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RESUMEN

El presente estudio descriptivo de corte transversal tiene como objetivo presentar el
perfil de la demanda de los pacientes con mayor concentracion de consulta del régimen
subsidiado del Seguro Integral de Salud (SIS), atendidos todo el 2016 en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion, ubicado en la Region Callao. La varible perfil de la
demanda fue dimensionada en tres componentes, la primera dimension sociodemogréfica, la
segunda dimensién clinica y la tercera dimension econdmica. Se utiliz6 informacion de
fuente primaria, (bases de datos e informes institucionales).

Las caracteristicas fundamentales del perfil de la demanda son: poblacion objetivo
mayoritariamente de sexo femenino, de los grupos etarios adulto (64%) y adulto mayor
(33%) respectivamente. ElI 17% del total corresponde a poblacion menor de 18 afios, a
predominio de los menores entre 5y 11 afios (7%).

A nivel clinico, los pacientes de dichos grupos etarios presentan patologias como
hipertension arterial y diabetes mellitus, y en los menores de edad trastorno de la conducta
prioritariamente.

El anélisis del costo econdmico total de las prestaciones que el SIS reconoci6 por la
atencion de este grupo objetivo, (8342 pacientes), corresponde a los rubros: servicio,
insumos, medicamentos y procedimientos, ascendiendo a la suma de 8 781 061,77 soles,
siendo mayores los costos por procedimientos de los grupos adulto (2 366 423,50) y adulto
mayor (1 885 631,39).

Palabras claves: Perfil de Demanda en poblacion con subsidio total — Concentracion de
consultas — Seguro Integral de Salud — Multimorbilidad — Determinantes sociales de

enfermedad - Mayor concentracion de consultas.
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ABSTRACT

The objective of this descriptive cross-sectional study is to present the profile of the
demand of the patients with the highest concentration of consultation of the subsidized
regime of the SIS, attended throughout 2016, at the Daniel Alcides Carrién National
Hospital, located in the Callao Region. The variable demand profile was sized in three
components, the first sociodemographic dimension, the second clinical dimension and the
third economic dimension. Primary source information was used (databases and institutional
reports).

The fundamental characteristics of the demand profile are: mostly female target
population, adult age groups (64%) and elderly (33%) respectively. 17% of the total
corresponds to a population under 18 years of age, with a predominance of children between
5 and 11 years (7%).

At the clinical level, patients of said age groups present with pathologies such as
arterial hypertension and diabetes mellitus, and in minors, a behavior disorder as a priority.

The analysis of the total economic cost of the benefits that the SIS recognized for
the attention of this target group, (8342 patients), corresponds to the items: service, supplies,
medications and procedures, amounting to the sum of 8 781 061.77 soles, the costs of the

adult (2 366 423.50) and the elderly (1 885 631.39) procedures being higher.

Keywords: Demand Profile - Concentration of consultations - Integral Health Insurance —

Multimorbidity - Social determinants of disease - Greater concentration of consultations.
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INTRODUCCION

El Peru es uno de los 19 paises de mayor extension mundial, su territorio abarca
1 millén 285 mil 216 Kmz2, las regiones con mayor extension territorial en nuestro pais
corresponden a cuatro ubicadas en la selva, Ucayali, Loreto, Madre de Dios, San Martin;
en el lado opuesto tenemos a la Region Callao cuyo territorio es el mas pequefio en el
Per (146 Km2), de acuerdo a la poblacion a cada persona le corresponde 144 m2, a
diferencia de las las 33 hectareas que le corresponde a los pobladores de las cuatro
regiones mas extensas en la selva.

De otro lado tenemos que las regiones del Per(i con mayor numero de afiliados
al Seguro Integral de Salud (SIS) en el afio 2016 fueron: Cajamarca, La Libertad, Cusco
y Loreto, las cuales tienen en promedio 980,000 afiliados; sin embargo, la Region
Callao, siendo una de las de menor extension territorial, tuvo una poblacién con subsidio
total de 416,450 asegurados.

El afio 2016, el SIS financio un total de 200,443 prestaciones brindadas en el
Hospital Daniel Alcides Carrion de la Region Callao, (HNDAC), las cuales se otorgaron
a un total de 65,476 pacientes asegurados en el régimen Subsidiado. De este grupo de
pacientes, se identificaron 8, 342 pacientes con promedio de 5 atenciones anuales,
superando el promedio estandar de atenciones por afio el cual es de 3 a 4 consultas/afio
MINSA, (2013).

Del andlisis a la informacion respecto a las transferencias que el SIS realiz6 a
nivel de los hospitales en ese afio, se observd que dicha institucion se ubico en el tercer
lugar respecto a los montos recibidos. Rescatamos esta informacion a fin de sefialar que
la Region Callao, mediante la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) de
I11 nivel de atencidn Hospital Daniel Alcides Carrion, brinda atencion entre otros grupos

objetivos a personas aseguradas al Seguro Integral de Salud del régimen subsidiado
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total, (en condicion de pobreza y pobreza extrema) términos que estan definidos de la
siguiente manera: “la incapacidad para alcanzar un nivel de vida minimo” (Banco
Mundial, 1990, p. 26). “Aquellos con ingreso per capita menor a 370 dodlares son
considerados “pobres”, mientras que aquellos con menos de 275 dolares al afio eran
“extremadamente pobres” (Banco mundial, 1990, p. 29).
Tal como sefiala Sanabria, (2011). “Una de las razones de ser del Estado, hace que este
intervenga como proveedor de los servicios de salud y como financiador de los mismos”
Como sefiala Vela, et al. (2015) son muy pocos los estudios poblacionales,
realizados en Espafia que analizan el gasto realizado en las comunidades autdnomas.
Poco se conoce sobre los gastos especificos, grupos demograficos seleccionados o el
gasto en enfermedades concretas. El autor menciona que es importante conocer en qué
se esta gastando, cuales son las patologias clinicas que demandan mayor gasto y qué
grupos de edad son los de mayor costo. Si bien es cierto sefiala el autor el estudio
realizado por Gisbert (2005). Permiti6 la distribucion del presupuesto por categorias del
CIE-9 no logré realizarse en grupos poblacionales y llegar a un analisis mas especifico
que contemple el gasto de forma individual.
En ello radica la importancia del presente estudio ya que se logra especificar el
costo individual por grupo etario respecto a los medicamentos, insumos, procedimientos
y servicios, que el SIS financio, asi mismo, permite conocer los motivos de consulta de

mayor frecuencia dentro de este grupo de hiperfrecuentadores.
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1.1. Planteamiento del problema.

El Seguro Integral de Salud (SIS) en su calidad de Institucion Administradora de
Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) Publica, presta los servicios de recepcion,
captacion, gestion de fondos para la cobertura de las atenciones en salud. Asimismo
oferta la cobertura de riesgos de salud a personas que se encuentran en condicion de
pobreza o vulnerabilidad o que no puedan acceder a otro seguro de salud. La misién que
cumple el SIS es de gran relevancia para el cumplimiento de la Politica Nacional
inclusiva en lo que respecta a subsidios en salud.

En el afio 2016, el SIS realizo transferencias financieras a los Hospitales a nivel
nacional, segin podemos apreciar en la tabla N°1 que muestra que el Hospital Daniel
Alcides Carrion, ocupd el tercer lugar respecto a mayores montos transferidos,

alcanzando la suma de 45°887,885 de soles.

Tabla 1.

Transferencias financieras a otros hospitales 111 nivel SIS 2016

Nombre de la Institucion Monto de la transferencia
Hospital Arzobispo Loayza 79,064,639
Hospital Cayetano Heredia 49,470,275
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion 45,887,855
Hospital Maria Auxiliadora 44,329,629
Hospital Hipdlito Unanue 32,689,098
Hospital Nacional Dos De Mayo 25,398,573
Hospital Sergio Bernales 16,060,769
Hospital San Bartolomé 15,992,661
Hospital Santa Rosa 12,773,858
Instituto Regional De Enfermedades Neoplasicas Norte 9,375,360
Instituto Regional De Enfermedades Neoplasicas Sur 8,192,562
Hospital Casimiro Ulloa 7,368,402
Hospital Hermilio Valdizan 6,703,337
Hospital Victor Larco Herrera 6,608,069
Instituto Nacional De Salud Mental 5,201,686

Fuente: Portal Mundo IPRESS — SIS. Elaboracion propia
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S/. 45,887,855.00
S/. 45,092,094.00

S/. 40,466,786.00

S/. 26,706,233.00

S/. 14,606,096.23

S/. 4,017,516.72

TOTAL TRANSFERENCIA

2011 2012 2013 = 2014 m2015 m2016

Figura 1. Evolucion de las Transferencias del SIS al Hospital Daniel Alcides Carrion.
Fuente: Consulta amigable MEF y Portal Mundo IPRESS — Seguro Integral de Salud

La fig. N° 01 muestra que el afio 2016 fue el periodo en que dicha IPRESS recibid la
mayor transferencia de subsidio en salud por parte del SIS, dado que fueron transferidos
45 millones de soles como transferencia por prestaciones de salud constituyéndose de
esta forma en uno de los tres Hospitales Nacionales que recibié la mayor transferencia

a nivel nacional.

1.2.Descripcion del problema.
De otro lado, revisando informacion importante de dicha Institucién (HNDAC),
encontramos que el afio 2016, dicha IPRESS realiz6 200 443 atenciones en salud con la
cual se atendi6 a 65,476 asegurados del régimen subsidiado gratuito, de este grupo se

identific6 a 8 342 asegurados (13%,de la poblacion asegurada atendida) quienes
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presentaron una mayor concentracion de consultas, en relacion al estandar establecido
por el Ministerio de Salud, el cual establece que el promedio es de 3 a 4 consultas por
afio, (MINSA, Indicadores de gestion y evaluacién hospitalaria, Para Hospitales,
Institutos y DIRESA). Este grupo de 8 342 pacientes del HNDAC, por el contrario,
presento un promedio de concentracion mayor a 4 consultas por afio, llamando de esta
forma la atencion. “Las necesidades de atencion y la demanda consecuente dependen de
condiciones de edad, sexo, incidencia y prevalencia de patologias, de factores culturales,
socioecondmicos y de la percepcion de la salud y enfermedad que posean las personas”
(Marracino, 1998, p. 9)

En el documento “Caracterizacion de la Oferta y la Demanda en el Servicio de
Consulta Externa”, se sefiala que la oferta de los servicios de salud y la demanda en cada
uno de ellos, se constituyen en una problematica que dia a dia toma mas importancia en
la medida en que las instituciones de salud buscan garantizar la calidad en la prestacion

del servicio. (Bautista y Velasquez, 2012, p. 55).

Es importante analizar al detalle el perfil que presenta esta demanda de pacientes
asegurados al régimen subsidiado, tanto en sus caracteristicas sociodemograficas, como
respecto a diagnostico clinico, asi como estimar el costo econdémico de la prestacion.
Ello permitird al SIS contar con informacion relevante para el disefio de una oferta de
servicios en funcion de una demanda con tales caracteristicas por un lado y de otro lado
proyectar el disefio de servicios de atencion para la poblacion adulta a fin de prevenir

atenciones de alto costo.
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1.3. Formulacion del problema.

Por lo antes expuesto se plantea como pregunta de investigacion:

1.3.1. Problema general

¢Cual es el perfil de la demanda de atencién de los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor concentracion de consulta en el Hospital Daniel

Alcides Carrion del Callao durante el afo 2016?

1.3.2. Problemas especificos.

1.

¢ Qué caracteristicas presento el perfil sociodemografico de los pacientes del
régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion de consulta en el
Hospital Daniel Alcides Carrion del Callao para el afio 20167

¢Cuales fueron los diagnosticos prevalentes por grupos etarios de los
pacientes del régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion en
consulta en el Hospital Daniel Alcides Carrién del Callao para el afio 2016?
¢Cual fue el costo econémico total de las prestaciones de salud, por grupos
etarios en los pacientes del régimen subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consulta en el Hospital Daniel Alcides Carrion del Callao
para el afio 2016?

¢Cual fue el costo economico promedio individual de las prestaciones de
salud por grupos etarios en los pacientes del régimen subsidiado del SIS con
mayor concentracion de consulta en el Hospital Daniel Alcides Carrion del
Callao para el afio 2016?

¢Cual fue el costo econdémico total por grupos etarios respecto a servicios,
insumos, medicamentos y procedimientos otorgados a los pacientes del
régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion de consulta en el

Hospital Daniel Alcides Carrion del Callao para el afio 20167
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6. ¢Cual fue el costo economico promedio individual por grupos etarios respecto
a servicios, insumos, medicamentos y procedimientos otorgados a los
pacientes del régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion de

consulta en el Hospital Daniel Alcides Carrién del Callao para el afio 2016?

1.4. Antecedentes.
1.4.1. Antecedentes nacionales.
Ponce, (2017). En el estudio: Hacinamiento en los servicios de emergencia, expone
causas, consecuencias Yy alternativas de solucion al problema. Refiere el autor que: ante
la carencia de trabajos de investigacion nacionales, se tomé como fuentes informes de
Contraloria General de la Republica sobre implementacion y cumplimiento de las
normas técnicas en areas criticas de 8 hospitales publicos de Lima y Callao el afio 2012.
“Se analizo el informe de Defensoria del Pueblo, inspeccion de 149 hospitales a nivel
nacional el mismo afio. Se describe las brechas presentes entre las ofertas de cama y
sobredemanda de atenciones en los servicios de emergencia inspeccionados”, p. 218.
Asi mismo fueron analizados en el estudio las condiciones en que permanecen los
pacientes y trabaja el personal de salud en dicho servicio. Se expone en el articulo otras
situaciones que comprometen el acceso y la atencion oportuna de personas que
demandan ser atendidos. Finalmente se presentan las recomendaciones presentadas por
ambos entes inspectores en torno a la congestién de pacientes dentro de los servicios de
emergencia. Se sugiere que los principales prestadores publicos de salud tienen que
priorizar la realizacion de estudios al respecto y proponer soluciones, con planes de

desarrollo y mejora progresiva en el corto y mediano plazo.
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Véasquez, et al. (2016). RealizO un estudio cuyo objetivo fue describir la:
Sobredemanda de atencion médica en el servicio de emergencia de adultos de un
hospital terciario de la seguridad social, Lima, Peru. Se utilizo el método descriptivo
retrospectivo. Se incluyo a pacientes de 14 a mas afios que fueron atendidos en dicho
servicio de adultos, revisandose los reportes anuales del total de pacientes ingresados a
salas de observacion de los ultimos 10 afios
“Se concluydé que el servicio de emergencia adultos del Hospital Rebagliati tuvo
sobredemanda de atencion en adultos mayores con patologia cronica descompensada,
un alto porcentaje de pacientes que acudieron a la emergencia tuvieron mas de un
problema de salud”. (p. 379).

Ypanaqué y Martins, (2015). Realizan el estudio: Uso de los servicios de salud
ambulatorios en la poblacion peruana, cuyo objetivo fue describir el perfil de necesidad
y los patrones de utilizacion de los servicios de salud ambulatorios en la poblacion
afiliada y no afiliada a los seguros de salud en el Per( (p. 46).

Se usé la encuesta nacional de hogares 2011. Los datos se distribuyeron en cinco
grupos: personas afiliadas a EsSalud, Seguro Integral de Salud (SIS), Seguro de Salud
de las Fuerzas Armadas y Policiales (FA-FP), los seguros privados de salud (SPS) y
personas no aseguradas.

Como conclusiones: El perfil de utilizacion de los servicios de salud ambulatoria
en la poblacion peruana expresa diferencias que se relacionan con la tenencia y el tipo
de seguro. Los asegurados y las afiliadas a EsSalud tuvieron més probabilidades de usar
la consulta ambulatoria que las personas no aseguradas y afiliados al SIS. Los afiliados
al SIS acudieron principalmente a los centros y puestos de salud (47,1%), mientras que
los afiliados a otros seguros utilizaron mayoritariamente los hospitales y clinicas. Los

no asegurados usaron como primera opcion las farmacias y boticas (46,7%). En todos
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los seguros se realizd pago de bolsillo por la consulta, los medicamentos y los examenes
auxiliares. La percepcion de "no gravedad" fue la principal razén de no busqueda de
atencion, no obstante, la falta de dinero mostrd6 una diferencia importante entre

asegurados (10,6%) y no asegurados (16,3%).

Casas, Varela, Tello, Ortiz y Chavez, (2012). En el estudio “Perfil clinico del
adulto mayor atendido ambulatoriamente en un hospital general”. De alcance
descriptivo, transversal, realizado a través de encuestas aplicadas a pacientes en la
consulta ambulatoria de geriatria del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH),
entre agosto de 2011 y enero 2012. Se encontrd que la mayoria de pacientes es de sexo
femenino, funcionalmente auténomas, sin deterioro cognitivo, con riesgo social y
adecuada funcionalidad familiar, prefragiles y con enfermedades crénicas no

transmisibles principalmente (p. 229).

Michue, et al. (2011). En el estudio: Perfil clinico de los pacientes que ingresan
al programa de atencion domiciliaria de Essalud (PADOMI) en la zona sur de Lima.
Estudio de alcance descriptivo, transversal.

“Se concluyd que los pacientes que ingresaron al (PADOMI) presentaron alta
morbilidad, nivel funcional disminuido, problema social importante, deterioro cognitivo

y sindromes-problemas geriatricos diversos”. (p. 12)

Contreras y Galarza, (2009), en el estudio: Perfil del paciente de medicina en un
hospital publico, el cual tuvo como objetivo determinar el perfil del paciente
hospitalizado en el departamento de medicina del Hospital Dos de Mayo, mediante el

usé del método observacional, descriptivo, transversal. Se evalu6 una muestra
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sistematica de 372 historias clinicas del total de 9 959 hospitalizaciones registradas
durante los afios 2006 y 2007, recolectandose variables como edad, sexo, diagnostico,
hora y dia de hospitalizacion, evolucion, estancia hospitalaria, entre otros. (p.212).

“El paciente hospitalizado en medicina es de condicion humilde, instruccion media,
obrero y con patologia gastroenteroldgica, cardiorrespiratoria y endocrina

predominantemente”, (p. 212).

1.4.2. Antecedentes internacionales.

Menéndez, et al. (2019). En el Estudio de la hiperfrecuentacion en un distrito de
atencion primaria, describen la distribucion de los pacientes en los diferentes centros de
atencion primaria del Distrito Sanitario Cordova-Guadalquivir. Se usé el método
ecologico, el analisis se centr6 en conjuntos poblacionales tomando como unidad los
centros de atencion primaria (CAP), incluyendo centros de salud, consultorios locales y
consultorios auxiliares. Se concluyd que existe una parte importante de usuarios de sexo
femenino en atencion primaria que realiza un namero elevado de consultas. Se observa
una mayor prevalencia en centros de menor tamafio o en areas rurales. Tomando como
medida la ratio de pacientes hiperfrecuentadores por profesional, los centros de tamafio

intermedio son los que presentan mayor hiperfrecuentacion (p. 38).

Vela, et al. (2019). En el estudio: Andlisis poblacional del gasto en servicios
sanitarios en Catalufia, ¢qué y quién consume mas recursos? se analizd la distribucion
del gasto sanitario segun el ambito asistencial y las caracteristicas de los pacientes,
utilizando microdatos del uso de servicios sanitarios del total de la poblacion, para lo
cual se aplicé una tarifa indirecta a todos los actos sanitarios financiados por CatSalut

durante 2014, computando el gasto sanitario realizado por cada persona y sumando para
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todos los habitantes de Catalufia. Se obtuvo como resultado que la suma del gasto
sanitario de todos los habitantes representa el 97% del presupuesto de CatSalut. La
mitad de la poblacion origina el 3.5% del gasto sanitario total (71 € por persona); un 1%
de la poblacion gasto el 23% del gasto (22 852 € por persona). El gasto medio mas
elevado, tanto en mujeres como en hombres se da entre los 80 y 89 afios de edad. La
poblacién con una enfermedad crénica tiene un gasto medio anual de 413 €; con cinco
enfermedades cronicas de 2413 €; y con 10, de 9 626 € respectivamente. El gasto medio
varia segun patologias, desde los 2854 € en los pacientes con depresion grave a los 8097
€ de los pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana/sida,
concluyéndose que los resultados obtenidos son sumamente Utiles para la planificacion
de los servicios sanitarios y para la priorizacion de intervenciones de politica sanitaria

en los colectivos con mas necesidades (p. 24).

Martin, et al. (2019). En el estudio: Aspectos psicosociales relacionados con la
hiperfrecuentacion en las consultas pediatricas de atencion primaria, siguié el método
descriptivo observacional, se aplicaron 346 cuestionarios recogidos durante un periodo
de 6 meses de nifios entre 6 meses y 13 afios pertenecientes a dos consultas urbanas de
atencion primaria de Madrid, concluyéndose que la frecuentacion en las consultas
pediatricas de atencion primaria esta directamente relacionada con el nivel elevado de
ansiedad de los padres e inversamente con la edad de los nifios. Se plante6 como
recomendacion detectar y de ser posible intervenir en los casos de elevada ansiedad

parental para asi intentar reducir la hiperfrecuentacion asistencial (p. 26).

Siekman y Hilger, (2018). En la investigacion: High users of healthcare

Strategies to improve care, reduce costs, revisaron estudios sobre la situacion de una
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minoria de pacientes que consumen una cantidad desproporcionada de cuidados de
salud, especialmente en los departamentos de emergencia, ocasionando un gran costo al
sistema de salud, lo que les cataloga como “altos usuarios”. Se realizo la revision de
estudios ejecutados en diferentes ciudades de los EEUU, concluyéndose que el 5%
superior de la poblacion en términos de uso de atencion médica representa el 50% de
los costos, el 1% superior representa el 23% de todos los gastos y cuesta 10 veces mas
por afio que el paciente promedio. Que la adiccion a las drogas, la enfermedad mental y
la pobreza a menudo acompafian y son la base del comportamiento de alto uso,
particularmente en pacientes sin afecciones médicas en etapa terminal. Y que los planes
integrales de atencion al paciente y las organizaciones de administracion de atencién se
encuentran entre las estrategias mas efectivas para la reduccion de costos y la mejora de

la calidad (p. 25).

Street, et al. (2018). En el estudio: Frequent use of emergency departments by
older people: a comparative cohort study of characteristics and outcomes, caracterizaron
a las personas mayores que utilizan con frecuencia los departamentos de emergencia
(ED) y compararon resultados con aquéllos que no los frecuentan. Se utiliz6 el método
de estudio de cohortes retrospectivo comparativo en los departamentos de emergencia
de tres hospitales publicos australianos, con un total de 143, 327 atenciones en 12 meses.
Se concluyd que las personas mayores que utilizan con frecuencia los departamentos de
emergencia presentaron méas enfermedades cronicas y necesidades de cuidados,
requiriendo internamiento hospitalario que los pacientes no frecuentes. Se recomendo
un nuevo enfoque para la planificacion y coordinacion de la atencién, para optimizar los

procesos y mejorar resultados (p. 624).
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Yang, et al. (2018). En Texas, publican el estudio: Identifying High Health Care
Utilizers using Post-regression Residual Analysis of Health Expenditures from a State
Medicaid Program en el cual proponen un enfoque para identificar a los usuarios con un
alto nivel de atenciones de servicos de salud, utilizando los saldos de un modelo de
ajuste de utilizacion de atenciones de salud en forma retrograda para analizar las
variaciones en los gastos de atencion en salud. Se utilizo el método de estudio
transversal retrospectivo, incluyendo adultos entre 18 y 60 afios de edad, beneficiarios
del Medicaid en Texas, excluyendo a las mujeres gestantes, con reporte de gasto distinto
de cero. Se concluyd que, revisando un gran grupo de liquidacion de gastos presentado
al Medicaid estatal, se evidencia que los saldos pueden diferenciar a un grupo de
pacientes con altos montos cuyas caracteristicas demograficas y categorizacion de
comorbilidades son similares a las de otros pacientes, pero que tienen una cantidad

significativa de utilizacidn de gastos médicos inexplicables (p. 1848).

Garcia, et al. (2018). En Madrid, publican: Analisis de la hiperfrecuentacion
ajustando por comorbilidad segun ACG (Adjusted Clinical Groups) en una Zona Basica
de Salud, presentan caracteristicas demogréficas, el perfil clinico y el consumo generado
por el paciente hiperfrecuentador, identificado mediante el sistema de clasificacion de

pacientes Grupos Clinicos Ajustados (ACG®©: Adjusted Clinical Groups) (p. 246).

Se utilizé el método observacional, descriptivo y transversal de la poblacion
mayor de 14 afios atendida en un Centro de Salud durante el afio 2012 segln estandar
ACGO. Variables: edad, sexo, episodios, derivaciones a Atencion Especializada,
farmacos prescritos, consultas de Medicina de Familia y Enfermeria, y coste

farmaceéutico. Se obtuvo como resultados que, de 15 090 pacientes del afio 2012, el
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40,61 % cumplian criterios de hiperfrecuentacion y acumulaban 62,5 % de las visitas.
Con una edad media de 54,61 afios, el 61,2 % eran mujeres. Los episodios mas
prevalentes fueron: hipertension arterial, alteraciones del metabolismo lipidico y
obesidad. La media de visitas del grupo hiperfrecuentador fue de 18,21. Menos de 25 %
de las visitas corresponden a consultas de enfermeria. No hubo incremento significativo
de derivaciones, pero si de principios activos prescritos. Los hiperfrecuentadores
acumulan el 65,8 % del gasto farmacéutico, con un gasto medio por individuo mayor a
un 62%. Se concluyé que la proporcion de pacientes identificados como
hiperfrecuentadores es elevada. Los motivos de consulta méas frecuentes son
enfermedades crénicas de alta prevalencia.

Esto nos debe hacer reflexionar sobre la gestion del paciente cronico y el papel
de cada profesional en la misma. Se debe incidir en la educacién para la salud para
empoderar al paciente en el autocuidado de su enfermedad. Con todo ello disminuirian

demanda y costes y mejoraria la calidad asistencial.

Cano, (2017). En Madrid, publica: Utilizacion de los servicios sanitarios por los
mayores de 65 afios. Analisis de los factores determinantes y de la variabilidad. Estudio
transversal, de base poblacional en los 1327 individuos de la oleada 2011 de la Cohorte
“Pefiagrande”, repartidos en 30 cupos médicos Se analizan los principales factores
determinantes de esta utilizacion y se valora la variabilidad en el uso de los servicios
sanitarios por los pacientes mayores dependiendo del cupo medico al que estan
asignados. Més del 60% visitan al médico de familia al menos una vez al mes y méas de
la mitad de los pacientes estan polimedicados. La comorbilidad es la variable que se
asocia con mayor fuerza a los distintos indicadores estudiados. Se observa una

importante variabilidad en la utilizacion de los servicios sanitarios entre los pacientes
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de los distintos cupos médicos, que apunta al papel importante del médico de familia en
la explicacion del uso de recursos sanitarios que hacen sus pacientes, mas alla de su
carga de enfermedad o complejidad. Se concluye que la poblacién mayor hace gran uso

de los servicios sanitarios (p. 17).

Bell et al. (2017). En Atlanta, Georgia, publicaron el estudio: Factors associated
with high-utilization in a safety net setting, en el que definieron la poblacion de
pacientes con alta utilizacidn de servicios de salud en un hospital de un gran sistema de
red de seguridad, para comprender cémo se diferencian estos pacientes de los pacientes
gue no presentan alta utilizacion de servicios de salud y analizaron factores
demogréaficos, médicos y sociales que contribuyen en la demanda de atencion médica y
las tasas de mortalidad. Se utilizé el método de casos y controles retrospectivo sobre
247 casos con 3 0 mas admisiones hospitalarias en un afio y 247 controles con una o dos
admisiones en un afio. Se concluy6 que los factores sociales estan relacionados con la
alta utilizacion de los servicios de salud de esta poblacion y que los esfuerzos futuros
para comprender y mejorar la salud de esta poblacion deben incorporar factores no

clinicos del paciente (p. 1-9).

Fuertes et al. (2017). Publicaron en Espafia: Intervencion con pacientes
hiperfrecuentadores persistentes en atencién primaria, en el que describen al paciente
hiperfrecuentador y evaltan el efecto de una intervencion sobre los hiperfrecuentadores
(HF) que seguian siéndolo después de 2 afos. Se trabajo en dos fases: Primera Fase,
estudio descriptivo sobre la hiperfrecuentacion de consultas médicas en un Centro de
Salud urbano, teniendo como variables: sociodemograficas, frecuentacion, cronicidad,

y tipologia (segun motivo de hiperfrecuentacion).Los pacientes que continuaron como
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hiperfrecuentadores pasaron a una segunda fase, después de 2 afios se hizo un estudio
cuasi-experimental, pre y post-intervencion sobre una muestra sistematica y de
conveniencia de pacientes, comparando los resultados con otros 29 pacientes sobre los
gue no se intervino. Se concluy6 que los pacientes hiperfrecuentadores hallados lo
fueron en un porcentaje algo menor del encontrado en la literatura. La intervencion no
supuso una disminucion de la hiperfrecuentacion superior a la observada de manera
espontanea en el grupo no-intervenido, pero en ambos si disminuyd en el periodo pre y
post-intervencion, probablemente tras haber introducido cambios organizativos. Los

pacientes HF fueron dejando de serlo a lo largo del tiempo (p. 15).

Fernandez et al. (2018). En Madrid, publicaron: Hiperfrecuentacidn en Atencién
Primaria e hiperfrecuentadores en Urgencias, en el que identifican factores predictores
de hiperfrecuentacion en Atencién Primaria (AP) en una muestra de pacientes
hiperfrecuentadores (HF) en servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Se utilizé el
método observacional, retrospectivo multicéntrico. Se seleccionaron pacientes mayores
de 14 afios hiperfrecuentadores en el Servicio de Urgencias Hospitalarias de 17
hospitales publicos de la Comunidad de Madrid entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de 2013. Se concluyé que en una muestra de pacientes HF en los SUH, el hecho de ser
mayor de 65 afios, tomar 3 0 més farmacos, presentar deterioro cognitivo y vivir en la

comunidad se consideran factores predictores de ser HF (p. 222).

Rodriguez-Lopez, et al. (2016). En Lima, publicaron el estudio: Perfil del paciente
hiperfrecuentador y su asociacion con el trastorno ansioso depresivo en servicios de
atencion primaria de Cali, Colombia, determinando el perfil de los pacientes

hiperfrecuentadores en servicios de atencion primaria y su asociacion con el transtorno
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ansioso depresivo en Cali, Colombia, utilizando el método de casos y controles. Se
incluyd a adultos entre 18 y 65 afios del régimen contributivo (personas con vinculacion
laboral, pensionistas y sus familias). Se concluyo que los transtornos ansioso depresivos

duplicaron el riesgo de hiperfrecuentar en los servicios de atencidn primaria (p. 478).

Cantor, et al. (2016). Publicaron el estudio: Analysis and Recommendations for
Medicaid High Utilizers in New Jersey cuyo objetivo fue presentar propuestas para el
disefio de un programa para innovar y mejorar la prestacion de atencién médica en
Medicaid y Family Care, que se centre en las mejoras en la prestacion de asistencia
médica para pacientes “superutilizadores” de recursos del sistema sanitario, a traves de:
(1) Un riguroso andlisis cuantitativo de los reclamos de Medicaid y los datos de los
encuentros de atencion médica administrada, (2) Extenso alcance y conversaciones con
expertos interesados en Medicaid y (3) Investigacion sobre modelos efectivos y
estrategias implementadas en otros estados. Como conclusidn, este estudio identifica las
recomendaciones a corto, mediano y largo plazo organizadas dentro de las areas
prioritarias, tales como: Area 1: Integracion de la salud fisica y del comportamiento:
modelos que tratan a la persona en su totalidad, Area 2: ldentificar y desarrollar
intervenciones para poblaciones con costos persistentemente altos, Area 3: Ampliar las
oportunidades para coordinar el servicio social y las iniciativas de salud publica con
Medicaid, Area 4: Adoptar las mejores practicas clinicas y Area 5: Fortalecimiento de

la infraestructura y la rendicion de cuentas.(p.27).

Van den Bussche et al. (2016). En Alemania publicaron el studio:
¢Overutilization of ambulatory medical care in the elderly German population? — An

empirical study based on national insurance claims data and a review of foreign studies,
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el objetivo fue evaluar el uso de la atencion médica ambulatoria por parte de la poblacion
anciana en Alemania en comparacion con otros paises de la OCDE. Se utiliz6 el método
descriptivo retrospectivo sobre la informacion de requerimiento de pago por 123- 224
asegurados del sistema de seguro de salud reglamentario de Alemania de 65 a mas afios
de edad. Se concluyo en la existencia de una tasa muy alta de asistencia frecuente entre
los ancianos alemanes, que es Unica entre los paises de la OCDE. Ante lo que se
recomienda investigaciones adicionales para aclarar sus razones y si este grado de

utilizacion es beneficioso para las personas mayores (p. 1).

Fernandez et al. (2016). Publicaron en Madrid: Proyecto FIDUR: pacientes
hiperfrecuentadores fidelizados en servicios de urgencias hospitalarios, cuyo objetivo
fue describir las caracteristicas del paciente hiperfrecuentador (HF) en servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) y analizar si existen diferencias en funciéon de la
distribucion de revisitas durante el periodo de estudio. Se utilizé el método de cohorte
retrospectivo seleccionando a pacientes mayores de 14 afios que frecuentaron el SUH al
menos en 10 ocasiones en 2013. Se reclutaron pacientes de 17 hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid (CM). Se recogieron variables relativas a la visita indice y visitas
sucesivas. Se analiz6 la muestra en funcidn del namero de trimestres (TM) en el que se
reparten las revisitas. Se concluyé que el paciente HF tiene unas caracteristicas
determinadas y acude a urgencias de una forma homogénea a lo largo del afio
(fidelizado). A medida que las revisitas se dispersan mas, se objetivan pacientes con

mayor complejidad y que consumen mas recursos en la visita indice (p. 16).

Jacob et al. (2016). En el Reino Unido, publicaron el estudio Designing services

for frequent attenders to the emergency department: a characterisation of this population
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to inform service design, cuyo objetivo fue describir diferentes aspectos de la poblacion
que acude frecuentemente al servicio de emergencia del Hospital Addenbrooke, un
hospital docente universitario del Reino Unido. Se utilizé el método observacional en
base a los registros de los pacientes frecuentes en el servicio de emergencia. Se concluyo
que el servicio de emergencia es un centro util para identificar pacientes frecuentes con
sintomas indeterminados medicamente, particularmente entre pacientes moderadamente
frecuentes; el disefio de atencion para este grupo deberia considerar un “Enfoque de
sistemas completos” con integracion entre la atencion primaria y secundaria, incluyendo

enlace con servicios de psiquiatria donde corresponda (p. 325).

Szekendi et al. (2015). Publicaron el estudio: The characteristics of patients
frequently admitted to academic medical centers in the United States, cuyo objetivo fue
evaluar el creciente nimero de reingresos hospitalarios y sus implicancias para la
calidad, la seguridad y el reembolso, lo que exige la comprension de subconjuntos
especificos de pacientes readmitidos con frecuencia. Todos los datos se obtuvieron de
la Base de Datos Clinicos / Administrador de Recursos (CDB) del University
HealthSystem Consortium (UHC) (Chicago, IL), una gran base de datos administrativa
a la que los miembros principales de UHC envian archivos de datos administrativos
completos. Los datos de 101 centros médicos académicos con conjuntos de datos
completos para el periodo de estudio (1 de octubre de 2011 a 30 de septiembre de 2012)
se incluyeron en este estudio. Los pacientes admitidos con frecuencia se definieron
como pacientes ingresados 5 0 mas veces en la misma instalacion en un periodo de 12
meses; Se incluyeron todas las admisiones, incluso aquellas con mas de 30 dias de
diferencia. Se concluyé que la valiosa informacion reportada a partir del analisis de casi

2 millones de pacientes en la base de datos clinicos / Administrador de recursos de UHC
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se puede utilizar para comprender mejor las caracteristicas de los pacientes con
frecuentes ingresos hospitalarios. Esta importante cohorte de individuos tiene
necesidades complejas de atencion que a menudo resultan en hospitalizacion, pero
pueden ser susceptibles de encontrar soluciones que permitan a los pacientes
permanecer en sus comunidades. Al comprender las caracteristicas demogréaficas,
sociales y médicas de estos pacientes, los hospitales pueden desarrollar e implementar
soluciones que aborden las necesidades de este pequefio grupo de pacientes que
consumen una proporcion muy desproporcionada de recursos de atencion médica (p.
563).

Mercer et al. (2015). En el estudio: The highest utilizers of care: individualized
care plans to coordinate care, improve healthcare service utilization, and reduce costs at
an academic tertiary care center, desarrollan planes de atencion individualizados para
reducir la utilizacion innecesaria de los servicios de atencion médica y los costos
hospitalarios para los usuarios complejos y con altos costos de atencidn hospitalaria y
de urgencias. Para esto se disefi una intervencion de mejora de la calidad con un analisis
retrospectivo pre / post intervencion, procediéndose a analizar retrospectivamente los
datos recopilados como parte de un proyecto de QI (quality-improvement) en curso en
Duke University Hospital, un centro de atencion terciaria académica de 924 camas con
aproximadamente 36,000 altas hospitalarias por afio. Los pacientes incluidos en este
estudio fueron los 24 pacientes con la mayor cantidad de visitas a urgencias e ingresos
hospitalarios en el Hospital Universitario de Duke, lo que representa un total de 183
visitas a urgencias y 145 hospitalizaciones en los 6 meses anteriores a la puesta en
marcha de los planes de atencion. Los planes de atencion individualizados desarrollados
desde el 1 de agosto de 2012 hasta el 31 de agosto de 2013 implicaron el anélisis de los

datos de utilizacion 6 y 12 meses antes y 6 y 12 meses después de que se inicio la
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intervencion del plan de atencion individualizada (1 de agosto de 2011 al 31 de agosto
de 2014). Cada plan de atencion individualizado resume las historias médicas,
psiquiatricas y sociales del paciente, documenta cualquier comportamiento perturbador,
revisa sus patrones de utilizacion hospitalaria y propone un conjunto de estrategias de
administracion centradas en brindar atencion de alta calidad y limitar las admisiones
innecesarias. En conclusion, se logré mostrar que una intervencion de QI que usa planes
de atencién individualizada reduce las admisiones hospitalarias, los reingresos a 30 dias
y los costos hospitalarios en un sistema de salud regional para un grupo de pacientes
complejos y de alta utilizacion. Esta intervencidn puede, y debe ser desarrollada por un
equipo multidisciplinario e integrada completamente en la fuerza laboral de salud

existente y la RME para garantizar la idoneidad, la efectividad y la longevidad (p. 419).

Smits et al. (2009). En Amsterdam, Holanda, publicaron el estudio:
Epidemiology of frequent attenders: a 3-year historic cohort study comparing
attendance, morbidity and prescriptions of one-year and persistent frequent attenders,
en el cual determinaron la proporcion de pacientes frecuentes de un afio que permanecen
como tal durante dos afios consecutivos y calcularon la carga de trabajo del médico
general para los pacientes no frecuentes, los frecuentes de un afio y los pacientes
frecuentes persistentes, asi mismo determinaron si los pacientes frecuentes persistentes
difieren de los pacientes frecuentes y de los pacientes normales. Se utiliz6 el método
descriptivo retrospectivo, revisando las historias clinicas de 28 860 pacientes de 5
centros de atencion primaria en Amstendam, Holanda. Se concluyo que uno de cada 7
pacientes frecuentes de 1 afio se convierte en paciente frecuente persistente.
Comparados con los pacientes no frecuentes y los pacientes frecuentes de 1 afio, los

pacientes frecuentes persistentes consumen mas cuidados de salud y son diagnosticados

34



no solo con mas enfermedades somaticas, si no especialmente con mas problemas

sociales, psiquiatricos y sintomas fisicos médicamente inexplicables (p. 1).

Llanos et al. (2009). Publicaron: Factores Relacionados con la Utilizacién de
Servicios de Salud en Costa Rica, cuyo objetivo fue determinar el comportamiento de
los costarricenses en la utilizacion de los servicios de salud. Se usé como fuente
secundaria la Encuesta Nacional de Salud de Costa Rica. En el analisis de los datos
se utilizaron medidas de tendencia central, dispersion, proporciones, frecuencias,
prueba de Ji-cuadrado y de Kruskal-Walis (p. 323).

Los resultados tanto en los servicios de consulta ambulatoria y urgencias y los
factores que predisponen su utilizacion son, la region de residencia y el nivel de
ingreso, mientras que en los servicios de hospitalizacién es el nivel educativo.

El aseguramiento y la region de residencia facilitan el uso de la consulta
ambulatoriay la hospitalizacién. La salud auto percibida, permanecer en cama al menos
medio diay padecer alguna enfermedad cronica son variables de necesidad asociadas
al uso de consulta ambulatoria; la enfermedad cronica se asocia al uso del servicio de

hospitalizacidn y el permanecer en cama al uso del servicio de urgencia.

Weimann et al. (2016). Publicaron el estudio: A cross-sectional and spatial
analysis of the prevalence of multimorbidity and its association with socioeconomic
disadvantage in South Africa: A comparison between 2008 and 2012, data del Estudio
Nacional de Ingresos Dinamicos, un estudio longitudinal con una muestra de
aproximadamente 28 mil personas, para la distribucion transversal y espacial de la
multimorbilidad y su asociacion con la situacion socioeconomica desfavorable en

Sudafrica del 2008 al 2012 y fue asociado con la edad, carencias socioeconomicas,
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obesidad y areas urbanas. La hipertension fue encontrada frecuentemente coexistiendo
con la diabetes. Proporciona una linea de base en la investigacion sobre la asociacion
entre multimorbilidad y desventaja socioeconémica a nivel nacional. El hallazgo de que
la multimorbilidad esta asociada a la desventaja socioecondémica (la cual fue medida
bajo los pardmetros de salud, educacion y condiciones de vida), tiene implicancias para

el gobierno, los urbanistas y disefiadores de politicas (p. 144).

1.5. Justificacion de la investigacion.
a) Justificacion tedrica.

El presente estudio se justifica desde el punto de vista tedrico por permitir la
revision y actualizacion de conceptos sobre demanda, perfiles de demanda de
atencion, prevalencia diagnoéstica. Revisar el estado del arte sobre atencion de
pacientes hiperfrecuentadores, Conocer la nueva Ley del Sistema Nacional de
Focalizacion (LEY SINAFO), la normativa actual para su implementacion, la
conceptualizacién respecto a Instituciones Publicas Focalizadas (IPF) en el Marco de
la Ley del Sistema Nacional de Focalizacion, y aseguramiento en Instituciones del
[11 nivel de atencion, sistemas de salud y financiamiento del sector salud,todo lo cual
permite brindar a la Escuela de Postgrado un documento sobre una linea de
investigacién en salud trascendente en nuestro pais como es la del aseguramiento

universal en salud.

b) Justificacion Metodologica.
El presente estudio se justifica metodolégicamente, porque permite el uso del
método cientifico para el estudio de una variable compleja como es el de perfil de la

demanda y de esta forma estudiar un problema de salud publica en un grupo objetivo
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de pacientes con alta vulnerabilidad social,con mayor concentracion de consulta en un
Hospital importante como es el Hospital de la Region Callao “Daniel Alcides Carrion”,
mas aun considerando que a la fecha en nuestro pais no se han realizado estudios para
caracterizar a un grupo objetivo similar, lo que le da a la investigacion mayor valor
dada su originalidad, en la medicion de la variable. Se considera que los resultados
podran ser referentes para el disefio de intervenciones que optimicen la gestion de
IPRES del Il nivel de atencion, las cuales concentran mayor captacion de

transferencias de parte de la IAFA Publica Seguro Integral de Salud.

¢) Justificacién préctica.

Se pretende brindar informacion analizada, a la Jefatura del Seguro Integral de
Salud, asi como a la IPRESS Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, sobre el
comportamiento de la demanda, las caracteristicas del perfil de la poblacién, la
prevalencia diagndstica por grupo etario en este grupo objetivo con mayor
concentracion de consulta, informacion relevante para la planificacion en el disefio de
la oferta de servicios vinculada a las necesidades de la poblacion con un enfoque
preventivo- recuperativo, sobre todo en la poblacion en cuyos grupos etarios se
encuentran los mayores de 50 afios. Consideramos que la poblacion asegurada al
régimen subsidiado total del SIS es poblacion con carencias econdmicas, y que existen
grupos etarios como el de 30 a 59 afios, (sobre todo los de 50 afios a mas) quienes en
esta etapa de la vida inician problemas en su salud con comorbilidad, y de no ser
conocidas ni atendidas, y planificadas las acciones preventivas y recuperativas, a
futuro la intervencion en estos pacientes que pudo ser prevenible, tendra que ser
asumida por el estado con el costo econdmico mayor que ello representa en la atencién

recuperativa. Sabemos por la experiencia que es mejor invertir en prevencion por los
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costos reducidos que implica, frente a los excesivos costos de tratamiento,
rehabilitacion, méas aun en enfermedades cronicas no transmisibles que pudieron ser
prevenidas. De otro lado sera importante conocer la prevalencia diagndstica en los
adultos y adultos mayores, a fin de que a partir de ello se disefien intervenciones
recuperativas de acuerdo a las necesidades reales de la poblacion, y se planifique una
oferta de servicios basada en evidencia. Finalmente, el estudio podra ser un excelente
referente nacional, al permitir a las IPRESS de 111 nivel de atencién replicarlo, a fin de
que cada una de ellas conozca su realidad y de esta forma se planifique la oferta de

servicios con informacién basada en evidencia.

1.6. Limitaciones de la investigacion.
La presente investigacion permite demostrar que no hay limitaciones, se evidencia en la
atencion de los pacientes que la informacion respecto a las transferencias que el SIS
realizd a nivel de los hospitales, se observé que dicha institucion se ubicé en el tercer
lugar respecto a los montos recibidos, por lo que se tuvo informacidn pertinente para

desarrollar el estudio.

1.7. Objetivos
1.7.1. Objetivo general.
Describir el perfil de la demanda de atencion de los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor concentracion de consulta en el Hospital Daniel

Alcides Carrion del Callao durante el afio 2016.

38



1.7.2. Objetivos especificos.

1.

Describir el perfil sociodemogréafico de los pacientes del régimen subsidiado del
SIS con mayor concentracion en consulta en el Hospital Daniel Alcides Carridn
del Callao para el afio 2016.

Identificar los diagndsticos prevalentes por grupos etarios de los pacientes del
régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion en consulta en el Hospital
Daniel Alcides Carrién del Callao para el afio 2016.

Estimar el costo econdmico total de las prestaciones de salud, por grupos etarios
en los pacientes del régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion de
consulta en el Hospital Daniel Alcides Carrién del Callao para el afio.

Estimar el costo econdmico promedio individual de las prestaciones de salud por
grupos etarios en los pacientes del régimen subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consulta en el Hospital Daniel Alcides Carrion del Callao para
el afio 2016.

Determinar el costo econdmico total por grupos etarios respecto a servicios,
insumos, medicamentos y procedimientos otorgados a los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor concentracion de consulta en el Hospital Daniel
Alcides Carrién del Callao para el afio 2016.

Determinar el costo econdémico promedio individual por grupos etarios respecto
a servicios, insumos, medicamentos y procedimientos otorgados a los pacientes
del régimen subsidiado del SIS con mayor concentracion de consulta en el

Hospital Daniel Alcides Carrion del Callao para el afio 2016.

1.8 Hipotesis

No aplica por ser un estudio de nivel descriptivo.
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MARCO TEORICO
2.1 Marco conceptual.

2.1.1. Perfil de demanda de atencion.

Oliveira et al. (2011). “El conocimiento de las caracteristicas de la poblacion
que frecuenta un servicio”. (p.1).

Poblacion demandante efectiva o Poblacion con necesidades sentidas que
busca atencién médica.

Rubio (1995). Sefiala que: “Es aquella demanda que se ejercita de forma
explicita por parte de una poblacion. Puede ser superior al volumen de
utilizacion a causa de la existencia de listas de espera por la limitacion de los
recursos disponibles o a causa de diferencias entre las percepciones de los
pacientes y las necesidades definidas por los profesionales”. (p. 22).

Es en ella que existen marcadas diferencias debido a factores socioeconémicos
tales como el ingreso, el nivel cultural, la pertenencia o no a un seguro de salud.
Asi también los factores atribuibles al servicio como la disponibilidad de
servicios necesarios para la atencion de una determinada poblacion. Es la
poblacion con necesidades sentidas que si buscan atencién médica. Hacia esta
poblacion son orientados los servicios recuperativos de la Salud. Se expresa
cuando la necesidad sentida de una poblacion se hace concreta es decir cuando
los usuarios de un recurso o servicio expresan mediante comportamientos, la
utilizacion de determinados servicios 0 recursos (datos de utilizacion de

Servicios).

Poblacion atendida. - Es aquella poblacion que recibié atencion de

profesionales de salud donde puede quedar su necesidad satisfecha o no. La
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satisfaccion del usuario es percibida cuando las expectativas iniciales son
confirmadas con el servicio actual. Cuando una persona no percibe satisfaccion
con el servicio recibido acumula una experiencia negativa que la extiende a su

entorno y demanda otro servicio.

Poblacion carente o déficit. Referido a la poblacién que necesitara
efectivamente los servicios ofrecidos por el proyecto. Se estima deduciendo la

poblacion ya atendida de la poblacion demandante efectiva.

Poblacion objetivo. Es la poblacion que se da idealmente, la poblacion
objetivo debe ser la poblacion carente. Sin embargo, (principalmente por
motivos presupuestales) puede ocurrir que se atienda una poblacién mas
reducida que la carente. En este caso la poblacion objetivo seria un porcentaje
de esta ultima, el cual dependera del presupuesto disponible considerando el

tipo de solucion planteado.

Prestacion de laboratorio ambulatorio.

Cantidad de pacientes asistidos para analisis de laboratorio

Analisis de Laboratorio.

Se le denomina asi a las mediciones, determinaciones y cuantificaciones de
diversas sustancias en algun producto bioldgico como: sangre, orina, sudor,
saliva, heces, jugo gastrico, expectoracion, semen liquido cefalorraquideo,

liquido pleural, exudado.

41



e Prestacion de diagnostico ambulatorio.
Cantidad de pacientes asistidos para estudios de iméagenes simples vy

contrastadas, ecografias, tomografias y otro real.

e Intervencion Publica Focalizada (I1PF).
La cual se define como “Aquella que brinda bienes o servicios, destinados a
lograr un proposito social especifico sobre personas, hogares, viviendas,
centros poblados, comunidades, grupos poblacionales o jurisdicciones
geograficas, en situaciones de pobreza, vulnerabilidad o exclusion” (Ley N°

30435).

Indicador Concentracién de Consultas.

Sirve para establecer el promedio de consultas que se ha otorgado a cada
paciente que acudio al hospital durante un periodo. (MINSA, 2013)

Objetivo. - Conocer el promedio de atenciones por cada paciente.

Relacion operacional.

N° de Atenciones Médicas

N° de Atendidos
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Tabla 2.

Estandar nacional para consultas por afo.

CONCENTRACION DE CONSULTAS

Sirve para establecer el promedio de consultas que se ha otorgado a

CONCEPTO cada paciente que acudio al hospital durante un periodo

OBIJETIVO Conocer el promedio de atenciones por cada paciente

RELACION = dNAf[ie ?Zhu?nes Med|ca.s -
OPERACIONAL e .en idos nuevqsy remgrgsos

*Considerar solo atenciones médicas.
FUENTES DE Numerador: Reporte HIS de Consulta Externa
DATOS Denominador: Reporte HIS de Consulta Externa
PERIODICIDAD Anual (puede obtenerse con periodos cortos para ser utilizados de

forma referencias).

El resultado indica el nUmero de consultas en promedio que se le ha

INTERPRETACION :
otorgado a cada paciente

ESTANDAR HOSPITAL: Entre 3 y 4 Consultas en promedio
PROPUESTO INSTITUTO: Entre 4 y 5 Consultas en promedio.

Fuente: MINSA (2013) Indicadores de Gestion Hospitalaria

e Mayor Concentracion de Consultas.

Para efectos del presente trabajo de investigacion se ha considerado la definicién
de mayor concentracion de consulta a partir del concepto de Concentracion de Consulta
(MINSA, 2013) El cual lo define como el indicador que: “Sirve para establecer el
promedio de consultas que se ha otorgado a cada paciente que acudio al hospital durante
un periodo”. El objetivo es conocer el promedio de atenciones por cada paciente. Estandar

3 a 4 para Hospitales de 111 Nivel de atencién.
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¢ Indicadores Hospitalarios.

Es la expresion objetiva del desempefio a través de la relacion cuantitativa entre
dos variables que intervienen en un mismo proceso, siendo estas relaciones las que
proporcionan la objetividad necesaria y precisa para analizar y valorar la realidad del
desarrollo y logros de las estrategias y programas, asi como el impacto de las acciones de
salud en la poblacion usuaria del hospital. (...). Los indicadores son necesarios para
conocer el desempefio de las instituciones hospitalarias, a partir de la informacion
obtenida después de su analisis. Es informacion de apoyo para el control de la gestion y

guia en la toma de decisiones. (Ministerio de salud, 2014).

Poblacion Referencia: Es la poblacion beneficiaria que se encuentra ubicada en el area

geografica de influencia del proyecto.

2.1.2. Informacion Relevante Sector Salud.
1. Sistema de Salud del Peru

Banco Interamericano de Desarrollo [BID], (2014). El Sistema de Salud del Peru
tiene como antecedentes el afio 1935 con la creacion de los Ministerios de Educacion, de
Salud Publica y Prevision Social. Durante la década de los 60, se modernizo la estructura
sanitaria y la extensién de la cobertura. En 1969 se promulgé el Codigo Sanitario, marco
juridico normativo de las acciones y de las relaciones en el campo de salud formalizando
de esta manera una ideologia sanitaria concordante con los principios de salud publica (p.
21).

Desde su creacion, se orientd a facilitar el acceso a las prestaciones de salud que
presenten demanda sanitaria, mediante el desarrollo de las redes de establecimientos de

salud a nivel nacional que brindan atencién primaria y cobertura basica. Debido a que ha
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incrementado de forma progresiva la oferta asistencial del sistema de salud, se han
demandado mayores recursos presupuestales al Gobierno Central. En ese sentido, se
emprendieron politicas orientadas al desarrollo de los instrumentos de financiamiento con
una logica de eficiencia que ademas incentivo la creacion de nuevas estrategias para la

asignacion de los recursos.

A través de Ley N° 29344 se aprobd la Ley Marco de Aseguramiento Universal
en Salud cuyo objetivo consiste en establecer el marco normativo del aseguramiento
universal en salud para garantizar el derecho pleno y progresivo de toda la poblacion
peruana a la seguridad social en salud. Dicha ley crea el Plan Esencial de Aseguramiento
Universal en Salud (PEAS) como una lista priorizada de condiciones asegurables e
intervenciones que, como minimo, deben ser financiadas por todas las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento (IAFAS). Con el Decreto Supremo N°008-
2010-SA se aprueba su reglamento, que define a los agentes vinculados al proceso de

aseguramiento universal. (BID, 2015, p. 22).

RECTORIA Ministerio de Salud
Supervision | SUSALUD |
Aseguradoras y Compafiias de
financiadoras Essalud Sanidades r::i:::’r:s
r N\ 7 N N\ N\ N\ N
iblico: Publico: Publico:
Publico: : : FEAA. Y .
Nivel Nivel Nivel Essalud - Privados
. L policiales
Central Regional Municipal
Institutos '"“.R.lftof Hospitales Institutos
especializados
Prestadores Hospitales Hospitales 4 N ital
de servicios Nacionales Raglonalas Naclonales Clinicas
Policlinicos
de salud Hospitales de Hospitales de o Hospitales
A Apoyo Policlinicos, et
poyo g
Centros y
Direcciones Puestos de . Tépicos
Direcciones Regionales Salud Policlinicos
Centros y Centros y Unidades
Puestos de Bésicas de N
Salu . ] Primaria
J J\ J\ J\ J

Figura 2. Organizacién Fragmentada del Sistema de Salud Peruano.
Fuente: Adaptado de Seinfeld, Janice (2012)

45



En la fig. N°02 se aprecia que el Sistema de Salud cuenta con un alto grado de
segmentacion y todavia existe una proporcion importante de la poblacion que no posee
ningun seguro de salud.

El sistema sanitario se compone por los recursos humanos (médicos, enfermeras,
técnicos asistenciales, entre otros profesionales de la salud), equipamiento e

infraestructura (BID, 2015, p. 21).

. La Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).

Se constituye como el ente técnico especializado adscrito al Ministerio de Salud
encargado de registrar, autorizar, supervisar y regular a las instituciones administradoras
de fondos de aseguramiento en salud, asi como de supervisar a las instituciones
prestadoras de servicios de salud en el ambito de su competencia. Cuenta con las
siguientes funciones: promover, proteger y defender los derechos a las personas al acceso
de salud. Supervisa que las prestaciones sean otorgadas con calidad, oportunidad,
disponibilidad y aceptabilidad, con independencia de quien las financie. Ademaés,
supervisa que el uso de los recursos destinados a la provision de los servicios de salud y
de los fondos destinados al aseguramiento universal en salud, garanticen la calidad,
oportunidad, disponibilidad y aceptabilidad de las prestaciones, de acuerdo a los

presupuestos de las IAFAS O IPRESS publicas.

. El Seguro Integral de Salud-SIS.

El Seguro Integral de Salud — SIS, es un Organismo Publico Ejecutor — OPE,
adscrito al Ministerio de Salud — MINSA, que acorde con el Texto Unico Ordenado de la
Ley N° 29344 — Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto

Supremo N° 020-2014-SA, y su reglamento, es una Institucion Administradora de Fondos
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de Aseguramiento en Salud- IAFAS publica , que tiene como objetivo la capacitacion y
gestion de fondos para el aseguramiento de prestaciones de salud de los asegurados bajo
el Aseguramiento Universal en Salud — AUS; protegiendo la salud de los peruanos que
no cuentan con un seguro de salud, priorizando aquellas poblaciones vulnerables que se

encuentran en situacion de pobreza y pobreza extrema.

La finalidad del Seguro Integral de Salud — SIS es: “Brindar proteccion financiera
en salud a su poblacion objetivo en calidad de institucion administradora del fondo
publico para el aseguramiento en salud de los regimenes subsidiado y semicontributivo,
con un enfoque de equidad, eficiencia y de atencion centrada al asegurado”.

El Seguro Integral de Salud — SIS, cuenta con dos Unidades Ejecutoras (UE):
1)  Unidad Ejecutora (UE): 001 Seguro Integral de Salud — SIS y,

2)  Unidad Ejecutora (UE): 002 Fondo Intangible Solidario de Salud — FISSAL.

4. Poblacion Objetivo del SIS:

e Régimen Subsidiado: Orientado a las poblaciones méas vulnerables y de menores
recursos econémicos.

e Régimen Semicontributivo: Orientado a las poblaciones que requieren financiamiento
publico parcial, complementado sea por aportes de asegurados o empleadores.

e El Aseguramiento Universal en Salud en el Pert, implica como actor principal al
Seguro Integral de Salud — SIS, permitiéndole su interaccion con los otros actores
involucrados para una mejor prestacion del servicio de salud a la poblacion objetivo.
Dentro de las tres dimensiones de la Cobertura Universal en los Sistemas de Salud, se
puede apreciar la intervencion del Seguro Integral de Salud — SIS, en las tres

dimensiones:
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El acceso poblacional, la proteccion financiera y Servicios de Salud. El acceso
universal independiente de la capacidad de pago, la disminucion de las barreras
financieras (pagos directos de bolsillos), y de Servicios de Salud apropiados en

beneficio del ciudadano el mismo que son financiados por el SIS.

Cobertura de Seguro de Salud:

El censo 2017 nos indica que en el pais el 75,5% de la poblacion cuenta con algun tipo
de seguro de salud, es decir, 22 millones 173 mil 663 personas se encuentran
amparadas ante una eventual enfermedad o accidente. Sin embargo, el 24,5% no

cuenta con seguro de salud.

Resefia historica

La Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su
Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA, establece que el SIS es
una Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS), que
tiene como objetivo la captacion y gestion de fondos para el Aseguramiento Universal

en Salud. (AUS).

El Decreto Supremo N° 007-2016-SA, que aprobd el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, en el titulo IV, articulo 140°, entre

otros, sefiala al SIS como uno de sus Organismos Publicos Adscritos.

Si bien en el 1997, el Ministerio de Salud (MINSA) puso en marcha un
programa de extension de cobertura denominado Seguro Escolar Gratuito (SEG) con

la finalidad de atender a nifios de 3 a 17 afios de edad, matriculados en escuelas
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publicas a nivel nacional, y a fines de 1998, se cred el Seguro Materno Infantil — SMI
que se enfoco en el grupo de riesgo conformado por mujeres gestantes y en puerperio,
asi como en nifios hasta los 4 afios de edad, en ambas experiencias aun cuando se
denominaron “seguros”, su estructura principal tenia las caracteristicas de un subsidio

a la demanda, organizado bajo un esquema de aseguramiento.

El afio 2001, se constituye la Unidad de Seguro Integral de Salud dependiente
del Viceministerio de Salud del MINSA, y en el afio 2002, se crea el Seguro Integral
de SALUD (SIS) como Organismo Publico Descentralizado del MINSA de acuerdo a
la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, asignandole la mision de administrar
los fondos destinados al financiamiento de prestaciones de salud individual, de

conformidad con la politica del sector.

Con el proceso de fusién del SEG y SMI que dio origen al SIS, se gener6 un
cambio en la estrategia, pasando de un esquema focalizado en la afiliacion de madres
y nifios, a otro que busca el aseguramiento universal de la poblacion. Mediante D.S.
N° 034-2008-PCM, del 06 de mayo del 2008, se califico al SIS como Organismo

Publico Ejecutor.

En el afio 2009, el articulo 19°de la Ley N° 29344, Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud, dispone que todos los peruanos son beneficiarios
del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud — PEAS, en su condicion de afiliados a

los siguientes regimenes a los siguientes:
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Régimen Contributivo: comprende a las personas que realizan un pago o cotizacion,
sea por cuenta propia o de su empleador. Este régimen es administrado por el Seguro
Social de Salud (ESSALUD), la Sanidad de las Fuerzas Armadas y de la Sanidad de

la Policia Nacional del Peru y otras.

Régimen Subsidiado: Comprende a las personas afiliadas por medio de un
financiamiento publico total. Esta dirigido a las poblaciones mas vulnerables y de

menores recursos econdmicos. Este régimen es administrado por el SIS.

Régimen Semicontributivo: Comprende a las personas afiliadas a las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento en salud, por medio de un financiamiento
publico parcial y aportes de los asegurados y empleadores, segun corresponda. Este

régimen es administrado por el Seguro Integral de Salud (SIS).

En el afio 2011, se aprobd la Ley N° 29761, Ley de Financiamiento Pablico de
los Regimenes Subsidiado y Semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud,
de fecha 22 de julio de 2011, que se crea la UNIDAD Ejecutora 002: Fondo Intangible
Solidario de Salud (FISSAL) del pliego 135: Seguro Integral de salud, encargado de
financiar la atencion de salud de las personas con enfermedades raras o huérfanas. El
04 de julio del mismo afio, mediante Decreto Supremo N° 058-2011-PCM, se ratificd

la calificacion del Seguro Integral de Salud- SIS, como Organismo Publico Ejecutor.

En el afio 2012, mediante Resolucion Ministerial N° 319-2012/MINSA del 21
de abril de 2012, se autorizo el inicio de actividades de FISSAL, y se emitio la

Resolucion Ministerial N° 325-2012/MINSA que aprobd el listado de Enfermedades
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de Alto Costo de atencion —Grupos de Patologias (CIE 10): Cancer de cuello uterino,
Cancer de mama, Cancer de colon, Cancer de estbmago, Cancer de préstata, Leucemia.
En dicho afio, de autorizé al SIS, mediante Decreto Supremo N° 007-2012-SA,
sustituir el listado priorizado de Intervenciones Sanitarias (LPIS) aprobada por Decreto
Supremo N° 004-2007-SA, por el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud-PEAS
(Decreto Supremo N° 016-2009-SA) y sus Planes Complementarios, aprobados en
virtud a lo dispuesto en el articulo 99 del Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud, precisa también en su articulo 2°, que los planes
complementarios al PEAS incluyen la prestacion Econdmica de Sepelio (PES) a nivel
nacional.

El 06 de noviembre de 2014, por Decreto Supremo N° 030-2014-SA, se aprobd
el Reglamento del Decreto Legislativo N° 1163, que aprueba disposiciones para el

fortalecimiento del Seguro Integral de Salud.

El documento: “Estudio Financiero Actuarial del seguro subsidiado,
semisubsidiado y semicontributivo del Seguro Integral de Salud”, sefiala que la
finalidad del SIS es proteger la salud de los peruanos que no cuentan con un seguro de
salud, con prioridad en aquellas poblaciones vulnerables que se encuentran en
situacion de pobreza y pobreza extrema. Para lograr mejores resultados y marcar la
diferencia entre el SIS y sus predecesores, en la Ley No. 28588, se incorpord con
caracter prioritario, en forma sucesiva y de acuerdo con la disponibilidad
presupuestaria, la atencion de salud por medio del SIS a su puablico objetivo
caracterizado por mujeres mayores de 17 afios, no gestantes, en situacion de extrema

pobreza. Ademas, al independizar a las escuelas publicas del proceso de adscripcion,
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la cobertura se amplio a todo nifio, nifia y adolescente menor de 18 afios, sea escolar o

no, en condicion de pobre o extremadamente pobre. (BID, 2015 p. 36).

Debido a su poblacion objetivo, se constituyd como una ventana de
financiamiento focalizado del Sistema Nacional De Salud. Entre sus acciones,
reembolsa a los hospitales y establecimientos de salud del MINSA y Gobiernos
Regionales principalmente por el costo variable de los servicios proporcionados a los
individuos que estan bajo su cobertura. Sus asegurados no tienen que pagar por la
atencion en los establecimientos del MINSA y pueden obtener medicamentos. Cabe
precisar que el SIS, pese a encontrarse bajo la supervision del MINSA como ente
rector, cuenta con autonomia presupuestal. (BID, 2015 p. 36).

Apreciamos en el Tabla N° 3 la distribucion de la poblacion asegurada al SIS, total
y totales parciales segun regimenes de aseguramiento para el afio 2016. Asi tenemos
que al final de afio se contd con 17 millones, noventa y dos mil asegurados en total a
nivel nacional. Perteneciendo al régimen subsidiado 16 872 000 (dieciséis millones
ochocientos, setenta y dos mil asegurados) y al régimen semi-contributivo sélo 220

529 (doscientos veintemil quinientos veintinueve).
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Tabla 3.

Estadisticas globales segun tipo de afiliacion al SIS, por grupos de edad

Enero - Diciembre 2016

Nifios Adolescentes Adultos Adulto Mayor

Total Semi -contributivo Total
0-4 5-11 12-17 18-29 30-59 60 a mas

Total
Asegurados 17 092 691 2071675 2712973 1919 638 3480115 5151 084 1757 206
Atenciones 75474 091 22 624707 11095 225 6 946 550 12128522 16 379 332 6 299 755
Atendidos 10 595 413 1850 442 2 140929 1255112 1724 177 2 604 681 1020 072
SIS Subsidiado
Asegurados 16 872 162 2069038 2709173 1915315 3452082 5005440 1721114
Atenciones Tarifadas 75072 016 22595341 11084622 6 936 460 12088 083 16 157 409 6210 101
Atendidos 10527 120 1847284 2138352 1252 675 1717095 2565 366 1006 348
SIS Semicontributivo
Asegurados 220529 2637 3800 4323 28033 145 644 36092
Atenciones Tarifadas 402 075 29 366 10 603 10 090 40 439 221923 89 654
Atendidos 68 293 3158 2577 2437 7082 39315 13724

Fuente: Estadisticas SIS

7. Modalidades de servicio

“Aquellas personas que no tienen cobertura de salud, y que califican como

elegibles en el Sistema de Focalizacion de Hogares (SISFOH) del Ministerio de

Inclusion y Desarrollo Social (MIDIS) pueden acceder a la cobertura de SIS

Gratuito”. (BID, 2015 p. 36).
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BID, (2015) Para el afio 2012, en las regiones que no contaban con AUS, podian
afiliarse al SIS Independiente el familiar o los ciudadanos/as peruanas con residencia en
el territorio nacional, sin un seguro de salud y con alguna capacidad de pago. Esto es
con ingresos menores a 700 y no mayores a 1 000 soles. Asimismo, podian afiliarse las
personas contratadas por Servicios No Personales (SNP) del sector publico y privado
con ingresos menores a 1600. El aporte individual era de 10 soles, para aquellos
individuos con ingresos inferiores a 700 soles, y de 20 soles, para aquellos individuos
con ingresos entre 700 soles y 1 000 soles (o 700 soles y 1 600 soles, en el caso de los
contratados por (SNP). Asimismo, era posible afiliar al grupo familiar (titular, conyuge
0 conviviente e hijos menores de 18 afios). En este caso, el aporte era de 30 soles (p.

37).

Por otra parte, también existe el SIS Microempresas, al que pueden afiliarse
trabajadores y empleadores de microempresas formalmente registradas en el REMYPE
(y sus derechohabientes). Para el afio 2012 en las zonas donde se implementaba el AUS,
los afiliados contaban con las prestaciones establecidas en el PEAS. Esta cobertura tenia
un costo de 30 soles mensuales por cada trabajador y su familia. Dicho monto era- en
teoria- asumido en un 50 % por el Estado y el otro 50 % por el conductor o empleador
de la microempresa (y, en caso de que el trabajador no tuviera familia, el empleador no
pagaba el mismo monto de 15 soles). En zonas sin cobertura de AUS, las prestaciones
eran las establecidas en el Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias (Decreto
Supremo N. 004-2007-SA) y la cuota mensual del seguro de la misma, (BID, 2015, p.

39).
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Figura 3. Diferentes Formas de Financiamiento y Tipos de Cobertura
Fuente: “Estudio Financiero Actuarial del Seguro Subsidiado, semi-subsidiado y

semi-contributivo del seguro integral de Salud”

Banco Mundial, (1990, p. 39) sefiala: que es importante precisar algunas consideraciones.
Primero, el SIS asume principalmente el costo variable del servicio y no el costo total, debido
a que el MINSA vy las regiones de salud financian los otros componentes del costo de los
servicios. En segundo lugar, el SIS no es un fondo en el sentido clasico. Las transferencias
presupuestarias al SIS no se calculan sobre una base actual. Por lo tanto, el SIS no se puede
absorber el riesgo actuarial que surge de la varianza entre los costos proyectados y reales.
Las diferencias son soportadas por la DIRESA (Citado en Estudio Financiero Actuarial del
SIS, 2015, p.39).

Es una entidad bajo la administracion publica y utiliza el sistema de asignacion de
recursos para generar eficiencias e incentivar la promocion de la salud. Los recursos

asignados al SIS presentan una tendencia creciente en los ultimos afios y han pasado de 320
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millones de soles el 2007 a 563 millones de soles el 2011, con un crecimiento del 75,8%.

Sin embargo, estos recursos continuan representando cerca de 0.1 % del PBI.

Por otra parte, si bien luego de la expansion de la cobertura del SIS del gasto por
asegurado cayo de 45.4 soles a 38.6 soles entre el 2007 y 2009, a partir de 2010 el gasto per
capita se recupera hasta alcanzar el 2011 los 44.1 soles. Los asegurados al SIS provienen en
su mayoria de zonas rurales y urbano marginales, donde el nivel de pobreza es mayor.
Adicionalmente, el SIS brinda cobertura a mujeres no gestantes y varones mayores de 17

afios que viven en situacion de extrema pobreza y pobreza, tanto en provincias rurales como

urbanas.
Semicontributivo
Rubros | Subsidiado
Independiente Emprendendor Microempresa
Poblacién Pe"m'.“"' familizs en Personas y familias con Persana naturales no profesionales Lenductordemicroemaresd,
situacion de pobreza limitad dad d familiares diract Trabajadores y
objetivo Exntrema y no Extrerna. imitada capaciiad de pago. ¥ iamiliares directos. derechohabisntes,
: E:It-ener otro seguro de salud L microempresa debe estar
= DOHNL + DL +  Contribuyente del NRUS y no :::;:::“ cama tal en REMYPE
*  Motener otro * Notener otro segure de contar con trabajadores « Conductor trabaiadores
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» Tener la calificacidn | » Tener la calificacidon de * Haber pagado aportes a SUNAT e:t:::r: :":m:inc ’
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5in costo,
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derecho a [continuador) v 5/ 58,00
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Figura 4. Caracteristicas de los Seguros que Administra el SIS

Fuente: Estudio Financiero Actuarial del Seguro Subsidiado, Semisubsidiado y
Semicontributivo del Seguro Integral de Salud

La fig. N°04 presenta los tipos de seguros que administra el SIS, y la poblacion

coberturada en los diferentes tipos de seguros.
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Hasta el 2011, para el caso del SIS Independiente, se reconocia en este segmento
de la poblacion a aquellos con ingresos menores a 700 soles y no mayores de 1 000.
Asimismo, podian afiliarse las personas contratadas por Servicios No Personales (SNP)
del sector publico y privado con ingresos menores a 1 600. Después, desde el 2011, para
acceder a este producto el ciudadano tenia que contar con clasificacion de no pobre, de

acuerdo con el SISFOH.

8. Comision de Reorganizacion del Seguro Integral de Salud.
Creada mediante Decreto Supremo N° 039-2016-SA; se conforma la Comision
de Reorganizacion del Seguro Integral de Salud con el Rol de identificar la problematica

y evaluar la normatividad vigente del SIS.

Como resultado del trabajo de dicha Comision, se presenta el “Informe Final de
la Comision Interventora Del Seguro Integral de Salud” (SIS) en enero del afio 2017.
De acuerdo con lo expuesto el D.S. 010-2016-SA, sefiala que una IAFA publica, para
su adecuado funcionamiento, debe desarrollar de manera eficiente los siguientes

procesos:

1 v
Administracion I\ Gestion de
de fondos de Gestion de compra de
aseguramiento asegurados prestaciones de
en salud salud

| I
Gestidn del Gestién de

vi

A S Gestion de
disefio de suscripcion y

planes de salud afiliacion

siniestros

Figura 5. Procesos de una IAFA Publica, segun D.S. 010-2016-SA
Fuente: Informe Final de la Comisidn Interventora del Seguro Integral de Salud — enero 2017
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La fig. N° 05 muestra los procesos que debe seguir una IFAS Publica para su adecuado
funcionamiento. De acuerdo con el informe, la Comision Interventora identificd un

conjunto de problemas en el desarrollo de estos procesos los cuales se pasa a resumir:

Proceso 1: En relacion con el primer proceso, Gestion del Disefio de Planes de
Salud.
“La Comision identifico necesaria la evaluacion de la capacidad resolutiva de los
establecimientos que ofertan los servicios de salud y tienen convenio con el SIS”.
(Informe de C.I, SIS, p, 3).

Asimismo, solicito la revision del sistema de referencia y contra referencia, revisar
la oferta de los planes de salud vigentes y evaluarlos, considerando la carga de
enfermedades de los asegurados del SIS y la oferta de servicios de salud existente en el

sector tanto publico como privado.

Proceso 2: Gestidn de suscripcion y afiliacion.
La Comision considerd importante validar si los asegurados reinen los requisitos para
sustentar su permanencia en la condiciéon de asegurados que en la gran mayoria se
encuentran en el régimen subsidiado.
La Comision revelo:
“Cerca de 3.7 millones no contaba con clasificacién de no pobre, dado que no se uso el
padron general de hogares (PGH) para asegurar la acreditacion de pobreza en el proceso
de afiliacion. (Informe de Comision Interventora SIS, 2001, p. 6)”.

De acuerdo con esta informacion el sistema estaria pendiente de dar cobertura
mediante el régimen subsidiado a cerca de dos millones de personas que no cuentan con
ningun tipo de seguro, y en condicion de pobreza.
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Proceso 3: En relacion al Componente 3, Administracion de fondos de
aseguramiento en salud.

Se puede sefialar que de los recursos que administra el SIS (PIM 2016: S/1,400
millones), alrededor del 99% proviene de recursos ordinarios y solamente un 0.4% de
recursos directamente recaudados por el régimen semi-contributivo. Otro aspecto
importante para tener en consideracion es que del total de financiamiento destinado a la
funcién salud, el SIS gestiona solo el 9% del total, ademas estos recursos no han sido
orientados a la reposicion de medicamentos, por el contrario, los establecimientos de
salud que demandan los asegurados del SIS han destinado los recursos del SIS, para el

financiamiento de otras actividades, ajenas a las previstas.

Proceso 4: Gestion de Asegurados.

Podemos sefalar que la Comision identifico:

“Debilidades del sistema, al estar la atencion centrada en las prestaciones y no en el
individuo, lo que no permite realizar un seguimiento del asegurado de manera integral”.
(Informe de ClI, SIS, 2016, p. 32).

En esta orden de cosas, podemos sefialar que se presta total atencién a las
prestaciones sanitarias realizadas, a los FUAs remitidos por cada prestacion, los que
pueden ser objeto de irregularidades, tales como falsificacion de FUAS, sin dejar de
considerar que no se dispone de célculo de prima actuarial por riesgo de asegurado. El
utilizado presupuesto de cépita se asigna en el marco de los techos presupuestales
determinados por el PPR, lo que no se corresponde con una distribucion de los costos y

riesgos de la poblacion asegurada.
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Otro aspecto importante a sefialar estd en funcion de la valorizacion de los
FUAS, para realizar esto no se cuenta con un tarifario actualizado, el cual requiere
urgente modificacion. El informe de la Comision Interventora revela indicios de
falsificacion de los FUAS. De otro lado dicho Informe identifica que el SIS viene
financiando tercerizaciones de establecimientos de salud publicos a privados, estando
entre los procedimientos: tomografias, resonancias magnéticas, hemodidlisis,
cateterismo cardiaco y la embolizacion. Frente a estos hallazgos la Comisién recomendd
que el SIS realice por intermedio del MEF un estudio actuarial, que se fortalezca los

mecanismos de control y la auditoria prestacional en el I11 nivel de atencion.

Proceso 5: Respecto del proceso de gestion de compras de prestaciones del SIS.

Se han identificado una cantidad de problemas de los cuales los mas importantes

relacionados con la normativa vigente se mencionan a continuacion:
En relacion al mecanismo de pago capitado, no se dispone de calculo de prima actuarial
por riesgo de asegurados y no se tiene precision sobre el tipo de servicio coberturado.
Ademas, el presupuesto de la cépita se asigna en el marco de los techos presupuestales
determinados por el PPR, lo que no se corresponde con una distribucion en funcién de
los costos y riesgos de la poblacion asegurada.

Con respecto al mecanismo de pago prospectivo por actividad (pre liquidado), si
bien los precios y tarifas se aplican segun nivel del establecimiento y se determinan
como resultado de una negociacion, normativa interna del SIS ha permitido la
generacion de tarifas diferenciadas entre el SIS y Unidades Ejecutoras.

En relacion también con este mecanismo de pago los tarifarios vigentes no consideran

las mejores practicas internacionales e instrumentos que la literatura de la economia de
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la salud reconoce como valiosos para la introduccion de incentivos a la eficiencia en

costos, por ejemplo, los grupos relacionados de diagnosticos.

Sobre la compra de prestaciones a privadas por atenciones de emergencia, los
montos facturados por este concepto se han incrementado de manera significativa desde
1.7 millones en 2014 a mas 114 millones en 2016. La directiva interna del SIS que regula
el reembolso de los pagos por emergencias no preve procedimientos de auditoria médica
concurrente, criterios para las auditorias, criterios de priorizacion entre emergencias de
prioridad | y 1l, claros procesos de referencia y contra referencia, entre otros
procedimientos claves que son fundamentales implementar para un adecuado control.
En ese sentido, también es importante que el SIS se encuentre facultado para establecer
condiciones especificas para el reembolso de las prestaciones por emergencias en
establecimientos privados, sobre todo considerando que, con estas a diferencia de un

establecimiento de salud publico, no tiene aprobado un tarifario.

Acerca de la compra de prestaciones directamente a privados, se ha identificado
que a fines de 2016 ha quedado sin vigencia el Decreto Legislativo N° 1163, que aprueba
Disposiciones para Fortalecimiento del Seguro Integral de Salud, en lo relativo a
autorizar al Seguro Integral de Salud (S1S) y al Seguro Social de Salud (EsSalud), hasta
el segundo semestre del afio 2016, para contratar de manera complementaria a la oferta
publica, servicios de salud a través de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPRESS) privadas, y servicios de albergue a través de centros de atencion residencial,
incluida la alimentacién, cuando corresponda, para sus asegurados y un acompafiante, a
través de un procedimiento especial de contratacion. Esta situacion puede generar

dificultades graves para la prevision de servicios complejos tales como hemodialisis.
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En relacion con la compra de prestaciones de sepelios, se ha identificado personas
que han registrado cobros por sepelio por mas de una vez, las cuales son representantes
de funerarias o personas vinculadas a ellas. A razon que justificaria estos pagos a las
funerarias se encuentra en el perfil socioecondémico de la mayor parte de los asegurados

al SIS subsidiado: personas en condicion de pobreza o pobreza extrema.

Con respecto a las tercerizaciones o compra de prestaciones a terceros por parte
las IPRESS publicas, se han identificado que el gasto del SIS por este concepto se ha

duplicado entre 2004 y 2016.

En relacién con el pago de servicios complementarios, las normas que lo regulan
no precisan los criterios metodoldgicos o de evaluacion que ha de seguir la IAFAS para
validar el sustento entregado por la IPRESS. La norma tampoco detalla los mecanismos
que permitirian verificar que los profesionales de la salud han cumplido previamente
con brindar de forma efectiva su jornada ordinaria, como requisito para solicitar

servicios complementarios.

Finalmente, en relacion al proceso 6 de gestion de siniestro; la Comision identifico
la necesidad de que el SIS, actualice las reglas de consistencia y validacion con prioridad
de las atenciones de mayor frecuencia y atenciones de mayor costo. Asi mismo la
implementacion de aplicativos informaticos, que no permitan el ingreso de datos en caso
de detectar problemas en la consistencia o validacion, asi como estandarizar el
procedimiento de supervision y control de las UDR, y sobre todo al uso de criterios
estadisticos para la seleccion de las muestras de prestacion para el control presencial de

prestaciones. Siendo el objetivo misional del SIS el cual es “brindar proteccion
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financiera en salud a la poblacion del Pert, con un enfoque de equidad, eficiencia y de

atencion centrada en el asegurado”.

Adicionalmente, si consideramos que segun estimaciones del Banco Mundial con
base en la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), refiere que el porcentaje de
poblacién pobre que esta afiliado al SIS, pasé de aproximadamente un 25% el afio 2006
a poco mas de un 70% el afio 2015. Considerando que en el afio 2015 se encontraban en
situacion de pobreza 6,8 millones de personas (21.77% de la poblacion), el SIS tendria
pendiente de dar cobertura, mediante régimen subsidiado, a alrededor de 2 millones de

personas pobres.

2.1.3. Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn.

El 30 de diciembre de 1941 se inaugur6 en la Provincia Constitucional del Callao
el Hospital de Varones “Daniel Alcides Carrion”, siendo presidente de la Republica el
Mariscal Oscar R. Benavides, Ministro de Salud Pablica el Dr. Guillermo Almenara y
presidente de la Beneficencia el Dr. Rufino Aspiazu. La construccion de esta importante
institucion de Salud, destinada a la atencién de la clase trabajadora de la Provincia,

estuvo a cargo de la Beneficencia Publica del Callao.

El Hospital Nacional Daniel A. Carrion es la Institucion de Salud de mayor
complejidad en la red de establecimientos en la Provincia Constitucional del Callao, con
Dependencia Administrativa de la Direccion de Regional de Salud I, es ademéas un
Hospital de referencia nacional y sede docente de pre y post grado de la Universidad

Nacional Mayor de San Marcos Yy otras Universidades Publicas y privadas.
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En la actualidad el Hospital Carrién tiene una capacidad de 547 camas para
hospitalizacién, 01 amplio y moderno servicio de Emergencia con Unidad de Shock
Trauma, 118 consultorios externos en las areas de Medicina, Cirugia, Ginecologia,
Pediatria y Odontoestomatologia, 01 Unidad de Cuidados Intensivos, 01 Unidad de
Cuidados Intermedios, 01 Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, 01 Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, 07 Salas Quirargicas Electivas y 03 Salas de
Emergencia, 01 Unidad de Quemados, 01 Moderno Departamento Oncoldgico, y una
Unidad de Neurointervencionismo de Ultima generacion, 01 Servicio de Preventorio
(Centro de Prevencion y Deteccion del Cancer y otras Enfermedades), un moderno
servicio de Gineco Obstetricia y un nuevo sistema de atencion denominado Hospital de
dia, ademas de contar con equipos de ultima generacion como Tomagrafo Helicoidal
Multicorte (128 cortes), Arco en C, Mamdgrafo, Angiografo Digital, Colposcopio entre

otros.

El Hospital Nacional Daniel A. Carrién, con el tiempo, ha ido mejorando su
infraestructura y equipamiento, componentes fundamentales para brindar una mejor
calidad de atencion y servicio a sus usuarios. La actual gestion liderada por el MC Yoni
Daniel Gémez Arenas, Director General, ha incluido en su agenda de prioridades la
recuperacion de la capacidad no solo resolutiva sino de atencion de calidad a sus
pacientes, ya que mejorar el trato es una necesidad sentida tanto por los trabajadores de
salud como por los usuarios. En esta tarea se encuentran comprometidos todos los
niveles del hospital, con el objetivo de hacer del Hospital Carrion del Callao, un modelo

de salud publica en nuestro pais.
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2.1.4. Experiencias Internacionales en Acceso Universal de Salud.
1.- La Experiencia Chilena.
En 2005, Chile adopté un plan de beneficios de salud (PBS) denominado
indistintamente plan de Garantias Explicitas de Salud (GES) o plan de Acceso

Universal a Garantias Explicitas (AUGE).

El presidente Lagos (2005). Afirmd: "Se establecen garantias explicitas, en
donde se sefiala claramente cuales son los compromisos que adquiere el Estado, la
sociedad chilena, acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera. Y si estos
compromisos no se cumplen, pueden ser exigidos. Esto es lo importante: nunca mas
gueremos que exista el temor a la enfermedad, porque no sabemos si nos van a atender y

si nos atienden, no sabemos como podemos pagar”. (p.1).

El Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas (AUGE), entrd en vigencia
a partir de abril de 2005 y fue un gran avance para un pais unitario, que pese a esa supuesta
ventaja relativa, segun la cual desde un Gnico punto se deciden politicas para toda la
nacion, no solamente no se garantizaban minimos en salud para todo el pais, sino que
ademas mostraba importantes brechas entre las diferentes regiones, tal como documentan
investigadores chilenos que estudiaron diferencias significativas en indicadores sanitarios

tales como expectativa de vida al nacer y mortalidad infantil. (Manoukian, 2019, p.1).

Entrevistado por el Diario EI Mercurio diez afios después, en 2015, Lagos sefialo
con una mirada retrospectiva que el plan AUGE, como todos sabemos, implicaba un gran
cambio: que el concepto de derecho pasa a ser modificado por el de garantia. Vale decir,

el Estado garantiza, no el Estado reconoce el derecho; garantiza el acceso a la salud en
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ciertas circunstancias. Y esa garantia es un cambio focal muy importante. Por eso
hablamos que las garantias, que se referian a un maximo de 56 patologias, se
implementaron gradualmente. Aspirabamos a que se pudieran aumentar las patologias en
la medida en que el pais iba creciendo. Con todo, esas 56 patologias, hoy son 80, dan
cuenta méas o menos del 70% de lo que son las atenciones hospitalarias en Chile. Y dan
cuenta de que se han atendido 23 millones de casos, y no digo personas porque puede que

una persona haya tenido varias garantias. (Manoukian, 2019, p. 1).
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Fuente: BID.2014 “Planes de Beneficios en Salud de America Latina” Capitulo 1, p. 46

La fig. N° 06 muestra la estructura del Sistema de Salud Chileno.

Politicas curativas vs. Conductas anticipatorias. Epidemioldgicamente, el avance de la
Medicina ha hecho variar el enfoque desde "enfermedades de personas” a enfermedades
0 "patologias colectivas poblacionales", como ha sucedido con la patologia geriatrica, la
inmunodepresion, la resistencia fisica, las afecciones por estrés, vacunacion, violencia

intrafamiliar, drogadiccion etc. Por tanto, existe un nuevo paradigma que acompafara al
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siglo XXI cuyo objetivo fundamental sera mejorar y prolongar la "vida sana". Ello
implica disponer de una serie de otros recursos administrativos, de gestion y de recursos
humanos, necesarios para modificar conductas de la poblacién. Es necesario, por tanto,
impulsar una nueva politica de salud de tipo anticipativo del dafio, de manera que no
quede restringida al manejo de las enfermedades ya declaradas, lo que puede ser
considerado como un fracaso. EI AUGE no ha considerado este aspecto esencial para el
futuro de la medicina, pues es el Unico que, al parecer, permitira reducir la mortalidad
de la poblacion mundial y nacional. La mayoria de las patologias incluidas en el AUGE,
segmentadas 0 no, quedan supeditadas a normas y protocolos de diagndstico o
tratamiento, que son al menos discutibles, segun las observaciones de Roman y Mufioz
ya referenciadas. Tales protocolos exhiben variaciones y aspectos controversiales segun

sean los expertos consultados y el momento en que se deben cumplir.

La atencion integral de salud no debiera definirse exclusivamente por el peligro
de mortalidad, sino por las complicaciones e incapacidades de larga evolucion que
determinan muchas patologias, que se denominan crénicas o invalidantes. Ademas, por
sus frecuentes reagudizaciones (enfermedades pulmonares crénicas obstructivas,
hipertension arterial, enfermedad coronaria, diabetes, etc.), determinan un considerable
aumento de la demanda de atencion. Como en varias de ellas se establece un corte
vertical en la atencion garantizada, la fase aguda puede ser incluida, pero las etapas
ulteriores escapan de la atencion comprometida por la Ley. Por ello, pueden quedar
marginadas algunas de las variadas complicaciones que sufren las afecciones cronicas y

gue muchas veces requieren intervenciones quirdrgicas o tratamientos complejos.
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Ademas, en estas enfermedades cronicas, en su fase inicial asintomatica, pero con
reconocidos factores de riesgo, es preciso realizar prevencion y promocion, acciones que
el AUGE no considera quedando hipotéticamente a cargo del sector publico sin

financiamiento especifico dentro del plan.

Sobre el financiamiento y la transferencia al sector privado. En relacion al
financiamiento, la atencidn garantizada en un sistema publico que presenta importantes
falencias y limitaciones, obliga a recurrir frecuentemente a la ayuda del sector privado.
De esta forma se favorece, en forma encubierta, la capitalizacidn del sistema privado,
pues el Estado, por imperio de la ley, ademas de financiar gran parte de la atencion del

sector publico, debe cubrir las atenciones garantizadas que exceden su oferta.

La idea inicial de la reforma de considerar afecciones de alta mortalidad y costo
(catastroficas) se desdibuja al incluir otras patologias de menor letalidad, pero mas
prevalentes. Ello puede ser adecuado siempre que se hubiera potenciado el rol de la
prevencion primaria. Al dar énfasis a la atencién de patologias de mal prondstico,
realizando una prevencion terciaria, se pretende sélo evitar la muerte y no prevenir la

enfermedad.

El sector publico sobrepasado. Analistas chilenos coinciden en que el estrés que
significa para los hospitales y consultorios publicos atender alrededor del 70% de su
carga asistencial bajo plazos establecidos por ley, ha ayudado a dejar en evidencia que
el sistema publico de salud no es capaz de hacer mucho mas que lo ya garantizado.

Prueba de ello es la imposibilidad de resolver las listas de espera por parte del Estado, a
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lo que se suma un nivel de deuda hospitalaria creciente y sistemas de notificacion y de

registro muy deficientes.

Pero ademas al difundirse que el AUGE garantiza el manejo de ciertas afecciones,
se ha inducido una sobredemanda por ellas, a veces excesiva, que sobrecarga al sistema
de salud en su conjunto. Se produce asi una descompensacion en el abordaje de los
problemas de salud a favor de aquellos incluidos en el listado de los 80 y en desmedro

del resto, cuando la poblacion no es libre de elegir con que afeccion debera lidiar.

Ampliacion de la lista de patologias sin aumento presupuestario. Durante los
ultimos diez afios, la ley AUGE aumento de las 56 patologias que estaban en el disefio
original a 80, pero sin incrementar el financiamiento para estas, lo que ha generado un

deterioro -0 al menos la imposibilidad de mejora- de las ya contenidas.

De como el AUGE podria significar retroceder en el ejercicio del derecho a la
salud. Efectivamente, en el escenario chileno de fines del siglo XX, el plan signific6 un
claro avance. Sin embargo, al analizar las aristas salientes que perfilan el GES resulta
evidente que mas alla de que explicitar compromisos resulta pertinente en funcion de la
exigibilidad posible en caso de incumplimiento, la matriz de fondo que inspira el plan
permite sostener diferencias que para la cuestion salud resultan éticamente cuestionables
(3).

El Plan AUGE sigue los lineamientos propuestos por la OMS y el BM,
proponiendo una canasta basica que se limita a 80 patologias. Cada una esta
protocolizada pero no se incluyen ni todos los métodos diagnosticos potencialmente

necesarios, ni todas las opciones terapeuticas. Véase a modo de ejemplo que para las
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prestaciones odontologicas (patologias 23, 46, 47 y 66) se excluye la atencion de

personas de 6 a 60 afios a excepcion de las mujeres embarazadas.

Por otra parte, como se menciond, el plan puso en tensién al propio sistema de
salud en general, pero en particular al sector publico que al verse sobrepasado sali6 a
contratar al sector privado para suplir falencias concretandose una capitalizacion de un
sector desamparando al garante natural. David Villena Pedrero, Magister en Salud
Publica y ex Presidente del Departamento de Salud Publica del Colegio Médico de Chile
ha manifestado durante la Gltima campafia electoral en Chile que “el Auge o Ges, el cual
es una expresion del Modelo de Mercado en la Salud, solo resuelve los aspectos
curativos de las enfermedades garantizadas, siempre y cuando sean atractivas de resolver
para la industria de la salud, no en vano en el periodo 2002-2017 ocurri6 el aumento
explosivo en la oferta de camas privadas y de programas especiales para compra de

Servicios”.

AUn asi, los retrasos e incumplimientos para dar respuesta a los plazos establecidos
en los protocolos, son significativos. Las listas de espera son méas abultadas cuando se
trata de pacientes cubiertos por Fonasa. Segun un informe de fiscalizacién realizado por
la Superintendencia de Salud, a abril de 2016 habia 19 605 casos Auge en lista de espera,
a nivel nacional. Y ademés de la abultada cifra, el andlisis de la autoridad afiadi6 otro
componente: el 36% corresponde a problemas de salud criticos, es decir, que implican

riesgo vital, de agravamiento o de dafio irreparable para el paciente. (4)

Una mirada critica sobre el caso chileno, que no deja de rescatar las virtudes que

oportunamente significd, desnuda empero las debilidades propias de un modelo

70



neoliberal que destaca las desigualdades entre los individuos y no entre clases o grandes

grupos sociales, priorizando politicas focalizadas en los individuos.

Por el contrario, cuando se asume la Salud con enfoque de derecho se asume la
universalidad de los derechos sociales y la ciudadania social, entendida como la
exigibilidad de estos derechos. Esta concepcion lleva proponer politicas de
redistribucion del ingreso via la prestacion gratuita de servicios publicos para igualar las
condiciones bésicas de vida.

Un primer aspecto fue incluir las garantias exigibles que refieren a:

Acceso: Derecho por ley a la prestacion de salud segun el protocolo establecido para

cada una.

Las garantias fueron de:

1. Oportunidad: Tiempos maximos de espera para el otorgamiento de las prestaciones.

2. Proteccion financiera: La persona beneficiaria cancelard un porcentaje de la
atencion (co-pago) que se fija de acuerdo a la categoria de beneficiario: afiliados a
FONASA Ay B: 0%; afiliados C: 10%; afiliados D: 20% vy afiliados a ISAPRE:
20%.

3. Calidad: Otorgamiento de las prestaciones por un prestador acreditado o certificado
por la Superintendencia de Salud.

4. Canasta basica. Desde un punto de vista socio-politico, el AUGE restringe la
demanda de atencion a un grupo de afecciones, y por tanto, a un determinado
ndmero de pacientes, vulnerando asi el derecho a la salud integral de toda la
poblacion, lo que forma parte del principio del bien comun. Este hecho constituye

un atentado ético a los principios de solidaridad y equidad.
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Un segundo aspecto a destacar se relaciona con el hecho de que Chile opto por
incluir en el PBS solo un subconjunto de problemas de salud que apuntan a cubrir
aproximadamente el 60% de la carga de enfermedad de este pais. Asi, la iniciativa de
priorizar con fuerza legal el GES tuvo como punto de partida la ausencia de prioridades
explicitas para los problemas de salud y prestaciones médicas que quedaron fuera de
él. Esos problemas excluidos mantuvieron su estatus anterior, quedando, en el &mbito
publico (Fonasa), sujetos a una racionalizacion mediante listas de espera. Con ello, en
el caso del gran asegurador publico, Chile ha decidido mantener un esquema de
racionamiento implicito para lo que no estd en el GES vy, a la vez, priorizar un
subconjunto de prestaciones, que son las incluidas en él. Este camino de garantizar
explicitamente algunas prestaciones sin negar de un modo explicito otra parece
atractivo en términos politicos, sobre todo en América Latina, donde el derecho
constitucional garantiza el acceso a la salud y donde el racionamiento de la oferta es

considerado ética y socialmente inaceptable.

Un tercer elemento a destacar es la institucionalizacion de dos procesos
fundamentales asociados con el ajuste de un PBS: el costeo y la identificacion de las
prioridades sociales. Respecto del costeo, la ley establece que toda modificacion de
los contenidos del GES debe primero someterse a un estudio actuarial riguroso
comisionado por el Ministerio de Salud. En cuanto a la identificacion de las prioridades
sociales, la formulacion de la primera version del GES, en 2005, estuvo precedida por
un amplio proceso de consulta ciudadana que abarcé a grupos de expertos, grupos de
interés, trabajadores publicos, municipales y privados, la opinién puablica y miembros

de la comunidad.
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2. Experiencia Colombiana.

La reforma colombiana de salud se dio en 1993 e impulso diversos cambios.
Entre ellos, plantea dos regimenes de aseguramiento: el contributivo y subsidiado. El
primero esta dirigido a la poblacion con capacidad de pago (aquellos que pertenecen
al sector formal) y el segundo atiende a la poblacion sin capacidad de pago (sector
informal). Al 2014, la cobertura de aseguramiento llega al 92% de la poblacion. Todos
reciben un mismo plan de beneficios denominado Plan Obligatorio de Salud (POS).
Ambos regimenes operan con aseguradoras del sector publico y privado que garantizan

el POS a cambio de recibir una prima.

Los principales logros y avances se resumen en la posibilidad de contar con el
mismo plan de beneficios para la totalidad de la poblacién no condicionado a su nivel
socio econdmico y capacidad de pago, lo cual permite reducir las brechas de equidad
con respecto al acceso a los servicios de salud que existen en América Latina.
Comparativamente, con otros paises de la region que tienen planes de beneficios en

salud, solamente Chile, Uruguay y Colombia han logrado estos avances.

El POS permitié al pais articular agentes, fuentes de recursos y politicas que
universalizaron el aseguramiento con garantias explicitas de derechos para la
poblacion de una manera sostenible fiscalmente. Establecer los derechos mediante el
POS y costearlos mediante la unidad de pago por capitacion permitio al pais reaccionar
a distintas adversidades, como el aumento del desempleo, con los ajustes tributarios y
macroeconomicos necesarios para mantener el financiamiento del sistema de salud.
Ademaés, Colombia ha creado un vinculo directo entre el costo del PBS y la asignacion

de recursos a los proveedores de servicios, algo que raramente sucede en la region.
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Desafios. Igualar el plan de beneficios de las personas sin capacidad de pago
afiliadas al régimen subsidiado con el de las personas con capacidad de pago afiliadas
al régimen contributivo fue uno de los principales desafios que enfrentd Colombia en
los primeros 20 afios del POS. Por presion de la Corte Constitucional y en nombre del
principio de igualdad, en 2008 se inici6 un proceso de igualacion que culmind en 2012,
con planes idénticos y primas muy similares. Esto cred una presion fiscal importante,

Cuyo manejo esta aln en discusion.

Otro reto para la sostenibilidad del POS ha sido la gestion y financiamiento de
los servicios excluidos del plan. Un plan extremadamente detallado junto con la
existencia de recursos publicos para financiar servicios no incluidos en el POS genero
incentivos para que los aseguradores solicitaran servicios por fuera del plan ya que
estos generan ingresos adicionales a la prima que reciben. Esto, junto con los
mecanismos juridico-administrativos que facilitan la solicitud de servicios no
incluidos en el plan y la presién de la innovacion tecnoldgica, han llevado a una
explosién del financiamiento de servicios que no han sido priorizados en el PBS: en
2010, la quinta parte de la recaudacion de impuestos a la némina destinada a la
seguridad social de salud se destinaba al pago de servicios que no estaban incluidos en
el plan de beneficios. La eficacia de muchos de los servicios que asi se otorgan es
dudosa y la equidad en la distribucion de los recursos se vio afectada (Uprimny, 2013)
ya que se observa una correlacion positiva entre nivel de ingresos y cantidad de
solicitudes realizadas.

La implementacion de procesos institucionalizados, sistematicos, robustos y

transparentes para decidir qué beneficios incluir en el POS es otro reto importante que
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enfrenta Colombia. Existe un consenso entre los actores de que avanzar en este sentido
sera clave para que el POS sea visto como una herramienta legitima de racionamiento.
Sin embargo, la comunidad médica colombiana ha cuestionado cada vez mas la idea
de un plan explicito de beneficios por considerar que esta idea es contraria al concepto
de autonomia médica y se contrapone a una atencion de salud que responda a las
necesidades especificas de los pacientes. Ademas, el ambiente de constante
enfrentamiento judicial y administrativo contra el POS para obtener servicios
excluidos, en contiendas muchas veces exmayordas desde los medios de
comunicacion, ha llevado a que el POS sea perciBIDo como ilegitimo. La eliminacién
de una lista positiva de beneficios es hoy vista como una posibilidad real, y es parte de
las discusiones en curso. Si se aprueba la sustitucion del POS por una lista negativa, el
gran desafio de Colombia en los proximos afios sera la sostenibilidad financiera del
sistema, al mismo tiempo que la eficiencia y la equidad. Colombia es un caso ideal
para aprender por qué pueden fracasar los planes explicitos de beneficios: fue el primer
pais de la region en adoptar uno universal y es el primero que se dirige con paso
decidido hacia su eliminacion. El estudio de caso muestra que los aspectos politicos y
la definicion de lo que se incluye o excluye de un PBS pueden ser mucho mas
importantes para su legitimidad ante la opinidn publica que los aspectos técnicos de

definicién y ajuste del plan.

Bernal y Barbosa, (2015). En “La nueva reforma a la salud en Colombia: El
derecho, aseguramiento aeguramiento y el sistema de salud”. Sefialan que la reforma
del sistema de salud en Colombia presenta grandes retos. EI aumento progresivo de
los costos en salud, el cual se reconoce es un problema mundial debido al aumento de

la expectativa de vida y las enfermedades cronicas, y al avance de la tecnologia. Asi
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mismo sefialan los autores que los modelos de aseguramiento en salud han presentado
grandes aciertos y fracasos en diferentes regiones del mundo, lo que evidencia la

imposibilidad del desarrollo de un sistema ideal.

La definicion de la salud como un derecho fundamental que el Estado tiene por
obligacion proveer, proteger y regular es un avance social de una nacion. Sin embargo,
se requieren grandes esfuerzos institucionales, con elementos internos que pueden

generar riesgos para su cumplimiento.

Esquema 2.1. Sistema de salud colombiano

Sistema General de Seguridad Social en S5alud

' Esquema de aseguramiento en salud |
Régimen Régimen contributivo Régimen subsidiado
Poblacién objetivo Trabajadores con Ciudadanos sin
capacidad de pago capacidad de pago
m Plan Obligatorio de Salud
. Impuestos generales y
Financiamiento Impuestos parafiscales parafiscales de solidaridad

Figura 7. Sistema de Salud Colombiano.
Fuente: BID.2014 “Planes de Beneficios en Salud de America Latina” Capitulo 2, p. 84

La fig. N° 07 muestra la estructura del Sistema de Salud Colombiano.

Dentro de esta reforma conviven puntos que tienden a ser contradictorios o por lo
menos ambiguos:

Definicion en salud. La definicién de salud en la construccion de 1990 se conforma
de dos puntos contradictorios. En el articulo 2 se define como “...el acceso a los

servicios de salud...” incluyendo acciones de atencion, rehabilitacion, promocion y
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prevencion de la enfermedad, al tiempo que en el articulo 9 hay una vision mucho mas
amplia que se refiere a los determinantes sociales de la salud. (Bernal et al. 2015, p.
436).

La prestacion del servicio en salud se ejecuta bajo “la indelegable direccion,
supervision, coordinacion y control del Estado” (articulo 2), lo que podria interpretarse
como un enfoque hacia un sistema nacional de salud de monopolio publico. (Bernal et

al.2015, p. 436).

Dentro de los mecanismos de sancion, la definicion que se tiene de salud es “la
prestacion del servicio publico”, la cual se puede estar limitada inicamente en aspectos
econdémicos de oferta y demanda por el bien adquirido con el Estado, priorizando los

indicadores de Gestién sobre la salud.

Derecho a la salud. En la reforma conviven dos posiciones encontradas del concepto
mismo del derecho a la salud. Una concepcion “garantista” bajo la cual se debe
responder a todas las necesidades individuales y colectivas y, por otro lado, una visién
que limita el derecho a los recursos limitados del sector salud. En la primera se pueden
crear inequidades. Si los recursos son limitados, pueden tener mayores garantias
quienes conocen cOmo utilizar recursos para el acceso. En la segunda, se tiene una
visién a corto plazo al considerar que los recursos son limitados y, por tanto, se maneja
mas el concepto de progresividad del derecho y de limites de tipo financiero. (Bernal,

2015, p. 437).

Lo ideal es conocer mejor quiénes somos, de qué nos enfermamos, cuales son

las necesidades, como usar adecuadamente los recursos y cuanto se tendria que aportar
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para poder lograr esos servicios. Brasil ha sido pionero en pensar a largo plazo, y uno
de los ejemplos fue la decision de garantizar el tratamiento gratuito a todos los
pacientes con sida, para lo cual ha combinado una politica de negociacion de precios
y produccion local de medicamentos que le ha permitido reducir costos y mejorar la

sobrevida.

Otro aspecto importante es el considerar el monitoreo. La evaluacion del sistema
de salud debe ir més alla de indicadores de mortalidad y morbilidad; debe centrarse en
el goce efectivo del derecho a la salud, que incluya evaluacion de la calidad y de la
percepcion de la poblacion. Los sistemas de monitoreo deben centrarse en la calidad y
oportunidad de los servicios, asi como en la sostenibilidad del sistema, sin embargo,
no se propone un organismo interno de “supervision del rendimiento” o centro de
investigacion con base en tecnologias de informacion que verifican, controlan e
informan sobre el ejercicio de los actores dentro de los sistemas de salud, aspecto que
se considera parte fundamental en paises desarrollados para disminuir la corrupcién y
fortalecer la transparencia. El derecho a los servicios de salud tiene limites técnicos,
éticos y economicos; hay acuerdos sociales sobre sus limites en temas estéticos o
experimentales, pero no se ha establecido un claro mecanismo para excluir otros
medicamentos 0 servicios que si implican una mejora con respecto a lo que se tiene
hoy, pero que el sistema de seguridad social no podré cubrir. Es necesario un acuerdo

social, un equilibrio y control por parte del Estado.

3. La Experiencia Uruguaya.
Contexto. Uruguay tiene un sistema de salud denominado Sistema Nacional

Integrado de Salud (SNIS), que separa las funciones de prestacion y financiamiento.
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En la prestacion de servicios participan prestadores publicos y privados. La
financiacion esta separada por nivel de complejidad: el Fondo Nacional de Recursos
(FNR) financia las prestaciones mas complejas, mientras que el Fondo Nacional de
Salud (FONASA) financia las de mediano y bajo nivel de complejidad. Uruguay fue
el primer pais de América Latina en ofrecer un plan de salud explicito, integral e igual

para toda la poblacion.

Elementos clave del Plan Integral de Atencién a la Salud. El Plan Integral de
Atencion a la Salud (PIAS) constituye un plan de beneficios en salud con garantias
explicitas (lista positiva), que describe de manera clara y precisa las prestaciones de
salud a las que tiene derecho la poblacion. Un objetivo del PIAS es lograr la
universalidad y equidad del acceso a la salud. A pesar de estar financiado por distintos

fondos, el plan cubre a casi toda la poblaciéon.

El PIAS tiene dos grandes componentes: los programas nacionales de salud, que
son acciones de promocidn y prevencion dirigidas a grupos de edad especificos y el
catalogo explicito de prestaciones de los servicios de prevencion secundaria y terciaria
en todos los niveles de atencion. El catalogo de prestacion estd compuesto por: 1)
prestaciones diagndsticas y terapéuticas de complejidad y costo bajos o medianos
(PBMC); 2) medicamentos de costo bajo o mediano (MBMC), y 3) prestaciones
diagnosticas y terapéuticas de mayor especializacion y costo, y medicamentos de alto
costo y alto impacto economico (PyMAC). Con el PIAS se paso de la logica de
explicitar las exclusiones a describir en forma clara y precisa las prestaciones de salud
a las que tiene derecho la poblacion, de tal forma que se constituyen en una garantia

explicita, exigible y equitativa al estar disponible para todos los ciudadanos. Con una

79



perspectiva de derechos, el PIAS ofrece un abordaje integral, con acciones de

prevencion primaria, secundaria y terciaria en todos los niveles de complejidad.

En el funcionamiento del PIAS se destacan los contratos de gestion entre la Junta
Nacional de Salud (JUNASA), ente rector, con los prestadores integrales de salud, que
cumplen la funcion de prestadores y articuladores de los servicios de salud. Estos
contratos definen metas y criterios de calidad de las prestaciones incluidas en el plan
de beneficios en salud (PBS). Esta articulacion entre el contenido de un plan de
beneficios y mecanismos de pago que premian el desempefio es una caracteristica que

comparten solo el PIAS de Uruguay y el plan Nacer / SUMAR de Argentina.

Otro aspecto destacable del PIAS es la seleccion de procedimientos prioritarios
para los que se establecen normas del manejo clinico establecido en guias, pautas
técnicas o protocolos correspondientes. Esto vincula la priorizacién con la

estandarizacion de la practica médica.

La gestion integral de las tecnologias de alto costo centralizada en el FNR, otra
innovacion del PIAS, facilita la coordinacion de las intervenciones de alto costo, desde
el financiamiento y el proceso de priorizacion hasta la monitorizacion del uso de las

tecnologias.

Resultados. Al igual que en los demas casos revisados, Uruguay no cuenta con un
sistema de monitoreo y evaluacion especifica del desempefio del PBS. Sin embargo,
se considera que mediante los contratos de gestion que premian el cumplimiento de

metas sanitarias priorizadas (junto con la politica de reduccién de copagos, entre otros
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aspectos), han mejorado varios indicadores de salud, como el gasto de bolsillo, los
tiempos de espera y algunos indicadores de estado de salud, como la tasa de mortalidad

materna, que es la mas baja de la region.

Desafios. La gestion compartida del PIAS en dos entidades, el Ministerio de Salud
Publica (MSP) y el FNR, implica para ambas el reto de articularse. Por un lado,
centralizar la gestion de las intervenciones de alto costo en una sola entidad con
autonomia, como el FNR, es ventajoso. Pero queda la duda de si la gestion compartida
puede llevar en ocasiones a una superposicion de funciones. Independientemente de

esto, se ha identificado la necesidad de fortalecer la articulacién de ambas

instituciones.

Hombre del PBS

Adio de inicio
Motivacion central
Poblacién ebjetive
Cobartura do servicios

Cobertura financiera

Cobertura de la poblacidn
Costo anual estimado per cipita

Porcentaje de los recursos pablicos de saled canalizados
hacia la financiacibn del FBS

Entrega de servicios no prionizados

Principales innovaciones

Plan Integral de Atencidn de Sabud

2008

Equidad en el acceso a prestaciones explicitas y exigibles
Uniwersal

Cotrertura integral de todes los servicios, desde la atencidn
presenliva hasta la curativa v la rehabilitacidn

Mo hay copagos para prestaciones hospitalarias y servickos
de promocién y prevencidn

Hary copagas con topes para b atencidn ambulatoria y
alfunas exoneraciones

El'95% de la poblacidn total del pais (200123
Prima anual de US§650 por beneficiario (2011
Aproximadamente 7.2% (A00E)

El acceso a los servickos no Inclukdos en el PLAS depende
del nivel adguisitive de la poblacidn que los demanda o de
la decisitn da los prestadores de brindar esos servicios por
S propda cuenla ¥ riesgo, Ademads, existen organizaciones
gubernarmentales y no gubemamentales que praveen
prestaciones no obligatorias, principalment e a personas di
bajos recursos

Contrates de gestidn para el curmplimiento de kas
prestacionss

Establecimiento de normas relalivas a los servicios cubleros,
Indicando condickenes clinicas y subpoblaciones para Las que
esld disponible el servicio

Figura 8. Sistema de Salud Uruguay.

Fuente: BID.2014 “Planes de Beneficios en Salud de America Latina” Capitulo 3, p. 116
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4. La Experiencia Mexicana

Aseguramiento Universal en Salud en México.

Santacruz, (2010). En la investigacion: ElI Aseguramiento de la salud en México
y sus tendencias. Del mito al hito, sefiala que el aseguramiento en salud se inicio en
1943 con la creacion del Instituto Mexicano de la Seguridad Social; dicho seguro
financiado por el Estado, empleadores y trabajadores, lo cual continua hasta finales
del siglo XX. A inicios del siglo XXI estos mecanismos eran insuficientes para lograr
el aseguramiento universal en salud, es asi que se crea el seguro popular en salud, con
el cual se incrementé el nimero de pobladores que contaban con un seguro de

proteccion en salud.

En México se tiene actualmente diversos mecanismos de aseguramiento publico
de la salud, los que en conjunto han permitido un avance sustancial hacia la cobertura
universal. También se puede apreciar que el mecanismo de mayor impacto en los
ultimos afios es el del Seguro Popular. En el 2004 solo 52% de la poblacién tenia
seguro publico de salud a través de la seguridad social y ese porcentaje aument6 a 57%
en el 2008. Sin embargo, si se toma en cuenta la poblacién incorporada al Seguro
Popular hasta este Gltimo afio, la cifra global con seguro de salud se incrementa a
82.8% (Seguridad Social méas Seguro Popular) en el 2008. Estas cifras muestran que
el Seguro Popular “per se”, en ese afio contribuyd con 25.8% del total de asegurados
y por otra parte, que en tan solo cinco afios logré asegurar casi el 50% de lo que la
seguridad social consiguio en casi 65 afios. Las cifras anteriores evidencian sin duda
un avance importante de México en la “cobertura del aseguramiento publico de salud.

(p. 199).
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El autor sefiala que en el IMSS se realizo en el 2009 la encuesta nacional de
derechohabientes de servicios médicos en una muestra de 29,406 personas, de las que
el 69% fueron usuarios de primer nivel y el 31% del segundo nivel de las 36
delegaciones administrativas, la cual dio como resultado que en el rango del 77% al

88% las personas se encontraban satisfechas con los servicios recibidos.

Santacruz, (2013). Sefiala en relacion a la dindmica demografica del pais y
tomando como afio de base 1990, en los ultimos 20 afios la esperanza de vida se
incrementd en poco mas de cinco afios, ya que de 70.6 afios en 1990 aumento6 a 73.9
en el 2000 y a 75.4 en el 2010. De acuerdo a proyecciones efectuadas por el Consejo
Nacional de Poblacién, la expectativa de vida llegara a 77.1 en el 2020 y a 78.8 afios
en el 2030. Ese aumento impactara en las proximas dos décadas en el gasto por
pensiones como en el gasto para atender padecimientos cronico degenerativos de alto

costo y por un mayor namero de afos.

Pero en el primer lustro del siglo XXI, el Gobierno Federal no solo determiné
que esa via era insuficiente para lograr el aseguramiento universal, sino que ademas
tomo la decisién de implementar un nuevo mecanismo de aseguramiento para la
poblacién sin seguridad social. Este mecanismo conocido como Seguro Popular entro
en funciones en el 2004 y ha permitido avanzar de una proporcion de aseguramiento
publico de salud de poco mas del 50% en el 2003, a un porcentaje de aseguramiento
de alrededor del 90% en el 2010. Si bien la tasa de aseguramiento lograda es un hecho
alentador, no lo es tanto el panorama de los proximos afios por dos circunstancias; la
primera es el riesgo de las finanzas publicas debido al comportamiento demografico,

del empleo formal y del desempleo, que ponen en riesgo la situacion financiera de las
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instituciones de seguridad social y la asignacién de fondos publicos para el Seguro
Popular y la segunda, a la insuficiente gestion del gasto en el sector publico, que se
traduce en subejercicio del presupuesto y que debe ser corregida para lograr la
credibilidad de los 6rganos legislativos y las autoridades hacendarias. Con todo, no se
debe dejar de reconocer que el mito del aseguramiento universal de la salud que
durante las ultimas décadas del siglo XX fue parte del discurso en la administracion
publica, esta proximo a convertirse en un hito a principios del siglo XXI. Sin duda ello
dependera de las medidas correctivas que se puedan efectuar tanto en las instituciones
de seguridad social como en el Seguro Popular, a fin de hacerlas mas efectivas y

eficientes.

A finales de la decada de 1980, muchos paises latinoamericanos comenzaron
reformas en el sector social para aliviar la pobreza, reducir las desigualdades
socioecondmicas, mejorar los resultados de salud y brindar proteccion contra el riesgo
financiero. En particular, a partir de la década de 1990, las reformas tenian como
objetivo fortalecer los sistemas de salud para reducir las desigualdades en el acceso a
la salud y los resultados centrados en la expansién de la cobertura sanitaria universal,

especialmente para los ciudadanos pobres.

En América Latina, las reformas del sistema de salud han producido un enfoque
distinto de la cobertura sanitaria universal, respaldado por los principios de equidad,
solidaridad y accion colectiva para superar las desigualdades sociales. En la mayoria
de los paises estudiados, el financiamiento gubernamental permitio la introduccion de
intervenciones del lado de la oferta para ampliar la cobertura de seguro para los

ciudadanos sin seguro, con paquetes de beneficios definidos y ampliados, y para
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ampliar la prestacion de servicios de salud. Paises como Brasil y Cuba introdujeron
sistemas de salud universales financiados con impuestos. Estos cambios se
combinaron con intervenciones del lado de la demanda destinadas a aliviar la pobreza
(dirigidas a muchos determinantes sociales de la salud) y mejorar el acceso de las
poblaciones mas desfavorecidas. Por lo tanto, las caracteristicas distintivas del
fortalecimiento del sistema de salud para la cobertura universal de salud y las lecciones
de la experiencia latinoamericana son relevantes para los paises que promueven la
cobertura universal de salud. Estos cambios se combinaron con intervenciones del lado
de la demanda destinadas a aliviar la pobreza (dirigidas a muchos determinantes
sociales de la salud) y mejorar el acceso de las poblaciones mas desfavorecidas. Por lo
tanto, las caracteristicas distintivas del fortalecimiento del sistema de salud para la
cobertura universal de salud y las lecciones de la experiencia latinoamericana son
relevantes para los paises que promueven la cobertura universal de salud. Estos
cambios se combinaron con intervenciones del lado de la demanda destinadas a aliviar
la pobreza (dirigidas a muchos determinantes sociales de la salud) y mejorar el acceso
de las poblaciones méas desfavorecidas. Por lo tanto, las caracteristicas distintivas del
fortalecimiento del sistema de salud para la cobertura universal de salud y las lecciones
de la experiencia latinoamericana son relevantes para los paises que promueven la

cobertura universal de salud.

Contexto. El sistema de salud de México es un sistema segmentado. Los servicios que
recibe la poblacion dependen de su situacién laboral y su capacidad de pago.

El acceso a los servicios distingue cuatro segmentos poblacionales:

e Las personas con capacidad de pago que acceden a seguros privados que cubren

todos los niveles de atencion.
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e Los jubilados y los trabajadores y sus familias, afiliados a la seguridad social por
medio de entidades como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) o Petrdleos Mexicanos (Pemex), entre otros.

e Las personas sin seguridad social, cubiertas por el Seguro Popular.

e Una poblacion reducida que ain no se encuentra cubierta por el Seguro Popular.

Las instituciones de la seguridad social no tienen definidos planes explicitos de
beneficios en salud (PBS) para sus afiliados. Las personas afiliadas al Seguro Popular,
introducido en 2003, tienen derecho a recibir los servicios de dos planes explicitos de
beneficios: el Catdlogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) v el
Catalogo de Intervenciones de Alto Costo (CIAC) financiado por el Fondo de
Proteccidn contra Gastos Catastroficos (FPGC). Estos dos paquetes de prestaciones,
que cubren en la actualidad aproximadamente al 45% de la poblacion, son objeto de

analisis.

Elementos clave del CAUSES vy del paquete del FPGC. Los planes de beneficios
del Seguro Popular han permitido explicitar los servicios de salud a los que tienen
derecho las personas afiliadas.

Esto ha tenido dos importantes consecuencias:

e Al evidenciar las necesidades financieras para prestar estos paquetes, se ha
logrado aumentar la disponibilidad de recursos destinados a los afiliados al Seguro
Popular.

e Con este incremento de recursos se han disminuido las brechas entre los afiliados

al Seguro Popular y los afiliados a la seguridad social.
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Resultados. En 2012, casi 53 millones de mexicanos tuvieron acceso al CAUSES y al
paquete del FPGC por su afiliacion al Seguro Popular. La cobertura del CAUSES se
ha incrementado progresivamente y actualmente incluye 284 intervenciones centradas
en el primer y segundo nivel de atencion. EI CIAC cubre 20 grupos o patologias
asociados a 61 intervenciones. Si bien no hay evaluaciones especificas del CAUSES,
la evaluacion 2005-06 del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) encontr6 que
el Seguro Popular ha protegido contra los gastos catastroficos, especificamente a los
hogares que reportaron utilizacion de servicios ambulatorios y de hospitalizacion.
Ademas, los resultados de la evaluacién indicaron que los afiliados al Seguro Popular
mostraron una mayor probabilidad de utilizar servicios de salud que los no afiliados.
También se observé un incremento en la cobertura efectiva de los servicios para
hipertension arterial, deteccién de cancer de mama y cérvico-uterino, atencién del
parto y manejo de nacimientos prematuros. Las evaluaciones realizadas a la fecha no

han reportado cambios notables en términos de condiciones de salud.

Desafios. En la actualidad, el principal desafio es institucionalizar el proceso de
priorizacion y ajuste para ambos PBS. Si bien se han realizado importantes avances,
el proceso ain no se encuentra ni formalizado ni documentado. Otra tarea pendiente
es hacer publica la informacion que sustenta el coste de los paquetes, algo importante
porque permitiria analizar los costos tedricos y empiricos para saber si los recursos
disponibles son suficientes y, en caso de no serlo, justificar la solicitud de recursos
adicionales. El siguiente desafio, dado que ya se ha alcanzado la cobertura poblacional,
es aumentar las coberturas de los planes, lo que implicaria que los recursos por persona

en el Seguro Popular se acerquen al monto de la seguridad social. Ademas, es necesario
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2.2.

mejorar la trasparencia de las fuentes y el uso de los recursos del Seguro Popular, de
tal forma que se establezca un vinculo claro entre los servicios prestados y los
mecanismos de pago, pues actualmente existe preocupacion sobre el uso del dinero y

la eficiencia lograda con los recursos disponibles.

Definiciones de Términos.

Consulta Externa.

Es la atencion regular de salud impartida por personal calificado a una persona no
hospitalizada ni en el Servicio de Urgencias. Es el servicio mas voluminoso de la
atencion de salud. Implica apertura y uso de expediente individual de salud.
Atencion Ambulatoria.

Es la atencion de salud impartida por personal calificado a una persona no
hospitalizada, que no pernocta en el centro de atencion.

Consulta Medica.

Es la consulta realizada por el médico en la consulta externa para formular el
diagnostico, tratamiento y prondstico de una persona que acude como paciente
ambulatorio al hospital.

Atencion Médica.

Es el acto médico realizado a traves de consultas o procedimientos que comprende la
consulta médica mas los procedimientos que se realizan en la consulta externa.
Atencion Clinica.

Comprende el conjunto de acciones asistenciales desarrolladas con el paciente durante
su permanencia en el servicio de urgencia, incluyendo consulta médica,

procedimientos diagndsticos, terapéuticos y asistencias. (Franco et al. 2010).
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Atencion de emergencia.
La realizada en el servicio de emergencia y que no puede esperar por implicar riesgo

para la conservacion de la vida.

Consulta de Urgencia.

Sotelo y Belaga, (2008). Denominan consulta de urgencia a aquella consulta que se
produce por demanda espontanea sin cita previa. Se presenta habitualmente como
irrupcion sintomatica que requiere urgente resolucion y suele presentarse como un
exceso de sufrimiento, insoportable para el paciente. Puede 0 no presentarse con riesgo
para si 0 para terceros. Pueden demandar la consulta: el paciente, la familia o un

profesional de otra area social de salud.

Indicadores.

Son relaciones cuantitativas entre dos cantidades o variables susceptibles de ser
observadas y medidas, asociadas a eventos determinados y que por si solos no son
relevantes, sino que adquieren importancia cuando se les compara con patrones de
referencia o con el mismo tipo de cantidades o variables, correspondientes a periodos
anteriores. Por lo tanto, los indicadores constituyen instrumentos y sus resultados
insumos para el andlisis e interpretacion de los fendmenos relacionados con el
quehacer de los servicios de salud. Son la base objetiva para realizar la evaluacion de
las actividades hospitalarias, detectar desviaciones de lo esperado y tomar decisiones
sobre el tipo de medidas dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad de la

atencion. (MINSA, 2013).

89



. METODO

3.1. Tipo de investigacion.

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, de alcance descriptivo, de
corte transversal no experimental.

Hernandez, Fernandez y Baptista, (2003). Segun: El estudio se enmarcé dentro de
una investigacion de carécter descriptivo. A tal efecto, Danhke (citado por
Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003), sefiala que “los estudios descriptivos
buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenOmeno gque se someta a un

analisis” (p. 117).

En definitiva, permiten medir la informacion recolectada para luego
describir, analizar e interpretar sistematicamente las caracteristicas del fendbmeno
estudiado con base en la realidad del escenario planteado. Para Tamayo (1998) la
investigacion descriptiva. “Comprende la descripcion, registro, analisis e
interpretacion de la naturaleza actual, composicion o procesos de los fendmenos. El
enfoque que se hace sobre conclusiones es dominante, 0 como una persona, grupo
0 cosa, conduce a funciones en el presente. La investigacion descriptiva trabaja
sobre las realidades de los hechos y sus caracteristicas fundamentales es de
presentarnos una interpretacion correcta”. (p. 54)

“Los estudios descriptivos consisten fundamentalmente en describir un
fendbmeno o wuna situacion (...) en una circunstancia tempoOro-espacial

determinada”. (Sanchez Carlessi & Reyes Meza, 1998, p. 17).
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“Busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier
fenomeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o poblacion”

(Hernandez Sampieri & Otros, 1991, p. 80).

El Método Descriptivo consiste en describir, analizar e interpretar sistematicamente
un conjunto de hechos relacionados con otras variables, tal como se dan en el
presente (...) se identifica y conoce la naturaleza de una situacion en la medida en
que ella existe durante el tiempo del estudio (...) (Sdnchez Carlessi & Reyes Meza,

1998, p .33)

Disefio de la Investigacion

El disefio de la investigacion es no experimental de corte transversal, ya que no se
manipuld las variables de estudio y se recoge la informacion en un solo momento.
Carrasco Diaz, (2005). el disefio no experimental se refiere a: Aquellos estudios
cuyas variables carecen de manipulacion intencional, y no poseen grupos de
control, ni mucho menos experimental. Analizan y estudian los hechos y fenémenos

de la realidad después de su ocurrencia. (p. 71).

Ambito temporal y espacial.

La presente investigacion tiene como &mbito temporal el afio 2016, y como dmbito

espacial, el Hospital Daniel Alcides Carrion, ubicado en la Region Callao.
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3.2. Poblacién y Muestra
Poblacion.

Segun (Herndndez, Fernandez, & Baptista, 2010) “una poblacion es el conjunto
de todos los casos que concuerdan con determinadas especificaciones” (p. 174). La
poblacién de estudio esta constituida por todos los asegurados del régimen subsidiado
del SIS que tuvieron por lo menos cinco o mas atenciones anuales por consulta externa,

en el Hospital Daniel Alcides Carrion durante elafio 2016.

Latabla N° 9 muestra la distribucién de la poblacion considerada para el presente
estudio constituida por 8 342 pacientes, quienes presentaron como caracteristica una
mayor concentracion de consultas al afio en consultorio externo a las establecidas por el
Ministerio de Salud (mayor a 4) durante el 2016 quienes han sido divididos en 7 grupos
etarios de acuerdo a la division dispuesta en la base de datos del Seguro Integral de
Salud que clasifica la poblacion de asegurados en grupos etarios. (La Salud Integral:
Compromiso de Todos — El Modelo de Atencion Integral de Salud”, R. M. N° 729-
2003-SA/DM del 20 de junio de 2003 y modificado mediante R.M. N° 538-

2009/MINSA del 14 de agosto de 2009).

Tabla 4.

Distribucién de la poblacion por grupo de edad.

Total de pacientes

Estrato Grupo Edad
por grupo de edad

1 Menor a 1 afio 293
2 De 1 a 4 afios 417
3 De 5a 11 afos 537
4 De 12 a 17 afios 229
5 18 s 29 arios 704
6 30 a 59 afios 3348
7 60 a mas 2814

Totales 8342

Fuente: Elaboracion propia
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Definicion del Indicador Trazador Concentracion de consultas.
Este indicador sirve para establecer el promedio de consultas que se ha otorgado a cada
paciente asegurado del régimen subsidiado del SIS que acudio al hospital durante un

periodo. Para este estudio un afio.

Mayor Concentracion de consulta.

Supera los estandares hospitalarios establecidos por el MINSA Estandar Propuesto
para hospitales 3 y 4 consultas en promedio anual (Indicadores Hospitalarios de
gestion y Evaluacion, (MINSA, 2013). En el presente estudio serd& minimo de 5
atenciones por afio por asegurado régimen subsidiado del SIS.Este constituye el primer
filtro. Solo se incluird en el estudio la informacion de los pacientes que garanticen

informacion confiable.

Tabla 5.
Poblacion con mayor concentracion de consulta.

(5 a mas prestaciones por estratos segun grupos etarios) durante el afio 2016.

Total, de pacientes

Estrato Grupo edad por
grupo de edad

1 Menor a 1 afio 293

2 De 1 a 4 afios 417

3 De 5a 11 afios 537

4 De 12 a 17 afios 229

5 De 18 a 29 afios 704

6 De 30 a 59 afios 3348

7 De 60 a mas 2814
Totales 8342

Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos del SIASIS
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Los criterios de inclusion seran:
e Haber sido paciente del régimen subsidiado del SIS durante el afio 2016 en el
Hospital Daniel Alcides Carrion.
e Presentar mayor concentracion de consulta (mayor a 4 atenciones durante el afio de
estudio).
e Encontrarse en la base de datos de asegurados del SIS 2016.

e Contar con la informacion completa en el SIASIS

Muestra

Es una lista compuesta por la poblacion que queremos estudiar. EI marco
muestral para el presente estudio consta de 8342 pacientes.
Consulta Externa. - Es la atencidn regular de salud impartida por personal calificado
a una persona no hospitalizada ni en el Servicio de Urgencias. El cliente tiene que pedir
cita con el médico general y esperar a que este lo refiera al especialista. Es el servicio
méas voluminoso de la atencién de salud. Implica apertura y uso de expediente
individual de salud.
Atencion de emergencia. La realizada en el servicio de emergencia y que no puede
esperar por implicar riesgo para la conservacién de la vida.
Concentracién de Consultas. Sirve para establecer el promedio de consultas que se
ha otorgado a cada paciente que acudio al hospital durante un periodo. (MINSA, 2013).
Criterios de exclusion. Seran excluidos los asegurados que no cuenten con la

informacidn completa en la base de datos del SIASIS.
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3.3. Operacionalizacion de las Variables.

Variable de estudio: Perfil de demanda

Definicion conceptual de la variable.
“El conocimiento de las caracteristicas de la poblacion que frecuenta un
servicio” (Oliveira, Freitas y colb.2011, p. 1). A fin de medir el
comportamiento de la variable perfil de la demanda en pacientes con mayor
frecuencia prestacional, esta ha sido dividida en tres dimensiones:

1. Dimensién sociodemogréfica.

2. Dimension clinica.

3. Dimension econdmica, esta ultima se refiere especificamente al costo que
reconoce el SIS por prestaciones a pacientes con mayor frecuencia

prestacional.

En la Tabla N°4. Se puede apreciar la operacionalizacion de la variable perfil
de la demanda, la cual esta constituida por tres dimensiones, siendo la primera
de ellas, la dimensién sociodemogréfica, la segunda, dimension clinica a la cual
se tiene acceso a partir de la base de datos del SIASIS y los Formatos Unicos
de atencion. Finalmente, se operacionaliza la dimensién socioeconémica, con

sus respectivos indicadores.
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Tabla 6.
Operacionalizacion de la Variable Perfil de la Demanda en pacientes con mayor frecuencia prestacional

1.Dimensién

Socio
demografica

Sub-variables

Categorias de analisis: grupo etario

Indicadores

Fuente de informacion

Categoria de Analisis
de la variable

a. Edad Tipo de variable: Cuantitativa discreta berencia del asegurado. | Nivel cuantitativo
Base de datos del SIS.
Total, de
Estrato Grupo edad pacientes por
grupo de edad
1 Menor a 1 afio 293
2 De 1 a4 afios 417
3 De 5 a 11 afios 537 % de pacientes por grupo de edad
4 De 12 a 17 afios 229
5 18 a 29 afios 704
6 30 a 59 afios 3348
7 60 a mas 2814
Totales 8342
b. Sexo 1. Femenino. % de pacientes segun sexo Gerencia del asegurado. | Nivel nominal
2. Masculino por grupo etario Base de datos del SIS.
Tipo de variable: categédrica dicotémica
c. Nivel Nivel de instruccion. % de pacientes segun grado de Gerencia del asegurado. | Nivel ordinal
educativo 1. ninguno instruccion por grupo etario
2. inicial
3. primaria
4. secundaria
5. tecnica
6. superior
Tipo de variable: categodrica politdmica
1) pobre. Gerencia del asegurado. | Nivel nominal
d.Socioecondmico 2) pobre extremo. % de pacientes segun nivel
3) no pobre socioecondmico por grupo etario

4) sin clasificacion
Tipo de variable: categdrica politdmica
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Fuente: WHO. Classifications. International Classification of Diseases (ICD). Consultado el

Frecuencia de diagnosticos

Base de datos del SIS.

Nivel nominal

29/06/2014. por grupo etario seguin base de datos
Cap. | Cédigos Titulo del SIASIS.
| A00-B99 Ciertas enfermedades infeccionas y parasitarias
Il C00-D48 Neoplasias
Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y
. Ly 1l D50-D89 . . .
2.Dimension otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad
I\ EO0-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
clinica \Y FOO-F99 Trastornos mentales y del comportamiento
Diagnésticos Vi G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso
segun el ICD X Vil HO0-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos
Vil H60-H95 Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides
IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio
X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio
Xl K00-K93 Enfermedades del aparato digestivo
Xl L00-L99 Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo
X1 MO00-M99 | Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo
X1V NOO-N99 Enfermedades del aparato genitourinario
XV 000-099 Embarazo, parto y puerperio
XVI P00-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
xVIl | Q00-099 Malformaciolne§ congénitas, deformidasdes y anomalias
cromosomicas
xvit | Roo-rag Sintomas, s.ig.nos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio,
no clasificados en otra parte
XIX $00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias
de causa externa
XX V01-Y98 Causas externas de morbilidad y de mortalidad
XX| 700-299 Factores.q.ue influyen en el estado de salud y contacto con los
servicios de salud
XX U00-U99 Cddigos para situaciones especiales
tipo de variables: cualitativa politdmica
3.Dimension Costos reconocidos | Tipo de variable: cuantitativa Base de datos del | Nivel cuantitativo
economica por el SIS -Por servicios otorgados a los pacientes de mayor frecuencia prestacional Sistema Informatico del

segun grupo etario.

-Por insumos utilizados en la prestacion de pacientes con mayor frecuencia
prestacional segin grupo etario.

-Por medicamentos otorgados a los pacientes con mayor frecuencia
prestacional por grupo etario.

-Por procedimientos realizados a los pacientes con mayor frecuencia
prestacional por grupo etario.

31 Costo  promedio  por
procedimientos segun grupo etario

32 Costo  promedio  por
medicamentos segun grupo etario

3.3 Costo promedio por insumos
segun grupo etario

3.4 Costo promedio por servicio
segun grupo etario

SIS

97



http://www.who.int/classifications/icd/en/
http://www.who.int/classifications/icd/en/

1. Dimensién sociodemografica. Se refiere a las caracteristicas de la poblacion

respecto a:

a. Edad.

b. Sexo.

c. Nivel de instruccion.
d. Nivel socioeconémico.

a. Edad. Esta sub- variable, fue identificada especificando dia, mes y afio del
nacimiento. La estratificacion por grupos de edad se realizd considerando los
intervalos que el SIS contempla en el uso de sus bases de datos, tal como se aprecia
en lasiguiente tabla.

Tabla 7.

Poblacidn de estudio segun grupo de edad

Total de pacientes

Estrato Grupo Edad por grupo de edad

1 Menor a 1 afio 293
2 De 1 a 4 afios 417
3 De 5 a 11 afios 537
4 De 12 a 17 afios 229
5 18 s 29 afios 704
6 30 a 59 afios 3348
7 60 a mas 2814

Totales 8342

Fuente: Elaboracion propia en base a la Base de Datos del SIASIS

b. Sexo. Esta sub- variable presenta dos categorias:

Tabla 8.
Categorizacion de segln sexo
Categoria Codificacion
Femenino 1
Sexo
Masculino 2

Fuente: Elaboracion propia

98



c. Nivel de instruccién. Para la identificacion del nivel de instruccion, se consult6 a
la Gerencia del Asegurado. Esta subvariable considerada politdmica, presentando
como opciones de calificacion:

Tabla 9.

Categorizacion segun nivel de instruccién

Categorias de Codificacion
respuesta

Ninguno

Inicial

Nivel de instruccion primaria

secundaria

Técnica

O O B W N

Superior

Fuente: Elaboracion propia

d. Clasificacion socioeconémica. Para la identificacion de la clasificacion
socioecondmica se consultd la informacion a la Gerencia del asegurado, segln se

detalla a continuacion:

Tabla 10.
Categorizacion segun clasificacion socioeconémica
Categorias Codificacion
Pobre extremo 1
Clasificacion Pobre 2
Socioecondmica No pobre 3

Sin clasificacion

socioecondmica

Fuente: Elaboracion propia
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2. Dimension Clinica.
A. Instrumento Para la Medicion de la Dimension Clinica.

A efectos de medir la segunda dimension de la variable Perfil de la
demanda, denominada: Dimension clinica, se reviso la base de datos del SIASIS,
identificandose los diagnosticos establecidos segun el Manual de Clasificacion
internacional de enfermedades, décima version correspondiente a la version en
espafol de la (en inglés) ICD, siglas de International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) , lo cual determina la clasificaciéon y
codificacion de las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas,
hallazgos anormales, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o

enfermedad.

La CIE fue publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se
ocupa a nivel internacional para fines estadisticos relacionados con morbilidad y
mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de decision automatica en
medicina. Este sistema esta disefiado para promover la comparacion internacional
de la recoleccion, procesamiento, clasificacion y presentacion de estas
estadisticas. La CIE es la clasificacion central de la WHO Family of International
Classifications (WHO-FIC) (en espafiol, la Familia de Clasificaciones

Internacionales de la OMS).

La lista CIE-10 tiene su origen en la lista de causas de muerte cuya primera

edicion la realizé el Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se

hizo cargo de la misma en 1948, en la sexta edicion, la primera en incluir también
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causas de morbilidad. A la fecha, la lista en vigor es la décima, y la OMS sigue
trabajando en ella.

La CIE-10 se desarrollé en 1992 y su proposito fue rastrear estadisticas de

mortalidad. La OMS publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones
mayores cada tres afos.
Codificacion. Cada afeccion puede ser asignada a una categoria y recibir un
codigo de hasta seis caracteres de longitud (en formato de X00.00). Cada una de
tales categorias puede incluir un grupo de enfermedades similares. Los siguientes
codigos se utilizan por la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud.

Indicadores a Utilizar en el estudio. Concentracion de Consulta por

Beneficiario.
CONCENTRACION DE CONSULTAS
CONCEPTO Sirve para estéblecer el prom?dlo de cgnsultas gue se ha.otorgado
a cada paciente que acudio al hospital durante un periodo
OBIJETIVO Conocer el promedio de atenciones por cada paciente
o . , . *
RELACION N° de Atenciones Médicas

N° de Atendidos (nuevos y reingresos)*

DHERAS O *Considerar solo atenciones médicas.

Numerador: Reporte HIS de Consulta Externa

ENTES DE D
FUENTES ATOS Denominador: Reporte HIS de Consulta Externa

Anual (puede obtenerse con periodos cortos para ser utilizados de

PERIODICIDAD .
forma referencias).

El resultado indica el nimero de consultas en promedio que se le

INTERPRETACION ha otorgado a cada paciente
ESTANDAR HOSPITAL: Entre 3 y 4 Consultas en promedio
PROPUESTO INSTITUTO: Entre 4 y 5 Consultas en promedio.

Figura 9. Variable concentracion de consulta.

Fuente: Elaboracion propia
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La fig. N° 09 muestra la estructura de la variable concentracion de consulta y los estadares
establecidos para hospitales, segun se puede apreciar en la Gltima fila de 3 a 4 consultas
promedio por afo.

Mayor Concentracion de consultas.

Para el presente estudio se define como el nimero de consultas que supera el
estandar promedio al afio, siendo el estandar establecido entre 3y 4 consultas promedio
al afo, “Indicadores de Gestion Hospitalaria”, (MINSA, 2013).

Se entendera que el término mayor concentracion de consultas especifica promedio
de consultas por paciente de 5 a mas promedio al afio, para establecimientos del IlI
nivel de atencion”.

Férmula:

Total de consultas de un periodo (afio)
= Concentracion de consultas promedio/afio

Total de beneficiarios bajo cobertura

Indicadores de Dimensién Sociodemogréafica

Edad=  JTotal, de consultas de un periodo (afio)por grupo etario de poblacion total de estudio

Total, de beneficiarios bajo cobertura de la poblacién de estudio por grupo de edad

Total, de consultas de un periodo (afio) por sexo de la poblacion de estudio y por grupo de edad

S =
ex0 Total, de beneficiarios bajo cobertura de poblacién de estudio por grupo de edad.

Nivel de  Total, de consultas de un periodo (afio) por nivel de instruccidn de la muestra de estudio y por
Instruccion=  grupo de edad

Total, de beneficiarios bajo cobertura de muestra de estudio y por grupo de edad

Nivel Socio Total, de consultas de un periodo (afio) por nivel socioecondmico de la muestra de estudio

Economicico=  Tgtal, de beneficiarios bajo cobertura de muestra de estudio por grupo de edad

Fuente: Elaboracion propia
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B. Indicadores de dimension clinica.
Primeros diagnosticos otorgados segun el ICD X a los pacientes con mayor
frecuencia prestacional refistrados en la base de datos del SIASIS y en funcién de
los FUAS (formatos unicos de atencion).
e Dimension Economica. Para ello se han considerado 4 tipos de estimaciones de
Costo, lo que ha sido calculado de dos formas:
e Costos totales por cada uno de los rubros: procedimientos, insumos,
medicamentos, servicio, considerandolos por grupo etario.
« Costos promedios por persona dentro del grupo etario obteniéndose un promedio
individual en cada caso.
e Costo econdémico por procedimientos. Aqui se considerardn los costos por
examenes de laboratorio, imagenes desde la mas simple a la mas compleja.
e Costo econdmico por insumos. Que se utilizan en la prestacion: equipos de
venoclisis, jeringas, méscaras de nebulizacion, etc.
e Costo econdémico por medicamentos. -Todo lo vinculado a tratamiento al
paciente de farmacia.
e Costo econdmico por servicio. Referente al costo que implica el servicio

prestado por el personal.

3.4. Instrumentos.
Instrumento N° 1: Ficha Sociodemografica para pacientes del Régimen
Subsidiado del SIS con Mayor Concentracion de Consultas. - Disefiada para
registrar cada uno de los datos necesarios para medir la dimension

sociodemogréfica.
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En la Ficha 1, también se consignara informacion procedente de la Gerencia del
Asegurado, basada en la fuente primaria del SISFOH (Informacién tal como: del
nivel de instruccion, clasificacion socioeconémica).

Instrumento 1:

1. Ficha sociodemograéfica

FICHA N° 01

a) Fechade Nacimiento: 00 /00 /1900

<

b). Sexo : 1E [: 2. C]

C. Grado de Instruccion  : 1.Ninguno C] 2.inicial C] 3. primaria D

4. secundaria 5. técnica 6. Superior

L) - L)

d). Clasificacion Socioeconomica  : 1. Pobre ExtremoC] 2. Pobre D 3. No Pobre D
(Evaluacion por el SISFOH) D

4. Sin clasificacion C]

104




A efectos de medir la segunda dimension de la variable Perfil de la demanda,
denominada: Dimension Diagnostico clinico clasificado segun CIE-10, se utilizaron
los diagnosticos registrados en la Base del SIASIS, del Manual de Clasificacion
internacional de enfermedades, décima version correspondiente a la version en
espafnol de la (en inglés) ICD, siglas de International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) y determina la clasificacion y codificacion de
las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales,
denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o enfermedad.

La CIE fue publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se ocupa
a nivel internacional para fines estadisticos relacionados con morbilidad y mortalidad,
los sistemas de reintegro y soportes de decisién automatica en medicina. Este sistema
estd disefiado para promover la comparacion internacional de la recoleccion,
procesamiento, clasificacion y presentacion de estas estadisticas. La CIE es la
clasificacion central de la WHO Family of International Classifications (WHO-FIC)
(en espariol, la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS).

La lista CIE-10 tiene su origen en la lista de causas de muerte cuya primera
edicion la realizo el Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo
cargo de la misma en 1948, en la sexta edicidn, la primera en incluir también causas
de morbilidad. A la fecha, la lista en vigor es la décima, y la OMS sigue trabajando en
ella. La CIE-10 se desarrollé en 1992 y su proposito fue rastrear estadisticas de
mortalidad. La OMS publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones
mayores cada tres afios.

Codificacion. Cada afeccidn puede ser asignada a una categoria y recibir un cédigo
de hasta seis caracteres de longitud (en formato de X00.00). Cada una de tales

categorias puede incluir un grupo de enfermedades similares.
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Instrumento N°2

Ficha de diagndstico segun la clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE X.

Caso seleccionado N°01

H.cI N°

Primer diagnostico:

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud.

Cap. Cadigos Titulo

| A00-B99 Ciertas enfermedades infeccionas y parasitarias

Il C00-D48 Neoplasias

" D50-D89 Enfermedades de la sangre y de .Ios érganqs hen?atopoyéticos y otros
trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

v EO0-E9O Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

V FOO-F99 Trastornos mentales y del comportamiento

Vi G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso

Vi HOO-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos

VIiI H60-H95 Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides

IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio

X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio

XI K00-K93 Enfermedades del aparato digestivo

Xl LO0-L99 Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

XMl MO00-M99 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

XV NOO-N99 Enfermedades del aparato genitourinario

XV 000-099 Embarazo, parto y puerperio

XVI P0O0-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

XVII Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidasdes y anomalias cromosdmicas

VIl ROO-R99 Sl’ntomz.as., signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte

XIX $00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa
externa

XX V01-Y98 Causas externas de morbilidad y de mortalidad

XX 700-799 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de
salud

XX U00-U99 Cédigos para situaciones especiales

Fuente: WHO. Classifications. International Classification of Diseases (ICD). Consultado el
29/06/2014.
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En el Instrumento 3. Matriz de datos para costos.
En este instrumento se consigno la informacion para la medicion de las variables de
interés relacionada con los costos que se encuentran registrados en la base de datos del
SIASIS, en funcion de lo que el SIS reconocid por cada una de estas subvariables:
costo de servicios, costo de insumos, costos de medicamentos y costos de
procedimientos, respectivamente. (Ver tabla N° 11).

Instrumento 3.
Tabla 11.
Matriz de recogida de datos para el analisis de costo econémico por servicios,

insumos, medicamentos y procedimientos.

Clasificacion Nivel de Costo

Edd | Sexo socio- . ..~ | Por
. instruccién .

Econdmica servicio

NO
Asegurado

Costopor | Costo por | Costo

por

insumo medicamentos procedimientos

S1

S2

S3

4

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion registrada en el SIASIS

Confiabilidad y validez de la informacion registrada en el SIASIS.

La confiabilidad de la informacion esta dada por que el Seguro Integral de Salud,
maneja reglas de validacion, las que aplican criterios técnicos que verifican el
cumplimiento del adecuado registro, respecto a los estandares de calidad de atencion,
oportunidad e integralidad de acuerdo a la normativa vigente. Ello se realiza mediante
las reglas de validacion automatica, las cuales se definen como reglas aplicadas por el
aplicativo informatico web SIASIS de manera automatica a todas las prestaciones

identificadas, utilizando algoritmos pre-establecidos.
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3.5. Procedimientos.
En el desarrollo del presente estudio se realizaron los procedimientos que a
continuacion se detallan en la tabla N°14, donde se utilizaron 3 técnicas para el
desarrollo del estudio:
1. Revision Documental
2. Revision de informacion a partir de fuente secundaria.
3. Revision de Base de datos del SIASIS: Costos de servicios, insumos,

medicamentos y procedimientos.

3.6. Analisis de datos.

Para el desarrollo del presente estudio se aplicaron las técnicas siguientes:

e La primera fue la técnica de revision documental, la cual tuvo dos momentos de
revision: En un primer momento se procedio a reunir informacion con el rigor
cientifico respecto a investigaciones y estudios sobre el tema tanto en el contexto
nacional como internacional, respecto a estudios con la variable perfil de demanda,
pacientes hiperfrecuentadores a nivel hospitalario.

e La segunda técnica revision de informacion de base secundaria, Informe de la
Gerencia del Asegurado, respecto a sub- variable nivel de instruccién y
clasificacion socioeconémica, segun reporte del SISFOH-MIDIS.  (Fuente
primaria).

e La tercera técnica de andlisis de informacion a partir de la fuente: base de
datos del SIASIS. Ello permitio examinar la base de datos e identificar a los 8 342
pacientes que presentaron consultas con un promedio mayor a 5 por afo. Del

estudio se consolidd costos tanto de atencién, como de los insumos utilizados en
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las prestaciones, medicamentos otorgados a los pacientes, como el costo de

procedimientos, los cuales fueron analizados, tanto a nivel promedio por individuo,

como el costo total por afio en cada uno de los componentes sefialados.

La informacion de la base de datos fue muy valiosa e importante para la realizacion

de la presente investigacion. Cabe sefialar que dicha informacion pasa por controles

de calidad, de tal forma que si podemos afirmar que la data es confiable.

Tabla 12.

Técnicas utilizadas para la recoleccion y anélisis de datos

Técnica 1: Revision
documental

Revision de
investigaciones en el
contexto  nacional e
internacional, sobre el
tema de estudio.

Informacion institucional.
Revision de Investigaciones

Técnica 2: Consulta a
Fuentes  primarias
(Informacion

proporcionada por la
Gerencia del
asegurado, en base a
la base del SISFOH
del MIDIS).

Dimension evaluada:
Sociodemografica

Sub-variable a evaluar:

a. Edad

b. Sexo

b. Nivel de instruccién

c. Nivel socioeconémico

Técnica 3- Andlisis de
la informacion a
partir de informacién
extraida de la base de
datos del SIASIS.

Diagndsticos segun CIE X,

a. Costo econdmico que reconoci6 el SIS por
servicios a nivel individual y por grupo etario.
b. Costo econdmico que reconoci6 el SIS por
insumos a nivel individual y por grupo etario.
c. Costo econémico que reconocid el SIS por
medicamentos a nivel individual y por grupo
etario.
d. Costo econémico que reconocio el SIS por
procedimientos a nivel individual y por grupo
etario.

Fuente: Elaboracion propia

109




Un analisis de las atenciones del Hospital Daniel Alcides Carridn para el
afio 2016, identificandose un total de 65 476 pacientes del Régimen subsidiado del
SIS atendidos, lo cual generaron un total de 200 443 atenciones durante el 2016. La
concentracion de consulta promedio en HNDAC para el afio 2016 fue de 3.061, sin
embargo, se pudo observar la existencia de pacientes con consultas superiores al

promedio, procediendo a identificarlos y seleccionarlos.

Como cuarto paso, se identificé en el HNDAC, un total de 8 342 pacientes
que presentaban mas del promedio esperado por afio (5 como minimo), con ello se
genero una nueva base de datos, a partir de la informacidn registrada en el SIASIS
(Sistema Integrado de Aseguramiento del SIS). Planteandose responder, a partir de
esta nueva base de datos, las preguntas de investigacion, y objetivos.

Quinto paso, se realizo el trabajo de gabinete, mediante el cual se procedid
a verificar en la informacion alcanzada por la gerencia del asegurado, la
informacidn del paciente a fin de validar su identidad.

Sexto paso, se solicitd informacion a la Gerencia del Asegurado del SIS,
respecto a nivel de instruccidn, y clasificacion socioecondémica, a partir de la
informacién del SISFOH (Sistema de focalizacion de Hogares). Ello permitio
registrar las subvariables de nivel de instruccion, y clasificacién socioeconémica de
la dimensién sociodemogréafica del estudio para cada paciente seleccionado en la
muestra.

Séptimo paso, se procedio a revisar la informacion de las historias clinicas
de los participantes seleccionados en la muestra de estudio, y trasladarla a la ficha
respectiva por sujeto, consolidando posteriormente una base de datos con los

diagndsticos de la muestra.
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Octavo paso, se realizo el andlisis de diagnosticos respecto a frecuencias de
atencion por grupo etario respectivamente, seleccionandose los que ocupaban los
primeros 20 lugares.

Noveno paso, se procedio a consolidar una base de datos de costos para ello
se considerd la poblacion total a partir de la informacién del SIASIS respecto a los
costos por servicios, insumos, medicamentos y procedimientos de los 8342
pacientes con alta frecuencia prestacional.

Décimo paso, se procedid a presentar los resultados del comportamiento de
la variable perfil de la demanda en cada una de sus tres dimensiones tal como se
detallara a continuacion en resultados.

Validacion de informacion de fuentes:
Confiabilidad a fin de que el estudio se realice con rigor cientifico. A fin de contar
con informacion confiable, se utilizaron 2 fuentes de informacién en paralelo.

(Informe de la Gerencia del Asegurado del SIS y datos de la base de datos del SIS).

3.7. Consideraciones éticas.
Los aspectos éticos son:
(a) La tesis cumple con el esquema de la Universidad Nacional Federico Villarreal;
(b) El objetivo fundamental de la tesis es generar nuevo conocimiento;
(c) La tesis es original y auténtica por parte del investigador;
(d) Los resultados son reales no hubo manipulacion de los mismos;

(e) Toda la informacién es citada respetando la autoria.
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RESULTADOS.

La tabla N°13 presenta la poblacion total de pacientes con mayor frecuencia
prestacional, por estratos, los cuales se identifican desde E1 a E7 (desde menor de
un afo hasta llegar al grupo de mayor a 60 afios). Se identifica que los sub- grupos
con mayor numero de pacientes son en primer lugar, el grupo E6, que esta
conformado por los pacientes de 30 a 59 afos (3 348 pacientes), siguiendole el

grupo E7 de 60 a mas afios (2 814 pacientes) respectivamente.

Tabla 13.

Distribucion de la poblacion y muestra por grupo etario.

Cddigo de estrato  Grupo etario  Poblaciéon total  Porcentaje  Segun muestra

El <1ANO 293 3.51 15 (3.59%)
E2 1A4 417 5.0 21 (5%)
E3 5A11 537 6.44 27 (6.47%)
E4 12A17 229 2.75 11 (2.64%)
E5 18 A 29 704 8.44 35 (8.39%)
E6 30 A59 3348 40.13 167 (40%)
E7 60 A MAS 2814 33.73 141 (33.81%)
Total 8342

Fuente: Elaboracién propia
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La tabla N°14, muestra que el 64% de pacientes con mayor frecuencia prestacional,
corresponde al sexo femenino, mientras que el 36% es de sexo masculino. De este
grupo mayoritario (femenino), el 30% pertenece al intervalo de 30 a 59 afios,
mientras que solo el 10% se ubica en el grupo de los varones para el mismo intervalo
de edad.

El segundo lugar estd representado por el grupo de adultos mayores,
correspondiéndole el 20% al sexo femenino, y sélo el 13% del total al sexo
masculino, respectivamente.

Los menores de 17 afios representan el 18% respecto al total, con mayor presencia
en el grupo de edad de 5 a 11 afios (7% del total).

Tabla 14.

Distribucion Porcentual de la Poblacion segun sexo

Codigode  Poblacion Grupo Poblacién . .
! Femenino Masculino
estrato por estrato etario por sexo
. feme 127 o o
El 293 <1ANO 2% 2%
masc 166
feme 161
E2 417 1A4 2% 3%
masc 256
feme 212
E3 537 5A11 3% 4%
masc 325
feme 121
E4 229 12 A 17 1% 1%
masc 108
feme 507
E5 704 18 A 29 6% 2%
masc 197
feme 2520
E6 3348 30 A59 30% 10%
masc 828
i feme 1691
E7 2814 60 A MAS 20% 13%
masc 1123
8342 64% 36%

Fuente: Elaboracidon propia
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Como se puede observar en la tabla N°15, el 29.74% de pacientes con alta frecuencia
prestacional, corresponde a la clasificacion socioecondmica de no pobre, le sigue un
28.78% en la clasificacion de pobre, se identifica un 22.30% de pacientes sin
clasificacion socioecondmica, y solo un 19.18% de pacientes en la clasificacion de
pobre extremo respectivamente. El grupo pobre y pobre extremo se encuentra

predominantemente en el intervalo de edad de 30 a 59 afios.

Tabla 15.

Distribucion Porcentual de la Poblacion segun clasificacion Socioeconémica

rupo Pobre Pobre no clash?ilcnacién
codigo  I"WP%  Extremo o pobre : P
etario ) socioeconémica
% % o
)
El < 1afio 0.47 0.95 0.47 1.67
E2 la4d 0.71 0.95 0.71 2.63
E3 5all 2.15 0.95 1.67 1.19
E4 12a17 0.47 1.43 0.95 0.47
E5 18a29 0.95 1.91 3.35 2.15
E6 30a59 8.15 13.9 11.75 6.23
E7 60 a mas 6.23 8.87 10.79 7.91
TOTAL 80 120 124 93
100= 417 19.18% 28.78% 29.74% 22.30%

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de G.A.SIS
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Como se puede observar en la tabla N°16, cerca del 54% de pacientes con alta
frecuencia prestacional tiene como nivel de instruccion secundaria. Asi mismo
observamos que el 35% de pacientes adultos entre 30 y 59 afios tienen nivel de
instruccion entre primaria y secundaria, lo mismo ocurre con el 30% de pacientes
mayores de 60 afios.

Tabla 16.

Distribucion porcentual de la poblacion segun nivel de instruccion.

grupo

Cddigo atario Ninguno Inicial primaria secundaria Técnica Superior

El <1 afio 0 0 0 0 0 0

E2 la4d

E3 5a1ll 4.07 0.47 1.67 0.71 0 0

E4 12a17 0 0 0.95 1.67 0 0

E5 18a29 0 0 0.47 7.91 0 0

E6 30a59 1.67 1,67 4.79 30.69 0.23 2.63
E7 60 a mas 3.11 3,11 15.82 12.94 0.23 1.67

Fuente: Elaboracién propia a partir del SIASIS

Se puede apreciar en la tabla N°17 que los 20 primeros diagnosticos mas frecuentes de
este grupo etario abarcaron 1921 prestaciones que representan el 60% del total de
prestaciones en este grupo de edad. La rinofaringitis aguda se ubica en el primer lugar
con una frecuencia de 413 prestaciones, alcanzando cerca del 21% respecto a las 1921
prestaciones. Asi mismo el asma no especificada se ubica en el segundo lugar, con 259
prestaciones, la anemia con deficiencia de hierro sin otra especificacion en el tercer
lugar, con 191 prestaciones.

Continuan los diagndsticos de diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
con 143 prestaciones. Al sumar las frecuencias de los diagnésticos de vias respiratorias
altas (rinofaringitis, faringitis aguda no especificada, rinitis alérgica no especificada,
amigdalitis aguda no especificada y sinusitis aguda no especificada), se obtienen un

total de 723 prestaciones de salud (34% del total de los primeros 20 diagndsticos)
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encontrandose que 623 prestaciones (94%) de este grupo de diagnostico (vias
respiratorias altas) corresponden a prestaciones que pudieron resolverse en el primer
nivel de atencion. Cabe sefialar, que se otorgaron 41 prestaciones por diagndstico de
recién nacido pretérmino. (Lo cual tiene como antesala la anemia de la madre en la
etapa de gestacion). 85 prestaciones por diagnostico de contacto y exposicion al virus
de la inmunodeficiencia humana. Finalmente identificamos que 218 prestaciones se
dieron por diagndstico de hipertonia congénita, luxacién congénita de cadera
unilateral, e hipotonia congénita, y trastornos especificos de desarrollo de la funcion
motriz respectivamente, todos estos diagnoésticos afectan el desarrollo psicomotor del
menor de un afo.

Tabla 17.
Frecuencia de diagndstico en menores de un afio.

CIE X Primer diagndstico Frecuencia
JOOX  rinofaringitis aguda [resfriado comun] 413
J459 asma, no especificada 259
D509  anemia por deficiencia de hierro sin otra especificacion 191
A09X diarreay gastroenteritis de presunto origen infeccioso 143
J029 faringitis aguda, no especificada 117
J304 rinitis alergica, no especificada 98
Po41 hipertonia congenital 90
Z206  contacto con y exposicion al virus de la inmunodeficiencia humana [vih] 85
Q650 luxacion congenita de la cadera, unilateral 67
D649  anemia de tipo no especificado 58
J039 amigdalitis aguda, no especificada 55
H527  trastorno de la refraccion, no especificado 53
N390 infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 49
PO73  otros recien nacidos pretermino 41
J019 sinusitis aguda, no especificada 40
R509  fiebre, no especificada 38
J189 neumonia, no especificada 34
F82X  trastorno especifico del desarrollo de la funcion motriz 31
P42 hipotonia congenital 30
S069  traumatismo intracraneal, no especificado 29
1921

Fuente: Elaboracion propia a partir del SIASIS
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En la tabla N°18 se presentan los primeros 20 diagnésticos de la poblacion de uno a 4
afios (417 pacientes con alta frecuencia prestacional del SIS), de este grupo etario las
2 081 prestaciones representan el 46% del total de prestaciones en este grupo de edad.
Se puede apreciar que el diagndstico de asma no especificada se ubica en el primer
lugar con una frecuencia de 306 prestaciones, asi mismo la rinofaringitis se ubica en
el segundo lugar, el trastorno del comportamiento social en la nifiez no especificado
se ubica en el tercer lugar.

Continua los diagndsticos de rinitis alérgica, no especificada, le sigue en el orden la
hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccion ni gangrena. Diarrea y
gastroenteritis de presunto origen infeccioso se ubica en el sexto lugar, en el séptimo
se encuentra otros problemas relacionados con negligencia en la crianza del nifio, en
el octavo la faringitis, el noveno la anemia por deficiencia de hierro y en décimo la
amigdalitis aguda. Al sumar la frecuencia de los diagndsticos de vias respiratorias altas
(rinofaringitis, faringitis aguda no especificada, rinitis alérgica no especificada,
amigdalitis aguda no especificada y sinusitis aguda no especificada), se obtiene un
total de 524 prestaciones de salud (27% del total para este grupo etario) encontrandose
que 524 prestaciones (27%) de este grupo de diagndstico (vias respiratorias altas)

corresponden a prestaciones que pudieron atenderse en el primer nivel de atencion.

Se observa que 80 prestaciones se dieron por diagndstico de anemia, y 105
prestaciones se dieron por el diagnéstico de diarrea de posible origen infeccioso, en
este grupo etario (de uno a 4 afos) se perciben otros diagnosticos como trastorno de
lenguaje expresivo (54 prestaciones), por estrabismo 68 prestaciones. Si sumamos las
frecuencias de prestaciones vinculadas a trastornos del comportamiento en este grupo

de edad, obtenemos una frecuencia de 384 prestaciones, lo cual representa el 20% del
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total en este grupo de edad. Estos diagndsticos estan vinculados a problemas de la
salud mental, asi mismo los diagnosticos de trastorno de lenguaje expresivo, anemia,
y estrabismo afectan el desarrollo normal del menor de este grupo etario, y son

considerados factores predisponentes a problemas de aprendizaje.

Tabla 18.

Frecuencia de diagnostico en menores de 1 a 4 afios.

Cc_’)d. P”mer Nombre primer diagnostico Frecuencia
diagnostico
J459 Asma, no especificada 306
JOOX Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 279
F949 Trastorno del comportamiento social en la nifiez, no especificado 230
J304 Rinitis alergica, no especificada 130
K409 Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccion ni gangrena 106
A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 105
2625 Otros problemas relacionados con negligencia en la crianza del nifio 100
J029 Faringitis aguda, no especificada 94
D509 Anemia por deficiencia de hierro sin otra especificacion 80
J039 Amigdalitis aguda, no especificada 71
N390 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 69
N47X Prepucio redundante, fimosis y parafimosis 69
H509 Estrabismo, no especificado 68
D173 Tumor benigno Iippmatoso de piel y de tejido subcutaneo de otros sitios y 60
de los no especificados
J352 Hipertrofia de las adenoids 59
K429 Hernia umbilical sin obstruccion ni gangrena 55
F801 Trastorno del lenguaje expresivo 54
H527 Trastorno de la refraccion, no especificado 54
K040 Pulpitis 49
G409 Epilepsia, tipo no especificado 43
2081

Fuente: Elaboracion propia a partir del SIASIS
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En la tabla N°19 se presentan los primeros 20 diagnosticos de la poblacion entre 5 a
11 afios (537 pacientes con alta frecuencia prestacional del SIS). Los cuales alcanzaron
un total de 2 164 prestaciones en salud. Se puede apreciar que el diagndstico de
trastorno del comportamiento social en la nifiez no especificado se ubica en el primer
lugar. Asi mismo el diagndstico de asma no especificada se ubica en el segundo lugar,
continta el diagnostico de rinitis alérgica, no especificada, le sigue en el orden el
diagnostico de trastorno de la refraccion no especificado, continda hernia inguinal

unilateral o no especificada, sin obstruccion ni gangrena.

El décimo puesto lo ocupa las enfermedades por el virus de la inmunodeficiencia
humana, (VIH) sin otra especificacién. Es importante sefialar que los diagndsticos
vinculados a trastorno de la conducta (ansiedad, dificultades de la atencion, trastorno
del comportamiento en la nifiez, trastorno de las habilidades no especificado) alcanzan
a un total de 823 prestaciones, de un total de 2 164 prestaciones, el cual corresponde a

un 38% del total de prestaciones para este grupo de edad.

En el segundo lugar encontramos asma no especificada, tercer lugar se ubica el
diagnostico de rinofaringitis, el cuarto la rinitis alérgica y en décimo cuarto lugar, la
faringitis aguda. Al sumar las frecuencias de los diagndsticos de vias respiratorias altas
(rinofaringitis, faringitis aguda no especificada, rinitis alérgica no especificada), se
obtienen un total de 447 prestaciones de salud (21% del total para este grupo etario)
encontrandose que 447 prestaciones (21%) de este grupo de diagnostico (vias
respiratorias altas) corresponden a prestaciones que pudieron darse en el primer nivel
de atencion. De otro lado se identifican 180 prestaciones por diagnosticos vinculados

a afecciones de la cavidad oral (pulpitis, caries de la dentina, y necrosis de la pulpa).
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Tabla 19.

Frecuencia de diagndsticos en menores de 5 a 11 afios.

Cod.

Primer diag Nombre primer diagndstico Frecuencia
F949 Trastorno del comportamiento social en la nifiez, no especificado 628
J459 Asma, no especificada 142
JOOX Rinofaringitis aguda [resfriado comdn] 123
J304 Rinitis alérgica, no especificada 123
H527 Trastorno de la refraccién, no especificado 118
K409 Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccién ni gangrena 99
J352 Hipertrofia de las adenoides 93
N47X Prepucio redundante, fimosis y parafimosis 92

Tumor benigno lipomatoso de piel y de tejido subcutaneo de otros sitios
D173 y de los no especificados 78

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra
B24X especificacion 77
K040 Pulpitis 77
F840 Autismo en la nifiez 63
F900 Perturbacidn de la actividad y de la atencién 62
J029 Faringitis aguda, no especificada 59
K041 Necrosis de la pulpa 57
F419 Trastorno de ansiedad, no especificado 56
G409 Epilepsia, tipo no especificado 55
F819 Trastorno del desarrollo de las habilidades escolares, no especificado 54
K021 Caries de la dentina 54
Q531 Testiculo no descendido, unilateral 54

Total 2164

Fuente: Elaboracion propia a partir del SIASIS
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En la tabla N° 20 se presentan los primeros 20 diagnosticos de la poblacién entre 12 a
17 afios (229 pacientes con alta frecuencia prestacional del SIS). Los cuales alcanzaron
un total de 785 prestaciones en salud. Se puede apreciar que el diagndéstico de trastorno
del comportamiento social en la nifiez no especificado se ubica en el primer lugar, con
106 prestaciones. Asi mismo el diagndstico de supervision de embarazo de alto riesgo
sin otra especificacion, se ubica en el segundo lugar con 100 prestaciones, continta el
diagnostico de asma no especificada en tercer lugar. Cabe sefialar que el diagnostico
de ansiedad no especificada y el diagnostico mixto de ansiedad y depresion ocupan el

4to y quinto lugar respectivamente.

Rinitis alérgica sigue en el orden el diagndstico de epilepsia tipo no especificado, y el
sindrome de la inmunodeficiencia humana. Siguen en orden de frecuencia Trastorno
de la refraccion no especificado, hernia inguinal unilateral o no especificada, sin
obstruccion ni gangrena. EI 7mo puesto lo ocupa la enfermedad por el virus de la

inmunodeficiencia humana, (VIH) sin otra especificacion.

El hipotiroidismo, el estrabismo y el trastorno de la refraccion continGan en ese orden.

Cabe sefialar que la frecuencia de consultas vinculadas a problemas de la salud mental

alcanza el 43% de las prestaciones en esta poblacion de adolescentes.
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Tabla 20.
Frecuencia de diagndsticos en adolescentes de 12 a 17 afios

Cod. Primer

diag Nombre primer diagnostico Frecuencia
F949  Trastorno Del Comportamiento Social En La Nifiez, No Especificado 106
Z359  Supervisién De Embarazo De Alto Riesgo, Sin Otra Especificacion 100
J459 Asma, No Especificada 57
F419  Trastorno De Ansiedad, No Especificado 54
F412  Trastorno Mixto De Ansiedad Y Depresion 53
G409  Epilepsia, Tipo No Especificado 45
B24X  Enfermedad Por Virus De La Inmunodeficiencia Humana [VIH], Sin Otra 37
Especificacion
E039 Hipotiroidismo, No Especificado 35
H527  Trastorno De La Refraccion, No Especificado 32
H509  Estrabismo, No Especificado 30
E669  Obesidad, No Especificada 29
J304 Rinitis Alérgica, No Especificada 29
F411  Trastorno De Ansiedad Generalizada 28
G400  Epilepsia Y Sindromes Epilépticos Idiopaticos Relacionados Con 24
Localizaciones (Focales) (Parciales)

N939 Hemorragia Vaginal Y Uterina Anormal, No Especificada 24
N47X  Prepucio Redundante, Fimosis Y Parafimosis 23
D509  Anemia Por Deficiencia De Hierro Sin Otra Especificacion 22
JOOX Rinofaringitis Aguda [Resfriado Comun] 21
H663  Otras Otitis Medias Cronicas Supurativas 19
D24X  Tumor Benigno De La Mama 17

785

Fuente: Elaboracidn propia a partir del SIASIS

En la tabla N° 21 se presentan los primeros 20 diagnésticos de la poblacion entre 18 a
29 afios, (704 pacientes con alta frecuencia prestacional del SIS). Los cuales
alcanzaron un total de 2322 prestaciones en salud. Se puede apreciar que el diagndstico
de supervision de embarazo de alto riesgo ocupa el primer lugar, el segundo lugar lo
ocupa el diagndstico del sindrome de inmuno deficiencia humana sin otra

especificacion, el tercer lugar lo ocupa el diagnostico de hemorragia vaginal y uterina
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anormal. Es importante sefialar que los diagnosticos vinculados a trastornos de

ansiedad y depresion ocupan el cuarto lugar.

Tabla 21.

Frecuencia de diagndsticos en adultos jovenes de 18 a 29 afios.

g_c’)d.Primer Nombre primer diagndstico Frecuencia
iagnostico
Z359 Supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion 689
B24X Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra especificacién 198
N939 Hemorragia vaginal y uterina anormal, no especificada 158
F412 Trastorno mixto de ansiedad y depresion 112
0839 Parto Unico asistido, sin otra especificacion 103
R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 99
K811 Colecistitis cronica 97
N390 Infeccidn de vias urinarias, sitio no especificado 97
G409 Epilepsia, tipo no especificado 94
0234 Infeccidn no especificada de las vias urinarias en el embarazo 73
D509 Anemia por deficiencia de hierro sin otra especificacion 70
N832 Otros quistes ovaricos y los no especificados 68
E039 Hipotiroidismo, no especificado 67
K011 Dientes impactados 65
K041 Necrosis de la pulpa 62
J459 Asma, no especificada 60
M545 Lumbago no especificado 57
H527 Trastorno de la refraccién, no especificado 52
0998 Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el embarazo, el parto y 51
el puerperio

7349 Supervision de embarazo normal no especificado 50

Total 2322

Fuente: Elaboracion propia a partir del SIASIS
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La tabla N°22 presentan los primeros 20 diagnosticos de la poblacion entre 30 a 59

afnios, (3 348 pacientes con alta frecuencia prestacional del SIS).

Es importante sefialar que la tabla muestra un total de 9 312 prestaciones, sin embargo,
se dieron en este grupo etario un total de 31 186 prestaciones en salud, que corresponde
al 39.66% del total de prestaciones por todo tipo de diagndstico respecto a la frecuencia
total de prestaciones las cuales fueron 78 629). Se puede apreciar que el diagnostico
de diabetes mellitus no insulino dependiente sin mencion de complicacion ocupa el
primer lugar, (851 prestaciones) el segundo lugar lo ocupa el diagndstico de pterigion,
(699) el tercer lugar lo ocupa el diagnostico de lumbago no especificado, (683
prestaciones), el cuarto lugar infeccion de las vias urinarias, con 663 prestaciones. El
quinto lugar lo ocupa el hipotiroidismo no especificado, con 637 prestaciones. El
siguiente puesto lo ocupa la hipertension esencial primaria, (610 prestaciones), asi
mismo el transtorno de la refraccidn (510 prestaciones), y la colecistitis cronica ocupa
los lugares subsiguientes (553 prestaciones) el noveno puesto lo ocupa la supervision

de embarazo de alto riesgo (504 prestaciones).

La enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana ocupa el décimo lugar,
(478 prestaciones). Asimismo, se observa que los diagndsticos gastroenteroldgicos
(dispepsia, otros dolores abdominales,) suman 805 prestaciones. Es importante sefialar
que los diagndsticos vinculados a trastornos de ansiedad y depresion ocupan el

decimosegundo lugar dando lugar a un total de 447 prestaciones.
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Tabla 22.

Frecuencia de diagnosticos en adultos de 30 a 59 afios.

Coddl?rimer Nombre primer diagnostico FreEEnG]
iag a

E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencién de complicacion. 851
H110 Pterigion. 699
M545 Lumbago no especificado. 683
N390 Infeccidn de vias urinarias, sitio no especificado. 663
E039 Hipotiroidismo, no especificado. 637
110X Hipertension esencial (primaria) 610
H527 Trastorno de la refraccién, no especificado 597
K811 Colecistitis cronica 553
Z359 Supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion 504
B24X Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra especificacion 478
R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 466
F412 Trastorno mixto de ansiedad y depresion 447
K30X Dispepsia 339
D509 Anemia por deficiencia de hierro sin otra especificacion 310
K802 Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis 289
J459 Asma, no especificada 266
N40X Hiperplasia de la prostata 242
E669 Obesidad, no especificada 236
N939 Hemorragia vaginal y uterina anormal, no especificada 223
G409 Epilepsia, tipo no especificado 219

TOTAL 9312

Fuente: Elaboracion propia a partir del SIASIS

En la tabla N° 23 se presentan los primeros 20 diagndsticos de la poblacion mayor de

60 afios (704 pacientes con alta frecuencia prestacional del SIS). Los cuales alcanzaron

un total de 2322 prestaciones en salud. Se puede apreciar que el diagnostico
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hipertension esencial primaria ocupa el primer lugar, el segundo lugar lo ocupa el
diagnostico de hiperplasia de la prostata, con 1 270 prestaciones. El tercer lugar lo
ocupa la diabetes mellitus no insulino dependiente con 973 prestaciones
respectivamente. Los trastornos de la refraccion, (595 prestaciones), la catarata senil
nuclear (569 prestaciones) el pterigion (387 prestaciones), glaucoma (233
prestaciones), ocupan el cuarto, el quinto, el noveno y diecinueveavo lugar
respectivamente, sumando un total de 2 110 prestaciones en este grupo etario
respectivamente.

Tabla 23.

Frecuencia de diagndsticos en adultos mayores de 60 afios a mas

g_c’)d.Prirr_]er Nombre primer diagndstico Frecuencia
iagnostico
110X Hipertensién esencial (primaria) 1773
N40X Hiperplasia de la préstata 1270
E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencién de complicacion 971
H527 Trastorno de la refraccidon, no especificado 595
H251 Catarata senil nuclear 569
N390 Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado 556
M545 Lumbago no especificado 462
E039 Hipotiroidismo, no especificado 391
H110 Pterigion 387
148X Fibrilacion y aleteo auricular 348
T455 Anticoagulantes 346
H259 Catarata senil, no especificada 326
J459 Asma, no especificada 299
M179 Gonartrosis, no especificada 299
R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 274
K811 Colecistitis cronica 261
JA7X Bronquiectasia 245
K30X Dispepsia 239
H409 Glaucoma, no especificado 233
F412 Trastorno mixto de ansiedad y depresién 232
Total 10076

Fuente: Elaboracion propia a partir del SIASIS
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Se observa en la tabla N°24 que el promedio de costo individual total por todos los
componentes (servicio, insumos, medicamentos, procedimientos) fue mayor en el
grupo de 30 a 59 afios, el cual difiere minimamente del costo individual total del grupo
de 18 a 29 afios, en tercer lugar, se ubica el costo individual total en los mayores de 60
afios. No hay mayor diferencia en los costos por servicio entre los grupos etarios de

menores de 1 afio y el grupo entre 1 y 4 afios respectivamente.

Cabe sefialar que el costo total por servicio (3 164 858,08) representa el 36% del costo
total (8 781 061,77) por todo tipo de costos. Al analizar el costo promedio individual
por servicio por grupos etarios se observa que el mayor costo se ubica en el grupo
etario de menores de 1 afio, el segundo los grupos etarios de 18 a 29 y de 30 a 59 afios

respectivamente.

Tabla 24.

Costo total e individual por servicios reconocidos por el SIS por grupo etario

. Grupo Poblacion  Costo Total por COStO. Valor Val_o r
Codigo . - Promedio . Servicio
Etario por Estrato  Grupo Etario L Servicio L.
Individual Individual
El <1ANO 293 159,161.00 543.21 18,451.00 62.97
E2 la4d 417 226,232.78 542.52 25,013.50 59.98
E3 5a11 537 263,016.02 489.79 27,461.50 51.14
E4 12a17 229 145,807.44 636.71 11,988.50 52.35
E5 18229 704 831,802.75 1,181.54 43,167.50 61.32
E6 30a59 3348 3,990,183.69 1,191.81 206,640.00 61.72
E7 60 a mas 2814 3,164,858.08 1,124.68 171,335.50 60.89
Total 8342 8,781,061.77

Fuente: Elaboracion propia
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Se observa en la tabla N° 25 que el promedio de costo individual por insumo fue mayor
en el grupo de 18 a 29 afios, en segundo lugar, se ubicé el grupo de 30 a 59 afios en
tercer lugar se ubica el grupo de 60 a mas afios. No hay mayor diferencia en los costos
por insumo entre los grupos etarios de menores de 1 afio y el grupo entre 1 y 4 afios
respectivamente.

Cabe sefialar que el costo total por insumo (1 901 097,00) representa el 22% del costo

total (8 781 061,77).

Tabla 25.

Costo total e individual por insumos reconocidos por el SIS

., Costo Total Costo Valor
- Grupo Poblacion - Valor
Cadigo Etario or Estrato POr Grupo Promedio INSUMOS Insumos
P Etario Individual Individual
El <1 afio 293 159,161.00 543.21 18,174.62 62.03
E2 la4d 417 226,232.78 542.52 26,399.35 63.31
E3 5all 537 263,016.02 489.79 34,296.43 63.87
E4 12al7 229 145,807.44 636.71 25,445.59 111.12
E5 18a29 704 831,802.75 1,181.54 206,141.13 292.81
E6 30a59 3348 3,990,183.69 1,191.81 921,919.68 275.36
E7 60 a mas 2814 3,164,858.08 1,124.68 668,720.20 237.64

Total 8342 8,781,061.77

Fuente: Elaboracion propia
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Se observa en la tabla N° 26 que el costo individual promedio por medicamentos fue
mayor en el grupo de 60 a mas afios, en segundo lugar, se ubico el grupo de 30 a 59
afios en tercer lugar se ubica el grupo de 18 a 29 afios.

Cabe sefialar que el costo total por medicamento (1 100 782,97) representa el 12% del

costo total (8 781 061,77)

Tabla 26.

Costo total e individual por medicamentos reconocidos por el SIS

Grupo Poblacion  Costo Total Costo valor Valor
Codigo Etarri)o Por Por Grupo  Promedio Medicamentos Medicamentos
Estrato Etario Individual Individual
El <1 afio 293 159,161.00 543.21 16,358.22 55.83
E2 la4 417 226,232.78 542.52 15,706.92 37.67
E3 5all 537 263,016.02 489.79 19,875.37 37.01
E4 12a17 229 145,807.44 636.71 15,784.39 68.93
E5 18a29 704 831,802.75 1,181.54 101,072.32 143.57
E6 30a59 3348 3,990,183.69  1,191.81 494,713.94 147.76
E7 60 a mas 2814 3,164,858.08  1,124.68 437,271.80 155.39
Total 8342 8,781,061.77 1,100,782.97

Fuente: Elaboracion propia
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Se observa en la tabla N° 27 se observa que el promedio de costo individual promedio
por procedimiento fue mayor en el grupo de 30 a 59 afios, en segundo lugar, se ubicd
el grupo de 18 a 29 afios afios en tercer lugar se ubica el grupo de 60 afios a mas.

Cabe sefialar que el costo total por medicamento (5 272 580,92) representa el 60 % del

costo total (8 781 061,77) respectivamente.

Tabla 27.

Costo total e individual por procedimientos reconocidos por el SIS a la IPRESS.

L - Grupo Poblacién Costo Total Por Costo. Valor Va'ilo.r
Cadigo . . Promedio e Procedimientos
Etario Por Estrato Grupo Etario . . Procedimientos .
Individual Individual
E1l <1afo 293 159,161.00 543.21 106,177.15 362.38
E2 la4d 417 226,232.78 542.52 159,113.01 381.57
E3 5aill 537 263,016.02 489.79 181,370.13 337.75
E4 12a17 229 145,807.44 636.71 92,524.54 404.04
E5 18 a 29 704 831,802.75 1,181.54 481,341.20 683.72
E6 30a59 3348 3,990,183.69 1,191.81 2,366,423.50 706.82
E7 60 a mas 2814 3,164,858.08 1,124.68 1,885,631.39 670.09
Total 8342 8,781,061.77 5,272,580.92

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 28.

Costos que el SIS reconocio por todos los rubros, y costos promedio reconocidos por SIS

por servicio.
Costo ?gf;?
o L Costo total promedio Costo
Caddigo Poblacion Ry por L Costo
de por grupo individual grupo individual
Estrato Grupo Muestra etario que  por grupo etario que por
or etario por reconoce  etario que que reconoce procedim
P estrato el SIS. por reconoce el el SIS por
grupo reconoce S
" todos los SIS por servici  iento
etario el SIS
rubros todos los 0
por
rubros .
servicio
El <1 afio 293 15 159,161.00 543.21 50.50 188.24  476.47
E2 12 4 afios 417 21 226,232.78 542.52 37.00 1,487.50 8,619.48
E3 5a 11 afios 537 27 263,016.02 489.79 2750  7,200.00 113.18
E4 12 a 17 afios 229 11 145,807.44 636.71 49.50 177.91 1,197.10
E5 18 a 29 afios 704 35 831,802.75 1181.54 71.50 - 219.40
E6 30 a 59 afios 3348 167 3990,183.6 1,191.81 4950 1,066.96 2,091.53
9
E7 60 a mas 2814 141 3164,858.0 1124.68 72.50 783.02 3,214.23
afios 8
total 8342 417 1124.68 60.50 1,936.63 1,388.52
Total 56.00 16,654.98 18,380.90

Fuente: Elaboracion propia
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V. DISCUSION DE RESULTADOS.

La investigacion de (Franco, Dias, 2010) Concluye que el anélisis de la demanda
constituye una importante fuente de informacion, locual permite caracterizarel perfil de los
casos atendidos en los servicios de salud, asi mismo sefiala que dicho anélisis puede ser
utilizado como instrumento para ordenar el trabajo asistencial y de administracion de los
demas profesionales del equipo de salud, tanto en el &mbito Hospitalario como a nivel del
sistema local de salud. A las mismas conclusiones se llega en la presente investigacion y
sera trascendente gue sean de conocimiento del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién
del Callao, a fin de que la provision de horarios programados para la atencion de los
pacientes con alta frecuencia prestacional estén en funcion del volumen de pacientes
segun los grupos de edad y los diagndsticos prevalentes, revertiendo de esta forma
tiempos largos de espera, dias espaciados de diferimiento y mejorando la satisfaccion de

los pacientes. (p. 4).

La caracterizacion del perfil de la demanda en la poblacion estudiada nos dio como
resultado que en primer lugar los pacientes adultos (30 a 59) afios constituyen un 40% de
la demanda de atencion, y en segunda instancia se encuentran los adultos mayores con un
porcentaje cercano al 34%. La presencia del sexo femenino fue mayoritaria en ambos
grupos etarios en nuestro estudio. Estos hallazgos son similares a los encontrados en
trabajos realizados, en el Hospital Nacional Hipolito Unanue de categoria Il1-1 de
referencia nacional, (OESA-2016) la cual revel6 que su poblacién atendida estuvo
constituida en primer orden por un 38% de pacientes adultos (30 a 59 afios), sequida de
los pacientes adultos mayores (22.8%), siendo el 61.7% de sexo femenino.

El HNHU revel6 que en la etapa nifio el 43% de las consultas corresponden a

menores de 5 all afos, seguidos del grupo de 1 a 4 con el 36% y menores de un afio con
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un 22% respectivamente, con predominio del sexo masculino. De la misma forma se
evidencia en el estudio realizado el predominio del sexo masculino, con mayor porcentaje

de atenciones en las etapas de 5 a 11 afios respectivamente.

De otro lado, el afio 2016, las Redes de salud de Lima, alcanzaron un promedio
de 10.5 en atenciones por usuario, cifra muy superior al estandar nacional, asi tenemos
que en la Red Huaral-Chancay tuvo en promedio 13.4 en este indicador,11.3 en la Red
Huarochiri, 10.2 en la Red Barranca-Cajatambo,9.8 en la Red Cafiete-Yauyos, 9.5 en la
Red Huaura-Oyon,9.1 en la Red Canta, 8.6 en la Red Chilca-Mala, ello se explica porque
hay atenciones que son asumidas por los programas estratégicos, atenciones preventivas
en el caso del control de crecimiento y desarrollo en menores de 12 afios, inmunizaciones,
atenciones a gestantes, salud educativa, del mismo modo consideramos que en la Regién
Callao los 8 342 asegurados presentaron en promedio mas de cinco atenciones anuales,
excediendo el estandar establecido.

Asi mismo es importante sefialar que el Seguro integral de salud, en dicho afio
(2016), aun tenia un 26.9% (de poblacion que no contaba con ningun tipo de seguro,
generando con ello una inequidad al no generar el acceso y oportunidad a este alto

porcentaje de peruanos en situacion de riesgo para su salud.

Marmot, (2013). Sefiala, que una forma importante de garantizar que los
determinantes sociales de la salud sigan siendo fundamentales para las preocupaciones de
quienes persiguen la cobertura universal de salud es incluirlos en un marco de monitoreo,
que es facil de implementar y tiene dos componentes. En primer lugar, el monitoreo de
todas las medidas de salud y atencion de la salud por posicion socioecondémica, sexo,

distribucion geografica u otros marcadores relevantes de equidad en salud, como la
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educacion. Si la salud y la atencion médica deben ser derechos humanos universales,
entonces debemos entender qué tan equitativa es la distribucion tanto del estado de salud
como de los servicios de salud. Asi mismo sefiala que se puede contribuir
significativamente en la mejora de los determinantes sociales dentro del sector salud, lo
cual incluye la practica clinica, el trabajo en asociacion, la promocién, educacion y
capacitacion, asi como las condiciones de empleo de los trabajadores del sector de la

salud, educacion y capacitacion. (p. 1227-1228).

De otro lado Karen et al. (2017). En la investigacién: Should Medicare Value-
Based Purchasing Take Social Risk into Account identifican dos hallazgos vinculados a
los beneficiarios con factores de riesgo social, el primero de ellos es que este grupo de
pacientes tuvieron peores resultados en muchas medidas de calidad, independientemente
de los proveedores que veian, el segundo hallazgo se refiere a precisar que el estado de
doble inscripcion fue el predictor mas poderoso de malos resultados en medidas de
proceso; asi como un mayor uso de los recursos (por ejemplo, un mayor gasto por
episodio de ingreso hospitalario). Estas asociaciones se llevaron a cabo incluso cuando
los beneficiarios que se comparan estaban en el mismo hospital, plan de salud,
organizacion de atencion responsable (ACQO), grupo de médicos o instalacion. En general,
estos hallazgos persistieron después del ajuste del riesgo, en los entornos de atencion, los
tipos de medidas y los programas, y fueron de tamafio moderado. Los investigadores
plantean que los grandes desafios seran realizar investigaciones que respondan las
siguientes preguntas: ¢;Como nos aseguramos de que podamos monitorear la calidad de
la atencidn para diferentes grupos sociales? ;Como juzgamos el desempefio de manera
justa entre los proveedores que prestan servicios a los beneficiarios con una combinacion

diferente de factores de riesgo social? ;Y como nos aseguramos de que el pago refleje los
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recursos necesarios para brindar atencion de alta calidad y, al mismo tiempo,
proporcionamos incentivos para mejorar las disparidades existentes en la atencion? Asi
como determinar si una mejor verificacion de los factores medicos y sociales no medidos
y su uso en el ajuste estadistico podrian mejorar la capacidad de delinear las verdaderas

diferencias en el rendimiento entre los proveedores. (pl.)

Consideramos, que las preguntas planteadas de ser aplicadas serian Utiles para
atenciones en grupos objetivos como el de mayor frecuencia prestacional, poblacién
motivo de nuestro estudio, dado que constituye un grupo vulnerable, en condiciones de
pobreza, 0 pobreza extrema en un porcentaje cercano al 50% de su poblacion con seguro

subsidiado total en una Regidn con vulnerabilidad social como es la Region Callao.

En el studio “Social Risk Factors and Equity in Medicare Payment”, un creciente
cuerpo de investigacién indica que los factores de riesgo social, incluida la baja posicién
socioecondémica, raza minoritaria 0 origen étnico, menor grado de culturizacion,
orientacion sexual minoritaria o identidad de género, relaciones sociales limitadas y vivir
solo o en un vecindario privado influye en los resultados de salud. Los investigadores
sostienen que para mejorar la calidad y controlar los costos, al tiempo que mejora la
equidad en la atencion médica y mejora los resultados para los pacientes desfavorecidos,
los pagadores deben lograr un equilibrio cuidadoso entre el ajuste de pagos y medidas de
calidad y la preservacion de incentivos para mejorar el cuidado dado a estos pacientes.
(Buntin y Ayanian, 2017, p. 507-510).

A la luz de los hallazgos en el presente estudio consideramos que de manera
similar ajustar los pagos a los proveedores en relacion a medidas de calidad, propiciaria

en muchos casos la disminucién de esta mayor frecuencia prestacional, ya que, dado que
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no se monitorea, ni se realiza seguimiento a los casos, y al estar la atencion basada en las
prestaciones, mas que en la persona, no se alienta la obtencién de un resultado.

De otro lado la revista The Lancet en el articulo “Adolescence social
determinants” p. 1641, presenta los resultados de estudio ecoldgico en la que concluyen
que los determinantes mas fuertes de la salud son factores estructurales tales como riqueza
nacional, desigualdad de ingresos y acceso a la educacion, los resultados presentados por
los investigadores en ambos estudios son similares a los hallados en la presente
investigacion, en la que se corrobora que los pacientes con mayor concentracion de
consultas por afio del HNDAC, presentaron bajo nivel de instruccion, asi como

clasificacion socioecondmica de pobre o pobre extremo en un porcentaje cercano al 50%.

Asi mismo los investigadores identificaron 4 enfoques, los cuales podrian ser de
utilidad en el caso de este grupo objetivo, tal como se sefiala a continuacion:

a) Informes publicos estratificados por factores de riesgo social dentro de las unidades
de informes para esclarecer como los proveedores atienden a los pacientes con estos
factores de riesgo.

b) Ajuste de las medidas de desempefio para estandarizar las estimaciones de calidad
(es decir, para estimar cual seria la calidad de las unidades de informes si todas las
unidades atendieran a pacientes con niveles promedio de riesgo social).

c) Ajuste directo de pagos a proveedores que atienden desproporcionadamente a
pacientes con factores de riesgo social, reduciendo asi los incentivos para evitar estos
pacientes.

d) Reestructurar los incentivos de pago para recompensar la mejora en la calidad o el

logro de la atencidn de alto valor para estos pacientes.
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El comité concluyo6 que una combinacidn de estos métodos, incluidos los cambios
tanto en la presentacion de informes publicos como en el pago, seria mejor para alcanzar
los objetivos de politica deseados al tiempo que se mitigan los riesgos de empeoramiento
de la calidad o las disparidades. Por ejemplo, los incentivos a la reestructuracion no
iluminaran las disparidades a menos que se combinen con informes publicos

estratificados. (Buntin y Ayanian, 2017, p. 507-510),

Consideramos importante resaltar la contribucion del articulo Universal health
coverage and social determinants of health presenta una revision de hitos importantes en
la Atencién primaria de Salud como la Declaracion de Alma Ata de 1978, en dicha
conferencia internacional se reconocid que los recursos se destinaran a fines pacificos, "y
en particular a la aceleracion del desarrollo social y econdémico, de la cual la atencién
primaria de salud, como parte esencial, deberia asignarse su parte correspondiente™. Sin
embargo, la parte de Alma Ata sobre los determinantes sociales -la aceleracion del
desarrollo social y econémico- fue en gran medida olvidada y dejada fuera de la agenda

internacional.

El autor enfatiza que “La mejora del acceso a la atencion primaria es un objetivo
valioso y necesario, pero, por si solo, no revolucionard la salud mundial ni reducira las
grandes desigualdades en materia de salud”. Y que se deben tomar medidas para abordar
los determinantes sociales de la salud: las condiciones en que las personas nacen crecen,
viven, trabajan y envejecen, y las desigualdades en el poder, el dinero y los recursos que
las originan. Refiere que “Tanto la OMS como la declaracion de la ONU sobre cobertura
universal de salud sefialan la importancia de ubicar la cobertura universal de salud en el

contexto de la accion sobre los determinantes sociales de la salud. Sin embargo, estas dos
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cosas no son intercambiables. La atencion médica es solo un factor determinante de la
salud de la poblacion. No se deberian olvidar otros aportes a la salud, como la proteccién

social, el buen empleo y el cuidado de los primeros afios”. (Marmot, 2013, p. 1227-1228).

Buntin y Ayanian, (2017). En el estudio Social Risk Factors and Equity in
Medicare Payment. -sostienen que es trascendental monitorear de cerca los efectos en los
afiliados desfavorecidos y sus proveedores de atencion médica, a fin de garantizar que se
logren los objetivos de la politica social en salud. El ajuste de los factores de riesgo social
no debe excusar la atencion optima para los pacientes desfavorecidos. Incluso bajo los
actuales sistemas de pago basados en el valor, sin un ajuste explicito para los factores de
riesgo social, algunos proveedores de la red de seguridad brindan atencion excelente y
eficiente para dichos pacientes y ganan bonificaciones relacionadas con el desempefio.
Mientras que muchos aspectos de la politica de salud se han vuelto profundamente
partidistas, hubo un fuerte apoyo bipartidista para la Ley IMPACT bajo la cual se
encargaron el informe de nuestro comité y el informe de ASPE sobre la contabilidad de
los factores de riesgo social en el pago de Medicare Ante el amplio consenso de que la
atencion médica debe centrarse mas en el paciente y en los valores, la contabilizacién de
los factores de riesgo social en el pago de Medicare puede ayudar a alcanzar estos
objetivos proporcionando mayores incentivos financieros para que los proveedores

atiendan mejor a los pacientes desfavorecidos. (p. 507-510)

Consideramos que los resultados del andlisis de la investigacion de los
investigadores deberia ser considerado también para el pago de proveedores en el SIS
(Seguro Integral de Salud), ya que de esta forma estariamos evitando una mayor

concentracion de consulta en esta poblacion de 8 342 pacientes del HNDAC, al no
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evaluarse, no monitorearse los resultados de la atencion, no se identifican las debilidades
del sistema que generan una demanda reiterativa de atenciones, mucho mayor al estandar
nacional, generando mayores costos por prestaciones, atenciones y medicamentos. La
disminucion de estos costos permitiria coberturar a personas que ain no cuentan con

ninguna proteccion para su salud.
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VI.

CONCLUSIONES

El perfil de la demanda de pacientes del régimen subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consultas del HNDAC el 2016 fue predominantemente de sexo
femenino (64%), con mayor representatividad del grupo adulto entre 30 a 59 afios (40%),
en segundo lugar, se ubica el grupo adulto mayor con 33%, a predominio del sexo
femenino y finalmente el grupo menor de 18 afios, alcanzé el 17% con predominio del

grupo de menores entre 5 a 11 afios (7%) respectivamente.

A nivel socioeconémico el 29.74% de pacientes se ubican en la clasificacion
socioeconémica de no pobre, 22.30% sin clasificacion socioecondémica, un 28.78% con

clasificacion de pobre, y un 19.18% en la clasificacion de pobre extremo.

El nivel de instruccion predominante entre los adultos fue secundario en la poblacion
entre 30 a 59 afios (54%), mientras en los adultos mayores educacion primaria y

secundaria con un total de 35%.

En los menores de un afio predomind el diagnostico de rinofaringitis, en menores de 1 a

11 afios trastorno del comportamiento.

En menores de 12 a 17 afios, la supervision del embarazo de alto riesgo ocupd el primer
lugar, se identificaron 151 adolescentes embarazadas, de las cuales cerca de 40 tuvieron
parto en el 2016, presentando un promedio de edad de 15 afios. el segundo lugar, lo tuvo

la Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra especificacion.
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e En adultos de 30 a 59 afios prevalecié la diabetes mellitus no insulinodependiente, sin
mencién de complicacién. Finalmente, en los adultos mayores prevalecié la hipertension

esencial (primaria). En segundo lugar hiperplasia de la prostata.

e El mayor costo reconocido por el SIS a la IPRES de nivel 11l HNDAC, fue por
procedimientos: s/115 561,52, de los cuales 50 946,50 (44% del costo total), correspondid
al grupo etario de 30 a 59 afios. Asi mismo el SIS reconocid S/43 476 soles (37%) de este
total por procedimientos realizados en adultos mayores de 60.

e Existen problemas de salud, generados por los determinantes sociales, tales como el
embarazo adolescente, los problemas de conducta en los infantes y nifios, la presencia del

VIH en el adulto joven.
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VII.

RECOMENDACIONES.

La institucion HNDAC debe conocer los resultados de la presente investigacion, y
empoderarse de la informacion y darla a conocer a los profesionales a nivel de las distintas
jefaturas implicadas en la atencion, a fin de tener en cuenta los hallazgos en la planificacion,
organizacion, direccion y control de la atencidn de salud de la poblacién en general y aquella

con seguro subsidiado total, en especial.

El Seguro Integral de Salud debe valorar los resultados de la presente investigacion para
realizar una evaluacion del perfil de sus asegurados con la finalidad de establecer estrategias

encaminadas a un gasto mas eficiente y enfocada en resultados.

El analisis de la informacion nos lleva a orientar esfuerzos en un trabajo integrado con los
establecimientos de primer nivel de atencién a fin de prever problemas que afectan la salud
y que se inician desde 1 a 4 afios, problemas de conducta en los infantes, se continua con
ello entre los 5 a 11 afos, llevando como consecuencia en muchos casos, al embarazo de alto

riesgo en la etapa adolescente 12 a 17 afos.

La presencia del VIH en la adultez joven, refleja una necesidad de educacion, promocion y

prevencion en el tema.

Asi mismo en el adulto se evidencian patologias como la diabetes, la hipertensidn, las cuales

pueden prevenirse, si la institucion implementa programas preventivos promocionales, ello

generaria menor deterioro llegada la etapa de adultez mayor.
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Los programas preventivos disefiados permitirian un mayor control de riesgos para la salud
como es la hipertension para el desarrollo de patologias mas complejas como enfermedades

cardiovasculares, o diabetes tipo 2.

Al identificarse un perfil con predominio de poblacion adulta y adulta mayor de sexo
femenino, se deben considerar aspectos que motiven a las mujeres adultas, en el autocuidado
de la salud, y en la participacion de la mujer en programas de promocion de la salud de ser
necesario bajo incentivos que promueva estilos de vida saludables, dada la carga econémica

que representa par el estado la no prevencion de riesgos.

Se deben considerar los factores determinantes de la salud, a fin de conciliar esfuerzos con
el gobierno Regional, para disminuir el riesgo que representan dichos factores, tanto para

nifios, como adolescentes, adultos y adultos mayores.

En el caso de la poblacion en edad escolar la Direccion Regional de salud debera optimizar
los programas de escuelas saludables, a fin de proteger a la poblacién en estas etapas de vida,

mas aun considerando que la presencia del VIH, los trstornos de la conducta son prevalentes.

Los problemas de conducta que se identifican en los nifios, puberes y adolescentes, deben
ser atendidos con prontitud por un equipo de profesionales y de forma integral, ya que no
solo se evidencian problemas de salud fisica, sino problemas de salud mental, lo que
disminuye la posibilidad de desplegar el potencial de desarrollo y por el contrario le quita
posibilidades para un desempefio efectivo en la etapa de vida presente y futura, con los

consecuentes riesgos que ello implica.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

METODOLOGIA

PROBLEMA GENERAL

¢Cuadl es el perfil de la demanda
de atencion de los pacientes
del régimen subsidiado del
SIS con mayor concentracion
de consulta en el Hospital
Daniel Alcides Carrién del
Callao durante el afio 20167

PROBLEMAS
ESPECIFICOS

¢ Qué caracteristicas present6
el perfil sociodemogréfico de
los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consulta en
el Hospital Daniel Alcides
Carrion del Callao para el afio
20167

. ¢Cudles fueron los
diagndsticos prevalentes por
grupos etarios de los pacientes
del régimen subsidiado del
SIS con mayor concentracion
en consulta en el Hospital
Daniel Alcides Carrién del
Callao para el afio 2016?

. ¢Cuadl fue el costo econémico
total de las prestaciones de
salud, por grupos etarios en los
pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consulta en
el Hospital Daniel Alcides

.

OBJETIVO GENERAL

. Describir el perfil de la demanda de

atencion de los pacientes del
régimen subsidiado del SIS con
mayor concentracion de consulta
en el Hospital Daniel Alcides
Carrion del Callao durante el afio
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el perfil
sociodemogréfico de los pacientes
del régimen subsidiado del SIS
con mayor concentracion en
consulta en el Hospital Daniel
Alcides Carrion del Callao para el
afio 2016.

Identificar  los  diagnosticos
prevalentes por grupos etarios de
los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor
concentracion en consulta en el
Hospital Daniel Alcides Carrion
del Callao para el afio 2016.

Estimar el costo econémico total
de las prestaciones de salud, por
grupos etarios en los pacientes del
régimen subsidiado del SIS con
mayor concentracion de consulta
en el Hospital Daniel Alcides
Carrion del Callao para el afio.

Variable : : Perfil de demanda

Dimensiones

Indicadores

Dimension sociodemogréfica

% de pacientes por grupo de
edad

% de pacientes segun sexo
por grupo etario

% de pacientes segun grado de
instruccion por grupo etario

% de pacientes segun nivel
socioecondmico por grupo etario

Dimension clinica.

Frecuencia de diagnosticos por
grupo etario seglin base de datos
del SIASIS

Dimension econémica

Costo promedio por
procedimientos  segin  grupo
etario

Costo promedio por

medicamentos seguin grupo etario

Costo promedio por insumos
segln grupo etario
Costo promedio por servicio

seguin grupo etario

Tipo de Investigacion:

Descriptiva

Métodos:
Revision documental

Consulta a Fuentes primarias
(Informacion  proporcionada
por la Gerencia del asegurado,
en base a la base del SISFOH
del MIDIS).

Andlisis de la informacion a partir
de informacion extraida de la
base de datos del SIASIS.

Disefio de la investigacion

Corte transversal

No experimental

Poblacion La poblacion  de
estudio estd constituida por
todos los asegurados del
régimen subsidiado del SIS
que tuvieron por lo menos
cinco o0 mas atenciones
anuales por consulta externa,
en el Hospital Daniel Alcides
Carrion durante el afio 2016

Muestra: Es una lista compuesta
por la poblacion que queremos
estudiar. El marco muestral
para el presente estudio consta
de 8342 pacientes.
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Carrion del Callao para el afio
20167

. ¢Cual fue el costo econémico
promedio individual de las
prestaciones de salud por
grupos etarios en los pacientes
del régimen subsidiado del
SIS con mayor concentracion
de consulta en el Hospital
Daniel Alcides Carrién del
Callao para el afio 2016?

. ¢Cual fue el costo econémico
total por grupos etarios
respecto a servicios, insumos,
medicamentos y
procedimientos otorgados a
los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consulta en
el Hospital Daniel Alcides
Carrion del Callao para el afio
20167

. ¢Cudl fue el costo econémico
promedio individual  por
grupos etarios respecto a
Sservicios, insumos,
medicamentos y
procedimientos otorgados a
los pacientes del régimen
subsidiado del SIS con mayor
concentracion de consulta en
el Hospital Daniel Alcides
Carrién del Callao para el afio
20167

4. Estimar el costo econémico

promedio individual de las
prestaciones de salud por grupos
etarios en los pacientes del
régimen subsidiado del SIS con
mayor concentracién de consulta
en el Hospital Daniel Alcides
Carrion del Callao para el afio
2016.

Determinar el costo econdémico
total por grupos etarios respecto a
servicios, insumos, medicamentos
y procedimientos otorgados a los
pacientes del régimen subsidiado
del SIS con mayor concentracion
de consulta en el Hospital Daniel
Alcides Carrion del Callao para el
afio 2016.

Determinar el costo econémico
promedio individual por grupos
etarios respecto a servicios,
insumos, medicamentos y
procedimientos otorgados a los
pacientes del régimen subsidiado
del SIS con mayor concentracion
de consulta en el Hospital Daniel
Alcides Carrion del Callao para el
afio 2016
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

Instrumento 1:

1. Ficha sociodemograéfica

FICHA N° 01

a) Fechade Nacimiento: 00 /00 /1900

<

b). Sexo : 1F [: 2. [:

C. Grado de Instruccion ~ : 1.Ninguno [: 2.inicial [: 3. primariaC]
4. secundaria [: 5. técnica [: 6.Superior C]

d). Clasificacién Socioeconomica : 1. Pobre Extremo [: 2. Pobre [: 3. No Pobre[:

(Evaluacion por el SISFOH)

4. Sin clasificacion [:
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Instrumento N°2

Ficha de diagndstico segun la clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE X.

Caso seleccionado N°01

H.cI N°

Primer diagnostico:

Instrumento 3:

Matriz de recogida de datos para el analisis de costo econémico por servicios, insumos,

medicamentos y procedimientos.

IND

Edad Sexo Clasificacion

Asegurado socio- Econémica

Nivel de
instruccion

Costo por
servicio

Costo por
insumo

Costo por
medicamentos

Costo por
procedimientos

S1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10
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Anexo 3. Validacion de los Instrumentos por Criterio: Juicio de expertos

Validaciones de los Instrumentos por Criterio: Juicio de expertos

(18 hojas, cada juego de validacién consta de 6 hojas):
Experto 1: Dr. Luis Pompeyo Arana Meza

Experto 2: Mg. Felix Alberto Caycho Valencia

Experto 3: Mg. Juan Carlos Ferrer Valverde
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Certificado de validez de contenido del instrumento que mide la dimensi6n
sociodemografica
FICHA SOCIODEMOGRAFICA

FICHA N° 01

S s M || S SRS s = Rl — SR eIV T P S S S R M stes S e SO LA e

1. Fecha de Nacimiento : 00_/00 /1900

e

2. Sexo a.

i
i

3. Nivel Socioeconémico : a. Pobre Extremo D b. Pobre D ¢. No Pobre D
(Evaluacién por el SISFOH)
4. Grado de Instruccién : a. Ninguno D b. Primaria D c. Secundaria D
d. Técnico D e. Superior D

DIMENSIONES/item Pertinencial | Relevancia2 | Claridad3 Sugerencia

NO
Dimension: Socio demografica SI No S1 No SI | No

1.Fecha de Nacimiento:

00 /00 /1900

i v 4

2.Sexo:
a. M: Masculino
b. F: Femenino o/ / 4

3.Nivel Socioeconomico:

a. Pobre Extremo '
b. Pobre ‘/ l/
¢. No Pobre

4.Grado de Instruccién:

a. Ninguna b o V4
b. Primaria

¢. Secundaria
d. Técnica

‘ e. Superior




Observaciones (Precisar si hay
O

"

r i i . 7/ \ j A I. / ’f '. [ { )} T
suficiencia): oo €0 AMMA el Kby S, A 0 LD Ao iLs , AV AU

i) v

Opinién de aplicabilidad: Aplicable ( /) Aplicable después de corregir( ) No Aplicable { )

Apellidos y \lombres del juez validador Dr./Mag:

Especialidad del 20 p _
validador: . LOUD080

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiade para
representar al componente es dimensién
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
¢l enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimensién

... Acama.. /M,m...:..@.w f»»*/z.z‘)a
05 de.l2.. 4 2017
)
\_/‘f‘\ ,,f/ : ‘ { /]
47 A
.,/ .u.l‘:.u.:.’...L/

B
...........
.......



Anexo 3

Instrumento N°2

Ficha de Diagnésticos segin el CIE X referidos en la Historia Clinica

Por Paciente

H.cl N°
Fecha de nacimiento 00-00-19-- Sexo M F
Diagndsticos
1
2
3
4
5
6
)
8
9
10
DIMENSIONES/item Pertinendial  Relevandia2 Claridéld?o Sugerencia

Dimensién: Socio demografica Si

No

Nd

Sl

No

I. Numero de Historia /
clinica

I
/

v

2. Fecha de Nacimiento:

00 /00 /1300 / v v
3.Sexo:
a. M: Masculino v l/ \/
b. F: Femenino
""""" 4.Diagndsticos W/ v i
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Observacloneg (Pregisarsi hay , || U, { /

pang, Amugamly
AV SYIIT UL

suficiencia):

Apellidosy” Nm*nbr%s detjuez vatidador Dr./Mag:

DNI:

Especialidad del

validador: PS e DL ) C; O

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formuiado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar &l componente es dimension
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
¢l enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimensién
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Anexo 4 Instrumento 3, atrz de Costos

N Egad | Sexo | ST | Nivels [ Costopor | Castopor | Cosiopor — | Costopr |
= opar [T = d

S10
Total

DIMENSIONES/(tem Pertinencial Relevancia2 | Claridad3 Sugerencia

Bimensitn:Socio-demografica Sl No | No SI | No

1.Fecha de Nacimiento:edad

00 /00 /1900 v v
2.5exo:
a. M: Masculino Vv i \/

b. F: Femenino

3.Nivel Socioecon6mico:

a. Pobre Extremo 1‘/ I/ 4
b.Pobre

c. No Pobre

4.Grado de Instruccion:

a. Ninguna J ./

b. Pnimaria . IV} 1
¢-Secundaria

d. Técnica

e. Superior

Costos por servicio
Costo por insumo

Costo por medicamento

o
= N €
X X

Costo por procedimiento
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Observaciones (Precisar si ha / T
&om fz':vs )('/(J\J L(}u /LM'Q‘?\/(\ (/(ﬁ ’C,C-")J(Aﬂ /e "ui( w%&a
o

suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad:  Aplicable ( | /) Aplicable después de corregir () No Aplicable( )

Apellidos y Nombres del juez validador Dr./Mag:
DNE: 0940920

Especialidad del

validador: ?5 / Coé Oé b

. dedl...de 207

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto teérico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimension
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
¢l enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimensién

Dr. Luts®. Arang WMeza
C Ps P 0654
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Certificado de validez de contenido del instrumento que mide la dimension

sociodemografica
FICHA SOCIODEMOGRAFICA
FICHA N° 01
1. Fecha de Nacimiento ‘0000 /1900

2. Sexo : a M C] b. F [:]

3. Nivel Socioeconémico *  a. Pobre Extremo [:] b. Pobre G ¢. No Pobre B

(Evaluacién por el SISFOH)

4. Grado de Instruccién :  a. Ninguno C] b. Primaria C] c. SecundariaD
d. Técnico C] e, Superior D

DIMENSIONES/item Pertinencial Relevancia2 Claridad3 ngﬂ:encia_ ______________

NO

nimnnsiéﬂ;_SQng_dgmogréﬁl‘n SI No SI No SI No

V|

1.Fecha de Nacimiento:

00 /00 /1900

2.Sexo:
a. M: Masculino
b. F: Femenino

’

3.Nivel Socioeconomico:

a. Pobre Extremo
b. Pobre

¢. No Pobre :

4.Grado de Instruccion

a. Ninguna \/
b.Primaria

¢. Secundaria
d. Técnica

e Superior

R




Observaciones (Precisar si hay

suficiencia);

Opinion de hbihidied j uezAwglii
7:! PP2 56

Apellidos y

(

Especlalldad del
validador:

Ga e

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimensién
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimensién
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Anexo 3

Instrumento N°2

Ficha de Diagnésticos segiin el CIE X referidos en la Historia Clinica

Por Paciente

H.cl N°

Fecha de nacimiento 00-00-19--

Sexo M F

Diagnosticos:

1

e 0| 3 &N U A W N

—
=]

Na

DIMENSIONES/item

Pertinencial

Relevancia2

Dimensién: Socio demogriafica

No Sl No Sl

Claridad3

Sugerencia

1. Nuamero de Historia
clinica

00 /00 /1900

2. Fecha de Nacimiento:

v/

3.Sexo:
a. M: Masculino
b. F: Femenino

4.Diagndsticos

SANRE

N
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Observaciones (Precisar si hay

suficiencia):

Opinién de aplicabilidad:  Aplicable/ ; Aplicablg después de corregir ) No Aplicable( ,)
Apellidos y Nombres del juez validador Dr./Mag: }/ A Cél/ Q(.u K})&Quwu
t

DNI: ISE9 e

Especialidad del
validador:

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimension
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimension

Firnja del informante
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Anexo 4

Instrumento 3.Matriz de Costos

No
Asegurado

Edad

Sexo

Situacion
Economica

Nivel de
instruccién

Costo por
servicio

Costo por
insumo

Costo por
medicamentos

Costo por
procedimientos

S1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

58

59

510

Nn

DIMENSIONES/item

Pertinencial

Relevancia2

Claridad3

Sugerencia

Dimensidén: Socio demografica

Sl No

sl | No

Sl No

1.Fecha de Nacimiento: edad

00 /00 /1500

4

{
(/ .
i
i
i
i

2.Sexo0:
a. M: Masculino
b. F: Femenino

/

/

3.Nivel Socioeconémico:

a. Pobre Extremo
b.Pobre
c.No Pobre

4.Grado de Instruccion:

a.Ninguna
b.Primaria
c. Secundaria
d. Técnica
e. Superior

=

Costos por servicio

Costo por insumo

Costo por medicamento

Costo por procedimiento

N ANLERN

NEUAN

LN
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Observaciones (Precisar si hay

suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicab)zg‘\phcable despues de corregir No Aplicable (

A 7C Lw VQ(GMU

J ......

Apellidosrpiney del juez validador Dr./Magy ()
DNI: 7 ¢923 67 g

Especialidad del u g »
st el dboes e oiahe et go
C\\Q&J\“QQ N
A

ajde 22003

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimension
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimension
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Certificado de validez de contenido del instrumento que mide la dimension

sociodemografica

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

'[.‘I’("MO 01

.1, Fecha de Nacimiento

00../00./1900

2. Sexo - | b E ...........
3. Nivel Socioeconémico :..a. Pobre Extremo b. Pobre ¢.-No Pobre
(Evaluacién por el SISFOH) C] D D
4. Grado de Instruccion......_: _a.Ninguno —_b.Primaria c.Secundaria........._
d. Técnico C] e. Superior C] D
DIMENSIONES/item Pertinencial  Relevancia2  Claridad3 Sugerencia
ND
Dimension: Socio demogrifica SI No SI No SI No
1.Fecha de Nacimiento:
00 /00 /1900 / - -
2 Canes
.............. a..M: Masculino :
] 2% i ~ -
b. F: Femenino V
3.Nivel Sociceconémico:
a. Pobre Extremo
b.Pobre v 4 -
c. No Pobre
4.Grado de Instruccion:
a. Ninguna
b. Primaria o
c¢. Secundaria / /
d. Técnica i
e. Superior i
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Observaciones (Precisar si hay

suficiencia): S0 fszc’f /’7W /94,/P‘//UC-D c/" /d mues "Zﬂj &caf)’:

Opinion de aplicabilidad:  Aplicable ( )() Aplicable después de corregir ( ) No Aplicable ( )

< ,
Apellidos y Nombres del juez validador Dr.@;} Juaw Carlos Lerver Vo lverde
DNI: O6/855 440

Especialidad del = "
validador: Mg . n Ecomor 1
Vg

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimension
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimension

Firma del informante
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Anexo 3

Instrumento N°2

Ficha de Diagnésticos segiin el CIE X referidos en la Historia Clinica

Por Paciente
H.cl N°
' Fecha de nacimiento 00-00-19-- — Sexe M F
~Diagnésticos:
1
2
3
4
5
6
7
8
Q
1
DfMENSIONESIitem """"""" ~Pertinencial | Relevancia2 “"‘tlaridad3"" """"""" Sugerencia—
N° i
Dimension:-Socio-demografica Si No Sl No sl Ne
1 Numero de Historia
clinica / " 24
2. Fecha de Nacimiento:
00 /00 /1900 Z e ]
"""" 3.Sexo: > F
A B Bsceulins './ / /
b. F: Femenino
4.Diagnésticos P 5 4
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Observaciones (Precisar si hay

suficiencia):  § 0 {1 cléﬂ'fd P erd /05 Oé/ é?lfao_i’ c/6 /2 /f)(/c"g/fjc)ct..éz

Opinidn de aplicabilidad: Aplicable ( ,J(/ ) Aplicable después de corregir () No Aplicable( )

Apellidos y Nombres del juez validador Dr./Mag: J gon éﬁ vlos é“’é’* % /uen:;/e’

Especialidad del ,L /
validador:

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimeansién
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna

el enunctado del item, es conciso, exacto y SR
directo. rs

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando "rﬂ L
los items planteados son suficientes para L aasanss

medir Ia dimension asw—r : e 4o invertie

175



Anexo 4

Instrumento 3.Matriz de Costos

N° Situacién
Asegurado | E92d | Sex0 | Eoonsmica

Nivel de Costo por
instruccion servicio

Costo por
insumo

Costo por

medicamentos

Costo por
procedimientos

$1

82

S3

$4

S5

Sé

§7

S8

59

S10

NO

DIMENSIONES/item

Pertinencial

Relevancia2

Cla

ridad3

Sugerencia

Dimensién: Socio demografica

Sl No

Sl

No

Sl

No

1.Fecha de Nacimiento: edad

v/

a. M: Masculino
b. F: Femenino

00 /00 /1900 /
2.5exo:

b

3.Nivel Socioeconémico:

a. Pobre Extremo
b.Pobre
¢.No Pobre

4.Grado de Instruccion:

a.Ninguna
b.Primaria
¢. Secundaria
d.Técnica
e. Superior

N

BN

S

Costos por servicio

Costo por insumo

Costo por medicamento

Costo por procedimiento

S S

s~ AN

NN NN
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Observaciones (Precisar si hay

suficiencia): 5(9%/@4’(&6 /7 Idré /&f 3é/éflfd@:f C/d /QfﬁVC?S%'/jc)CLé-;

Opinion de aplicabilidad:  Aplicable (/" ) Aplicable después de corregir () No Aplicable( )

Apellidos y Nombres del juez validador Dr./Mag: JUC? 7 c& ¢ los ’z_—éifrc’r q/cﬁ /08 T"G‘/C?
DNE O /g5 490

Especialidad del - =
validador: /?_f . én C’CD/?O/;’\/CJ

........................

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto teérico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente es dimensién
especifica constructo.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando
los items planteados son suficientes para
medir la dimension

177



