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Resumen?

El estudio estima tasas de hospitalizaciones evitables por ACSC cronicas en
asegurados de la seguridad social (ESSALUD) vy el sector privado del Peru. La
informacion es presentada por grupos de edad, sexo y ubicacion geogréfica. La
fragmentacion del sistema de salud peruano repercute también en las fuentes y
acceso a bases de datos sobre hospitalizaciones. ESSALUD cuenta con
informacidn historica de hospitalizaciones de toda su red hospitalaria, pero a nivel
hospitalario y por grupos de cddigos ICD-10. El sector privado cuenta con
informacidn a nivel de paciente, con mayor detalle de cédigos ICD-10, pero solo
disponible desde el afio 2007. En general, el tipo de datos entre ambos sectores
permite la comparacion de hospitalizaciones por ACSC cronicas. Los resultados
muestran dos puntos relevantes: Primero, que las hospitalizaciones evitables son
mas altas y mas resistentes a la baja en el sector privado que en el sector publico
de ESSALUD, lo que sefiala problemas de incentivos en contra de la atencion
primaria en el sector privado. El caso del asma indica que el sistema de reembolso
(pago por servicio frente a pago global) afecta el sobre-diagnéstico y sobre-
hospitalizacion de asma. Segundo, que la tendencia de hospitalizaciones evitables
por ACSC cronicas en ESSALUD es a la baja, que existen indicios de que el
nuevo modelo de atencion primaria establecido en la institucion en el afio 2008
podria haber reducido aun mas estas hospitalizaciones. El estudio concluye que en
ESSALUD es factible implementar indicadores de desempefio del sistema
primario basados en hospitalizaciones por ACSC, tanto por disponibilidad de
datos disponibles como por interés institucional.

JEL Classification: 111, 113, 118
Keywords: Atencion primaria, hospitalizaciones, condiciones sensible a atencion
primaria, enfermedades crénicas, sector publico de salud, sector privado de salud.
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Prado, Frederico Guanais de Aguiar y Carolina Gonzalez Acero por los comentarios a este estudio.
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1. Introducciéon

Este documento describe la metodologia y célculo de tasas de hospitalizaciones evitables
por condiciones sensibles a atencion primaria (ACSC?) en el Peru. Las tasas de hospitalizaciones
por ACSC son usadas como indicadoras de desempefio y acceso al sistema de atencién primaria,
de manera que altas tasas de hospitalizacién por ACSC son indicativas de fallas en el modelo de
atencion primaria en el sistema de salud [1-2]. Estas fallas pueden estar ligadas a factores de
demanda (barreras financieras o de aseguramiento, barreras socioeconémicas, etc.) y factores de
oferta (problemas organizativos, problemas de capacidad, problemas de gestion, etc.). En este
documento nos centramos en factores de oferta, por lo cual a través de este estudio se buscara: i)
Determinar la relacion de las hospitalizaciones ACS con programas e intervenciones de atencion
primaria en el sistema de salud en el pais, y ii) Evaluar la factibilidad del uso de las
hospitalizaciones por ACSC como indicador de desempeiio del sector salud.

La falta de aseguramiento es la principal barrera de acceso a servicios de salud en el Peru
[3]. Consecuentemente, el acceso a seguro es uno de los factores mas importantes que afectan
hospitalizaciones evitables por ACSC, seguido por el nivel de educacién y el nivel
socioecondémico [4-7]. Por esta razén, este documento se centra en la poblacién asegurada como
estrategia para controlar por la principal barrera de acceso a salud: condicion de aseguramiento.
Este documento estudia las hospitalizaciones evitables por ACSC en el sistema publico de la
seguridad social (ESSALUD) y el sistema privado de Entidades Prestadoras de Salud (EPS).
Ambos sistemas ofrecen aseguramiento a la poblacién trabajadora del Peru, en particular al
sector formal. Sin embargo, debido al alto grado de informalidad en el pais y los niveles de
pobreza, menos del 25% de la poblacion tiene acceso a una EPS 0 a ESSALUD [3]. El resto de
la poblacién no tiene acceso a seguro (37.4%), accede a la cobertura del seguro integral de salud
(SIS) para la poblacién vulnerable en situacién de pobreza (37%), o es cubierta por el fondo de

aseguramiento de las fuerzas armadas y policias (0.5%).

De acuerdo a una exhaustiva revision de la literatura, este es el primer estudio realizado

en el Perd sobre hospitalizaciones evitables por ACSC. Por otro lado, los estudios sobre

2 ACSC (Ambulatory Care Sensitive Conditions), se refiere a aquellas condiciones o diagnésticos médicos que pueden ser prevenidos con una
adecuada atencién primaria.
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prevencion de enfermedades crénicas en el pais son escasos. Mayoritariamente, estos se han
limitado a identificar el perfil epidemioldgico de ciudades o regiones especificas, pero no han
abordado el manejo de enfermedades cronicas dentro del ambiente hospitalario. Sin embargo, los
resultados de estudios poblacionales podrian dar luces sobre determinantes de tasas de
hospitalizaciones evitables por ACSC cronicas. Tres estudios son relevantes. EI primero es un
estudio del Ministerio de Salud en 6 ciudades en los afios 1998-2000 [8-9]. El estudio encontr
que alrededor de 40% de la poblacidn tenia sobrepeso, y la incidencia de obesidad era de 23% en
mujeres y 16% en hombres. Problemas de hipertension fueron encontrados en cerca del 45% de
la poblacién, colesterol alto en mas del 20% y diabetes en cerca del 20% de la poblacion. El
estudio hallé que la alta prevalencia de enfermedades no-comunicables esta asociada a noveles
de pobreza. El segundo estudio es el de Factores de Riesgo de Enfermedades No-Transmisibles
(FRENT) del Ministerio de Salud, desarrollado en 4 ciudades entre los afios 2003 y 2006. El
estudio encontrd prevalencia de diabetes de entre 2.8% a 4.1% segin ciudad evaluada, y
prevalencia de hipertension de entre 10% y 21.9%. El tercer estudio es el denominado
TORNASOL [10] que se concentré en prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 26
ciudades del pais en el afio 2004. Se encontré que la prevalencia de hipertension arterial fue

mayor a 20%, con una fuerte variacion geografica y asociacion con niveles socioeconémicos.

2. Metodologia
Delimitacion del estudio

En el caso peruano el estudio de hospitalizaciones evitables por ACSC se limita al caso
de enfermedades crénicas: i) Diabetes; ii) Deficiencia nutricional; iii) Anemia por deficiencia de
hierro; iv) Hipertension; v) Insuficiencia cardiaca congestiva; vi) Angina de pecho; vii)
Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas; y viii) Asma. Esto debido a la mayor
importancia de las condiciones cronicas en recientes estudios de cargas de enfermedades en el
pais [11], y al impacto financiero que estas imponen en el sector salud. Existen esfuerzos de
prevencion para controlar el crecimiento de enfermedades no-transmisibles, pero estos se han

enfocado fuera del ambiente hospitalario.



Una segunda delimitacion del estudio es su concentracion en hospitalizaciones de la
poblacion asegurada de ESSALUD vy del sistema privado de EPS. Tres razones justifican esta
delimitacion. En primer lugar, centrarse en la poblacion asegurada permite controlar por la
principal barrera de acceso a la atencion primaria: disponibilidad de seguro de salud. La
segmentacion del sistema de salud y la falta de aseguramiento universal hacen que el acceso a un
seguro de salud sea la principal barrera a la atencion primaria. Diferentes estudios confirman que
las hospitalizaciones evitables por ACSC estan asociadas al financiamiento, lo cual limita el
acceso a atencion ambulatoria [4, 12-13]. Concentrarse en poblacién asegurada permite tener una
base de datos mas homogénea que reduce posibles sesgos en la utilizacion de hospitalizaciones

por ACS como indicadores de gestion hospitalaria.

En segundo lugar, delimitamos el estudio a asegurados de ESSALUD y EPSs porque
ambas poblaciones son similares demograficamente (ver grafico 1) y socioeconémicamente
(sectores medios Yy altos). Esto implica que ambas poblaciones son relativamente homogéneas y
comparables. Por otro lado, la especializacion en atencion basica y compleja implica que todo
asegurado a una EPS sea también asegurado a ESSALUD para el caso de atenciones complejas.
El fraccionamiento de ambos sistemas es marcado en el caso de visitas ambulatorias u
hospitalizaciones sencillas, pero no para el caso de hospitalizaciones por tratamientos mas
complejos. A pesar de que ambos sistemas son comparables, existen incentivos diferentes en el
sistema publico de ESSALUD vy el sistema privado de las EPSs que justifican su estudio

separado en términos de gestion hospitalaria e intervenciones de atencién hospitalaria.

Grafico 1: Distribucion de la poblacidn total y la poblacion asegurada a EsSalud y EPSs
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Finalmente, la tercera la razén para excluir a los otros sistemas de salud es que el PerG se
encuentra en una etapa piloto de la implementacion del aseguramiento universal. El
aseguramiento universal implica cambios tanto en el financiamiento como en la provision de
salud. Estos cambios definirdn un nuevo rol del sistema hospitalario del Ministerio de Salud, lo
que compromete la viabilidad de recomendaciones especificas a dicho sistema bajo el nuevo

escenario del seguro universal.

Tanto en ESSALUD como en el sistema privado de EPS los datos corresponden a
hospitalizaciones de asegurados en todo el pais, incluyendo todas las edades y género. En
ESSALUD se utiliza informacion detallada por establecimiento de salud del afio 2009, y se
presenta informacién a nivel nacional anual desde el periodo 2000 al 2010 (excluyendo al afio
2002 donde la informacion no fue reportada). En el caso del sistema privado de EPS, se utiliza
informacion detallada por establecimiento de salud de los afios 2007 y 2008. En ambos casos se
han considerado solo hospitalizaciones (no emergencias), y se ha tomado el numero de
admisiones en un afio y no el nimero de pacientes hospitalizados. Es decir, si una persona fue

hospitalizada 3 veces por asma, se consideran 3 hospitalizaciones en los calculos.

Limitaciones de la informacion utilizada

La informacién de hospitalizaciones reportadas por ESSALUD Yy el sector privado son
consideradas confiables. En ESSALUD la informacion es validada por la Oficina de
Planeamiento e Inteligencia Sanitaria la cual supervisa que los datos sean completos y
consistentes. La limitacion de esta informacion no radica en su confiabilidad sino en su nivel de
agregacion. La informacion administrada y validada por la Oficina de Planeamiento e
Inteligencia Sanitaria es agregada a nivel de establecimientos de salud, y agrupada por cédigos
ICD-10 a dos digitos. Informacion mas detallada, a nivel de paciente y cddigo ICD-10 esta
disponible en cada establecimiento de salud; sin embargo, al no ser reportada a las oficinas
centrales de ESSALUD, no esta sujeta a validacion y su confiabilidad es incierta.

En el sector privado la informacion es validada por la Intendencia de Regulacién y
Desarrollo de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA). De acuerdo
a funcionarios de la SUNASA esta informacion es confiable desde el afio 2007 inclusive. La

informacion administrada y validada por SUNASA es detallada a nivel de paciente y codigo



ICD-10. La limitacion de esta informacién es que esta considera s6lo asegurados de empresas
prestadoras de salud (EPS), dejando de lado hospitalizaciones de pacientes que cuentan con otros
tipos de seguros. Sin embargo, se estima que el 75% de atenciones en hospitales privados

corresponden a pacientes asegurados con una EPS.

Cabe resaltar que por la naturaleza de la poblacion asegurada en ESSALUD vy las EPS, el
analisis por region geografica es mayoritariamente urbano. Las bases de datos no permiten

separar entre residentes de areas urbanas o rurales.

3. Contexto y Fuentes de Informacién

Contexto

Per( tiene un sistema de salud fragmentado. Tanto la provision como la financiacion de
salud estan a cargo de dos sub-sectores desarticulados: El sector pablico y el sector privado. En
el sector pablico coexisten 3 subsistemas de salud ligados a la situacion laboral de los individuos.
i) El sistema del Seguro Social de Salud (ESSALUD) provee financiamiento y servicios de salud
a los trabajadores del sector formal a nivel nacional. ESSALUD se encuentra adscrito al
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo. ii) El sistema de las Fuerzas Armadas y
Policiales (FFAAPP) es también un sistema integrado de financiamiento y provision de salud,
pero dirigido al personal de las fuerzas armadas y fuerzas policiales que sirven en todo el pais.
Los hospitales de las fuerzas armadas y de las fuerzas policiales se encuentran adscritos al
Ministerio de Defensa y Ministerio del Interior respectivamente. iii) EI Ministerio de Salud
(MINSA) provee servicios de salud especializados y coordina con gobiernos regionales y
gobiernos municipales el presupuesto y administracion de hospitales a nivel nacional. Adscrito al
MINSA, el Seguro Integral de Salud (SIS) provee financiamiento subsidiado y gratuito a la

poblacidn pobre y en extrema pobreza a través de la red hospitalaria del MINSA.

En el sector privado las funciones de provision y financiamiento se encuentran
principalmente separadas. La provision se da a través de hospitales y consultorios con vy sin fines
de lucro, pero también a través de muchos proveedores pequefios de caracter informal. La
financiacion de salud se da principalmente a través organizaciones privadas llamadas Entidades

Prestadoras de Salud (EPS). Las EPS financian la salud de empleados formales que optan por



recibir atencion basica® en el sistema privado y no en ESSALUD. Los trabajadores del sector
formal, mayoritariamente en los sectores socioecondmicos medio y alto, estan obligados a
contribuir, a través de sus empleadores, 9% de sus remuneraciones a ESSALUD. Cuando, por
decision grupal de sus trabajadores, el empleador opta por una EPS, 25% de la contribucién a
ESSALUD es transferida a la EPS para cubrir atencién basica. Sin embargo, las EPS pueden
también negociar aportes adicionales y coberturas de atencion compleja. Como consecuencia, el
aseguramiento por EPS se encuentra mas concentrado en el nivel socioecondémico alto, el cual
puede adquirir planes con mejores coberturas. ESSALUD cubre con atencidn basica y compleja
principalmente a trabajadores de nivel socioeconoémico medio.  *

El MINSA es la principal red hospitalaria del pais. Al afio 2005, el 85% de hospitales con
10 o mas camas de hospitalizacion pertenecian a la red del MINSA. El gréafico 2 muestra la
distribucion de hospitales y camas hospitalarias por sistema de salud. La segunda red hospitalaria
es la del sector privado, seguida por ESSALUD. Si bien no hay acceso a informacion mas
reciente de la distribucion hospitales por sistemas de salud, la oferta hospitalaria total aument6
en mas de 11% entre los afios 2005 y 2009.

Gréfico 2: Oferta Hospitalaria: Hospitales y Camas
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a5 %

Privados
18%
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9% ......
£ MINSA ESSALUD
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Hospitales Camas

Incluye hospitales, centros de saludy puestos desalud con 10 0 mas camas hospitalarias.
FUENTE: INEl, Compendio Estadistico 2005,

% Servicios definidos como aquellos procedimientos médicos de alta frecuencia y baja complejidad (capa simple), que pueden ser atendidos
mediante consulta ambulatoria o cirugia de dia. La capa compleja sigue siendo provista por ESSALUD, pero las EPSs pueden también proveer
parte de esta.

* La afiliacién a una EPS no elimina el derecho a atencién compleja en ESSALUD. Se estima que entre 5y 7% de servicios médicos de
asegurados privados son atendidos en ESSALUD.
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Sin embargo, la oferta hospitalaria no guarda relacion con el acceso a atencién primaria.
La mayor parte de la poblacién no busca atencion primaria cuando la requiere (48.9%) o la busca
a través de consultas informales en farmacias (17.3%). El cuadro 1 muestra que a pesar del
incremento de la oferta hospitalaria, el sub-sector publico no ha sido capaz de aumentar el acceso
a este mayo ndmero de hospitales. Entre los afios 2005 y 2010 méas personas han buscado
atencion primaria, pero esta se ha canalizado hacia consultas en farmacias y hospitales y

consultorios médicos privados.

Cuadro 1. Acceso a atencion primaria de salud, 2005 & 2010

Proveedor 2005 2010 Cambio
MINSA 17.0 173 0.3
EsSalud 6.5 6.6 0.1
FFAAPP 0.6 0.4 -0.2
Privados 4.7 8.1 3.4
Farmacias 11.7 173 5.6
Otros 1.3 1.5 0.2
No busco atencion 57.9 489 -9.0

Corresponde a lugar de atencion si el encuestado presento malestar (tos, dolor de cabeza, fiebre,

nauseas), enfermedad (gripe, colitis, etc.), recaida de enfermedad crénica o accidente.

Fuente: SUNASA, Anuario Estadistico 2010

Estas cifras indican que las fallas en el Sistema de Atencion Primaria (SAP) en el Pert no

estan ligadas a un problema de oferta hospitalaria sino a barreras de acceso. Dentro de estas, la
principal barrera es la falta de dinero [3], la cual se asocia a la ausencia de aseguramiento. Esto
explica los porcentajes similares del gréafico 1a y el cuadro 1 en el caso de ESSALUD vy el sector
privado. En ambos sistemas (publico y privado) existe un sistema de aseguramiento (ESSALUD
y EPSs respectivamente), y ambos estan orientados a los trabajadores formales, usualmente los

de mayores ingresos en el pais.

La falta de aseguramiento continla siendo alta en el Pert a pesar que la poblacion sin
seguro de salud ha disminuido de 64% a 39% entre el 2005 y el 2009 (ver Cuadro 2). ESSALUD
y el sistema de seguros privados—principalmente las EPSs--, han capto cerca de 1/5 de esta
mayor cobertura, el resto ha sido logrado gracias a la expansion del SIS. Sin embargo, a pesar del
mayor aseguramiento del SIS, el acceso a atencion primaria de salud en el sistema hospitalario
del MINSA no se ha incrementado (ver Cuadro 1). Dos razones explican este fendbmeno. En
primer lugar, el SIS se concentra aun en la poblacién infantil y mujeres gestantes. Méas del 60%

de la poblacién asegurada del SIS son menores de 19 afios. En segundo lugar, muy pocas



atenciones preventivas son cubiertas al 100% en el caso de asegurados adultos®, lo que limita la

atencion primaria.

Cuadro 2. Condicion de aseguramiento, 2005 & 2009

Condicién de aseguramiento 2005 2009 Cambio

Con seguro 359 612 253
SIS 153 364 211
EsSalud 168 196 238
FFAAPP 1.9 1.7 -0.2
Privados 1.9 35 1.6

Sin Seguro 64.1 38.8 -25.3

Fuente: CIES, Observatorio de la Salud

Fuentes de Informacion

La informacion de hospitalizaciones de ESSALUD fue proporcionada en archivos de
Excel por la Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria. En ESSALUD, cada hospital
administra una lista detallada de servicios de hospitalizacion que incluyen el cédigo de
diagnostico ICD-10. Cada hospital reporta anualmente informacion agregada a nivel de dos
digitos de ICD-10, por grupo de edad y sexo, a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud. La
Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria es la encargada de consolidar dicha
informacion, produciendo un reporte del perfil epidemioldgico de los servicios de hospitalizacion
a nivel nacional. Este reporte al afio 2009 ha sido la fuente de informacion para la estimacion de
hospitalizaciones evitables por ACSC cronicas en ESSALUD. Adicionalmente se obtuvo
informacidn agregada a nivel nacional, por grupos de edad y sexo, desde el afio 2000 and 2010.
Esta informacién fue usada para elaborar tendencias de hospitalizaciones por ACSC cronicas.

La informacién de hospitalizaciones del sistema privado de EPS fue proporcionada en
archivos de SPSS por la Intendencia de Regulacion y Desarrollo de la Superintendencia Nacional
de Aseguramiento en Salud (SUNASA). La informacion corresponde a todas las atenciones
recibidas por las personas aseguradas a alguna de las 5 EPS que operan en el pais. Cada EPS
reporta mensualmente esta informacion mediante el Sistema Electronico de Transferencia de

Informacion de las Entidades Prestadoras de Salud (SETIEPS), cuya estructura, disefio e

® De acuerdo al Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias (Decreto Supremo No. 004-2007 SA) las Gnicas atenciones preventivas para el
adulto no-gestante son la prevencion de caries, la consejeria y planificacion familiar, la deteccion, consejeria y prevencion de enfermedades de
trasmision sexual incluido el VIH-Sida, la deteccién de problemas de salud mental, y la atencion para la deteccion precoz de neoplasia (mama,
cuello uterino, prostata).
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implementacion es regulado por la Resolucion de Superintendencia N° 015-2006-SEPS/CD. La
informacion utilizada en este estudio corresponde a los afios 2007 y 2008. A diferencia de
ESSALUD que integra los servicios de financiacion y provision de salud, las EPS contratan los
servicios de prestacion de salud de diversos hospitales privados. Esto implica que los datos de
SUNASA no reportan el 100% de hospitalizaciones atendidas en los hospitales privados. Se
estima que el 75% de las atenciones en hospitales privados corresponden a pacientes asegurados

con una EPS. El resto son pacientes sin seguro o con otros tipos de seguro privado.
4. Listado de Diagnosticos

No existe consenso claro sobre las definiciones de ACSC, y diferentes definiciones
pueden producir tasas de hospitalizaciones por ACSC muy dispares [14]. En este estudio
seguimos la definicion de Alfradique et al. [15], la cual ha sido utilizada en un estudio de
hospitalizaciones evitables por ACSC en Brasil. Esta lista utiliza s6lo cédigos principales 1CD-
10, y en general define ACSC con cddigos mas agregados (mayoritariamente a 2 digitos). El
cuadro 3 muestra las definiciones de ACSC crénicas segun Alfradique et al. (columna Il) y las
compara con las del Departamento de Salud del gobierno de Australia [16] (columna I). El caso
Australiano es importante por tres razones: 1) Por el esfuerzo nacional para definir tasas de
hospitalizaciones por ACSC adecuadas al pais y consistentes con la literatura, 2) porque estan
explicitamente incluidas dentro de los objetivos del acuerdo nacional de salud del Consejo del
Gobierno Australiano (COAG), y 3) porque la definicion se basa también en cddigos ICD-10. La
definicién usada para el sistema de EPS corresponde exactamente a la de Alfradique et al.
(columna I1). En el caso de ESSALUD, la definicion es menos exacta pues los datos son
reportados con codigos ICD-10 agregados a 2 digitos. La definicion usada para ESSALUD se

presenta en la columna IlI.
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Cuadro 3. Definiciones de ACSC usadas en ESSALUD y EPS segun cddigo ICD-10

Definicion Definicion Definicion
ACSC crdnicas Australia * Brasil (EPS)*  ESSALUD *
| 1 1l
DIABT Diabetes E10.0-E10.8, E11.0- E10-El14 E10-E14
(complicaciones) E11.8, E12.0-E12.8,
E13.0-E13.8, E14.0-
E14.8
DNUTR Deficiencia nutricional E40-E43, E55.0, E40-E46, E50- E40-E46, E50-
E64.3 E64 E64
ANEMH  Anemia por deficiencia de D50.1-D50.9 D50 D50
hierro
HIPRT Hipertension 110, 111.9 ** 110-111 110
ICARD Insuficiencia cardiaca 111.0, 150, J81 ** 150, J81 150
congestive
ANGNP Angina de pecho 120, 124.0, 124.8, 124.9 120 120, 124
**
EPULM Enfermedades J41-344, JA7, (J20 si J20-J21, J40- J20-J21, J40-J44,
pulmonares obstructivas c6digo secundario es J44, J47 Ja7
cronicas J41-J44, JAT)
ASMA Asma J45, J46 J45, J46 J45, J46

*Basado solo en cddigos principales ICD-10, excepto cuando se indique lo contrario.
** Excluye casos con ciertos codigos de procedimientos.

Para comparar el efecto de diferentes definiciones de ACSC crénicas, usamos
informacion de las EPS para obtener el nimero de hospitalizaciones replicando el cuadro 3. Las
cifras presentadas en el Cuadro 4 usan como base la definicion de Alfradique et al. En primer
lugar, destaca el caso de ESSALUD, el cual muestra discrepancia moderada en 3 de las 8 ACS
cronicas. La agregacion de cddigos ICD-10 en ESSALUD sesgaria hacia abajo, en menos de
10%, los casos de hipertension e insuficiencia cardiaca, y sesgaria hacia arriba, tambien en
menos de 10%, los casos de angina de pecho. Una segunda conclusion del cuadro 4 es que usar
una definicion de ACSC menos granular como la de Alfradique et al. generaria diferencias
importantes en diabetes y enfermedades pulmonares obstructivas cronicas. El caso de diabetes se
origina en que mientras la definicion usada por Australia toma solo las complicaciones causadas
por diabetes (las cuales son evitables con atencion primaria adecuada), la definicion de Brasil
toma todas las hospitalizaciones de diabetes, con o sin complicaciones. Esto hace que las
hospitalizaciones evitables por diabetes segun la definicion de Brasil puedan ser hasta 4 veces
mas altas que las hospitalizaciones segun la definicion de Australia. En el caso de enfermedades
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pulmonares obstructivas crénicas, la definicion de Brasil es mas amplia e incluye toda dolencia
de vias respiratorias inferiores, con lo que el nimero de hospitalizaciones puede llegar a ser hasta

3 veces mas altas que las hospitalizaciones segun la definicion Australiana.

Cuadro 4. Comparacion de definiciones de ACS

ACS crénicas Definicion Definicion Definicion
Australia * Brasil * ESSALUD *

DIABT Diabetes (complicaciones) 25 100 100

DNUTR  Deficiencia nutricional 0 ** 100 100
ANEMH  Anemia por deficiencia de hierro 93 100 100

HIPRT Hipertension 98 100 94

ICARD Insuficiencia cardiaca congestive 104 100 91

ANGNP  Angina de pecho 107 100 107

EPULM Enfermedades pulmonares obstructivas 34 100 100

ASMA Asma 100 100 100

*Basado en datos de hospitalizaciones en el sistema EPS. Base es definicion de Alfradique et al.

5. Variables Analizadas y Métodos de Analisis

Basados en las definiciones de ACSC cronicas, se calcularon tasas de hospitalizaciones
por grupos de sexo y edad (agrupados por cinco afos), y por region geogréafica (departamentos).
Se calcularon tasas de hospitalizaciones ¢ por 10,000 hospitalizaciones (numero de
hospitalizaciones por ACSC entre total de hospitalizaciones) y tasas de hospitalizaciones por
10,000 asegurados (numero de hospitalizaciones por ACSC entre poblacion asegurada). No se
considerd la tasa por 10,000 habitantes porque el sistema fragmentado del Perd hace que
ESSALUD vy las EPS sirvan Gnicamente a sus asegurados y no a toda la poblacion de un area
geogréfica. A diferencia de Brasil y otros paises con aseguramiento universal, los hospitales de
sistemas fragmentados no cubren a todos los habitantes, por lo que el denominador en la tasa de
hospitalizaciones requiere ser mas limitado.

En el caso de definicion geogréfica, tanto en ESSALUD como en el sistema de EPS se
considerd la division politica por departamentos (25 &reas geograficas). En ambos casos la
identificacion geogréafica fue por ubicacion del proveedor de salud. En el caso de ESSALUD esta
informacion es disponible en la base de datos del afio 2009, pero no en la serie de tiempo del

2000 al 2010. El sistema de adscripcion de asegurados por zona geografica permite que la

® Corresponde a tasas crudas de hospitalizacion, no ajustadas por edad, sexo ni factores de riesgo.
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residencia del asegurado coincida con la ubicacion del hospital, excepto en el caso de pacientes
de alto riesgo que son referidos a hospitales de mayor capacidad, usualmente ubicados en
ciudades de alta densidad poblacional. En el caso del sistema de EPS se considerd también la
ubicacion del proveedor. Si bien la informacion de residencia del paciente es disponible, esta esta
sujeta a mayores valores omitidos y en muchos casos no es actualizada y confiable.

El célculo de hospitalizaciones por ACSC se hizo en Excel. En ESSALUD se trabajo la
informacion originalmente obtenida en Excel por medio de pivot tables para agruparlas por sexo,
grupo de edad y region geogréafica segin ACSC. En el caso del sistema de EPS se trabajé la data
en SAS para agrupar cddigos ICD-10 y se exportaron tablas por sexo, grupo de edad y region
geogréfica a Excel.

6. Resultados

El Anexo presenta las tasas de hospitalizaciones por ACSC cronicas de ESSALUD al afio
2009 y del sistema de EPS al afio 2008. La informacion es desagregada por region geogréafica
(departamentos), y por género y grupo de edad. En esta seccidn se presentan tres resultados:
Primero, se comparan hospitalizaciones por ACSC cronicas de ESSALUD con las del sistema de
EPS con el objetivo de ver consistencias e identificar si los incentivos del sector privado tienden
a generar mas hospitalizaciones evitables comparadas con el sector publico (ESSALUD). Se
compara también el crecimiento de hospitalizaciones evitables en ambos sectores entre los afios
2007 y 2008.

El segundo resultado muestra la tendencia de 10 afios de hospitalizaciones por ACSC
cronicas en ESSALUD. Se identifican las condiciones crénicas mas relevantes y se presentan

detalles por grupo de edad y género.

Finalmente, el tercer resultado se concentra en variaciones geograficas en ESSALUD vy el

sistema de EPS. Se identifican las regiones y condiciones cronicas mas criticas.
Proveedor publico (ESSALUD) Vs. Proveedor privado (Sistema de EPS) 2007 y 2008

El grafico 3 compara tasas de hospitalizaciones evitables por ACSC cronicas de
ESALUD vy el sistema de EPS. De acuerdo a lo explicado anteriormente, diferencias en las tasas

de hospitalizaciones pueden ser explicadas por discrepancias en la definicion de ACSC usadas,
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sobre todo en el caso de hipertension, insuficiencia cardiaca y angina de pecho (ver cuadro 4).
Sin embargo, el gréfico 3 muestra que en general hay una correlacion positiva entre las tasas de
ambos sistemas, lo que demuestra la consistencia de los datos. Se espera que por atender
poblaciones demogréafica y socioeconomicamente similares, ambos sistemas deberian presentar

cargas similares de enfermedades y hospitalizaciones. Eso se observa en el grafico 3.

Grafico 3;: ESSALUD Vs. sistema EPS

33

45° line
30

25

20

15

Insuficienda cardiac

10

ESSALUD (Tasa de hosp. evitable)

a 5 10 15 20 25 30 35

Sistema EPS (Tasa de hosp. evitable)

Sin embargo, el grafico 3 muestra también que las tasas de hospitalizaciones evitables
son mayores en el sistema privado de EPS que en el sistema publico de ESSALUD, con
excepcion de la deficiencia nutricional (muy cercana a cero en ambos sistemas) y la insuficiencia
cardiaca congestiva. ElI caso mas destacado es el de hospitalizaciones por asma, en donde el
ESSALUD tiene una tasa de 3.1 hospitalizaciones por cada 10,000 asegurados, mientras que en

el sector privado la tasa es de 3.1, es decir 10 veces mas alta.

El grafico 4 presenta una visién mas detallada del mismo problema. Aqui se comparan
hospitalizaciones por ACSC cronicas en ESSALUD y EPS por grupos de edad. Se excluye en el
grafico los casos de anemia y deficiencia nutricional por presentar pocos casos, asi como los
grupos de edad mayores a 60 a afios por el numero bajo de asegurados en el sistema de EPS. En
todas las ACSC cronicas, excepto en el de insuficiencia cardiaca, las hospitalizaciones son

mayores en el sistema de EPS, sobre todo en el caso de ciertos grupos de edad. Destaca
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nuevamente el caso del asma, donde se observa que la mayor diferencia entre ESSALUD vy el
sistema de EPS se da en nifios menores de 14 afios. Comparado con ESSALUD, las
hospitalizaciones por asma en el sistema privado son 22 veces mas altas en menores de 5 afios,

11 veces mas altas en nifios de 5 a 9 afios, y 9 veces mas altas en nifios de 10 a 14 afos.

Gréfico 4: Hospitalizaciones por ACSC croénicas por edad. ESSALUD vs. EPS
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Finalmente, el grafico 5 compara el crecimiento de las tasas de hospitalizaciones
evitables entre el afio 2007 y 2008. No solo las hospitalizaciones evitables son mas altas en el
sector privado de EPS, sino que el grafico muestra que las hospitalizaciones evitables crecen mas
rapido en el sector privado. Del conjunto de ACSC, las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca son las unicas que se han reducido en ambos sistemas de salud, pero a menor tasa en el
sector privado. Nuevamente, el caso del asma es resaltante porque a mientras que en ESSALUD

las hospitalizaciones se redujeron en 5%, en el sector privado aumentaron en 25%.

Grafico 5: Cambio porcentual 2008/2007 ESSALUD Vs. sistema EPS
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Tendencia de Hospitalizaciones Evitables en ESSALUD

El grafico 6 muestra la tendencia de 10 afios de hospitalizaciones evitables por ACSC
cronicas en ESSALUD. Se excluye informacion del afio 2002 por ser incompleta, asi como
hospitalizaciones por anemia por deficiencia de hierro por no estar disponible en varios afios. El
grafico no incluye deficiencia nutricional por tener tasas de hospitalizacion muy bajas que serian
imperceptibles en el grafico, aunque la tendencia es similar a la del resto de hospitalizaciones por

ACSC cronicas. La tendencia por asma se reporta con afios incompletos en donde no se reporto.
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Grafico 6: Tendencia de hospitalizaciones evitables en ESSALUD 2000-2010
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En general, la tendencia de hospitalizaciones por ACSC cronicas es a la baja. Las
hospitalizaciones que mas han retrocedido en la pasada década son por angina de pecho,
hipertensién y asma (entre 50% y 70% de reduccion). El resto de hospitalizaciones por ACSC
han caido alrededor de 20% en el lapso de 10 afios, con excepcion de la diabetes que se ha
mantenido con muy leve ligera a la baja (6% de reduccion en 10 afios). Si bien no se cuenta con
similar informacién histérica en el caso del sistema privado de EPS, la comparacion del
crecimiento entre el afio 2007 y 2008 discutida anteriormente indicaria que la reduccion de
hospitalizaciones en el sistema de EPS ha sido mucho menor o incluso nula.

El grafico 6 destaca una caida importante en las tasas de hospitalizacion en los afios
2008-2009, seguidas por un leve aumento en el afio 2010. En ese mismo periodo, ESSALUD
implement6 un nuevo sistema de atencion primaria a través de las UBAP (Unidades Basicas de
Atencion Primaria) que son unidades operativas que brindan prestaciones de salud
correspondientes al primer nivel de atencion a través de paquetes esenciales de salud, atenciones
médicas y servicios de apoyo al diagndéstico (las UBAP son discutidas con mayor detalle en la

seccion de discusion). No es posible saber si la reduccidn observada en ese periodo fue resultado
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de este nuevo modelo de atencién primaria, pero la asociacion existente entre ambos eventos

sirve de motivacion para futuras investigaciones.
Variacion geogréfica de hospitalizaciones por ACSC cronicas en ESSALUD vy el sistema EPS

Los cuadros A1y A4 en el anexo presentan tasas de hospitalizaciones por ACSC cronicas
por departamento tanto en ESSALUD como en el sistema de EPS. Los cuadros muestran una
gran variacion entre areas geogréaficas. Para ilustrar esta variacion el grafico 7 presenta las tasas
de hospitalizaciones minimas y maximas observadas en cada departamento por ACSC. No se
incluye deficiencia nutricional por presentar pocas observaciones por departamento, y se
excluyen del grafico aquellos departamentos sin hospitalizaciones en ACSC particulares.

Destacan dos hechos importantes en el grafico 7. En primer lugar, las variaciones
geograficas son mayores en el sistema privado de EPS comparado con el sistema publico de
ESSALUD. Este hecho esté relacionado a las mayores tasas de hospitalizaciones observadas en
el sector privado y discutidas en sub-secciones anteriores. En estudios de sobre-utilizacion de
procedimientos en Estados Unidos, el fendmeno de mayor utilizacién y altas variaciones
geograficas van siempre de la mano [17]. Usualmente, estas variaciones no estan asociadas ni a
diferencia de precios ni a diferencias en los niveles socioeconémicos o de enfermedades. Como
se ha explicado anteriormente, la poblacion asegurada de ESSALUD vy el sistema de EPS es

similar.

Grafico 7: Variacion geografica de hospitalizaciones por ACSC crénicas
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El segundo hecho resaltante del grafico 7 es la elevada dispersion geogréafica observada
en algunas ACSC, en ambos sistemas de salud. En particular, destaca la diabetes y las
enfermedades pulmonares obstructivas. Las hospitalizaciones por diabetes son muy elevadas en
departamentos ubicados en la zona selvatica del pais (Madre de Dios, Amazonas y Loreto), y en
el departamento de Tumbes ubicado en la costa norte. Estudios de diabetes en el Per ya han
destacado la alta incidencia en estas regiones, y su vinculacion con niveles de pobreza (ver por
ejemplo el estudio FRENT descrito en la introduccion). En Tumbes, ESSALUD ha reportado
altas tasas de ceguera en recién nacidos, lo cual podria estar vinculado a la incidencia de

diabetes.
7. Discusion

Problemas de incentivos y sobre-hospitalizaciones evitables en el sector privado

Uno de los principales resultados de este estudio es que, comparado con el sector pablico
de ESSALUD, el sistema privado de EPS tiene tasas de hospitalizaciones evitables por ACSC
cronicas mas elevadas, mas resistentes a la baja, y con mayor variacion geogréafica. Estos
resultados son sintomas de un problema de incentivos que orienta el sistema hacia la
hospitalizacion (modelos de atencion secundaria y terciaria). Diversos estudios en América
Latina muestran que, comparado al sector publico, el sector privado tiende a sobre-utilizar
procedimientos y proveer igual o menor calidad [18-20]. Los incentivos en el sector privado no
estan alineados a un modelo de atencion primaria. Por ejemplo, el modelo privado de consulta
externa dentro del establecimiento hospitalario genera incentivos adicionales a la hospitalizacion
inadecuada. Estos son principalmente incentivos financieros, ya que el sistema de pagos permite
que un establecimiento privado incremente significativamente su flujo de ingresos si un paciente

pasa de consulta externa a hospitalizacion.

Esto es méas notorio en el caso hospitalizaciones despues de visitas por emergencia. De
acuerdo a la entrevista con el gerente general de una clinica privada sin fines de lucro en Lima, el
modelo de emergencias de muchas clinicas privadas con fines de lucro es una estadia de 2 a 4
horas en sala de emergencia, con lo cual la probabilidad de recuperacion es baja resultando en

altas tasas de hospitalizacion. Por el contrario, en clinicas sin fines de lucro, la estadia es de 8 a
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12 horas resultando en menor hospitalizacién. Menores tiempos en sala de emergencia no solo
permiten descongestionar y liberar recursos en esta unidad, sino que también permiten generar

mas ingresos por hospitalizaciones inadecuadas.

El caso de asma en nifios es resaltante. Comparado con ESSALUD, las hospitalizaciones
por asma en el sistema privado son 22 veces mas altas en menores de 5 afios, 11 veces mas altas
en nifios de 5 a 9 afios, y 9 veces mas altas en nifios de 10 a 14 afios. Es dificil pensar que estas
divergencias sean el resultado de diferencias en niveles socioeconémicos o de estado de salud, ya
que la poblacién de ESSALUD vy el sistema de EPS es similar. Es también dificil asegurar que
estas divergencias sean resultados de problemas de moral hazard originadas por las
caracteristicas de aseguramiento, ya que el seguro privado es en general mas restrictivo que el de
ESSALUD (mayores copagos, limites y restricciones), lo que deberia implicar menor utilizacion
de servicios hospitalarios. La hip6tesis méas probable es que la discrepancia este ligada a gestion
de oferta (managed care). ESSALUD funciona como un staff-model HMO, con un mecanismo
de contrato de médicos con pago asalariado, y con sistemas de monitoreo y control de costos
centralizados y extensos. El sistema privado de EPS por el contrario, funciona como fee-for-
service model, donde los hospitales y médicos afiliados son pagados mayoritariamente por pagos
por servicios. En este modelo, los mecanismos de control costos son también mas dificiles de
ejecutar, sobre todo en procedimientos como el asma, que presentan mayor incertidumbre en su
diagndstico, permitiendo mayor discrecion del médico. No existen test precisos para diagnosticar
asma, y se estima que cerca del 80% de casos de asma son en realidad problemas respiratorios
que no corresponden a asma.’ Estudios en Estados Unidos muestran que los incentivos
financieros pueden llevar a los hospitales a manipular diagnoésticos hacia condiciones mas
lucrativas [21] ¢Cuales son los incentivos a mal-diagnosticar asma? El asma permite una
medicacion mas costosa, y un requerimiento a visitas médicas mas frecuentes al tratarse de una
condicion crénica. Comparada con la prevencion o curacion en atencion primaria, los hospitales
privados obtienen mayores beneficios con la hospitalizacién y mal-diagnostico. El cuadro 5
refuerza la hipétesis de que las altas tasas de hospitalizacion evitables en el sector privado estan
asociadas a incentivos del proveedor de salud. Aqui se comparan tasas de hospitalizacion y

emergencias por asma segun el mecanismo de pago que la EPS usa con el hospital privado. El

" Apreciaciones del Dr. José Gereda Solari, alergista e inmunélogo principal de la Clinica Ricardo Palma, la primera red hospitalaria privada con
fines de lucro que opera en el Perd.
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pago por servicios genera incentivos a sobre-utilizar, mientras que los dos pagos alternativos--
paciente mes para visitas ambulatorias y emergencias, y paquete quirdrgico para
hospitalizaciones-- reducen los incentivos debido a ser pagos fijos determinados
prospectivamente.? El cuadro 5 muestra que las tasas de hospitalizaciones son elevadas cuando el
hospital es pagado por servicios, mientras que son cero cuando es pagado por paquete quirurgico.
Las hospitalizaciones son decididas completamente por el médico, por lo que la diferencia
significativa entre pago por servicio y paquete quirdrgico podria estar producida por incentivos
financieros. Contrariamente, las emergencias son originadas por el paciente, y en este caso los
incentivos médicos no pueden inducir mayor o menor utilizacion. Esto se refleja en las tasas de
emergencia por asma reportadas en las dos Ultimas columnas del cuadro 5. En este caso, tanto las
elevadas tasas de emergencias como la mayor incidencia en el caso de pago por servicios pueden
estar asociadas al moral hazard del paciente con seguro, sobre todo considerando que los

copagos en planes de pago por servicio tienden a ser mas altos.

Cuadro 5. Hospitalizaciones y emergencias por asma en el sistema de EPS segun
sistema de pago, afios 2007-2008

Sistema de Pago Hospitalizaciones Hospitalizaciones  Emergencias Emergencias

2007 1! 2008 ! 2007 ! 2008 !

Pago por servicio 285.3 315.9 694.3 642.5

Paciente mes * - - 723.8 738.2
Paquete quirurgico 4 0.0 0.0 -- --

! Tasa por 10,000 hospitalizaciones o 10,000 emergencias con mismo sistema de pago.

2 Equivalente a Fee-for-service reimbursement. EI pago retrospectivo.

® Equivalente a episode-of-care reimbursement. El pago es prospectivo, por episodios ambulatorios, y no es
ajustado por riesgos.

* Equivalente a case-based reimbursement. El pago es prospectivo, por hospitalizacion, por tipo de
intervencion quirurgica, y no es ajustado por riesgos.

Fuente: SUNASA, Archivo de asegurados a diciembre 2007 y diciembre 2008.

Para contrarrestar estos incentivos a hospitalizaciones inadecuadas en hospitales
privados, las compafiias de seguros en el Per( estan siendo mas agresivas en la gestion de oferta
(managed care). Esto incluye mas extension de mecanismos de pago prospectivos, integracion
vertical a través de construccion y adquisicion de hospitales y centros de atencion primaria, y

oferta de visitas ambulatorias domiciliarias con médicos asalariados y contratados directamente

por las aseguradoras privadas. Este modelo esta orientado a la atencion primaria, ya que la

8 Mas detalles de estos pagos se presentan en las notas al cuadro. El pago capitado esta contemplado en el sector privado, sin embargo este no se
observé en ninguna admisién hospitalaria ni de emergencia en los dos afios de estudio.
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coordinacion entre niveles de atencion es facilitada por la misma compafiia de seguro, y el

primer contacto (gatekeeping) es incentivado con menores copagos.

Factibilidad de implementar tasas de hospitalizacion por ACSC crénicas como indicadores de
gestion hospitalaria: Perspectivas desde el contexto de universalizacién de la salud

A mediados de los afios 2000, el Peri empez6 una nueva etapa de reformas orientadas al
aseguramiento universal en salud. En lineas generales, la ampliacion del aseguramiento se daria
en dos frentes: Primero, a través de una ampliacién de los programas asistenciales existentes
usando la oferta sanitaria del Ministerio de Salud. Segundo, a través de un rol mas preponderante
de ESSALUD ampliando su cobertura de servicios a trabajadores independientes e informales.
En ambos casos, el objetivo primordial de la reforma es orientar el sistema de salud a la atencion
primaria.

En el afio 2009 se promulg6 la Ley 29344 Marco de Aseguramiento Universal en Salud
(AUS), que hace mandatorio el financiamiento de un Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS). ElI PEAS corresponde a la cobertura de salud minima que todas las instituciones
aseguradoras, tanto publicas como privadas, estan en obligacién de financiar. Tanto las garantias
explicitas del PEAS—que actualmente se delimitan a atencion materno-infantil--, como la
cobertura de beneficios se iran ampliando progresivamente hasta su completa implementacion en
el afio 2016 [22]. La implementacion del PEAS en el contexto del AUS implica un incremento
de la demanda por servicios basicos de salud, lo cual impone nuevos retos en el sistema de
atencion primaria en el pais, principalmente en ESSALUD vy el sector privado. El rol de
ESSALUD en el proceso de reforma es central, y frente a ello la institucion viene
implementando desde el afio 2008 un nuevo modelo de atencion primaria con la creacion de las
Unidades Basicas de Atencion Primaria (UBAP) [23]. Las UBAP son unidades operativas que
brindan prestaciones de salud correspondientes al primer nivel de atencion a través de paquetes
esenciales de salud, atenciones médicas y servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento basicos
(farmacia, laboratorio y radio-imédgenes). La atencion se delimita a una zona geogréafica
especifica usualmente abarcando entre 4,000 y 50,000 asegurados, de manera que el acceso
involucre menos de 30 minutos de transporte en zonas urbanas y 90 minutos en zonas rurales. El
modelo de ESSALUD contempla dos tipos de UBAP: Intra-institucionales, donde el proveedor

de servicios es ESSALUD, y extra-institucionales, donde el proveedor puede ser otra institucion
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publica (gobiernos locales o regionales, fuerzas armadas o policiales), o establecimientos
privados.

El mayor rol de ESSALUD en el nuevo marco del aseguramiento universal, asi como el
nuevo modelo de atencion primaria implementado desde el afio 2008, ofrece un terreno fertil
para la implementacion de indicadores de gestion de atencion primaria basados en
hospitalizaciones evitables por ACSC.

El calculo de indicadores de gestion es factible por tres razones: 1) ESSALUD cuenta con
informacion electrénica sobre hospitalizaciones y emergencias a nivel de paciente que es
administrada descentralizddamente en cada red hospitalaria dentro de la institucion. Esta
informacion incluye las variables minimas para el calculo de hospitalizaciones por ACSC
(diagnostico ICD-10, edad, género). 2) Las UBAP tienen una poblacion adscrita de asegurados,
definidas por lugar de residencia, lo cual permite identificar las UBAP que estan produciendo el
mayor o menor numero de hospitalizaciones evitables. Esto permite delimitar la responsabilidad
de la UBAP en términos de fallas en la atencion primaria y consecuente aumento en
hospitalizaciones evitables por ACSC. 3) Todas las UBAP, sean estas intra- o0 extra-
institucionales, pertenecen a una Unica red hospitalaria dentro de ESSALUD, de manera que
fallas de gestion se traducirdn en mayores hospitalizaciones evitables por ACSC dentro de la
misma red hospitalaria. Esto reduce la posibilidad de “filtros” en la atencién primaria u
hospitalaria que sesguen el calculo de hospitalizaciones evitables por ACSC. Por ejemplo, los
filtros ocurririan si los asegurados acceden a un consultorio médico fuera de la red hospitalaria
evitando hospitalizaciones futuras dentro de la red, o si los asegurados se atienden en una UBAP

dentro de la red, pero se hospitalizan fuera de la red.

La factibilidad de implementar estos indicadores se refiere a la buena recepcion de estos
dentro del equipo de trabajo de ESSALUD. Esto se derivo de la entrevista a la jefa del area
responsable. Actualmente, ESSALUD evalua la gestion de las UBAP usando cuatro indicadores
de desempefio basados en productividad dentro de la atencién primaria: i) Porcentaje de
asegurados con primera consulta externa médica preventiva; ii) Porcentaje de asegurados
menores de 1 afio vacunados con tercera dosis pentavalente; iii) Porcentaje de aseguradas de 40 o
menos de 65 afios con resultados de examen de mamografia preventiva de la red asistencial; iv)

Porcentaje de aseguradas de 18 a menos de 60 afios con resultados de toma muestra citologia
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cervical preventiva de la red asistencial. Cabe resaltar que estos indicadores no ponen énfasis en
la prevencion ni monitoreo de enfermedades cronicas. Por otro lado, estos cuatro indicadores son
indicadores de procesos, y si bien permiten cuantificar una dimension del desempefio de las
UBAP, no capturan factores como calidad y efectividad de la atencion. Por ese lado, el indicador
de hospitalizaciones evitables por ACSC, al ser un indicador de resultado, complementaria y
daria mayores luces sobre las diferentes dimensiones que afectan la gestion de la atencion

primaria.
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Anexo: Hospitalizaciones por ACS cronicas, Sistemas ESSALUD y EPS.

Cuadro A1l. Hospitalizaciones por ACS cronicas por Departamento, ESSALUD 2009 (tasa x 10,000 asegurados)

DIABT DNUTR ANEMH HIPRT  ICARD ANGNP EPULM ASMA  RESTO TOTAL
AMAZONAS 7.5 - - 9.6 3.3 1.2 376 74 685.5 752.2
ANCASH 14 0.2 01 0.5 20 1.3 48 1.7 476.6 488.6
APURIMAC 34 1.0 0.2 3T 15 15 11.6 35 642.9 669.3
AREQUIPA 5.2 = 0.6 31 3.7 8.8 8.7 2.7 764.0 796.7
AYACUCHOD 0.5 0.2 - 0.6 0.1 0.3 2.0 0.1 163.1 167.0
CAJAMARCA 1.2 - - 0.4 1.6 0.7 25 1.2 2268 4 236.0
CALLAO 26 0.1 - 0.6 39 1.7 44 29 4025 418.8
CUSCO 3.2 0.0 0.4 0.8 0.6 0.4 3.6 1.2 285.7 2958
HUANCAVELICA 04 - - 0.7 1.3 - 3.0 0.3 2118 2174
HUANUCO 1.4 0.2 0.3 0.6 19 20 43 22 684.7 697.6
ICA 6.2 0.1 0.4 2.7 2.0 0.6 8.1 4.6 440.8 465.5
JUNIN 25 0.1 0.1 1.4 49 0.4 3.4 1.2 527.3 541.3
LA LIBERTAD 22 0.1 0.5 0.7 23 0.4 6.1 26 486.2 500.9
LAMBAYEQUE 31 0.1 0.1 0.4 54 45 7.2 23 4583 4813
LIMA 36 0.1 0.4 1.3 3.2 1.7 43 3.8 427.2 4455
LORETO 27 0.3 0.3 0.6 3.2 14 T2 55 260.1 2814
MADRE DE DIOS 16.7 15 - 7.3 3.3 0.7 18.9 4.0 620.9 673.2
MOQUEGUA 1.4 0.1 - - 0.7 0.6 46 20 2591 268.5
PASCO 51 0.1 1.2 53 4.6 23 15.6 1.7 793.3 629.3
PIURA 26 0.1 04 1.3 14 0.3 26 1.7 3016 312.2
PUNO 32 - 0.3 0.4 22 0.6 6.7 22 4376 4532
SAMN MARTIN Sai - 0.3 27 31 1.2 9.2 3.8 375.4 399.4
TACMA 21 0.1 1.2 04 28 14 9.3 24 6390.8 7105
TUMBES 7.0 04 0.4 1.3 1.7 0.6 6.3 25 2249 2450
UCAYALI 0.8 - - 0.5 1.7 1.0 13.9 31 4441 465.1
TOTAL 3.3 0.1 0.3 1.4 2.9 1.8 5.5 3.1 442.4 460.9
Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud, ESSALUD; Boletin Estadistico SUNASA.
Cuadro A2. Hospitalizaciones por ACS crénicas por Edad - Hombres, ESSALUD 2009 (tasa por 10,000 asegurados)
Edad DIABT DNUTR ANEMH HIPRT _ ICARD ANGNP EPULM  ASMA  RESTO TOTAL
00-04 afios 0.3 04 0.6 - 1.0 0.3 3T 17.0 1,0554 11128
05-09 afios 0.1 - - - 0.3 0.1 24 10.5 136.2 149.7
10-14 afios 0.3 - 0.0 - 0.2 - 1.3 50 114.8 121.6
15-19 afios 0.4 0.0 0.0 - 0.0 0.0 0.7 0.7 109.4 111.4
20-24 afios 0.1 - 0.1 0.2 0.1 0.1 0.8 0.2 84.0 85.5
25-29 afios 04 - 0.0 01 0.2 01 0.7 0.2 107.4 109.1
30-34 afios 0.4 - 0.0 01 01 0.3 0.9 0.2 136.3 138.4
35-39 afios 1.0 - 0.0 0.4 0.3 0.3 1.0 03 162.9 166.2
40-44 afios 1.7 0.1 - 0.7 0.5 0.4 1.4 0.3 200.0 2051
4549 afios 39 0.1 01 0.6 0.8 15 1.3 0.8 2474 256.6
50-54 afios 6.6 0.1 0.3 11 27 31 24 0.5 3174 3342
55-59 afios 9.6 0.2 0.4 24 6.4 5.7 4.0 1.5 437.9 468.2
60-64 afios 1.1 - 0.4 3.8 5.9 9.3 6.8 1.2 5723 610.7
65-69 afios 13.3 0.2 0.7 45 131 14.8 9.5 1.8 7425 8004
T0-74 afios 17.3 - 11 6.5 18.5 12.6 127 25 9853 1.056.5
75-79 afios 16.5 04 2.0 8.9 301 153 19.6 25 12132 13084
80 y mas 15.2 0.6 21 13.4 38.6 151 41.8 33 14170 15472
Total 3.2 0.1 0.2 1.2 31 2.3 5.9 2.9 3271.6 346.4

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud, ESSALUD; Baletin Estadistico SUNASA.
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Cuadro A3. Hospitalizaciones por ACS cronicas por Edad - Mujeres, ESSALUD 2009 (tasa por 10,000 asegurados)

Edad DIABT DNUTR ANEMH HIPRT  ICARD ANGNP EPULM ASMA  RESTO TOTAL
00-04 afios 0.4 0.7 0.3 - 11 0.3 29.5 14.3 983.7 1.030.3
05-09 afios 04 - 0.0 01 0.0 21 9.3 114.8 126.8
10-14 afios 0.4 0.0 0.1 0.1 - 1.1 34 90.5 95.6
15-19 afios 0.2 0.1 = 0.1 0.0 0.7 1.3 153.3 155.7
20-24 afios 0.6 - 0.2 0.1 0.0 0.0 0.4 0.9 692.7 694.9
25-29 afios 0.4 0.0 01 0.3 01 0.0 0.9 11 7458 748.8
30-34 afios 0.6 0.0 0.2 0.3 0.4 0.1 1.1 0.9 767.2 7708
35-39 afios 1.0 0.0 0.4 0.3 0.5 0.2 1.2 1.0 701.0 705.5
40-44 afios 1.6 0.0 0.7 1.0 0.8 0.3 21 1.3 548.3 556.1
45-49 afios 34 0.1 0.5 12 1.8 0.7 31 11 458.0 469.7
50-54 afios 6.2 0.0 0.4 1.5 25 1.5 42 24 471.4 490.2
55-59 afios 953 0.1 0.3 26 31 23 56 21 5031 528.6
60-64 afios 10.6 0.1 0.8 34 49 38 49 28 5781 609.3
65-69 afios 14.8 0.1 0.9 57 79 6.6 8.2 27 660.0 T06.7
T0-74 afios 16.8 0.1 11 8.7 14.3 6.1 11.8 37 7a7.2 §19.8
75-T9 afios 7.3 0.2 24 9.2 19.8 91 12.9 LT 896.3 970.8
80 y mas 17.3 0.6 26 15.1 335 10.5 23.2 28 10657 11715
Total 3.5 0.1 0.4 1.5 2.7 1.3 5.2 3.2 564.9 582.9
Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud, ESSALUD; Boletin Estadistico SUNASA.
Cuadro Ad. Hospitalizaciones por ACS crénicas por Departamento, Sistema EPS 2008 (tasa x 10,000 asegurados)

DIABT DNUTR ANEMH HIPRT _ ICARD ANGNP EPULM ASMA  RESTO TOTAL
AMAZONAS = - - - - - - - - - -
ANCASH 6.8 6.8 3.4 34 204 408 16310 1.7125
APURIMAC * - - - - - - -
AREQUIPA 249 16.3 58 58 7T 22216 22810
AYACUCHO - - - - - 10723 1.0723
CAJAMARCA 1.0 1.0 3.9 3.0 207 256 10278 10829
CALLAD - 1.0 - 21 1.6 1.6 136.0 142.2
CUsCO 9.8 9.8 293 98 14146 14732
HUANCAVELICA * - - -
HUANUCO - - - 64.1 64.1
ICA 49 - - 49 49 5117 536.3
JUNIN - 243 6.1 - 18.2 243 16677 17404
LA LIBERTAD 1.9 - 18.8 1.9 13.2 13.2 528 22296 23313
LAMBAYEQUE 275 11.8 39 39 39 11.8 197 19481 20307
LIMA 10.1 0.5 4.7 1.7 49 94 345 9371 1,062.8
LORETO 124.6 436 6.2 18.7 436 28349 3077
MADRE DE DIOS * - - - - - - -
MOQUEGUA
PASCO - - - - - - - - -
PIURA 414 1.4 12.9 5.7 14 4 M3 20269 21554
PUNO - - 375 - 749 375 - 18727 20225
SAMN MARTIN 18.7 - - 748 18.7 12523 13645
TACNA - 204 204 16327 16735
TUMBES 112.4 - - 11798 1.2921
UCAYALI - - - - - 449 6.1 151562 16162
TOTAL 10.5 0.5 5.1 1.6 4.7 10.0 324 1,023.8  1,088.6

* Departamento tiene menes de 100 asegurados.
Fuente: SUNASA, Archive de asegurades a diciembre 2008 y anuario estadistico 2008.
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Cuadro A5. Hospitalizaciones por ACS cronicas por Edad - Hombres, Sistema EPS 2008 (tasa por 10,000 asegurados)

Edad DIABT DNUTR ANEMH HIPRT  ICARD ANGNP EPULM ASMA  RESTO TOTAL
00-04 afios - 3.2 43 165.3 3813 30441 35883
05-09 afios 22 - - 54 128.0 611.7 7473
10-14 afios 0.5 - 31 354 3247 363.8
15-19 afios 1.3 = = 1.3 = 2.0 553 377.3 387.3
20-24 afios 5.8 - 0.8 25 0.8 33 5.8 585.5 604.5
25-29 afios 26 - - 353 - - 0.7 53 7159 7278
30-34 afios 79 - - 0.9 0.4 22 13 53 685.5 703.6
35-39 afios S, - 0.7 6.3 0.4 22 3.0 26 533.3 554 4
40-44 afios 11.8 - - 0.9 - 6.6 04 22 517.6 5395
45-49 afios 12.4 53 12 41 29 29 597.3 626.2
50-54 afios 376 11.3 1.5 13.6 8.3 1.5 739.3 813.1
55-59 afios 18.4 16.5 49 252 29 29 766.9 837.8
60-64 afios 373 - - 14.9 6.0 298 10.4 3.0 9015  1.002.8
65-69 afios 4538 - 24 7.2 7.2 16.9 16.9 24 10316 11304
T0-74 afios 83.4 - - 18.5 27.8 13.9 51.0 93 18489 205238
75-T9 afios 61.3 76.6 15.3 84.2 536 T7 27489 3.0475
80 y mas 82.3 - - 14.5 82.3 33.9 92.0 242 20436 23729
Total 1.7 = 0.3 4.7 2.2 5.7 11.5 33.2 7373 806.6
Fuente: SUNASA, Archive de asegurades a diciembre 2008

Cuadro A6. Hospitalizaciones por ACS cronicas por Edad - Mujeres, Sistema EPS 2008 (tasa por 10,000 asegurados)

Edad DIABT DNUTR ANEMH HIPRT  ICARD ANGNP EPULM ASMA RESTO TOTAL
00-04 afios - - - - - 107.7 2933 25856 29866
05-09 afios 238 0.6 238 94.0 517.9 618.1
10-14 afios 22 0.6 22 38.3 3248 368.1
15-19 afios - - - 1.3 11.5 4756 486.4
20-24 afios - - 1.6 - 0.8 4.0 143 14261  1,4468
25-29 afios 0.5 = 1.0 1.5 46 16.5 24075 24317
30-34 afios 1.4 - 0.3 31 - 1.0 105 22386 22550
35-39 afios 23 - 0.3 0.3 0.7 353 64 137864 13917
40-44 afios 49 - 27 27 45 31 7.6 9131 938.5
45-49 afios 43 - 9.8 1.2 24 24 11.6 9431 974.9
50-54 afios 244 - - 13.7 - 38 31 8.4 928 4 981.8
55-59 afios 254 - 21 13.8 53 14.8 - 212 8228 905.5
60-64 afios 40.9 - - 18.8 11.9 6.8 171 1,0474 11430
65-69 afios 49.9 277 - 1.1 13.9 139 12161 13324
T0-74 afios 138.8 421 42 58.9 252 252 15271 18216
T5-T9 afios 106.6 - - 61.7 224 89.8 61.7 337 25533 29293
80 v mas 85.0 - [ 73.4 38.6 34.8 81.1 58.0 24614 28400
Total 9.3 0.7 5.6 1.1 3.7 8.5 3.5 1,299.7  1,360.2

Fuente: SUNASA, Archive de asegurades a diciembre 2008.
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