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RESUMEN

Objetivos: Comparar el acceso, mercado y calidad de salud en Peru entre los afios 2014, 2018
y 2023, seglin estrato econdmico y geografico. Los objetivos secundarios fueron determinar el
acceso, el mercado y la calidad de la salud segin estrato social, econdmico y geografico.
Método: Las muestras fueron de 31,690 (2014), 39,820 (2018), y 36,726 viviendas (2023). Se
aplicd una regresion logistica para determinar si el nivel de pobreza, el estrato social y la zona
(rural y urbana) se asocian al acceso, mercado y calidad de la salud. Resultados: En el periodo
2014-2023, la poblacion de asegurados aument6 del 67.7% al 87.8%, mejorando el acceso a la
salud; ser pobre (OR=10; IC95%=7.2-13.7), residir en la Sierra (OR=1.4; IC95%=1.2-1.7) o
Selva (OR=2.6; 1C95%=2-3.4), 0 en zonas rurales (OR=9.3; IC95%=6-14.4) conlleva menor
acceso a la salud. El mercado de salud disminuy¢ sus coberturas en consulta de 16.1% a 13.4%,
en medicinas de 11.1% a 9.9%; los habitantes pobres (OR=3.7; 1C95%=3.2-4.4), de la Sierra
(OR=1.55; 1C95%=1.4-1.7), Selva (OR=1.64; 1C95%=1.5-1.8) o zonas rurales (OR=4.9;
1C95%=4.2-5.7) tienen poca cobertura en consultas y medicinas. La calidad del servicio de
salud disminuyd, la solucion de problemas bajo de 15.1% a 10.7%, y el maltrato subi6 de 14.9%
a 18.7% de casos. Conclusiones: Del 2014 al 2023 el nimero de asegurados aumento, sin
embargo, también aument6 los casos de maltrato; mientras que la solucion de problemas
disminuyo; tanto la pobreza como residir en zonas rurales o del interior del pais conlleva menor
acceso, menor mercado, y calidad de la salud mas baja.

Palabras clave: accesibilidad a los servicios de salud, necesidades y demandas de

servicios de salud, calidad de la atencion de salud.
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ABSTRACT

Objectives: To compare access, market and quality of health in Peru between the years 2014,
2018 and 2023, by economic and geographic stratum. The secondary objectives were to
determine access, market and quality of health by social, economic and geographic stratum.
Method: The samples were 31,690 (2014), 39,820 (2018), and 36,726 homes (2023). A logistic
regression was applied to determine if the level of poverty, social stratum and area (rural and
urban) are associated with access, market and quality of health. Results: In the period 2014-
2023, the insured population increased from 67.7% to 87.8%, improving access to health; being
poor (OR = 10; 95% CI =7.2-13.7), living in the Sierra (OR = 1.4; 95% CI = 1.2-1.7) or Selva
(OR =2.6; 95% CI = 2-3.4), or in rural areas (OR = 9.3; 95% CI = 6-14.4) leads to less access
to health. The health market decreased its consultation coverage from 16.1% to 13.4%, in
medicines from 11.1% to 9.9%; Poor inhabitants (OR=3.7; 95%CI=3.2-4.4), from the Sierra
(OR=1.55; 95%CI=1.4-1.7), the Jungle (OR=1.64; 95%CI=1.5-1.8) or rural areas (OR=4.9;
95%Cl1=4.2-5.7) have little coverage for consultations and medicines. The quality of health
services decreased, problem solving dropped from 15.1% to 10.7%, and abuse rose from 14.9%
to 18.7% of cases. Conclusions: From 2014 to 2023, the number of insured people increased,
however, cases of abuse also increased; while problem solving decreased; both poverty and
living in rural areas or in the interior of the country entail less access, a smaller market, and

lower quality of health.

Keywords: Accessibility to health services, health services needs and demand, quality

of health.



L. INTRODUCCION
1.1.  Planteamiento del problema

Este proyecto tiene como proposito comparar las caracteristicas del estado de la salud
en el Peru en tres periodos: 2014, 2018 y 2023, considerando la Encuesta Nacional de Hogares

(ENAHO) a nivel nacional.

Durante las ultimas 6 décadas se han logrado mejoras en la salud, a nivel mundial, méas
que en cualquier otro periodo de la historia, que se traduce en un incremento de la esperanza
de vida al nacer (EVN), reduccion de la mortalidad en la nifiez, aumento de la tasa de
alfabetizacion, y matricula escolar en adultos; sin embargo, estos logros tienen un panorama
diferente y son relativos, como lo observado en el altimo decenio, en el que en ciertos paises
africanos la EVN disminuy6 entre 2 y 5 afios; estos datos nos dan a entender que el lugar
geografico y el nivel socioecondmico influyen en estas variables demograficas. Las
desigualdades sistematicas para acceder a los recursos de salud socavan el principio basico de
equidad, de justicia comunitaria, y contribuyen a perpetuar las desventajas sociales, laborales

y la pobreza (Bancalari, 2023).

Latinoameérica en la década de los 90 presentaba altas tasas de enfermedades neonatales,
maternas y transmisibles, pero este panorama ha girado de rumbo siendo en esencia los males
cardiovasculares, los diversos canceres, los trastornos mentales y diabetes, los que actualmente
predominan. Las regiones donde hay mas pobreza son las mas afectadas, pues tienen una escasa
probabilidad de acceder a los recursos sanitarios, como a la atencién materna, presentando

mayores tasas de mortalidad infantil y retraso en el crecimiento.

A pesar de los cambios epidemioldgicos en estos paises latinos, el impacto o las
consecuencias de las diferencias en el acceso a la atencion en salud son mas acentuadas en la

primera infancia y en la adolescencia, debido a que en el embarazo y hasta los 2 afios y medio



de vida del nifno su cerebro es extremadamente sensible a la influencia del medioambiente, esto
es, en ese periodo se forman mas de un millén de conexiones neuronales cada segundo, lo cual
repercute en la salud integral del infante, es decir, en su desarrollo y bienestar futuro, y entre
los peligros de su entorno estdn en primer lugar las condiciones socioeconémicas, el medio
ambiente, la pobreza, desnutricion, inseguridad, exclusion, y el no tener acceso a los recursos

sanitarios, segin el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2023).

El problema de las poblaciones infantiles, entre 0 y 5 afios, es muy grave porque el
aumento de la alimentacion deficiente les produce retraso en su crecimiento, y como tienen
poco acceso a los recursos sanitarios esta situacion se complica y empeora; segun los estudios,
en el 2018, 1 de cada 5 nifos latinoamericanos tenia retraso del crecimiento, con riesgo de
padecer de infecciones, de disminuir sus habilidades cognitivas y morir. Ademas, 4 de cada 10
nifios no mayores de 5 afios, presentaban deficiencias de vitaminas y minerales, socavando mas
su desarrollo segun UNICEF (2019); en otro estudio se muestra que gran parte de estos nifios
con desnutricion presentaron, en el transcurso de sus vidas, problemas neurologicos, entre ellos
un coeficiente intelectual y rendimiento escolar bajos, ademas de problemas de conducta

(Galler et al., 2021)

El Perq, luego del ajuste macroeconomico que se inici6 en 1990, ha presentado una
estabilidad econdmica relativa, que permitio controlar la inflacion y aumentar el gasto ptblico
en general, duplicandose en el periodo 1993-1996, y para el periodo 2008-2018 el gasto en
salud per cépita aument6 de 53 hasta 64 dolares, es decir, un incremento del 17%, lo cual
permitio construir centros educativos y puestos de salud, a lo largo del territorio peruano, y en
consecuencia se pudo aumentar la esperanza de vida, mejorar la cobertura en salud, disminuir
la mortalidad y otros indicadores epidemioldgicos segun el Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica (INEIL 2019).

El acceso a la salud no ha sido equitativo al considerar la region de procedencia, y atin

existen diferencias segin nivel de instruccion, género, grupo etario, ingreso, y tipo de seguro



médico. No sdlo es necesario conocer la evolucion del acceso a estos servicios sino también su
mercado y la calidad de atencion, por lo que surgen las siguientes interrogantes: dada una
enfermedad, la calidad de la atencion es diferente ;entre varones y mujeres? ;entre nifios,
adolescentes y adultos? ;entre los que tienen educacion con respecto a los que no la tienen?
(influye el hecho de tener agua potable, desagiie, ingresos adecuados, de las personas para

atenderse en una institucion de salud?

1.2.  Descripcion del problema

En el transcurso de los ultimos afios la situacion econémica del Pert ha tenido cambios
importantes. El presupuesto en salud tanto a nivel estatal como privado ha sido influenciado
por diversos factores, por ejemplo, la descentralizacion, las vias de comunicacién, la
informacion y el empoderamiento de la poblacion, que han producido cambios en la salud que
es necesario precisar, cuantificar e interpretar, y de esta forma comprender como sucedieron
estos cambios, qué factores fueron significativos, y cudl ha sido la evolucion de la salud; por
otro lado, se aprecian las variaciones del presupuesto y gasto publico, pero no se perciben
mejoras en la atencion y calidad del recurso sanitario en algunos estratos sociales y regiones,
es decir, no se aprecia una equidad en la disposicion de los recursos sanitarios segun
determinados grupos sociales, econémicos y geograficos, pues se espera que el gasto en salud
y educacion implique un cambio positivo en el factor humano, infraestructura dura y blanda, y
organizacion. Los determinantes sociales en salud (DSS) son la natalidad, desarrollo, trabajo,
y otros, incluyendo el sistema de salud, el cual es responsable directo de la equidad en los
recursos sanitarios. Esto implica que, para disminuir las desigualdades sociales, se requiere
mejorar tanto los servicios de salud prioritarios como las condiciones de vida de la poblacién
a través de la mejora de la economia laboral, ingresos, empleo, vivienda, y medioambiente

(Villar, 2023).
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Por lo manifestado, se propone como pregunta de investigacion, lo siguiente: ;como ha

sido el acceso, mercado y calidad de la salud segun el estrato sociogeografico, social y

economico en el Pert durante los quinquenios pre y post pandemia COVID-19?

1.3. Formulacion del problema

Problema general

(Como influye el estrato social, econémico y geografico en el acceso, mercado y

calidad de la salud del Peru entre los afios 2014, 2018 y 2023?

Problemas especificos

(Cuales son las caracteristicas del acceso a la salud, en relacion con el estrato social,

econdmico y geografico, durante los afios 2014, 2018 y 2023?

(Cuales son las caracteristicas del mercado de la salud, en relacion con el estrato social,

econdémico y geografico, durante los afios 2014, 2018 y 2023?

(Cuales son las caracteristicas de la calidad del recurso sanitario, en relacion con el

estrato social, econdomico y geografico, durante los afios 2014, 2018 y 2023?

1.4. Antecedentes

Evaluar objetivamente el estado de salud de un pais implica investigar y analizar sus
niveles socioeconémicos y de desarrollo, es decir, sus variables demograficas; de la literatura
se ha encontrado que en estos ultimos afios estos avances han sido considerables alrededor del
mundo, sin embargo, estas mejoras no sucedieron de forma equitativa entre los habitantes, que
dependieron de varios factores; a continuacion, se presentan algunos estudios realizados a nivel

mundial y nacional.



Ortiz-Ruiz (2020) realizé un trabajo cualitativo donde analiz6é como las desigualdades
socioeconOomicas afectan al tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus II (DB2). La
metodologia se basé en entrevistas a pacientes con diagnostico confirmado de DB2 desde hace
mas de 1 afo, considerando factores sociales, econdmicos y culturales. Fue realizado en la
ciudad colombiana de Cali, seleccionando casos de distintos centros de salud, siendo los
factores el nivel social, sexo y origen racial o étnico. Como resultado se pudo identificar 3 ejes
articulados mutuamente, los cuales se asocian a condiciones de desigualdad con relacion a su
enfermedad, tratamiento y manejo de la DB2 a lo largo de sus vidas. El primer eje incluye la
atencion y derecho a los recursos sanitarios, la solucion de sus requerimientos para su
enfermedad, su cuidado y los resultados que obtiene; el segundo eje se relaciona con aspectos
sociales, econdmicos y culturales del propio paciente, tales como su posicion social; y el tercer
eje es el contexto, esto es, la situacion cultural y socioecondmica del ambito comunitario donde
reside. La conclusion fue que para entender las desigualdades en salud es preciso determinar el
entorno social y no s6lo las caracteristicas personales, pues no es suficiente analizar si se tiene
acceso o no a los recursos de salud, sino que es necesario considerar el mercado y la calidad de
la atencion, es decir, se debe identificar la zona geografica, y la relacion con la educacion y el

trabajo.

Benites-Zapata et al. (2017) publicaron un estudio con el propoésito de estimar la tasa
de no utilizacién de las prestaciones en salud (NUPS) y de los factores asociados a esa tasa, en
Peru. Se aplico la encuesta de hogares ENAHO del 2015, etiquetando a un poblador como
NUPS si no acudié a los recursos de salud, a pesar de haber presentado algin tipo de
enfermedad o sintoma, recaidas por enfermedad cronica, o haber sufrido un accidente, en el
ultimo mes previo a la encuesta. La muestra fue de 35 mil participantes, y se hallé que 54 de
cada 100 participantes fueron NUPS, siendo mas frecuente en la costa, seguido de la sierra y

de la selva en comparacion con Lima Metropolitana. En participantes no afiliados a un seguro



médico o con uno estatal (SIS) la prevalencia de NUPS fue mayor respecto a los sujetos
afiliados al seguro social. En conclusion, mas del 50% de la poblacion eran casos NUPS, y que
esta condicidn estuvo asociada a la region geografica, y a no tener seguro de salud o tener uno
estatal (SIS). Se sugiere que las politicas publicas estén mejor informadas sobre la no

utilizacion de las prestaciones para asi mejorar esta situacion.

Castaneda y Diaz (2020) llevaron a cabo un trabajo sobre el fundamento tedrico que se
relaciona a las desigualdades sociales y de género que pudieran converger y agudizar los
problemas de salud de la poblacion; especificamente, su proposito consistié en realizar una
sintesis del conocimiento sobre estas desigualdades y conocer cémo influye el género para
acceder a los recursos sanitarios de la poblacion. Metodologia: el tipo de estudio fue una
revision de la literatura, con publicaciones cientificas en las bases de Medline y SciELO a
través del analisis de contenido formal, lo que permitié alcanzar las ideas planteadas, hallando
que los factores asociados a la desigualdad son la posicién social, la edad, el territorio (que
incluye el nivel econdémico, politico, social y ambiental), la diferencia del color de piel o etnia,
el estatus de inmigrante, la discapacidad (por una condicion o necesidad humana especial), y
el género; estos factores son una estructura interdependiente, que condicionan el desarrollo
social e individual, y que es necesario investigar el origen y el efecto de la desigualdad sobre
la salud, por lo tanto, se concluyo6 que fue posible sistematizar las bases teoricas, y planear los
modelos que describen y predicen la desigualdad y la inequidad, es decir, la triada enfermedad-
atencion-salud se presenta en diversas combinaciones, que dependen del contexto social de los

grupos humanos y del género.

Penny (2023) presentd un reporte sobre las inequidades en salud, segiin determinantes
del 56° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) que denomina
a éstos como “las circunstancias en que los seres humanos nacen, crecen, laboran y envejecen,

incluyendo a los sistemas que afectan al entorno de la vida diaria”. El reporte plantea solucionar



la mala distribucion de los recursos, tanto global, nacional como local; hallando que los factores
explicativos sociales de la sanidad estan divididos en cuatro grupos: bioldgicos, econdémicos,
socioculturales, y ecoldgicos, que se relacionan con la nutriciéon, medio ambiente y genética,
especificamente, vivienda, medios de transporte, racismo, educacion, oportunidad laboral,
contaminacion del aire y del agua, etc. La conclusion fue que se deben cumplir las
recomendaciones del Comité, entre ellas, la equidad desde el nacimiento, un lugar de residencia
saludable, un empleo justo y decente, un aseguramiento social y de salud, equidad de género,

y equidad en salud en las politicas gubernamentales.

Tullo et al. (2020) describieron las desigualdades sociales y de salud, considerando
indicadores maternos y del infante, segtn los objetivos del desarrollo sostenible (ODS) 3.1y
3.2, en los departamentos de Paraguay para el afio 2017. Metodologia: fue un disefio descriptivo
ecologico, donde se calcularon las brechas en salud. Se hall6 que en el 50% de los
departamentos los riesgos o razéon de mortalidad materna (RMM) fueron mayores que la
mediana del pais; la cantidad de partos atendidos por profesionales calificados fue entre el 82%
y 99% llegando al 100% en algunos departamentos; ademads, en 13 de 18 departamentos la
mortalidad en nifios de hasta 5 afios (TMMY), fue mayor que la media del pais, en un rango de
4 a 49 defunciones por mil nacimientos exitosos, entre otros resultados, esto es, existen brechas,
desigualdades sanitarias y sociales que aumentan las tasas de RMM, TMMS y otros indicadores
entre los departamentos. No hubo desigualdades entre los departamentos en la frecuencia de
partos atendidos por profesionales calificados. En conclusion, se debe tener voluntad para
disminuir la desigualdad sanitaria y social, en particular con la mortalidad materna e infantil
entre los departamentos, y establecer metas cuantificables para reducir las desigualdades en
estos indicadores, y llevar a cabo la obligacion de “no dejar a nadie atras” seglin los ODS, de

esta forma se mejorara el bienestar fisico de la mujer y del nifio.
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Enriquez et al. (2020) realizaron un estudio para describir la desigualdad social y coémo
afecta a la salud, segun los indicadores del tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS3),
entre las regiones y departamentos de Bolivia. En la metodologia se determinaron las brechas
absolutas y relativas, para estudiar el grado de desigualdad social. Resultado: los pardmetros
del ODS3 que mostraron mejoras fueron: tasa de 4 controles prenatales, y de partos atendidos
por un equipo médico cualificado; con el tiempo, estas brechas en tales indicadores se redujeron
significativamente, sin embargo, la prevalencia del embarazo en adolescentes y su relacion con
las desigualdades sociales se mantuvo constante, sin cambios significativos. El uso de métodos
anticonceptivos mostr6é una leve disminucioén en su prevalencia y similar con la mortalidad
materna tanto a nivel nacional como departamental. Conclusiones: los indicadores sanitarios
ocultan diferencias entre los departamentos y entre las subpoblaciones de Bolivia. Los
resultados son evidencia de la mejoria de la desigualdad social en algunos indicadores
propuestos por ODS3, pero en otros es necesario fortalecer las estrategias para disminuir tanto

la desigualdad social como en salud.

Rivera-Lozada et al. (2020) publicaron una investigacion de enfoque mixto, transversal
analitica, llevada a cabo desde enero hasta septiembre del 2018, para valorar los problemas
para acceder a los recursos sanitarios y tratamiento, en 120 pacientes con tuberculosis (TB), en
el Peru. Se aplicé el método de grupos focales, con 30 pacientes por grupo, con los cuales se
pudo obtener los determinantes del acceso a la salud. Como resultado, se detectd6 que los
obstaculos criticos de este acceso se relacionaron con el contacto, la aceptabilidad y
disponibilidad, ademas la adherencia al esquema o tratamiento se asocié con indicadores como:
miedo, bochorno o turbacién de atenderse, desconfianza frente al equipo sanitario, percepcion
de que la atencidn serd de baja calidad e indolencia hacia el paciente, efectos secundarios del
medicamento por la cantidad y tamafio de las pildoras. La conclusion fue que existen trabas de

contexto, y rechazo al sistema sanitario, lo que impide su acceso en pacientes con TB, y no
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tomarlos en cuenta podrian afectar la adherencia al tratamiento de TB. Es necesario dar
prioridad a una atencion donde el paciente sea el centro, considerando los problemas que
acarrean estos servicios sanitarios donde la demanda actual sobrepasa a los recursos tanto

humanos como fisicos.

Villaorduiia (2020), en su investigacion cuantitativa y descriptiva, analizo los deberes,
derechos, y como acceden a los recursos sanitarios los pacientes ambulatorios del Hospital
Sergio E. Bernales. La muestra fue de 381 usuarios, seleccionados de forma aleatoria. De los
resultados se hallo que el 62% percibieron la poca voluntad del Gobierno para cumplir con la
promocion de la igualdad en la distribucion de los recursos sanitarios. El 71% de los
participantes percibieron las limitaciones y las desigualdades de los recursos ofrecidos, ademas,
la percepcion del usuario externo frente a estos roles estatales de promocion para acceder a los
recursos sanitarios estuvo por debajo del promedio. En conclusion, con respecto a la
enfermedad, tratamiento, pronostico, y procedimientos, se tuvo valoraciones promedio; y fue
favorable en relacion con la gestion informativa farmacéutica, la discriminacion y la eleccion

del médico.

Rufino (2023), en su trabajo analiz6 la admision a los recursos médicos de calidad,
debido a que existen varios obstaculos que limitan este derecho. El acceso debe ser equitativo
e implica no solamente ser atendido, sino que la atencion debe ser de calidad, asequible, en
especial en grupos vulnerables. Este trabajo se realizo en Peru durante el afio 2022, con datos
de la encuesta de hogares ENAHO a nivel pais. Los resultados mostraron desigualdad en la
admision a los servicios médicos (p<0.05) entre los distintos estratos poblacionales, siendo el
género, la formacion educativa, el nivel econdmico y la region de residencia, los factores que
influenciaron al acceso de atencion en salud. Las mujeres estan en desventaja, con menor
probabilidad de acceso a estos servicios, igualmente las personas que residen en zonas rurales

respecto a las de zonas urbanas. Las personas con grados de instruccion mas bajos, o que no
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poseen un seguro médico, fueron las que mayores barreras tuvieron para acceder a una atencion
médica. Paralelamente, se observé diferencias significativas entre las personas mas pobres
(quintiles 1 y 2) frente a las que tenian mayores ingresos (quintiles 4 y 5), pues las primeras
experimentaron mayores dificultades para acceder a un servicio médico. Se concluyd que hay
evidencia de una interaccidon entre pobreza, zona de residencia, grado de educacion y género

con las barreras para acceder a los servicios médicos en la poblacion del Pert.

Sanz y Oliva (2021), en su estudio cualitativo analizaron las inequidades en la atencion
médica, la desigualdad entre las zonas rurales y urbanas para acceder a los servicios médicos,
pues las zonas campestres presentan desventajas como la dispersion y el tamafio poblacional,
o ciertos desequilibrios demograficos como el envejecimiento, o desventajas socioeconémicas
que establecen barreras para la admision a estos servicios. El trabajo se realizo en los valles de
Navarra, Espafia, entre el 2012 y el 2016. Se analizaron 7 dimensiones para el acceso a los
servicios médicos: geografia, asequibilidad, disponibilidad, puntualidad, acomodacion,
aceptabilidad y conocimiento. La muestra estuvo constituida por 21 expertos sanitarios,
relacionados con el cuidado y el desarrollo local. Resultados: la geografia ejerce un peso
importante para acceder a los servicios médicos, es decir, el recorrido entre el centro de salud
y el hogar; también la disponibilidad o alternativas de transporte hacia los servicios de salud, e
igualmente, el entorno socioldgico envejecido. La conclusion fue que las politicas publicas en
salud deben ser inclusivas, que consideren las particularidades de cada poblacion rural y de sus
territorios, que el envejecimiento genera problemas para acceder y condiciona la demanda de
los recursos sanitarios. Las zonas rurales y remotas dependen de su automovilidad privada

como principal recurso y estrategia para acceder a los servicios médicos.

Febres y Mercado (2020) desarrollaron una investigacion transversal, descriptiva, y de
observacion, con el propdsito de analizar la calidad del servicio médico, en consulta

ambulatoria de medicina interna del Hospital Daniel Alcides Carrion de Huancayo, ciudad
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ubicada en los andes peruanos, en el afo 2016. Metodologia: se tom6 una muestra de 292
usuarios; la calidad del servicio se valor6 segun la satisfaccion del usuario a través de la escala
SERVQUAL. Entre los resultados se halld6 que 6 de cada 10 usuarios eran mujeres,
predominando en general la edad de 36 a 45 afios, un tercio de los usuarios tenian educacion
secundaria completa, y mas de la mitad eran continuadores (63%). La satisfaccion global fue
de 60%, pero en las dimensiones de empatia y seguridad el 80% y 87% de usuarios estuvieron
satisfechos, respectivamente. El menor nivel de satisfaccion se alcanz6 en la dimension,
aspectos tangibles con 57% de usuarios insatisfechos, y en la capacidad de respuesta de los
recursos médicos con 56% de insatisfaccion. Conclusiones: el sistema actual de salud no
presenta estrategias para mejorar los servicios de atencion cuya meta es brindar un servicio de

calidad y oportuno a los usuarios.

Luna et al. (2021) realizaron un estudio cuantitativo-exploratorio con el proposito de
identificar los factores de la calidad de los servicios sanitarios, publicos y privados, en el Area
Metropolitana de Monterrey (AMM). Metodologia: el diseno del estudio fue de percepcion
ciudadana el cual permite la representatividad a nivel nacional y municipal, y estratificado por
género; se utilizd el andlisis factorial y la regresion Tobit para identificar los factores
significativos al percibir la calidad del recurso sanitario. Resultados: se hallo diferencias
significativas entre los afiliados al Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) frente a los
afiliados particulares y afiliados al Seguro Popular (SP), pues para los del IMSS los
determinantes de una mala calidad del servicio sanitario fueron las caracteristicas de las
instalaciones, los horarios de atencion, y lo mas resaltante el poco acceso a las medicinas,
mientras que para los afiliados al seguro privado o SP so6lo se remarcd la atencion del personal
administrativo. En conclusion, los afiliados perciben diferentes criterios al evaluar las opciones

de los servicios sanitarios, esto es, la forma en que acceden a estos servicios, presentandose
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discrepancias en la calidad que dependen del mercado de salud, particularmente, de las

instituciones que ofrecen un seguro de salud.

Vilchez y Heredia (2023) hicieron una revision bibliografica sobre el mercado y la
promocion del seguro sanitario, y ver como los gobiernos plantean la atencidon universal en
salud que garantice a sus ciudadanos una igualdad en el trato. Metodologia: se seleccionaron
publicaciones cientificas en los motores de datos Science Direct, Scopus, Google Scholar, y
Scielo, incluyendo solo articulos publicados entre el 2019 y 2023 en espafiol o inglés. El
resultado fue que el Marketing o mercado social es importante para solucionar problemas y
retos en salud comunitaria, y que la estrategia del mercadeo ha sido y es utilizada durante varios
afos para transformar el comportamiento del usuario. La conclusion fue que el mercadeo social
es promotor de la salud, ayuda a prevenir enfermedades y a mejorar la calidad de la salud, y
tiene un enfoque sobre grupos especificos, analiza los requerimientos sociales, y determina las
variables externas asociadas que generan un cambio favorable. El mercadeo involucra a la
poblacion y a los organismos de varios sectores, por medio de grupos de distintas disciplinas,
y tiene un efecto positivo en el desarrollo de planes sanitarios, e influye en el comportamiento

de los beneficiarios.

ComexPert (2022) encargd un trabajo para examinar el estado actual del mercado
sanitario peruano; los problemas que presenta el mercado de salud en el Pert se agruparon y
resumieron en cuatro procesos, el primero de ellos es la Rectoria, y los problemas detectados
fueron que se tienen una autoridad débil, que se concentra en labores operativas, es decir, que
se limita a las regulaciones, supervisiones, monitoreo y evaluaciones; y en segundo lugar se
detect6 que la informacion estratégica era inadecuada o incompleta siendo un impedimento
para tomar una decision. En el segundo proceso, la Prestacion, se identificd retrasos en el
Sistema de Informacion Modular (RIS) o una inadecuada implementacion, lo cual afecta para

acceder a los servicios sanitarios, sobre todo en usuarios pobres y vulnerables; ademas, la
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capacidad resolutiva es débil en los establecimientos de salud del Estado. En el tercer proceso,
Financiamiento, las reglas de asignacion y la rendicion de cuentas son muy variadas, no estan
sistematizadas, y existe una fuerte desconexion entre la demanda del aseguramiento por la
poblacion y la asignacion de los recursos financieros. Por tltimo, el Abastecimiento; en este
proceso se detectd que los usuarios no tienen acceso adecuado a las tecnologias sanitarias, y
que no existe seguimiento de los recursos a través del proceso; otro de los problemas en este
recurso es que hay pocos operadores logisticos de soporte y asesoria a las entidades prestadoras
en el sector publico. En Conclusion, se ha identificado que los problemas del mercado de la
salud peruano giran en torno a 4 procesos: rectoria, prestacion, financiamiento, y

abastecimiento, los cuales tienen solucion siempre que las politicas en salud sean las adecuadas.

Cortéz (2023) analiz6 el mercado del sistema de salud publico peruano, con el objetivo
de deslindar por qué este sistema arrastra por décadas las carencias en sus procesos de rectoria,
de financiamiento y de vigilancia epidemioldgica, las cuales tienen un efecto negativo sobre la
calidad tanto en la atencion como en los resultados sanitarios, y una prueba visible de ello
fueron los mas de 250 mil fallecidos, durante la pandemia del COVID-19, donde la mayoria
dej6 de existir por no acceder a los servicios médicos; asi como, los 7 millones de infectados,
de los cuales muchos de ellos no tuvieron un acceso adecuado a los recursos de salud, por
ejemplo, la falta de oxigeno medicinal y cama disponible, entre otros aspectos. En otros paises,
sus sistemas de salud funcionaron contra el virus y otras amenazas, y estan en constante
preocupacion por mejorar la salud de sus ciudadanos, sus sistemas tienen procesos bien
definidos, y los cumplen, en cambio, en nuestro pais los procesos del Ministerio de Salud son
la Rectoria y la Vigilancia epidemiolégica, pero durante la pandemia no los cumplieron. Al
analizar la ENAHO, la poblacion de ingresos bajos (quintil 1y 2) el pago que hace por atencioén
en salud en un consultorio o centro privado, en porcentaje de sus ingresos, es mayor al pago

que hace una persona de ingresos altos (quintil 4 o 5), y esto se debe a una equivocada
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percepcion o falta de informacion de la poblacion pobre, que esta dispuesta a pagar, porque la
tratan mejor, hace menos cola, menos tiempo de espera, etc., y esto lo perciben como un buen
servicio. Lo anterior se comprueba con los datos de la ENAHO, el gasto de bolsillo de la
poblacion del quintil 4 o 5 es en promedio un 3.1% de sus ingresos, pero en la poblaciéon menos
favorecida, quintil 1 o 2, su gasto de bolsillo es del 15% al 20% de sus ingresos, lo que resalta

sin lugar a duda un asunto de equidad para el acceso y financiamiento de la salud.

Pedraza (2020) investigd acerca del financiamiento de las redes integradas de servicios
sanitarios (RISS) en paises latinoamericanos, donde uno de los problemas comunes es la falta
de recursos publicos para la salud, y asi poder ampliar el acceso equitativo a los servicios
médicos. Las RISS son un modelo que ha tenido eficacia, y son estos modelos los que necesitan
mayor financiamiento, pues su base es la atencion primaria en salud. Al revisar la literatura se
ha encontrado que los gobiernos no le han prestado la atencidon necesaria a estas RISS, debido
a que se han centrado en agentes o establecimientos aislados; estas redes han sido una necesidad
prioritaria en las naciones latinas y del Caribe, porque ofrecen servicios e intervenciones de
salud en coordinacidén con la poblacién a su cargo, y son responsables de la salud y de la
economia para alcanzar resultados satisfactorios en la salud. Por otro lado, las RISS promueven
la integracion de la atencion sanitaria, y se enfocan tanto hacia el ciclo vital de los sujetos como
al pivote y coordinacion de los recursos prestados. La conclusion es que desarrollar una RISS
requiere no solo financiamiento sino también planificacion, y gestion sanitaria, abordar
aspectos técnicos, y que deben participar en la revolucion del sistema sanitario cuyo objetivo

es la salud universal.

1.5.  Justificacion de la investigacion

Justificacion Metodologica. - Se ha utilizado datos que estan registrados por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, de las encuestas nacionales de hogares (ENAHO), las

cuales tienen acceso irrestricto, cuya solidez metodologica estd reconocida, ademads los
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tamanos de muestra son cantidades suficientes de participantes que permitiran realizar analisis

estadisticos con resultados confiables.

Justificacion tedrica. - Un objetivo esencial de la politica de salud es el acceso de la
poblacion a los servicios médicos, con un mercado de salud, con menos enfermos, sean
crénicos o no, menos accidentados, y que la atencion brindada sea de calidad. El conocimiento
de como evolucionan estos indicadores aportara a la base de conocimientos a nivel local y
regional, lo que podré servir de referencia en estudios de otros paises y en la comprension

global del problema.

Justificacion préctica. - A nivel nacional, regional o local, hay pocas investigaciones
sobre acceso a los servicios médicos, sobre el mercado de salud y su calidad, mas aun al
comparar dos periodos, pre y post pandemia COVID-19. Este estudio permitird aportar
informacion que servira de referencia para estudios en otros paises ayudando a comprender de
forma global el problema; servira para modificar las estrategias de planificacion en la solucion
de las necesidades sanitarias, y permitira aplicar politicas de salud de forma puntual a favor de

los grupos vulnerables, para poder afrontar contingencias sanitarias similares al COVID-19.

Justificacion socioecondmica. — Los resultados pueden permitir al Estado conocer la
realidad econdmica, problemadtica social; es decir, como se distribuye la riqueza en la sociedad,
y también manifestar la probable necesidad de reajustes o modificaciones en el ambito
economico, cuyo manejo eficiente contribuird a ahorrar dinero a largo plazo, a manera de

directriz del efecto sobre la salud.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Una de las limitantes son las respuestas recolectadas en la encuesta, las cuales pueden

ser inexactas, pues dependen de la memoria del participante, y de su deseo de colaboracion.
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Otra limitante es en relacion con los medicamentos, pues la encuesta no hace una distincion
del medicamento segun el tipo de enfermedad o tipo de consulta del entrevistado, por lo que
estimar el mercado de los medicamentos puede tener un sesgo, por ejemplo, un medicamento

oftalmoldgico puede ser mas dificil de adquirir que otro relacionado al sistema respiratorio.

Respecto a la obtencion de la informacion relativa a las variables de interés no existen
limitaciones para realizar la investigacion porque los datos son de acceso publico, obtenidos de
encuestas nacionales de muestras representativas. Sin embargo, la variable “Ingresos” presenta
mayor cantidad de datos omitidos (missing value) en las regiones de Sierra sur y de Selva, para
el periodo de estudio, lo que puede generar un sesgo y un mayor error de precision pues se

tendra menor tamaiio de muestra.

1.7.  Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Comparar el acceso, mercado y calidad de salud en el Peru entre los afios 2014, 2018 y

2023, segun estrato social, econdmico y geografico.
Objetivos especificos

o Determinar el acceso a los servicios de salud en relacion con el tipo y pago del seguro,
busqueda de atencion, para los afos 2014, 2018 y 2023, segun estrato social, econdmico
y geografico.

o Determinar el mercado de la salud en relacion con la atencién profesional, pago, y
recepcion de medicamento, para los afios 2014, 2018 y 2023, segin estrato social,

econdémico y geografico.
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o Determinar la calidad de la salud en relacion con el tiempo de espera, trato profesional
y solucién de problema, para los anos 2014, 2018 y 2023, segun estrato social,

econdmico y geografico.

1.8. Hipotesis
Hipotesis general

Las caracteristicas socioeconomicas y geograficas (X) se relacionan con el acceso a los
servicios médicos, con el mercado de salud y con la calidad de atencion (Y).
Hipotesis especifica 1

Las caracteristicas socioecondémicas y geograficas (X1) estdn relacionadas con el
acceso a los servicios médicos (Y1) respecto al tipo y pago del seguro, busqueda de atencion,

para los afios 2014, 2018 y 2023
Hipotesis especifica 2

Las caracteristicas socioecondmicas y geograficas (X2) se relacionan con el mercado
de la salud (Y2) respecto a la atencion profesional, pago, recepcion de medicamento, para los

afios 2014, 2018 y 2023
Hipotesis especifica 3

Las caracteristicas socioecondmicas y geograficas (X3) se relacionan con la calidad de
atencion sanitaria (Y3), con respecto al tiempo de espera, trato profesional, y solucion de

problema, para los afios 2014, 2018 y 2023
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II. MARCO TEORICO

2.1. Marco conceptual

La ley del Aseguramiento Universal de Salud, Nro. 29344 (2009), permite tomar
conciencia de la realidad de la salud en una nacidn, asi como de su evolucidn, se basa en
estudios que pueden ser realizados de diversas maneras, por ejemplo, por medio de las tasas de
morbilidad segun los servicios sanitarios que tienen las instituciones del Pert, ya que estos son
indicadores de diferentes enfermedades que adolece la poblacion. Una de las desventajas de
esta fuente de datos, es que en general estd incompleta y sesgada, pues la informacion sobre
morbilidad y mortalidad son solo de usuarios que pueden acceder y usufructuar los servicios
médicos en cada establecimiento de salud; ademas, aparte de las omisiones estan las
deficiencias al momento de registrar los datos, o errores del sistema; aparte la codificacion y
almacenamiento de datos suelen diferir entre los diferentes prestadores de salud, haciendo

dificil la comparacion y agregacion de la informacion.

Una segunda forma de conocer la situacion de salud es a través del andlisis de la
mortalidad, pues la muerte es la etapa final de una sucesion de eventos biologicos que tienen
efecto sobre un individuo o sobre la comunidad a la cual pertenece. Conocer el perfil de la
mortalidad poblacional mostrara el mecanismo en que una comunidad se enferma, qué grupos
son los de alto riesgo, qué tan prematuramente ocurre una enfermedad, asi como, la oportunidad
de poder ser evitadas o de frenar o paliar el inicio de un padecimiento, y de esta forma alcanzar

una vida larga, productiva, y sobre todo saludable.

El registro de las defunciones aporta una ventaja, pues existen leyes que obligan a
declarar y consignar la muerte previamente al entierro del difunto, es asi como este
procedimiento garantiza tanto la contabilidad del registro como su continuidad; esta

metodologia permite contrastar los diversos perfiles de la mortalidad, no s6lo entre diferentes
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poblaciones sino también lo que acontecid en una poblacién dada a través del tiempo. Sin
embargo, existe la desventaja de permitir lo que sucede con una enfermedad determinada o un
dafio grave, pero no permite conocer lo que acaece con otras patologias de la salud que

pudiendo ser muy frecuentes no son letales.

Otra manera de acercarse al conocimiento de la situacion sanitaria de una poblacion es
explorando sus caracteristicas socioculturales, su crecimiento tanto demografico como
economico, esto es, qué condiciones de vida tiene, pues la situacion sanitaria de las poblaciones
es consecuencia de las condiciones de vida; por ejemplo, poblaciones con niveles altos en
educacion, con tenencia adecuada de servicios basicos (alumbrado eléctrico, agua potable,
desagiie, etc.), ingresos econdémicos que cubran sus necesidades, acceder a los servicios
médicos de calidad; todo ello repercutird en un mejor estado de salud, de lo contrario la

poblacion que carece de todos estos derechos y beneficios tendra un alto déficit en su salud.

El presente estudio analiza la evolucion de la salud del Pert en base de esta tercera
alternativa, la encuesta anual ENAHO del Peru para los afios 2014, 2018, y 2023, segtin el INEI,
tomando tres variables: el acceso a los servicios médicos que tiene la poblacion; el mercado de
salud, es decir la enfermedad o malestar, las enfermedades crénicas, la atencion de un parto

institucional; y la atencion de calidad que deben brindar las instituciones de salud.
2.1.1 Acceso alos servicios de salud

El diccionario RAE de la lengua espafiola, menciona que el vocablo “acceso” es un
término del latin accessus; cuyo significado es accion de llegar o acercarse, también es entrada
0 paso, posibilidad de llegar a alguien o a algo. La palabra acceso tiene como sindénimos:

llegada, acercamiento.
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A. El concepto de acceso a los servicios de salud. Acceder a un servicio médico; es
concretar en hechos el factor del derecho a la atencion médica, lo cual se transforma en un
estado fundamental para lograr un estado de salud de calidad. Este acceso esta definido como
un proceso a través del cual los usuarios buscan recibir una atencién médica adecuada, esto es,

de calidad, digna, y oportuna.

B. Accesibilidad al servicio de salud. Esta accesibilidad se entiende como la
oportunidad para recibir una atenciéon en salud que requiera ser solucionada, integra y
oportunamente; no obstante, se necesita avanzar mas en este contexto, por ejemplo, la lista de
espera, el orden de llegada, y otras situaciones rutinarias y administrativas, para satisfacer de

alguna manera la demanda con los recursos reales existentes en los establecimientos sanitarios.

C. Factores determinantes al utilizar servicios de salud. La ocurrencia de una dolencia
se deriva en utilizar los servicios médicos, haciendo énfasis en las causas que la determinan, y
de las tendencias actuales. Utilizar los recursos de salud es una interrelacion de los usuarios
con los profesionales, es decir, es un comportamiento complejo determinado por factores de

diversa indole.

El diagrama basado en el esquema de atencion médica y su entorno se muestra en la
imagen (“Fuente: Donabedian, E.,1973”). Esta interrelacion usuario-profesional de la salud no
sucede en un entorno vacio, todo lo contrario, se da en el contexto de una organizacion rodeada
y supeditada a factores indole social y cultural. En consecuencia, el uso de un servicio médico
serd influenciado por variables sociales, culturales y de organizacién, como también por las

caracteristicas del equipo profesional médico.
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Figura 1

Factores determinantes del uso de los servicios médicos.

FACTORES SOCIOCULTURALES

FACTORES ORGANIZATIVOS
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I/ NECESIDAD \I

PERCIBIDA EVALUADA
FACTORES RELATIVOS FACTORES RELATIVOS
AL CONSUMIDOR | AL PERSONAL DE SALUD
- SOCIODEMOGRAFICOS
- SOCIOPSICOLOGICOS

- EPIDEMIOLOGICOS

UTILIZACION

Nota. Donabedian, E. (1973).

D. Factores socioculturales. Entre los factores determinantes para el uso de los
servicios médicos estan la tecnologia y los valores (Andersen, 2013), la primera ejerce su efecto
sobre el estudio y andlisis del servicio médico; por ejemplo, dependiendo de las circunstancias,
pueden disminuir el nivel de la enfermedad o limitar el uso de la atencion médica, como es la
reduccion significativa de la necesidad de un hospital especializado para tuberculosos, pues la

tecnologia de nivel alto ha reducido las tasas de ciertas enfermedades.

El perfil social también tiene un efecto en la utilizacion de los servicios médicos, esto
es, se ha comprobado que el factor social en varios casos es de importancia vital. En paises
desarrollados como en Norteamérica, utilizar los hospitales y otros establecimientos como
como centros natales y de mortandad estan practicamente determinados por las reglas sociales;
en contraste con los Paises Bajos donde se benefician del desarrollo de tecnologia avanzada, y
que cerca del 70% de sus bebés han nacido en sus propios hogares; estos contrastes muestran

las diversas formas del uso de los recursos en salud.

E. Factores de organizacion. En esta categoria de factores que afectan al uso del

servicio médico, se incluye al tipo de estructura y a los procedimientos inherentes de cada
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organizacion para el proceso de la atencion, que estan inmersos y afectando a dichos procesos,
como es la interrelacion entre paciente y profesional. De todos los factores que existen, los de
mayor importancia se relacionan a la organizacion, y son los siguientes: disponibilidad de
recursos humanos y materiales, accesibilidad geografica, regional y social; el perfil estructural
de una (organizacion formal, ademas, los procesos para brindar servicios, tal como se detalla a

continuacion:

Recursos disponibles. - Esta disposicion de recursos se refiere a “la relacion entre el
volumen y el tipo de recursos existentes con los recursos necesarios para satisfacer las
necesidades de atencion sanitaria de la poblacion, en otras palabras, es la oferta de recursos”
(Penchansky, 1981). La condicion para que la disponibilidad de un recurso es que existe, o que

sea factible su obtencion sin tomar en cuenta lo facil o complicado que resulte su uso.

Accesibilidad geografica. - Los conceptos de acceder o accesibilidad, tienen varias
acepciones, pues hay autores que proponen incluir en este concepto a determinados factores
que difieren de otros, variando asi la definicion de este concepto, ademas, los pacientes y los
recursos tienen sus propias caracteristicas que marcan la forma de acceder a un servicio médico.
Considerando la definicion de Donabedian, la accesibilidad a los servicios y recursos se
supedita al propio recurso, el cual facilita o impide su utilizacidon por parte de los usuarios, por

ello, tanto la accesibilidad temporal como la geografica estan relacionadas de forma estrecha.

Cuando existen factores espaciales se esta refiriendo a una accesibilidad geografica,
factores facilitadores positivos o negativos que ponen barreras para el uso de los servicios, y es
preciso conocer qué relacion existe entre la ubicacion de un recurso o servicio y la ubicacion del
potencial paciente, siendo frecuente medir esta relacion en términos de distancia, tiempo de

transporte, e incluso los costos que acarrea ese viaje.
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Se percibe que el lugar geografico o de residencia tiene una relacion mas importante
con la ubicacion del lugar visitado del recurso (Aday, 1974); seglin investigaciones se conoce
que, aproximadamente un tercio de las consultas médicas no suceden en las clinicas aledafas
al lugar geografico, es decir, existen otros factores de mayor peso, por ejemplo, el prestigio del

establecimiento o del recurso que influyen decididamente para elegir el lugar de atencion.

El término de accesibilidad temporal tiene estrecha relacion con la accesibilidad
geografica, pues esta Ultima presenta limitaciones seglin las condiciones en que el recurso esta

disponible.

Accesibilidad social. — Este tipo de acceso a los recursos se caracteriza por no tener
relacion espacial ni temporal con los mismos, y que pueden ser utiles para facilitar los servicios
médicos. Este tipo de acceso se puede desglosar en dos categorias: primero, la aceptabilidad, y
segundo, la probabilidad o capacidad de pagarlos. La aceptabilidad esta referida a factores
psicoldgicos, socioculturales, mientras que la segunda categoria se refiere a factores

econdmicos.

En forma puntual, es “la relacion entre las actitudes de los usuarios respecto a las
caracteristicas y practicas del personal de salud con las caracteristicas del personal que
efectivamente presta el servicio; asi como, con las actitudes de los profesionales hacia los
usuarios” (Penchansky, 1981). A la fecha hay escasas investigaciones relativas a la
aceptabilidad de la atencion médica, no obstante, a pesar de las carencias y dificultades, los
usuarios son capaces de utilizar los servicios, siempre que existan y que estén disponibles, y

esta capacidad se debe a variables como su sexo, raza, etnicidad e incluso religion.
2.1.2 El mercado de salud

El mercado sanitario es la relacion de intercambio entre la oferta y demanda segln las

necesidades de atencion médica poblacional, con el fin de satisfacerla en las mejores
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condiciones, para lo cual debemos determinar que se entiende por salud. Etimoldgicamente el
término “salud” deriva del latin salus, -utis; un concepto simple es la falta de enfermedad; otra
denominacioén es el estado o situacidon en que un ser humano puede ejercer con normalidad

todas sus funciones (INS, 2005).

Segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, s.f.), al bienestar de una persona
tanto de su estado fisico como psicologico o social, se le denomina salud, pero no sélo eso, sino
que debe implicar que el individuo tenga un funcionamiento orgdnico normal, que pueda
adaptarse a su medio ambiente de forma bioldgica, permitiéndose desarrollar sus quehaceres
habituales (Ministerio de Salud [MINSA], 1996). Obviamente, esta descripcion es una
representacion de un estado ideal, que so6lo algunos cuantos afortunados individuos lo
alcanzarian. Se necesita concebir que la salud es un proceso dindmico, variable, en el cual la
respuesta, sano o enfermo, son dos caras de un mismo proceso de salud personal, y éste como

objeto de investigacion puede ser considerado tanto de forma individual como colectiva.

Las condiciones o factores que modifican el estado de salud o enfermedad pueden ser
componentes de indole bioldgica o de indole interna, esto es, un componente genético, e incluso

otros procedentes del ambiente fisico donde reside el ser humano.

Conocer la condicién de la salud, en este caso del Pert, asi como su evolucidén, como
segundo objetivo especifico de esta investigacion, va a ser medido por el Mercado de Salud, es
decir, conocer como han evolucionado las enfermedades, el malestar, los accidentes, las
enfermedades cronicas, los partos, etc. en base a los factores socioecondémicos que permitan
analizar los cambios, de un periodo a otro. Empezaremos explicando un primer factor del

mercado de salud, lo correspondiente a la enfermedad.

A. Enfermedad. El concepto “enfermedad” tiene origen en el latin infirmitas, -atis, que

quiere decir modificacion con o sin gravedad de la salud (RAE, 2001). Las afecciones o
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dolencias son la modificacion o cambio anormal de la fisiologia en alguna o diversas partes del

cuerpo (Diccionario Braier, 1964).

La morbilidad no es un estado estable sino un proceso derivado de determinadas
afecciones en un individuo, y que se caracteriza porque sufre cambios anormales de su situacion
de salud. Tanto el estado como el proceso de la enfermedad pueden estar provocados por varios

factores, de naturaleza intrinseca o extrinseca, afectando al organismo.

Existe una relacion bésica entre salud y asistencia sanitaria. La primera se presenta en
términos de las categorias y capacidades de la segunda. Tal relacion puede expresarse con un
modelo de retroalimentacion, conocido como modelo “termostato-caldera” como se muestra
en la imagen “Contexto social de la salud y la enfermedad”, exactamente anélogo a un sistema
de calefaccion regido por un termostato. En este marco, la gente “se pone mala” o resulta
“herida” por razones no especificas diversas, representadas por las flechas del lado izquierdo.
La flecha de arriba va a reflejar la respuesta al sistema asistencial frente a la enfermedad:
proveer asistencia. La flecha inferior refleja la presuncion de que la provision de asistencia

reduce el nivel de enfermedad, mejorando por lo tanto la salud.
Figura 2

Contexto social de la salud y la enfermedad
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Nota. Evans, R., Morris, L. Marmor, T. (1994)
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Adicional al modelo “termostato-caldera” presentaron otro modelo, como parte de sus
marcos y procedimientos de brindar salud a los enfermos y de mejorar la salud de la poblacion,
donde se plantea categorizar los determinantes de la salud en base a “cuatro terrenos”. En la
imagen “Nuevo contexto social de la salud y la enfermedad” se superpone este marco sobre el
modelo “termostato-caldera” de asistencia sanitaria y salud citado anteriormente. Esta
perspectiva propone categorizar los determinantes del estado de salud y enfermedad bajo los
epigrafes: estilos de vida, medioambiente, biologia humana y organizacion de los sistemas

sanitarios.

Figura 3

Nuevo contexto social de la salud y la enfermedad
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Investigacion de servicios, etc.

Nota. Evans, R., Morris, L. Marmor, T. (1994).

2.1.3 Calidad de atencion

Segutn el diccionario RAE el concepto "calidad" es un término latino, qualitas, cuyo
significado es "un conjunto de atributos propias o inherentes a un objeto, tangible o no, que

permite discriminar a ese objeto o servicio como superior, igual, o peor que el resto de su misma
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especie. La RAE también sefiala que, en términos absolutos, "buena calidad" es sin6nimo a

excelencia o superioridad.

En la actualidad, el concepto de "calidad" se ha denominado como "amplitud para el
uso" o el "cumplimiento de los requisitos de los consumidores o clientes"; en este segundo
sentido los requerimientos son las reales caracteristicas de la calidad, es decir, el primer
concepto abarca lo que producen satisfaccion en el usuario o consumidor, pero en el segundo

son los requisitos para la existencia de los anteriores. (Juran, 1962).

A. Calidad de un producto y de un servicio. Un producto tiene calidad siempre que
presente "un nivel estimado de uniformidad y consistencia a bajo costo, acorde con las
expectativas y necesidades de los clientes externos e internos”. Un servicio tiene calidad porque
ha alcanzado o sobrepasado los requerimientos del cliente, o porque simple y llanamente esta

de acuerdo con las exigencias acordadas entre proveedores y clientes.

B. Concepto de control de calidad. Este concepto abarca a las actividades y técnicas
con caracter operativo cuyo destino es la satisfaccion de los requerimientos relativos a la
calidad. Va de la mano con un conjunto de garantias, como: acciones predisefiadas y orientadas
a brindar una confianza de que el servicio o bien el producto va a satisfacer las condiciones de
la calidad. El fin principal de esta inspeccion o vigilancia es atenuar los posibles dafios que
pudieran suceder debido a los cambios en el proceso, corrigiéndolos de forma inmediata, o

mejor aun previniéndolos.

Ademas de esta técnica de inspeccion de la calidad, existe un novedoso planteamiento
para gestionar una organizacioén en un marco "turbulento y competitivo” y que es la gestion de
calidad total (GCT), caracterizada por estar "orientada a la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de los clientes internos (personal de la organizacion) y externos (usuarios finales),

con participacion activa y comprometida de todo el personal y bajo el liderazgo gerencial".
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También existe un nuevo componente de la calidad, llamado "Proceso de Mejoramiento
Continuo de la Calidad (PMC)" el cual plantea que la mayoria de los problemas son debido a
la gestion u organizacion, es decir, son errores producto del sistema y de procesos defectuosos,
en mayor medida que los errores individuales. E1 GCT abarca a un PMC, por lo tanto, estimula
al personal de todo nivel al trabajo en equipo, sacando provecho de las experiencias colectivas
y de las destrezas que tengan para el analisis de los procesos y sistemas, utilizando la
informacion y asi poder detectar la naturaleza y/o magnitud del problema, para posteriormente

disefiar y llevar a cabo acciones que mejoraran los servicios.
2.1.4 La calidad en la asistencia sanitaria

Para entender qué significa calidad en asistencia sanitaria, subyacen varios conceptos,

los que se abordaran a continuacion:

La atencion de una enfermedad o malestar, de enfermedades cronicas, de un parto en
una institucion, como se habia indicado anteriormente, dependera de la naturaleza cualitativa

que se ofrece a los pacientes que han accedido a dicho establecimiento.

La calidad de atencion es un término complejo donde intervienen varios elementos
formando un todo dindmico, generalmente es entendida como "el cumplimiento del conjunto
de caracteristicas o propiedades”. De acuerdo con Zurita (1999), la calidad es la diferencia entre
los beneficios que la persona o el paciente recibe, menos los riesgos a la que estd expuesto,

sumando los costos (ver imagen adjunta).
Figura 4

Beneficios y riesgos en la calidad

Beneficios | - | Riesgos + Costos | = Calidad

Nota. Zurita, B.1997

En estos ultimos afios, se estd prestando mayor atencion por mejorar la calidad del

servicio médico en general, de su medicién, y en particular de su asistencia hospitalaria. Esta,
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por lo tanto, permite afirmar que se esta tratando con un espacio multidisciplinario, que es
alimentado por los aportes de la investigacion y practica médica, incluyendo a la ciencia social

(Shortell, 1988).

En los servicios de atencidn sanitaria o médica, la calidad estd formada por tres ejes

principales (Donabedian, 2001):

Técnico-cientifico. - Cuando el servicio prestado logra alcanzar un equilibrio mas que
aceptable entre los beneficios y riesgos, entonces se puede decir que la calidad est4 presente, y
los elementos que la constituyen son los estudios, investigaciones, y la experiencia de los

tratamientos o de las intervenciones.

Interpersonal. - La calidad sera buena si la relacion interpersonal sucede dentro de un
esquema de principios, valores, y de normas aceptables, preestablecidas socialmente, ademas,
deben contribuir para que técnicamente el proceso logre su maximo cometido. Incluye
caracteristicas tales como mantener la dignidad del paciente, y estrechar una comunicacion

fluida.

Entorno. — Se relaciona con el medio ambiente, el marco fisico del area donde se ofrece
y presta la atencion, esto es, la comodidad, seguridad, asi como los hoteleros (alimentacion,

lavanderia, etc.).

A. El control de calidad de la atencion en salud. En la atencién médica el control tiene
diversas definiciones: es un proceso periodico, ciclico, donde intervienen actividades que, con
frecuencia revisan los requerimientos bajo los que se realiza la asistencia médica, cuyo

resultado es la mejoria y el bienestar del usuario.

También se define como una actividad de evaluacioén con dos objetivos: medicion de la
calidad, y realizacion de esfuerzos para la mejora de la atencidn sanitaria. Y otra acepcion la

define como un mecanismo que evalua la calidad, analizando sus deficiencias palpables y
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emprendiendo acciones para la mejora del funcionamiento del servicio médico, para luego
retroalimentarse con nuevas evaluaciones de la calidad con el propdsito de verificar si se ha

logrado una mejora.

Actualmente, el enfoque multidisciplinario para evaluar y controlar la calidad se basa
en estudiar la relacidon entre sus 3 componentes basicos: estructura, proceso y resultado (OPS,

2018). De acuerdo con el siguiente cuadro, se observa los contenidos de cada uno de ellos:
Figura §

Factores que influyen en la calidad

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA CALIDAD

ESTRUCTURA PROCESO RESULTADO
Médico Interaccion Satisfaccion o
Edificio entre los nivel de salud
Consultor pacientes y los Proveedores del
io servicios de servicio
Deseable pero salud

no garantiza la

calidad.

Mas importante es el proceso y los resultados

Nota. OPS (2018)

Estructura. - Estd formada por caracteristicas estables, relativamente, por los
proveedores de atencion médica, por herramientas y recursos que poseen al alcance, y de los
lugares fisicos donde se labora. Ademads, se incluye a los recursos tanto humanos como
financieros, la distribucion de los profesionales, su cualificacion, y de los establecimientos se
considera el numero, sus dimensiones, equipos propios, ubicacion geografica del hospital y de
otros centros sanitarios, el origen de sus finanzas, su organizacion sea formal o informal al
prestar los servicios, el proceso productivo, la gestion retributiva con los profesionales, y la

organizacion del personal sanitario.

Proceso. - Es el conjunto de relaciones entre profesionales y usuarios, y partir de éstas
se emiten juicios sobre la bondad, de la evaluacion de la calidad, que se basan en el analisis de
la informacion tanto retrospectiva (registros fisicos o digitales), como prospectiva (observacion

directa o fuente primaria). También se considera lo que el paciente realiza para cuidarse a si
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mismo, es decir, su autocuidado: el "mérito o tiempo y trabajo que dedica el usuario para

promover y mantener su propio estado de salud".

Resultado. - Es un cambio que se atribuye a la actualizacion sanitaria, y que tiene efecto
en el estado de salud del usuario, tanto actual como futuro. Aqui se incluyen las mejoras tanto
de las funciones sociales, como psicologicas, como las actitudes del usuario, su conocimiento
en relacion con la salud y el cambio en sus habitos cotidianos. La OMS subraya que "este
resultado es beneficioso cuando al usuario se le da un diagnostico correcto y cuando las terapias
lo llevan hacia un estado optimo de salud" a su alcance, bajo el conocimiento actual de la
investigacion médica, sin dejar de lado los factores bioldgicos; esta perspectiva se logra con un
costo reducido de recursos y con un riesgo minimo de dafio adicional; evaluar la calidad dejara
muy satisfecho al usuario en relacion al proceso de asistencia del sistema sanitario y a los

resultados obtenidos.
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III. METODO
3.1. Tipo de investigacion

Este trabajo sera observacional retrospectivo, no experimental, pues no se manipulara
las variables de estudio, se analizaran los factores que podrian influir en el acceso, mercado y
calidad del servicio de salud pre y post pandemia COVID-19, tomando como base la encuesta

anual en hogares peruanos (ENAHO). El nivel del estudio sera explicativo.

El enfoque sera analitico cuantitativo porque se aplicaran modelos estadisticos para

lograr los objetivos propuestos, por medio de una serie de pasos en el analisis.

3.2. Poblacion y muestra

La poblacion seran todas las viviendas dentro del territorio peruano, y la muestra sera
un subconjunto de éstas, tomadas de forma aleatoria y representativa, considerando los afios
que se analizaran, y que son el 2014, 2018 y 2023; cada vivienda seleccionada, estd compuesta
por uno o mas hogares, y cada hogar estarad representado por uno o més habitantes, que seran
las unidades finales de investigacion, es decir, los datos provendran de cada habitante, y que se

obtendran de las ENAHO para cada afio de estudio, segun distribucion (Tabla 1).

Tabla 1

Distribucion de la muestra (Viviendas)

Poblacion  Muestra

Afo Habitantes Viviendas Habitantes
2014 31,477,801 31,690 87,871
2018 32,549,464 39,820 99,646
2023 34,285,331 36,726 86,654

El tipo de muestreo sera probabilistico, por area, estratificada, multietapica e

independiente en cada departamento de estudio; el procedimiento para la seleccion de la
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muestra fue identificar aleatoriamente los conglomerados para un area y region especifica, y

en cada conglomerado, aplicar una féormula para determinar el nimero de viviendas que

conformardn la muestra. La formula aplicada a cada conglomerado, segin region y area (rural

o urbana) fue la siguiente:

donde:

Z*(1- p)DEFF

n=
2 p(1—tnr)PHV

n = es el tamafio de muestra (para un area, departamento, y estrato determinado),

DEFF = es el efecto de disefio, igual a la varianza estimada entre la varianza obtenida,

r = error relativo maximo aceptable,

tnr = es la tasa de no respuesta,

PHV = numero de personas por vivienda

p = proporcion de interés, igual a 0.5 para maximizar la muestra

Z = 1.96 para un intervalo de confianza del 95%

3.3.  Operacionalizacion de variables

. , Indicador

Variables Definicion natTlfa(ii: a l:;lsec(z;.lca.(;is Cateigl;);::: vio (codigo

uralez ici v ENAHO)
Caracteristicas socioeconémicas y geograficas
Sexo Igg;?c():ltgnisctziclaa Cualitativa Nominal Femenino, 207-
g Dicotomica Masculino ENAHO.02
nacer
Tiempo de vida del 208-
Edad informante del Cuantitativa | Razoén Numero de afios ENAHO.02
hogar
Ineresos Rentas monetarias Cuantitativa | Razén Numero de nuevos 524-

& que percibe al mes soles ENAHO.05
Nivel (irado dg estudli)s Cualitativa Ordinal Fs’rlmago,. 301-
educativo alcanzado por e Politémica rdina ectndario, . ENAHO.03

miembro Técnicas, Superior
Area de Lugar geograﬁco Cualitativa . Urbano, Rural, Lima (dominio,
residencia segun el nimero de Politomica Nominal Metropolitana estrato)
viviendas por Km? ENAHO.01
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Lugar geografico Cualitativa (dominio,
Regién donde se ubica la S Nominal Costa, Sierra, Selva estrato)
g Dicotémica
vivienda ENAHO.01
Idiom Lengua maternadel | Cualitativa Nominal Castellano, quechua, | 300A-
oma miembro del hogar | Politomica aimara, Otros ENAHO.03
Tipo de .
Servicio de abastecimiento de Cualitativa Nominal Red interna, 110-
agua agua potable que Politomica Red externa: ENAHO.01
cuenta la vivienda Otros
Servicio de lllp(;l?iiizs;()gu euz Cualitativa Nominal Red interna, 111-
desagiie alcantaritiaco q Politémica Red externa: ENAHO.01
cuenta la vivienda Otros
. Vivienda Cualitativa . 100-
V-inadecuada inadecuada Dicotémica Nominal Si, No ENAHO
. .. . Cualitativa . 100-
V-hacinada Vivienda hacinada Dicotémica Nominal Si, No ENAHO
. Vivienda sin Cualitativa . 100-
V-sin-SH servicio higiénico | Dicotémica Nominal Si, No ENAHO
Acceso a los servicios de salud
< Tl%oc:1 (216 1seg.urobde Cualitativa Nominal Prlyaldos, SISr, SE%uro 419
eguro salud del miembro | 5 A L social, Seguro FF. ENAHO.04
del hogar PP, Sin seguro
Entidad o persona EsSalud,
Pago del que asume los Cualitativa Nominal Seguro privado, 419B
seguro gastos del seguro Politomica EPS, Seguro FF. PP, | ENAHO.04
de salud SIS
El miembro no Falta de dinero,
No asistencia acudié aun centro | Cualitativa Nominal Queda lejos, ) 409
0 asistenc de salud estando Politdmica No fue necesarlo, ENAHO.04
enfermo. Remedios caseros,
otros
Mercado de la salud
Padecimiento o
) e Cualitativa . , 401, 402
Enfermedad molestia o deterioro Dicotémica Nominal Si, No ENAHO.04
de la salud
Enfermedad Padec1;nlentg ((116 Cualitativa Nominal Si N 401-
cronica un’a entermedadpor | py; . tomica 0 » N0 ENAHO.04
mas de 3 meses
Seatendien | DO2NZEN | Cualitativa || 414,417
ultimo parto L1 . dicotomica omina Si, No ENAHO.04
salud el ultimo hijo.
; SIS pago6 todo,
Pago de Modalidad de Pago | ~yalitativa . EsSalud pagd 416
- por un servicio de | ;. t6mi Nominal pago, . | ENAHO.04
servicios salud del miembro olitdbmica Seguro privado pago, .

Ud. pago6 todo.
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; SIS pago,
Pago de Modahdg d de pago Cualitativa . EsSalud pagé 416
dicinas por medicinas del | pjii5nicy | Nominal vado pago. | ENAHO.04
me miembro Seguro privado pago, .
Ud. pago todo,
Monto por el Pago mon etario por o , Numero de nuevos 416
.. el servicio de salud | Cuantitativa | Razén
Servicio . soles ENAHO.04
recibido
ospiatizado ) O3 AECH Politémica ommat | Si, No ENAHO.04
ultimo afio
Es el aceeso o Hospital (EsSalud,
Obtencion del adauisicién del Cualitativa Nominal MINSA), farmacia, 414
medicamento Py q . . Politdbmica Bodega, Curandero, ENAHO.04
armaco o medicina
Otros)
Calidad de la atencion en salud
Personaquelo | R SO Cualitatva | L g D e, | 404
atendio qu ! Politomica L % | ENAHO.04
miembro Sanitario, Promotor
Tiempo de Tiempo hasta el ] 407h1
os ers momento de la Cuantitativa | Razon Tiempo enhorasy/o | 49712
P atencion o servicio. minutos ENAHO.04
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usuario
Estado final de la
Solucién del atencion recibida, Cualitativa Nominal ) 407F
problema satisfactorio parael | Politomica Si, No ENAHO.04
miembro

Variable dependiente:

Las variables de respuesta o dependientes seran el acceso a los servicios de salud, el

mercado y la calidad de salud.

Variables independientes:

Este grupo de variables son los factores socioecondmicos y geograficos.

3.4. Instrumentos

El instrumento a utilizar en la recoleccion de datos serd la encuesta de hogares peruanos

(ENAHO), para los afios 2014, 2018 y 2023, segtn el INEI, donde capta informacion a
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nivel de hogar; un hogar se compone de una o mas personas, sean o no parientes, que residen
en la misma vivienda, y que atienden en comun sus necesidades vitales. Las unidades de
muestreo seran las viviendas, y las unidades de analisis seran los habitantes, mayores de 18
afios, dentro de una vivienda, a quienes se les entrevistard sobre temas referidos a educacion,
salud, actividad laboral y migracion. El link para descargar la base de datos es el siguiente:

https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/

Al acceder al link, aparecen dos pestafias, a) seleccionamos la pestaiia “Consulta por
Encuesta”, b) luego en el casillero de ENCUESTA seleccionamos la opcion “ENAHO
Metodologia ACTUALIZADA?”, c) elegimos una encuesta “Condiciones de Vida y Pobreza -
ENAHO?”, d) seleccionamos el afio “2023”, e) y el periodo “Anual — (Ene-Dic)”, y se descargan
las bases de datos para los modulos 1 (Caracteristicas de la Vivienda), y 4 (Salud) y otros

necesarios. Este proceso se repite para los otros afios.
Figura 6

Consulta por encuesta

a) Consulta por Encuestas Documentad

2} PRESENTACION GUIA DE USUARIC
Sirvase seleccionar Encuesta, Afio y Periodo y a continuacién se mostraran todas los Médulos de la Ei lecci da. Luego proceda a descargar el médulo de su interes.
ENCUESTA| ENAHO Metodologia ACTUALIZADA
C) | Condiciones de Vida y Pobreza - ENAHO v e)
) I —] puriode
Nro Afio Periodo Codigo Encuesta ch'go Médulo Ficha Descarga
Encuesta Médulo
i : Caracteristicas de la Vivienda y del . = 8 o
1 2023 55 906  Condiciones de Vida y Pobreza - ENAHO 1 Flogar ES EX cs
2 2023 55 906  Condiciones de Vida y Pobreza - ENAHO 2 gz;aaﬁ‘e"s"“s delosMiembros dolyl Nl =
3 2023 55 906 Condiciones de Vida y Pobreza - ENAHO 3 Educacion €S
4 2023 55 906 Condiciones de Vida y Pobreza - ENAHO 4 Salud

3.5. Procedimientos

El primer paso fue descargar las bases de datos del INEI (Microdatos) tal como se
explico en la seccion anterior, ademas se descargaron las Fichas de recoleccion y el Diccionario

de variables utilizado en la encuesta, luego se procedid a seleccionar a aquellas variables de
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interés segun los objetivos. Las bases de datos de la encuesta ENAHO fueron depuradas y

codificadas utilizando el software estadistico STATA version 17.

Sélo se incluyeron items correspondientes al perfil de la vivienda y hogar que tienen
codigo 100, de los miembros del hogar con codigo 200, educacion con codigo 300, salud con

codigo 400, y empleo e ingreso con codigo 500.

3.6. Analisis de datos

Se ejecutd el analisis con el software estadistico STATA version 17. Primero se
describi6 la muestra de estudio: las caracteristicas de la vivienda y de los habitantes; luego se
determino la asociacion entre las variables socioecondmicas, geograficas frente a las variables
dependientes (acceso, mercado y calidad de la salud), aplicando los contrastes de Chi-cuadrado,
y t-Student en cada afo de estudio (2014, 2018 y 2023); segundo, en el analisis multivariado
se aplico una regresion binaria logistica para determinar como los factores sociodemograficos
y geograficos producen barreras para el acceso a la salud, y para un adecuado mercado y calidad

de los servicios médicos. En los contrastes el nivel de significancia fue de 0.05.

3.7. Consideraciones éticas

Por ser un estudio retrospectivo, con datos secundarios, registrados en la encuesta
ENAHO, de la plataforma de Datos Abiertos, no fue necesario el Consentimiento Informado,
pues la informacion es de acceso publico y libre de descargar tal como lo dispone el INEI y el
Gobierno peruano, sin embargo, se respetd la privacidad y confidencialidad de los

participantes, ya que ellos no podran ser identificados, sino solo sus datos de forma anénima.
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IV.RESULTADOS

El nimero total de encuestados fue 87,871, 99,646, y 86,654 en los afos 2014, 2018 y
2023 (Tabla 1), 1a edad promedio de los informantes encuestados fue de 40.9, 42.2, y 42.4 afos
para los periodos del 2014, 2018 y 2023, respectivamente; el porcentaje de varones fue entre
48% a 49% en cada afio de la encuesta; la cuarta parte de encuestados tenian nivel educativo
superior, el 42% secundaria, y s6lo un 6% no tenia estudios, pero podian leer y escribir. En la

muestra los idiomas mas frecuentes fueron el castellano (77%), el quechua (18.4%), y el aimara

(2.6%).

El abastecimiento de agua potable ha tenido una mejora, pues en el afio 2014 el 77.6%
tenia red publica dentro de su hogar, aumentando a 81.6% el 2018, pero para el 2023, luego de
la pandemia COVID-19, aumento a 82.6% (Tabla 2), es decir, apenas una mejora de 1%. El
mismo fendmeno sucedio con la red de desagiie, pues la red publica interna subié del 2014 al
2018 de 56.5% a 60.6%, pero para el 2023 apenas subid un 2.2%. Este resultado refleja que la
pandemia en un periodo de tiempo mayor, del 2018 al 2023, no ha tenido tanto efecto para la
mejora de estos servicios, a pesar de ser significativo (p<0.001) en la mejora de las condiciones
del agua y desagiie de la poblacidn en el 2023, en cambio, para el periodo 2014 a 2018 la mejora

fue mayor y también significativa (p<0.001).

Tabla 2

Caracteristicas generales de la muestra segun arno

2014 2018 2023
N % N % N %
Dominio
Costa 23,926 27.2 29,389 295 27,366 31.6
Sierra 33,372 38.0 38,133 383 29,335 339
Selva 18,170 20.7 20,098 20.2 18,528 214
Lima Met. 12,403 141 12,026 12.1 11,425 13.2
Zona
Urbana 60,485 68.8 68,106 68.3 63,096 72.8
Rural 27,386 31.2 31,540 31.7 23,558 27.2

Red de agua



41

Publica interna 68,227 77.6 81,352 816 71,572 826

Publica externa 2,850 3.2 2,952 3.0 2,453 2.8

Otras 16,794 19.1 15,342 154 12,629 14.6
Red de desaglie

Publica interna 49,637 56.5 60,359 60.6 54,459 62.8

Publica externa 2,481 2.8 2,481 2.5 2,209 2.5

Otras 35,753 40.7 36,806 36.9 29,986 34.6

El nivel de pobreza extrema disminuy6 de 4.6% a 3% en el periodo 2014 a 2018, sin
embargo, para el 2023 el nivel aumento a 5.4% (p<0.001), y similar para la pobreza no extrema
que aument6 de 16% antes de la pandemia a 18.4% post pandemia (Tabla 3). Respecto a la
pobreza extrema, el aumento 0.8% (de 4.6% el 2014 a 5.4% en el 2023) no refleja la cruda
realidad de las condiciones econémicas de muchas familias, pues en términos del nimero de
familias y a nivel poblacional serian 191 mil 719 familias que pasaron a ser pobres extremos
respecto a toda la poblacion peruana, dato que ha sido estimado usando el factor de expansion

proporcionado por el INEL

Por otro lado, la mejora de las viviendas inadecuadas o hacinadas se detuvo en seco
para el periodo 2018 a 2023, en contraste con los servicios higiénicos, pues las viviendas
inadecuadas disminuyeron de 8.2% en el 2014 a 7.4% para el 2023, las hacinadas de 7.3% a
5.4%, y las que no tuvieron servicios higiénicos de 11% a 6.5%, esto es, las prevalencias de
viviendas inadecuadas y hacinadas fueron muy similares para el periodo 2018-2023, a
diferencia de las importantes disminuciones para el periodo 2014-2018. Sin embargo, no se
afect6 la tendencia a la disminucién de viviendas sin servicios higiénicos. Estos tres indicadores
miden la pobreza no monetaria, por ello hay una aparente contradiccion con el indicador de
pobreza monetaria donde €sta aumentd entre 1%-2%, lo que indica que la infraestructura de
viviendas no se afecto significativamente post pandemia, o al menos no se afectd en la misma

magnitud que la pobreza monetaria (Tabla 3).
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En estrato social, el nimero de habitantes de los niveles D y Rural disminuyeron para
el 2023, pero en el resto de los niveles aumentaron; el estrato social no depende del gasto
monetario respecto a la canasta familiar, es decir, no considera la linea de pobreza monetaria,
pues se basa en variables socioecondmicas como material de la vivienda, etc. Como ejemplo,
post pandemia COVID-19, en el estrato social A el 1.7% de habitantes eran pobres, en el B el
4.7%, y va aumentando, llegando a 21.8% en el estrato E, y a 35.4% de pobres en el estrato
rural, es decir, a menor estrato social mayor afectacion por la pandemia, donde los mas pobres
o menos educados se afectaron mas. A pesar de haberse mejorado el estrato social en los 3
periodos (las casas con niveles A, B y C aumentaron y los niveles D, E y rural disminuyeron),

la pandemia nos encontré con mas del 86% de la poblacion en los niveles mas bajos.

De las variables que definen el nivel de pobreza y socioecondémico, se seleccionaron el
servicio de agua y desagiie, y el nivel de ingresos por trabajo dependiente. La primera ya se
describi6 en la Tabla 3; y la segunda, fueron los ingresos por trabajo dependiente (en dodlares)
considerando el tipo de cambio, segiin el Banco Central de Reserva del Peru (BCRP), que fue

de S/.2.962, S/.3.364, y S/.3.734, para diciembre del 2014, 2018 y 2023 respectivamente.

Tabla 3

Caracteristicas socioecondomicas segun arno.

2014 2018 2023
n % n % n %
Nivel de pobreza monetaria
Extrema 4,024 46 3,024 3.0 4,719 5.4
No extrema 15,310 174 15,944 16.0 15,958 184
No pobre 68,537 78.0 80,678 81.0 65,977 76.1
Estrato social
A 1,315 1.5 1,629 16 2,030 2.3
B 2,608 3.0 3510.0 35 4,285 4.9
C 6,723 7.7 8025.0 8.1 9,455 109
D 21,349 243 23,348 23.4 18,338 21.2
E 24,083 27.4  26399.0 26.5 24,373 28.1

Rural 31,793 36.2 36735.0 36.9 28,173 325
Pobreza no monetaria*
Vivienda inadecuada 7,161 8.2 7,263 7.3 6,378 7.4
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Vivienda hacinada 6,376 7.3 5,526 5.5 4,647 5.4
Vivienda sin SH** 9,680 11.0 9,000 9.0 5,659 6.5

*No excluyentes, **Servicio higiénico

Post pandemia (Figura 7), el ingreso mensual promedio del miembro del hogar ha
disminuido significativamente, pero no para los niveles socioeconémicos E y Rural que se han
mantenido constantes, esto indica que como los ingresos en los niveles A hasta C disminuyeron
mucho mas que en el resto de niveles (225, 275 y 90 délares, respectivamente) mas familias de
estos niveles se vieron afectadas econdémicamente, pudiendo disminuir su capacidad de
atencion, medicina, etc., a diferencia de los niveles E, y rural que ya tenian disminuida su

capacidad econdmica para su atencion sanitaria.

Ademas, entre los anos 2014 y 2018, practicamente cada nivel socioecondmico presenta
el mismo promedio de ingresos en dolares por actividad dependiente; la desigualdad de estos
ingresos, en particular entre los niveles Ay E, con 850 USD y 102 USD respectivamente, para

el afo 2023, se refleja en el acceso a los servicios de salud.
Figura 7

Ingresos por actividad dependiente (USD) segun estrato social
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4.1 Acceso

Los tipos de seguro de salud registrados en la muestra fueron de EsSalud, Privados,
EPS, FFAA-PP, SIS, y otros, pero méas del 60% eran del SIS, y aproximadamente el 23% eran
de EsSalud, en cada afio de estudio. Sin embargo, post pandemia, el seguro SIS aumentd a 63%

siendo de 49% el 2018, y los demas tipos de seguro se mantuvieron desde el 2014 al 2023.

Enla (Tabla 4), los asegurados aumentaron de 67.7% el 2014 a 87.8% el 2023, es decir,
un 20.1% mas se asegurd entre el 2014 y 2023, en parte por el aumento de seguros SIS. Los
aportantes al seguro, sin incluir el SIS, no han cambiado pues “uno mismo/familiar” sigue
siendo el 50% en cada periodo, esto es, la mitad eran aportantes los miembros del hogar o
familiares de otro hogar, y la otra mitad el aportante era la empresa donde laboraba el miembro,

incluyendo al Seguro Social, y las FFAA-PNP.

En el 2023, del total de personas que presentaron sintomas de su enfermedad (tos,
cefaleas, otros) el 73.6% no asistid a consulta por diversas razones, entre las mas frecuentes
fueron porque consideraron que no era grave, es decir, subestimaron su enfermedad; otros no
acudieron porque utilizaban una receta antigua (23.8%) o se aplicaban remedios caseros, sin
embargo, la lejania al centro de salud fue impedimento en el 6.1% de miembros, es decir, las
motivos mas frecuentes para no acudir a consulta podrian deberse a razones de ahorro
economico, como el hecho de utilizar una receta antigua, o aplicarse remedios caseros, o

desconfianza (si tendran cita, si habra médico, etc.).

Tabla 4

Acceso a los servicios de salud.

2014 2018 2023
n % n % n %
Tiene Seguro 59,452 67.7 74,627 749 76,086 87.8

Aportante (excepto al SIS)
Uno mismo/Familiar 11,835 50.7 12,929 494 10,723 494
Centro-Laboral 11,528 49.3 13,267 50.6 11,000 50.6
No asistencia a consulta
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Estaba lejos 1,990 54 2,475 5.9 2,200 6.1
No era grave 14,911 40.7 18,598 44.0 16,868 47.1
Usa remedio casero 5,953 16.3 7,780 18.4 6,559 18.3
Uso receta antigua 7,484 20.4 8,624 204 8,521 238
Falta de tiempo 6,291 17.2 6,794 16.1 4,511 126

En cada estrato social (Figura 8), hubo una reduccién significativa (p<0.001) en el
numero de no asegurados, por ejemplo, para el afio 2023 en el estrato rural, la reduccion fue de
22% a 9%, y los mas beneficiados fueron los estratos C, D y E que redujeron sus porcentajes
de no asegurados a menos de la mitad, especialmente el estrato D, de 35% a 14%., pero en

ambos casos la reduccion fue similar, a menos del 50%.

Figura 8

Habitantes no asegurados (%) segun estrato social
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Al considerar los no asegurados segun dominio geografico, el patron se mantiene entre periodos
(Figura 9), pues la Sierra y Selva presentan menor niumero de no asegurados, pero en general
en cada region el porcentaje de no asegurados disminuyé significativamente (p<<0.001), en
particular la Costa donde el descenso fue de 34% a 14% de no asegurados, es decir, antes de la

pandemia habia 34 habitantes sin seguro, y luego de la pandemia quedaban 14 sin seguro,
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por cada 100 habitantes de la costa. En el 2023, segun el panel derecho de la Figura 9, Lima

Metropolitana tiene el mas alto porcentaje de no asegurados (16%).

Para estimar en un modelo logistico como influye el nivel econdmico, el dominio, y la
zona geografica sobre el acceso a los servicios de salud (variable dependiente), de los 3
indicadores del acceso (afiliacion, aportante, y no asistencia a la consulta), solo se ha tomado
la afiliacion a algan tipo de seguro de salud, debido a que la variable “no asistencia” tenia
muchas opciones de respuesta (estaba lejos, no era grave, usé remedio casero, usd receta
antigua, o falta de tiempo) y no serviria como variable dependiente en un modelo logistico; en
el caso del aportante, tiene la desventaja de que en la mitad de la muestra, éste fue el centro
laboral y no el propio miembro, lo que haria confusa su interpretacion y no permitiria

determinar el riesgo de no acceder a un servicio de salud.

Figura 9

Habitantes no asegurados (%) segun dominio geografico
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Para el periodo 2014 a 2018, el modelo de regresion binaria de la (Tabla 5) muestra

que el nivel socioecondémico (NSE) de pobre es un factor de riesgo (OR=4.6; 1C95%=4.4-4.8)
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para no acceder a un seguro de EsSalud, esto es, una persona pobre tuvo casi 5 veces mas riesgo
de no acceder que una persona no pobre, sin embargo, para el afio 2023 este riesgo disminuyo
a 3.5 veces (OR=3.5; 1C95%=3.3-3.7). Si para un pobre es dificil acceder a un seguro de
EsSalud, le serda mucho mas dificil que acceda a un seguro privado, pues el riesgo de no

accederlo fue 10 veces mayor el 2023.

La zona rural también resulté un factor de riesgo para no acceder a un seguro de
EsSalud, pues para el periodo 2014-2018 un habitante de las zonas rurales tuvo 4 veces
(OR=3.9; 1C95%=3.8-4.1) mayor riesgo de no acceder con respecto a otro habitante de las
zonas urbanas; ademas, respecto al seguro privado en el 2023 el riesgo de no acceder aumentd
a 9 veces mas (OR=9.3; 1C95%=6.0-14.4). Respecto al dominio geografico, tomando como
referencia la Costa (Tabla 5), los habitantes de las regiones de Sierra y Selva tienen mayor
riesgo de no acceder a un seguro tanto de EsSalud como privado, pues todos sus OR son
mayores de 1, y casi uniformes en ambos periodos de tiempo, a excepcion de la Sierra para el
2014-18 cuyo riesgo no fue significativo (p=0.307). Para Lima Metropolitana, la situacion es
inversa, pues los habitantes de esta region tienen mayor acceso que los de las otras regiones
incluyendo Costa, y esta aparente contradiccion con los resultados de la Figura 9 se debe a que

en la Tabla 5 sélo se estd considerando 2 tipos de seguro, EsSalud y Privado.

Las viviendas inadecuadas, hacinadas o sin servicios higiénicos, fueron factores de
riesgo para no acceder a un seguro, ni de EsSalud ni privado. Por ejemplo, para el 2023, una
vivienda inadecuada tiene 2 veces (OR=2.2; 1C95%=2.0-2.5) mas riesgo de no acceder al
seguro EsSalud, y 4 veces (OR=4.2; 1C95%=2.3-7.9) mas riesgo de no acceder a un seguro
privado con respecto a las viviendas adecuadas (con materiales nobles, agua potable, etc.)

(Tabla 5)
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Tabla §
Inaccesibilidad al seguro EsSalud o privado segun caracteristicas: Analisis multivariado
EsSalud Privado/EPS
2014-2018 2023 2014-2018 2023
OR* I1C95% OR  1C95% OR 1C95% OR 1C95%
NSE Pobre 4.6 4.4-4.8 3.5 3337 27.8 17.0-45.6 10.0 7.2-13.7
Dominio
Sierra 14 14-14 15 14-16 1.1 0.95-1.2+ 14 1.2-1.7
Selva 1.7 1.6-1.7 16 1.6-1.7 19 1.6-2.2 2.6 2.0-34
Lima Metrop. 0.8 0.78-0.83 0.7 0.7-0.8 0.2 0.2-0.2 0.2 0.2-02
Costa 1.0 1.0 1.0 1.0
Zona rural 3.9 3.84.1 41 3944 10.2 7.8-134 9.3 6.0-144
Vivienda inadecuada 2.5 2.3-2.7 22 2.0-25 6.7 4.1-11.0 4.2 2.3-79
Vivienda hacinada 1.8 1.7-2.0 15 1.3-16 3.8 2.6-5.7 4.4 2.1-94
Vivienda sin SH** 1.9 1.8-2.0 1.7 15-19 3.6 24-54 2.2 1.2-41

*odds ratio, IC=Intervalo de confianza; **Servicios Higiénicos, +No significativo

4.2 Mercado

Las hospitalizaciones y las atenciones del parto tuvieron poca frecuencia, disminuyendo
en menos del 1% para el afo 2023. Respecto a las enfermedades cronicas, es importante
remarcar que para los afios 2014, 2018 y 2023, solo el 24%, 22.8% y 19.5% respectivamente
fueron atendidos por el personal de salud, esto es, entre el 76% y 80.5% de personas con
enfermedades cronicas no tuvo atenciéon médica en un establecimiento de salud en el periodo
de estudio; ademas el nimero de personas con enfermedades cronicas aumentd del 2018 al
2023, de 45.5% a 50.8% (Tabla 6), reflejando que existe una alta demanda de servicios
médicos, por lo tanto, el mercado debe ofertar tales servicios y productos para solucionar los

problemas de salud de la poblacion.

También se observa (Tabla 6) que, en el periodo de estudio, el pago de las consultas
médicas fue realizado por un familiar ya sea del propio hogar u otro hogar, en promedio entre
el 54 y 57% de las veces, y donde el seguro cubria solo del 13 al 16% de las consultas en el

periodo de estudio. Respecto a las medicinas, la brecha es mayor, por ejemplo, para el 2023,
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los aportantes eran el propio miembro del hogar o un familiar siendo el 75.9% de las veces el

que adquiri6 un medicamento, frente a 9.9% en que el seguro cubrio tales gastos.

Estos resultados indican que el mercado no favorece al paciente, y se ve reflejado en el
hecho de que la adquisicion de medicinas se realiza en farmacias en el 90.7% de casos para el
2023, situacion que ha estado aumentando progresivamente desde el 2014, y si a esto se le
suma la ausencia de medicamentos genéricos los afectados sera no solo el paciente sino también
el entorno familiar; y el problema se agrava cuando el afectado o su familiar adquiere el
medicamento en bodegas (4.7%), en curanderos o en ambulantes (2%), es decir, al no poder
pagarlos, los reemplaza por caseros con el riesgo de comprar productos ineficaces, adulterados,

vencido y/o robados.

Tabla 6

Mercado de los servicios de salud

2014 2018 2023
n % n % n %

Atencidn por Enfer. Crénica 9,042 24.0 10,328 22.8 8,560 19.5
Personas con Enfer. Crdnica 37,743 43.0 45,378 455 43,989 50.8
Se atendid parto ult. Ao 1,137 1.3 1,068 11 785 0.9
Hospitalizado ult. Afio 4,475 5.1 4,913 49 3,873 45
Aporté pago de Consulta*

Un miembro del hogar 14,544 57.2 16,042 53.6 13,486 54.4

Donado por una Inst. 7,154 28.1 9,131 305 7,882 31.8

Cubierto por el seguro 4,089 16.1 4,615 154 3,326 134
Aportd pago de Medicinas*

Un miembro del hogar 29,190 76.7 32,337 73.6 28,591 75.9

Donado por una Inst. 6,339 16.7 8,657 19.7 7,522 20.0

Cubierto por el seguro 4,229 111 4,802 109 3,746 9.9
Dénde obtuvo los medicamentos

Hospital 1,504 5.4 1,100 3.6 413 15

Farmacia 23,282 83.7 26,551 87.0 24,393 90.7

Bodega 2,149 7.7 1,855 6.1 1,257 4.7

Curandero 624 2.2 725 2.4 535 2.0

Otros 253 0.9 292 1.0 288 11

*% no excluyentes, y es respecto a los que se atendieron
El gasto en medicinas y en consultas médicas es proporcional al estrato social, esto es,

a mayor nivel social, mayor gasto en salud (Figura 10). Por ejemplo, en el estrato B el gasto
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promedio para una consulta en el periodo 2014-18 fue de 4.7 USD, obviamente es el promedio
respecto a los miembros del hogar, de los cuales algunos estaran sanos, pero el gasto en
medicamentos fue de 22.8 USD para el mismo periodo, y para el afio 2023 estos promedios de

gasto disminuyeron apenas 1 dolar.

Con respecto al dominio geografico, no ha habido cambios significativos entre los
periodos del 2014 al 2023, siendo las regiones de la Costa y Lima Metropolitana las que mayor
gasto presentaron, con promedio de 18.4 USD por medicamentos y 3.1 USD por consulta,
frente a 10.5 USD para medicinas y 1.5 USD por consulta, ya sea para regiones de la Sierra o

de la Selva, ambas presentaron promedios diferenciados sélo por centésimas.

Figura 10

Gasto (USD) en consulta/medicinas segun estrato social
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En la (Tabla 7), entre los asegurados, se observa que las personas en condicion de
pobreza tienen 4 veces mas riesgo de que sus seguros no cubran los gastos en consulta y
medicinas (OR=3.9; IC95%=3.3-4.6) en relacion con las personas no pobres para el afio 2023;

y similar cuando una persona reside en una zona rural, pues su riesgo de no cobertura en la
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compra de un servicio o medicamento serd de 5 veces (OR=5.07; IC95%=4.4-5.9) respecto a
uno que reside en zonas urbanas. Y los habitantes que residen en regiones de la Sierra y Selva
tendran mayor riesgo de no cobertura respecto a los de la Costa o Lima Metropolitana pues

entre estas dos ultimas no hay diferencias significativas (p=0.138).

El tipo de vivienda también influy6 en el mercado de la salud, pues para el afio 2023
tener una vivienda inadecuada (OR=2.3; 1C95%=1.8-3.0), hacinada (OR=1.3; 1C95%=1.03-
1.7) o sin servicios higiénicos (OR=1.4; 1C95%=1.1-1.8) se asoci6 con mayor riesgo de no
estar cubiertas las compras de medicamentos o de consulta, es decir, estos habitantes deben de
asumir sus compras o el servicio de consulta, lo que posiblemente refleja que los de menor

estrato tienen también casas menos apropiadas.

Tabla 7

Riesgo de no cobertura de servicios de salud en la poblacion asegurada

2014-2018 2023
OR* IC95% OR 1IC95%
NSE Pobre 519 4.5-59 3.90 3.3-46
Dominio
Sierra 1.65 1.6-1.8 1.58 1.4-1.7
Selva 1.70 1.6-1.8 1.66 1.5-1.9
Lima Met. 0.94 0.9-1 0.92 0.8-1
Costa 1.0 1.0
Zona rural 485 4453 5.07 4.4-59
Vivienda inadecuada 2.24 1.9-2.6 2.35 1.8-3

Vivienda hacinada 203 1.7-24 1.38 1.1-1.8
Vivienda sin SH** 209 1.8-24 1.44 1.1-1.8
*odds ratio, IC=intervalo de confianza, **Servicios
Higiénicos, +No significativo

4.3 Calidad

No todos los miembros del hogar presentaron problemas de salud que requirieron o que
acudieron para una solucion por parte del personal de salud; por lo tanto, los porcentajes (Tabla
8), no son respecto al total de la muestra sino respecto al total de atendidos. Los datos indican

que la solucidn al problema ha disminuido, pues en el 2014 fue del 15.1%, en el 2018 fue del
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11.4%, y en el 2023 post pandemia fue de 10.7%, por lo que no solo es paupérrimo el % de los
que encontraron solucion, sino, mas grave aun, esta disminuyendo. Ademas, el maltrato del
personal de salud present6 una tendencia creciente en el tiempo, aumentando de 14.9% en el

2014 a 18.7% en el 2023.

Tabla 8

Calidad de los servicios de salud

2014 2018 2023
n % n % n %

Soluciond su problema de salud

No 31,066 84.9 37,425 88.6 31,967 89.3

Si 5,537 15.1 4,814 114 3,841 10.7
Maltrato del personal

No 31,155 85.1 35,038 83.0 29,101 81.3

Si 5,448 149 7,201 17.0 6,707 18.7
Personal que lo atendio

Médico 13,217 79.0 14,919 787 11,271 79.8

Enfermero/a 2,471 14.8 3,684 194 2,870 20.3

Otros 1,340 8.0 1,144 6.0 1,135 8.0

Otro factor que "tiene relacion con el estrato social es el tiempo de espera previo a la
consulta. Al respecto de la Figura 11 se observa que hay una correlacion inversa entre ese tiempo
y el nivel econdomico de la persona, pues a mayor nivel social menor tiempo de espera, con
excepcion del nivel rural. Luego de la pandemia COVID-19, los tiempos de espera para los
estratos C, D y E fueron los mismos e iguales a 28 minutos en promedio, con una disminucién

clinicamente insignificante, de 2 a 6 minutos en los niveles C, D, y E.
Figura 11

Tiempo de espera previo a consulta segun estrato social
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Y con respecto al domino geografico, en las regiones de Sierra se obtuvo el menor

tiempo de espera, de 20 minutos en promedio para el 2023, y de casi media hora para el resto
de regiones (Figura 12); y se observa que, del 2018 al 2023, todas las regiones redujeron sus
tiempos de espera, con 7.4 minutos menos en promedio para la Costa, 4.1 minutos para la
Sierra, 3.7 minutos para la Selva, y 1.8 minutos para Lima Metropolitana, esto indica que

después de la pandemia, los tiempos de espera se redujeron mas en la Costa y Sierra,
Figura 12

Tiempo de espera previo a consulta segun region
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Al aplicar el modelo de regresion binaria para el maltrato del personal de salud como
una de las variables que miden la calidad del servicio de salud, se hallé que la condicion de
pobre no tuvo un riesgo significativo de maltrato (p=0.233 para el 2014-2018, y p=0.501 para
el 2023), esto quiere decir, que el maltrato lo sufren tanto pobres como no pobres. La zona
tampoco fue significativa, es decir, tanto los habitantes de zonas rurales como urbanas tienen
el mismo riesgo de sufrir maltrato, pero los de la Sierra (OR=2; 1C95%=1.6-2.4) y la Selva
(OR=1.5; 1C95%=1.2-1.9) si conllevan mayor riesgo de maltrato por parte del personal de salud

para el 2023.

Cabe mencionar que el tipo de vivienda no fue un factor de riesgo de mala calidad de
atencion por el personal de salud, indicando que habitar en una vivienda inadecuada, hacinada
o sin servicio higiénico no tiene asociacion con la calidad del servicio médico o con el tiempo
de espera o la solucién de problemas, a diferencia del acceso a un seguro o de la cobertura en

el mercado de las medicinas y consultorios.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 3 periodos, el ultimo de los cuales fue posterior a
la pandemia, y se encontré6 que los servicios de agua potable y desagiie mejoraron
progresivamente, con una notoria merma en la mejora del ultimo periodo; el porcentaje de
viviendas inadecuadas dejaron de disminuir a partir del 2018; la pobreza bajo el 2018, pero
subid el 2023, ademas cerca de 192,000 familias para esa fecha estaban en situacion de pobreza
extrema, pues ésta se incremento en el mismo periodo. Asimismo, se incremento el nimero de
familias de los estratos A hasta C y disminuyeron en los estratos D y rural. Paraddjicamente
aumentaron las familias del estrato mas bajo (E) quiza debido a que varias familias del estrato

econOmico rural subieron al nivel E.

Por otro lado, el porcentaje de asegurados se increment6 durante los 3 periodos, con
88% de asegurados en el 2023 de los cuales el 63% eran del SIS. El acceso, medido por
afiliacion, fue menor en pobres y en habitantes de zonas rurales (5 y 4 veces mayor riesgo de
no estar afiliados); los de Sierra y Selva tuvieron un riesgo 50% mayor de no afiliacién
comparados con los de la Costa. En estos periodos, el acceso a un seguro de salud tuvo un
aumento significativo en ciertos sectores, pues en otros tanto la pobreza monetaria como la no
monetaria (viviendas hacinadas o sin servicios higiénicos) fueron impedimentos para acceder
a un seguro de salud, y esta situacion se produjo antes y después de la pandemia, pero este
problema se agrava porque por diversas razones los usuarios, con o sin seguro, no asistian a un
centro de salud para su atencion, lo cual ha ido en aumento, sobre todo cuando los motivos eran

“no era grave” o “se uso una receta antigua’.

El mercado de la salud en relacion con las coberturas de consulta y de medicinas
disminuy6 levemente, tanto en estratos econdomicos altos como bajos, La calidad de la salud

empeorod, debido a que disminuyo la solucion a los problemas, y aumento el maltrato al usuario
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por parte del personal de salud, en particular en las regiones de Sierra o Selva, sin importar el

nivel econémico de la persona.

Se esperaba que post pandemia los determinantes sociales modificables, como el
servicio de agua y desagiie, mejorasen, sin embargo, apenas hubo un incremento, por ejemplo,
para el servicio de agua potable del 2014 al 2018 el 4% de las viviendas a nivel nacional
instalaron redes internas, pero post pandemia solo un 1% de viviendas instalaron tales redes
(Tabla 2), esto significa que para el 2023 aun existen 17.4% de viviendas que utilizan pilones
publicos, camiones cisternas o pozos artesanales para abastecerse de agua, y peor atun, 37.2%
de la poblacion no posee redes de desagiie, estando sujetos al uso de letrinas, pozos sépticos, o
pozos ciegos, o simplemente el campo abierto, haciendo que estas poblaciones sean mas
vulnerables no s6lo a las pandemias sino a muchas otras enfermedades, y que en la mayoria de
los casos no tendran acceso ni mercado para la solucion de sus problemas. De hecho, al llegar
el COVID-19 al Peru, 86% de las familias se encontraban en los estratos sociales mas bajos o

en el rural (Tabla 3, periodo 2018)

También es importante mencionar de los resultados, el movimiento migratorio de la
poblacioén de la sierra hacia la costa, y de las zonas rurales hacia las urbanas, pues en el 2014
el 38% residia en regiones de la sierra disminuyendo a 33.9% en el 2023, y respecto a la
poblacion rural ésta disminuy6 de 31.2% el 2014 a 27.2% el 2023 (Tabla 2); es un fendmeno
que probablemente se debe a mas oportunidades laborales y econdmicas, o de atencion en salud

en sus tres dimensiones: acceso, mercado y calidad.

5.1 Acceso y mercado

Segun los resultados, en el periodo 2023 el 88% de la poblacion estaba asegurada, pero
no todos eran seguros gratuitos, porque la mitad de los asegurados (49.4%) eran los que

aportaban o financiaban el seguro, y la otra mitad la aportaban los centros de trabajo u otras
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instituciones (Tabla 4), ademas, por ejemplo, el Seguro Integral de Salud tiene un costo en
medicamentos y otros servicios que no cubren en la practica, muchas veces las medicinas y los
articulos sanitarios que receta el médico no se encuentran en las farmacias del SIS, por lo que
el asegurado tiene que adquirirlas en las farmacias privadas (90.7% de las veces) o incluso en

las bodegas (4.7%) o de curanderos (2%) segun se muestra en la Tabla 6.

De los resultados (Figura 9) se hallo6 que Lima Metropolitana, postpandemia, presento
el mas alto porcentaje de no asegurados (16%), y uno de los motivos podria ser que la capital
cuenta con los distritos de mayor poblacion y de bajos recursos, entre ellos estan San Juan de
Lurigancho con 9.9% de no asegurados, San Martin de Porres con 7.1%, Ate con 6.9%, y
Comas con 5.4%. Otro posible motivo es que en Lima capital el proceso de afiliacion no esta
simplificado como en otras regiones del pais. Al respecto, la fundacion Poverty Action Lab,
menciona que agilizar el proceso de registro y eliminar las barreras administrativas aumentaria
la afiliacion a los seguros de salud (Abdul Latif, 2021). Otro de los posibles motivos, y que
seria tema de una futura investigacion, es por la migracion del interior a la capital y por los

propios problemas que la atafien.

En relacion con el acceso al aseguramiento, en el estudio de Vilchez y Heredia (2023)
se encontro que para el 2023 el porcentaje de peruanos afiliados a algin tipo de seguro era de
87%, datos que son muy similares a los encontrados en el presente trabajo, con 87.3% en ese
afo, garantizando de esta forma una mejor salud, ademas que servird de cobertura financiera
para la poblacion vulnerable, de estratos sociales bajos, paliando de esta forma la pobreza, en
particular la pobreza extrema. En este sentido, al haber hallado que los ingresos monetarios por
actividad dependiente son muy bajos en los estratos C, D, E, y rural, oscilando de 433 a 102
dolares mensuales promedio, se hace necesario que exista un seguro especifico o seguro rural

que esté¢ acorde no sélo con las condiciones econdémicas sino también con el contexto
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geografico, pues los resultados han mostrado que los habitantes de regiones de la Sierra, Selva

y zonas rurales son los que tienen menor acceso al aseguramiento.

Al aplicar un modelo logistico binario, donde la variable de respuesta fue el acceso a
un seguro de EsSalud, se hallé que el riesgo de no acceder dependi6 no so6lo de la condicion de
pobreza (OR=3.5; IC95%= 3.3-3.7) sino también del contexto geografico (OR=4.1; IC95%=
3.9-4.4), y estos riesgos de duplican cuando se intenta acceder a un seguro privado. Al respecto,
en el trabajo de Sanz (2021) se menciona que el acceso esta relacionado a la dimension
territorial, al clima adverso, estaciones invernales, y héabitat disperso, lo cual concuerda con los
hallazgos presentados, pues tanto el acceso como el mercado de la salud dependen no sdlo de
la condicion de pobreza sino también de la ubicacidon geografica, pues los habitantes de zonas
rurales o del interior son las que menos posibilidad tienen de acceder a un seguro y a la oferta
del mercado de salud. Este autor también menciona que en su estudio el 80% relacionaban al
mercado en términos de disponibilidad, datos que no concuerdan con los obtenidos en el
trabajo, pues se habia hallado que el 6.1% estaba lejos del centro de salud, o que no tenian

tiempo para accederlo (12.6%).

Luego de la pandemia COVID-19, se realizé un estudio (Rufino, 2022) tomando como
fuente la encuesta nacional anual ENAHO del afio 2022, donde hallaron los mismos
indicadores y asociaciones que los obtenidos en el presente estudio, para el ano 2023, por
ejemplo, la pobreza se relaciona con el no acceso, pues los quintiles de pobreza del 1 al 4 son
los que tienen mayor riesgo de no acceder o de experimentar dificultades en el acceso a los
servicios de salud, y que son equivalentes a los estratos socioeconémicos C, D, y E; también
hay coincidencia con el area de residencia, la cual, para el 2022, tiene incidencia en el acceso,
pues son las areas rurales las que presentan una probabilidad mas alta de no acceder, y esto se
observo para el 2023 aplicando un modelo de regresion binario segun los resultados del

presente estudio.
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En el estudio de Buonsenso et al. (2024), se muestra que los determinantes sociales
relacionados de la salud, a nivel Latinoamérica, afectan la solucion de diferentes enfermedades,
por ejemplo, una mayor distancia hasta el centro de salud, no poseer un vehiculo motorizado
para el traslado del paciente hacia el establecimiento u hospital, o habitar en una vivienda en
mal estado; nuestro estudio corrobora este hallazgo (Tabla 7), pues en el afio 2023 tanto la
vivienda inadecuada (OR=2.35; 1C95%=1.8-3.0) como hacinada (OR=1.38; 1C95%=1.1-1.8)
o sin servicios higiénicos (OR=1.44; IC95%=1.1-1.8), fueron factores de riesgo para no acceder
aun seguro de salud o no tener acceso al mercado de salud en medicamentos y consulta. Aunque
Buonsenso y colaboradores mencionan que la vivienda inadecuada conlleva un riesgo de 2
veces mas para colocar un soporte respiratorio en adolescentes con el sindrome inflamatorio
multisistémico, esto a fin de cuentas prueba el efecto negativo de los determinantes sociales

sobre los resultados en eventos sanitarios.

A pesar del aumento de las enfermedades cronicas durante los 3 periodos de estudio, el
porcentaje de atenciones en ellos ha ido decreciendo, del 24% al 19.5%; paralelamente, el 50-
75% del pago en consulta y medicamentos fue realizado por un paciente o familiar. Ademas,
en 90% de los casos las medicinas se adquirieron directamente en farmacias sin haber recibido

receta médica

5.2 Calidad

La calidad de los servicios de salud fue medida a través de tres indicadores, uno era el
maltrato por parte del profesional de salud, otro la no solucion de los problemas de salud del
usuario, y el tercero fue el tiempo prolongado de espera previo a la consulta estando el usuario
dentro de las instalaciones del centro de salud u hospital. De los estudios revisados y realizados
en Pert, se encontrd que el 60.3% de usuarios percibieron una buena calidad de atencion, en
los consultorios externos del hospital D. Carrién de la ciudad de Huancayo (Febres-Ramos,

2023), pero en la ciudad de Chiclayo, en los servicios de emergencia, solo el 35.8% de usuarios
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percibieron una buena calidad de atencion, datos que concuerdan parcialmente con las de este
estudio, donde el 89.3% manifestd que le resolvieron su problema de salud, y que el 81.3%
dijo que no se sinti6 maltratado por el profesional de salud, a pesar de que el maltrato aumentd

un 3.8% y la solucién de problemas disminuy6 en un 4.4% de las atenciones para el 2023.

Un punto algido, es que la calidad del servicio se cruza con el maltrato segun género, y
que varia seglin region de residencia o servicio, por ejemplo, el maltrato obstétrico, que es mas
frecuente en la sierra que en la costa, debido a que en la ciudad cuando la gestante llega en
trabajo de parto, pasa al médico para su evaluacion, y la deriva al obstetra, quien se encarga del
monitoreo fetal y del proceso de dilatacion, para finalmente derivarla a la sala de partos, en
cambio, en las gestantes de la sierra, muchas veces llega al trabajo de parto y se encuentra que
no hay obstetra ni médico, s6lo la enfermera y/o el técnico, los cuales no tienen protocolos para
actuar en esas situaciones desencadenando en algunos casos maltrato obstétrico hacia la

gestante (Guerra, 2023).

Un indicador de peso en la calidad de atencidn es el tiempo de espera antes de la
atencion, donde en las regiones de sierra el tiempo fue menor, 20 minutos en promedio para el
2023, comparado a los 27, 24, y 28 minutos de espera para la Costa, Selva, y Lima
Metropolitana respectivamente (Figura 12), datos que se corroboran con la encuesta ENAHO
del 2020, donde se registrd 42 minutos para la costa, 27 para la sierra, 32 para selva, y 57 para
Lima Metropolitana (Bedoya, 2022), promedios que son superiores a los del 2023 debido a que
durante la pandemia hubo mayor afluencia de pacientes para consulta, pero la relacion se
mantiene. Entre los motivos para tiempos de espera prolongados, segin ENAHO del 2020,
fueron tener una edad de 67 o mas afios, y/o residir en zonas que no sean de la sierra (Salinas,
2023), y esto podria deberse a que el 85% de establecimientos de salud son del Estado, y segiin
el Centro de Desarrollo Educativo Integral citado por Pacheco (2018), la mayoria de estos

establecimientos utilizan el modelo de colas (se atiende al paciente por orden de llegada),
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dejando relegado el modelo de citas (con hora y fecha preestablecida), y como en las regiones
de la Sierra hay menor poblacion, en particular en zonas rurales, entonces, habrd menos

pacientes, y por lo tanto menos cola, reduciendo los tiempos de espera.

De forma concisa y postpandemia, la calidad de los servicios de salud muestra un
declive, pues solo en el 10% de usuarios se solucion6 sus problemas de salud, y que el maltrato
ha ido en aumento, de forma que 1 de cada 5 pacientes son maltratados. A pesar de que la
pobreza no se asocid a mayor riesgo de maltrato, los habitantes de Sierra/Selva tuvieron mayor

riesgo de soportarlo.

Se debe senalar que en este estudio, no se ha considerado la calidad de la atencion en
funcion de otros indicadores del area hospitalaria, como los horarios, la atencion del personal
administrativo, las instalaciones, pues estas variables no se han considerado en la encuesta
ENAHO, sino en funcion de lo que el usuario percibe, al respecto se conoce que hay diferencias
entre los indicadores de calidad segun el servicio de salud, no es lo mismo atender a un usuario
de medicina general que a una del servicio obstétrico u oncoldgico (Luna, 2023), por ello es
necesario tener en cuenta los distintos criterios de evaluacion de la calidad del servicio de salud,

para asi comparar y concluir si hubo o no una mejora en la calidad.

Otra limitacion de esta investigacion es la falta de detalles de la informacion registrada
por la encuesta ENAHO, por ejemplo, luego de preguntar “;Padece de una enfermedad o
malestar crénico?”, no se continua con indagar sobre esa enfermedad, pues la siguiente
pregunta es si en el mes pasado present6 algin sintoma, accidente, sintomas de COVID-19 o
recaida, donde estas opciones de respuesta no necesariamente se relacionan con la enfermedad
crénica, por ello habria sido importante preguntar especificamente qué enfermedad cronica
tuvo, para de esta manera conocer si el acceso, el mercado y la calidad de la salud dependen
del tipo de enfermedad que presento la persona; decir por ejemplo que en el 2023, el 50.8% de

habitantes presentaron una enfermedad crénica (Tabla 6), y que de este porcentaje solo el
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19.5% (8,560 de 43,989 habitantes) fueron atendidos por el personal de salud es muy general,
desconociendo qué porcentaje de personas con diabetes mellitus, enfermedades renales, etc.,

fueron atendidos en ese afio.

En cada uno de los periodos de estudio, se han encontrados factores comunes que se
asocian al acceso y al mercado de la salud, entre ellos la condicidon de pobreza, residir en las
regiones de Sierra o Selva, y habitar en viviendas inadecuadas, hacinadas o sin servicios
higiénicos, los cuales hacen que no se acceda ni se cubran las necesidades de salud de estas
poblaciones; en cambio, la baja calidad de la atencion en salud, respecto al maltrato y a la no
solucion de problemas, es mas frecuente en regiones de Sierra 'y Selva, pero no dependen de la
pobreza ni del tipo de vivienda de la poblacion afectada. La calidad de la atencion parece ser
que depende mas de las caracteristicas del personal de salud que del usuario, y esto se basa en

que desde el 2014 al 2023, el maltrato del personal aumento6 en 3.8% de casos.

Finalmente, cabe mencionar que las encuestas nacionales en salud son utiles, pero
presentan algunas deficiencias, entre ellas no se consideran las condiciones especificas de la
enfermedad para el mercado de salud, se obvia sobre la distribucion y venta de medicamentos
genéricos, por ello es necesario hacer conocer los resultados de este estudio a los responsables
de ENAHO, para que puedan incorporar los datos sugeridos que hasta el momento no estan
incluidos, y de esta forma dar una mejor perspectiva para mejorar el mercado de los servicios
de salud. Y es urgente concientizar a los estudiantes de ciencias de la salud como al personal

hospitalario sobre el trato hacia el paciente y sus familiares.
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VI. CONCLUSIONES

6.1 Desde el 2014 al 2023, el acceso a la salud, segiin numero de asegurados, aument6 un 20.1%;
el mercado de la salud disminuyé un 2.9% para cobertura de consultas y un 1.1% para
cobertura de medicinas; y la calidad de la salud empeord, pues la solucion de problemas
disminuy6 un 4.4% de casos, y el maltrato del personal aumenté en 3.8% de casos.

6.2 En cada ano de estudio, los factores que se asociaron a no tener acceso al aseguramiento en
salud fueron la condicion de pobreza, residir en las regiones de Sierra, Selva, o zonas rurales,
y habitar en una vivienda inadecuada, hacinada o sin servicios higiénicos.

6.3 En cada afo de estudio, los factores que se asociaron al mercado de salud para no cubrir las
consultas y las medicinas fueron la condicion de pobreza, residir en las regiones de Sierra,
Selva, o zonas rurales, y habitar en una vivienda inadecuada, hacinada o sin servicios higiénicos.

6.4 En cada afo de estudio, los factores que se asociaron a una baja calidad del servicio de salud
fueron residir en las regiones de Sierra o Selva, es decir, que el maltrato y la no solucion de
problemas no dependen de la pobreza ni de residir en zonas rurales o urbanas ni tampoco del

tipo de vivienda.
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VII. RECOMENDACIONES

El acceso a un seguro de salud debe ser extendido a todos los peruanos, de cualquier
condicion econdmica o geografica, en este sentido es un deber moral que el gobierno tome
medidas mejorando las leyes, y que las universidades provean de evidencia para estas leyes

se dicten en la direccidn correcta. a fin de favorecer a toda la poblacion.

La Encuesta Nacional de Hogares anual del INEI, es muy ftil, pero no considera algunas
condiciones especificas en el mercado de salud, no se indaga los medicamentos genéricos
que pueden aliviar a gran parte de la poblacion, tampoco sobre el costo de la consulta segun
segmento (general, pediatrica, obstétrica, etc.), por ello es necesario realizar otros estudios
o ampliar/mejorar la encuesta, para no duplicar gastos y esfuerzos, y asi perfilar mejor el

mercado de los servicios de salud.

Se hace urgente realizar capacitaciones, tanto en las aulas universitarias como en los
hospitales y centros de salud, para mejorar el trato hacia el paciente y a sus familiares,
reorganizar al personal administrativo y de salud para reducir los tiempos de espera previos

a la consulta, pues en varios casos el paciente esperd entre 3 a 5 horas antes que lo atiendan.
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IX. ANEXOS

Anexo A. Matriz de Consistencia
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. S Poblacion, Instrumento
Pregunta de .. s Tipo/diseiio .
investigacién Objetivos Hipotesis de estudio procesamiento de
de datos recoleccion
(Cémo influye | General: General: Sera de tipo La poblacion Encuesta
el egtrato Comparar el acceso, ¢l | Las caracteristicas Observacpnal u?cl.uye atodas las | Nacional de
social, . . . retrospectivo, | viviendas del Hogares-
L mercado y la calidad de | socioeconomicas y .
econdmico y , , no territorio INEI. 2014,
eografico en salud en el Perti entre geograficas (X) se experimental nacional 2018y 2023
gl afceso los afios 2014, 2018 y relacionan con el acceso depnivel ’ ‘ y
merca do’ 2023, seglin estrato a los servicios de salud, explicativo La muestra sera
calidad dZ la social, econémico y con el mercado de salud enIf)o e Y 31,690 viviendas
salud del Perti geografico. y con la calidad de anali?ico (87,871 hab.),
~ , atencion de la salud (Y). . 39,820 viviendas
entre los afios Especificos: cuantitativo (99,646 hab.)
2014,2018 y . Especifica 1: porque se D ab.), y
20239 -Determinar el acceso a aplicaran 36,726 viviendas
la salud en relacion con | Las caracteristicas modelos (86,654 hab.) para
el tipo y pago del socioecondmicas y ;o los afios 2014,
i A i estadisticos
seguro, bisqueda de geograficas (X1) estan ara alcanzar 2018y 2023
atencion, para los afios | relacionadas con el P respectivamente.

2014, 2018 y 2023,
segun estrato social,
econdmico y
geografico.

Determinar el mercado
de la salud en relacion
con la atencion
profesional, pago, y
recepcion de
medicamento, para los
aflos 2014, 2018 y
2023, seglin estrato
social, econdémico y
geografico.

Determinar la calidad
de la salud en relacion
con el tiempo de
espera, trato
profesional y solucion
de problema, para los
afnos 2014, 2018 y
2023, segun estrato
social, econdomico y
geografico.

acceso a los servicios
médicos (Y1) respecto
al tipo y pago del
seguro, busqueda de
atencion, para los afios
2014,2018 y 2023

Especifica 2:

Las caracteristicas
socioeconomicas y
geograficas (X2) se
relacionan con el
mercado de la salud
(Y2) respecto a la
atencion profesional,
pago, recepcion de
medicamento, para los
afios 2014, 2018 y 2023

Especifica 3:

Las caracteristicas
socioecondmicas y
geograficas (X3) se
relacionan con la
calidad de atencion
sanitaria (Y3). Respecto
al tiempo de espera,
trato profesional, y
solucion de problema,
para los afios 2014,
2018y 2023

los objetivos
planteados,

Se aplicara una
regresion logistica
para determinar
los factores que se
asocian al acceso,
mercado y calidad
de la salud.




Anexo B. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)

Ficha de Recoleccion de Datos

1D: Ano de Encuesta: 2014 o, 2018 o, 2023 o

1. Caracteristicas socioecondomicas y geograficas

Sexo: Femenino 0, Masculino o Edad: __ afios Ingreso: S/. mensual
Nivel educativo: Sin instruccién 0, Primario o, Secundario o, Técnica o, Superior O
Area de residencia: Urbano o, Rural o, Lima Metropolitana O

Region: Costa o, Sierra o, Selva O

Idioma: Castellano o, quechua o, aimara o, Otro O

Servicio de agua dentro del Hogar: Sio, No o
Servicio de agua Fuera del Hogar: Pilon 0, Pozo/rio o, Camidn/tanque O
Servicio de desagiie (red en casa): Sio, No O
Servicio de desagiie (red fuera de casa): Pozo séptico 0, Pozo ciego 0, Rio/acequia O
Pobreza no monetaria (Necesidades basicas insatisfechas):
Vivienda inadecuada: Si o, No O;
Vivienda hacinada: Sio, No o

Vivienda sin servicios higiénicos: Sio, No o

2. Acceso a los Servicios de Salud

Aseguramiento: Privado o, SIS o, Seguro social o, Seguro FF. PP o, Sinseguro o
Pago del seguro: Privado o, SIS o, Seguro social o, Seguro FF. PP o,

No asistencia a consulta:

Falta de dinero o, Queda lejos 0, No fue necesario 0, Remedios caseros O

3. Mercado de Salud

Enfermedad: Sio, Noo  Enfermedad crénica: Sio, No o
En el ultimo afio, se atendi6 por motivo de parto: Si o, No o,
Pago de servicios:

SIS pag6 todo o, SIS pagd un % o, EsSalud pagé o, EsSalud pago6 un % o,
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Seguro privado pagd o, Ud. pago6 todo o, Donado por MINSA

Pago de medicinas:
SIS pag6 todo o, SIS pagd un % o, EsSalud pago o, EsSalud pag6 un % o,
Seguro privado pagd o, Ud. pago6 todo o, Donado por MINSA

Monto por el servicio: S/.

Estuvo hospitalizado el altimo afio: Si o, No 0O,
Obtencion del medicamento:

Hospital o, Farmacia o, Bodega o, Curandero o, Otros O

4. Calidad de la Atencion en Salud
Persona que lo atendio:
Médico o0, Dentista o, Obstetra o, Enfermera o, Sanitario o, Promotor O

Tiempo de espera (para consulta): horas minutos

Recibié maltrato del profesional de salud: Si o, No o,

Le dieron solucidn a su problema de salud: Sio, No o



