen 
el mismo patrón de localización de recursos, en el caso del segundo sub­
sector es de esperar por la búsqueda de racionalidad económica, en tanto 
que la conducta del prirnero , no tiene ninguna racionalidad o justifica­
ción, muy por el contrario induce a la actividad privada a tener el mismo 
comportamiento. Es decir está totalmente ausente una· planificación de 
servicios de salud, tanto en lo que se refiere a locali7ar los recursos de 
salud donde existe necesidad de servicios, como a concertar con el sector 
privado a fin de inducirlos a realizar su actividad, doncte existen reales 
necesidades de atención. 

Tomando en consideración a ~rupos de edad en relación a serv1c1os, se 
llega a concluir, que el sistema de salud en su conjunto, presta escasa 
atención a los grupos de edad más sensibles menores de 4 años y mayores 
de 65 años. · En efecto, el IPSS tiene concentrados sus servicios para la 
población en edad de trabajar, que son · además los que presentan el 
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menor riesgo de enfermar o morir. De otro lado el subsector privado 
tiene concentradas sus actividades en servicios reparativos, no ocupándose 
en menores de 4 años, salvo que se los lleve por alguna enfermedad. Sin 
embargo, pese a que las clínicas, que tienen un número muy bajo de 
camas pediátricas, son las que presentan el menor porcentaje de ocupa­
ción. 

Queda en consecuencia el Ministerio de Salud, que en la práctica tiene 
sólo un establecimiento especializado en niños, que en el conjunto significa 
que el sector público sólo tiene el 2% de sus camas orientadas a ese 
grupo de edad. 

Para el grupo de población de mayor edad, especialmente jubilados, no 
existen serv1c10s especializados y también son los menos protegidos; 
asimismo, se les niega la posibilidad, salvo excepciones, de poseer algún 
seguro de carácter privado. 

La distribución de fondos o asignación de recursos financieros sigue el 
mismo patrón. Así, en tanto distribución espacial, los Índices de GINI 
muestran Índices bastante inequitativos a excepción del Ministerio de 
Salud. 

MS .24 

IPSS .54 

SubPri .55 

Todos .44 

Del mismo modo, en términos presupuestales, tanto el IPSS como el M.S., 
concentran más de la mitad de sus recursos financieros en Lima y dejan 
a las áreas rurales de las antiguas regiones de salud en el mayor desamparo. 
Aquéllo puede significar que dada la concentración de la población en la 
metrópoli obliga a estas instituciones a asignar fondos en esta Región, sin 
embargo, tomando en consideración el gasto per-cápi ta, Lima casi duplica 
a la segunda área en importancia. 

De todo lo anterior puede inferirse una característica saltante que obliga 
a una ref lexiÓn. La asignación de fondos y recursos financieros, no 
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responde a algún criterio relacionado a la situación de salud de un área 
en particular., sino y sobre todo, a la distribución de recursos humanos, en 
especial médicos, es decir, el presupuesto se asigna en función de la 
localización de los médicos y personal en general. 

Tomando en consideración todos los criterios e indicadores antes mencio­
nados, y los trabajados en el Proyecto ANSSA, a continuación se presenta 
el Cuadro NQ 24, desagre&ado a nivel regional que compara los niveles de 
vida en sus aspectos economico, sociales y de infraestructura y asignación 
de RRHH de salud, frente al gasto total y per-cápi ta en el sector. 

Es claro notar que existe un alto grado de correlación entre el desarrollo 
socio-económico, la dotación de infraestructura de salud, y los niveles de 
salud. As[ por ejemplo se ve como Lima, Arequipa, Tacna e lea se 
ubican en el primer estrato en todos los indicadores; en tanto que Puno, 
Cajamarca, Ayacucho, se ubican en todos los indicadores en el otro 
extremo. Sin embargo y pese a ello, la asjgnación de fondos por eJ 
sistema salud, también se correlaciona en la misma dirección, es decir, 
donde existe mayor desarrollo económico y nivel de vida se asignan 
mayores fondos. En esta perspecti va, tanto el sector público como 
privado, como se ha mencionado, tienen la misma racionalidad económica, 
buscan el mayor beneficio o renta. Aquéllo también se constata aJ 
observar que los centros hospitalarios públicos que tienen mayores ingresos 
propios ofrecen también mejores servicios. Es decir, el Ministerio de 
Salud, en la actualidad no está jugando ningún ro l normativo en la 
distribución y planeaciÓn de recursos. 

Como conclusión final de este acápite se puede afirmar que en la prestación 
de servicios de salud no existe e9uidad y todo se resuelve por las leyes 
del mercado. Del análisis especifico sobre los recursos también puede 
llegarse a afirmar que por lo menos en las instituciones del gobierno, no 
existe eficiencia en el manejo de sus recursos ni en la prestación de 
servicios. 

En efecto, como se ha observado durante el Último quinquenio, la disponi­
bilidad de fondos en el sector ~alud ha disminuido en 30%. Sin embargo, 
la magnitud de esa menor cantidad de recursos no se ha distribuido de 
manera más o menos racional entre todos los componen tes del presupues 
del sector, pues se ha mantenido, en la medida de lo posible, el nivel de 
remuneraciones del personal de salud, en especial de profesionales médicos 
y directivos, en desmedro de las partidas asignadas a la prestación de 



Cuadro No. 24 

NIVELES SOCIOECONOMICOS 

Gasto en Salud 
Económico Sociales Salud lnfraest. Gasto Total Gasto/Pers. 

Estrato 1 Lima Lima Lima Lima Lima lea 
Arequipa Arequipa Arequipa Trujillo Huancayo Tacna 
Chiclayo Tacna Tacna lea Arequipa Lima 
Trujillo lea lea Arequipa Cusco Arequipa 

Estrato 11 lquitos Trujillo Trujillo Chiclayo Trujillo Trujillo 
lea Chiclayo Chiclayo Huancayo lea Chiclayo 
Piura Huaraz Piura Piura Piura Ht1ancayo 
Tacna Piura !quitos Tacna Huaraz Iquitos 

Estrato III Huaraz Huánuco Huaraz Huaraz Chiclayo Huaraz 
1 Huancayo lquitos Huánuco Huánuco Huánuco Cusco 

o 
C1\ 

Cusco Huancayo Moyobanba Cusco Puno Moyobamba 
. Huánuco Moyobam. Huánuco lquitos Tacna Huánuco 

Estrato IV Moyobamba Cusco Cusco Puno Moyo bamba Piura 
Puno Ayacucho Puno Moyobam. lquitos Ayacucho 
Cajamarca Puno Ayacucho Ayacucho Ayacucho Puno 
Ayacucho Cajamarca Cajamarca Cajamarca Cajamarca Cajamarca 

ELA80RACION: Componente No. 6 Financiamiento y Co~to. ANSSA-PERU 
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serv1c1os y mantenimiento de hospitales, así como de los trabajadores en 
áreas hospitalarias rurales. De otro lado se ha preferido mermar menos 
la calidad de servicios en las ciudades importantes, desabasteciendo las 
zonas más deprimidas. Empero, pese a todo el esfuerzo la mayoría de 
hospitales, ya sea por desabastecimiento, como por mantenimiento están 
realmente funcionando al 50% de su capacidad. Es decir se forma una 
espiral de ineficiencia, pues al faltar recursos en un momento determinacb 
no se pueden comprar medicamentos, insumos o hacer mantenimiento 
mediante procedimientos normales, dando lugar en consecuencia a tener 
que abastecerse de distribuidores minoristas a mayor costo. De otro lado, 
al no existir insumos o equipos funcionando adecuadamente, un paciente 
se ve obligado a permanecer el doble o el triple de tiempo que debería 
estar. obligando por tanto a consumir mayor cantidad de alimentos y 
otros servicios, y evitando que otros pacientes pueden hacer uso de las 
camas. Asimismo, al no existir suficientes recursos para equipos y 
máquinas, mucho personal se ve obligado a asistir y no trabajar, producie!:1_ 
do entonces un exceso de personal y burocracia. 

Todala ineficiencia anterior se ve reflejada por ejemplo en el promedio de 
días estancia, que en Perú supera los 12 dias, siendo lo racional la mitad; 
es decir se da la paradoja que una aparente menor asignación de recursos 
a salud, obliga a gastar más del doble por paciente tratado. 

Otro aspecto sintomático de ineficiencia es la distribución de recursos 
humanos en establecimientos hospitalarios. Existe escasez de personal y 
del capacitado en el primer y segundo nivel de atención, y en los consul -
torios de los hospitales que es donde debe concentrarse, pues ellos con la 
capacidad reconocida, son el personal idóneo para diagnosticar, tratar y 
remitir pacientes al tercer nivel de atención. Por el contrario, el 
personal más numeroso y de mayor capacidad decide laborar al interior de 
los hospitales y en horarios muy restringidos. Como es sabido los consul­
torios públicos, así como los médicos sólo atienden o trabajan en las 
mai'lanas, dando lugar en consecuencia a la enorme congestión de estos 
servicios. 

Todo eHo significa que el personal médico, al trabajar media jornada, 
durante el Último quinquenio ha mantenido en términos reales su ingreso. 
Merece asimismo destacarse, la enorme carga de personal de las institucio 
nes públicas -M.S. e IPSS-, personal que_ se incrementó sobre todo en ia 
rama administrativa año a año, lo que está dando lugar a que recursos 
que pueden ser destinados a la compra de medicinas, equipos o manteni­
miento tengan que ser utilizados en remuneraciones, incrementándose en 
consecuencia él costo de los servicios de salud. Llama la atención en 
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este aspecto el IPSS que tiene 9 trabajadores por cama (Jo normal es de 
2 a 3 que es el Índice que más se dá en Latinoamérica), y también tiene 
Ja ma·yor recaudación como porcentaje del salario y la menor cobertura 
poblacional. 

Un análisis respecto a la irracionalidad de distribución de recursos en 
función a costos promedios de servicios, indica, que nada tiene que ver 
en la asignación de fondos, la produccion de servicios de salud o las 
necesidades de salud de una población, pues se ha llegado a comprobar 
que en regiones u hospitales que tienen históricamente menor producción 
se servicios, reciben mayor pr;-esup1uesto que otras zonas donde existe 
mayor demanda. En consecuencia la asignación de fondos descansa en la 
mayor o menor dotación de personal, no interesando para nada, ni la 
producción de servicios ni las necesidades de salud. 

Frente a todo este panorama de ineficiencia, eJ sub-sector privado ha 
reaccionado vigorosamente, en especial durante e l Último quinquenio. Así 
en la práctica está sustituyendo cada vez más al sector público en la 
prestación de servicios de salud. La medicina privada lucrativa, a través 
de los sistemas de prepago o seguros médico-familiares, está sustituyendo 
en las grandes ciudades al IPSS y al M.S. y lo seguirán haciendo en 
mayor proporción. Es pertinente sei'íalar que el esquema impJÍci to de 
atención de salud, estaba orientado a que el IPSS atienda a la PEA 
ocupada y el M.S. a los familiares. Ambos fallan en la ac.tualidad. De 
otro lado, en las áreas rurales y barrios marginales, las organizaciones 
privadas voluntarias están empezando a jugar un rol significativo sustitu­
yendo en muchos casos el servicio que se presta en centros y postas de 
salud del M.S.; además que han extendido su actividad a zonas -Sierra y 
Selva- donde prácticamente el servicio público es inexistente. 
El sector privado, no sólo ha desarrollado y seguirá perfeccionando formas 
imaginativas de financiar la situación eventual de enfermedad de una 
familia, sino tmbién que se ha dado maria para financiar los costos de 
infraestructura y equipos, no con recursos externos como lo hace el 
sector público que trae tantos problemas a la balanza de pagos, sino 
mediante préstamos de entidades estatales haciendo uso de tasas de 

interés preferenciales. Aquéllo significa, dada Ja inf !ación, que en menos 
de tres al"íos cubren su crédito, Jo que :al gobierno le toma varios arios, 
dado que se presta en dólares y a intereses normales. 

Todo lo anterior ha significado, que el sub-sector privado, alcance la 
vanguardia del sector salud, pues nuestras tasas de crecimiento del 
producto más altas, aportan aproximadamente el 58% del valor de produc­
ción, y en la actualidad es tan a tendiendo al 50% de la poblacion. El 



- 109 -

resto se lo reparten el IPSS y M.S. En la práctica el Ministerio de Salud 
e IPSS están intentando corregir o enmendar su actividad que proporciona 
servicios sólo a la mitad de la población que lo demanda, en tanto que 
sobre el resto de los agentes privádos que prestan servicios no existen 
normas claras que las regulen o coordinen, funcionando claramente la 
economía de mercado con todas las características de la misma, es decir 
localizándose en áreas, o dirigiéndose hacia una población donde existe o 
tiene capacidad de pago. Sin duda, excepción a ello, es la actividad de 
las organizaciones privadas voluntarias, que muestran mayor sensibilidad 
que el sector público. · 
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