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PRESENTACION

La Organizacion Panamericana de la Salud renové el marco conceptual de las funciones esenciales de
la salud publica para la Regién de las Américas, las cuales se enmarcan en el ciclo de politicas,
resaltandose en la etapa de evaluacién, la necesidad de conocer la situacién de salud de la poblacién,
asi como los determinantes que la condicionan y la respuesta de los sistemas de salud para abordar
dicha situacion, sirviendo como insumo para la formulacién de politicas de salud. En ese contexto, se
establece la funcion esencial de salud publica de monitoreo y evaluaciéon de la salud y el bienestar, la
equidad, los determinantes sociales de la salud y el desempefio e impacto de los sistemas de salud,
asi como la de vigilancia en la salud publica.

Asimismo, en nuestro pais, se han establecido derroteros que buscan mejorar la calidad de vida de la
poblacién, tales como el Plan Estratégico de Desarrollo Nacional al 2050, que derogd el PLAN
BICENTENARIO: El Pert hacia el 2021, e implementa la Visién de Pais, las Politicas de Estado del
Acuerdo Nacional y los compromisos asumidos por el Peru en el ambito internacional. Este documento
busca contribuir con el desarrollo pleno de las personas y sus capacidades, asegurando servicios de
salud con calidad y pertinencia cultural, aspirando al 2050 que el acceso al cuidado y a la atencién
publica de la salud sea universal, equitativo, oportuno y de calidad, con enfoque intercultural, en todo
el territorio.

Por otro lado, se ha establecido la Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 denominada “Peru,
Pais Saludable”, que establece lineamientos para mejorar los habitos, conductas y estilos de vida
saludables de la poblacion, asegurar el acceso a servicios integrales de salud de calidad y oportunos a
la poblacién, y mejorar las condiciones de vida de la poblacion que generan vulnerabilidad y riesgos en
la salud.

En el marco de estos documentos de planificacion, y considerando que un pilar central de la Politica de
Modernizacion de la gestion publica es el sistema de informacion, seguimiento, evaluacion y gestion
del conocimiento, se hace evidente la necesidad de conocer la situacion de salud en el Peru, para poder
analizarla, identificar las areas vulnerables, asi como priorizar los problemas de salud a abordar, con la
finalidad de orientar la toma decisiones y formular politicas en salud que aborden dicha problematica.

En ese contexto, y considerando el inicio de gestion en los diferentes niveles de Gobierno, el Ministerio
de Salud pone a su disposicion el documento Analisis de situacién de salud del Peru 2021, a fin de que
pueda servir de insumo en la planificacion de estrategias y actividades en beneficio de la poblacién en
el Pera.

Dra. Rosa Bertha Gutiérrez Palomino
Ministra de Salud
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INTRODUCCION

El Analisis de Situacion de Salud es el proceso de busqueda de informacion, consolidacion,
interpretacion y analisis de la realidad sanitaria, que sera un insumo para los tomadores de decisiones,
a fin de promover una gestion eficiente en salud acorde con los procesos de planificacion.

El Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado mediante Decreto
Supremo N° 008-2017/SA, establece que el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control
de Enfermedades es el érgano desconcentrado del Ministerio de Salud, dependiente del Viceministerio
de Salud Publica, responsable de gestionar los procesos de vigilancia epidemiolégica e inteligencia
sanitaria, y entre sus funciones se incluye el formular, proponer e implementar normas, lineamientos,
documentos normativos en materia de Analisis de Situacion de Salud.

En ese sentido, el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciéon y Control de Enfermedades ha
elaborado el documento Analisis de situacion de salud del Pert 2021, que servira de insumo en la toma
de decisiones en los diferentes niveles de gestién, y que comprende cinco secciones.

La primera seccion, presenta un analisis demografico, que incluye la estructura y la dinamica
poblacionales, comparando la situacion actual con la de los afios 2010, 2015 y 2020; y que presenta
ademas los cambios en las piramides poblacionales desde el afio 2007.

En la segunda seccion, se presenta un analisis de los determinantes sociales de la salud, y comprende
un analisis de los determinantes socioeconémicos y circunstancias materiales, a nivel nacional, y de
diferentes afos para visualizar las variaciones; asimismo, informacion sobre el sistema de salud y sus
diferentes componentes.

En la tercera seccién, se muestra el Analisis del Estado de Salud en el Peru, precisandose la carga
enfermedad en el pais, andlisis de la mortalidad y morbilidad, informacién sobre vigilancia
epidemiolégica en el marco de la pandemia de COVID-19, asi como informacién relacionada a los
programas presupuestales en salud.

En la cuarta seccion, se precisa un analisis de desigualdades en la atencién en salud, que muestra las
diferencias en mediciones de indicadores relacionados a la atencion en salud, en diferentes quintiles
de la poblacién. Ademas, se muestran las diferencias en resultados en salud en los diferentes quintiles.

En la quinta seccion, se detalla el proceso de priorizacién de problemas sanitarios y sus determinantes,
que incluye un analisis de vulnerabilidad territorial, realizado a partir de 19 indicadores relacionados a
determinantes de la salud, morbimortalidad y respuesta social, determinandose los departamentos en
el nivel mas alto de vulnerabilidad; asimismo, se determiné los problemas sanitarios que se concentran
en los territorios vulnerables; se muestra la priorizacion de priorizacién de los problemas sanitarios que
afectan a la mayor parte del Peru; y, se identifican los principales determinantes sociales y ambientales.

Esperamos que este documento sea insumo para las autoridades en los diferentes niveles de gestion,
para la formulacién de politicas, en la busqueda de la reduccion de las inequidades y el cuidado integral
de la salud.

Dra. Rosa Bertha Gutiérrez Palomino
Ministra de Salud
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.  ANALISIS DEMOGRAFICO

1.1. Estructura poblacional

La poblaciéon peruana en el afio 2022 se estima en poco mas de 33 millones de habitantes, siendo
49,61% hombres y 50,39% mujeres, lo que resulta en un indice de masculinidad de 98,47 hombres por
100 mujeres. En cuanto a la estructura de la poblacién se puede apreciar que los grupos mas jovenes
han ido disminuyendo de tamafio entre 2010 y 2022, mientras que los adultos y adultos mayores han
ido aumentando. Por ejemplo, en dicho periodo, la proporcién de menores de 5 afios paso6 de 10,36%
a 8,37% y la proporcién de menores de 15 afos pasé de 30,21% a 24,28%, mientras que los adultos
mayores aumentaron de 8,95% a 13,33%, lo que muestra un incremento del indice de envejecimiento
de 29,64 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios a 54,89 adultos mayores por cada 100
menores de 15 afios en el 2022 (Tabla 1).

TABLA 1. PERU: INDICADORES DE ESTRUCTURA POBLACIONAL.

Indicador 2010 2015 2020 2021 2022

Total 28 692 915,0 29 964 499 32625948 33035304 33396698
Hombres (n) 14 266 452 14 821 760 16 190895 16394 177 16 569 707
Mujeres (n) 14 426 463 15 142 739 16 435053 16641127 16 569 707
Hombres (%) 49,72 49,96 49,63 49,63 49,61
Mujeres (%) 50,28 50,54 50,37 50,37 50,39
'm”ﬂj'gfe:‘)* masculinidad (por 100 98,89 97,88 98,51 98,52 98,47
Nifiot (n) 6 947 486 6 806.355 6482 621 6 466 522 6 507 359
Adolescente®t (n) 3 459 255 3 246840 3119442 3678710 3 141 361
Adulto joven©t (n) 6 107 222 6 123 498 6392049 6373705 6335049
Adulto?t (n) 9 609 846 10 531 188 12491398 12752573 12962 363
Adulto mayoret (n) 2 569 106 3256618 4140438 4299517 4450566
Poblacién < 5 arfios (%) 10,36 9,19 8,55 8,45 8,37
Poblacién < 15 afios (%) 30,21 28,17 24,90 24,54 24,28
Poblacién mayores 60 afios (%) 8,95 10,87 12,69 13,01 13,33
Indice de envejecimiento (nUmero

de adultos mayores por cada 100 29,64 38,57 50,96 53,03 54,89
menores de 15 afios)

Razén de dependencia 64,38 64,05 60,23 60,14 60,27
Poblacion urbana (%) Tt 76,00 77,00 78,00 79,00

a0-11 afios P12-17 afios °18-29 afios 930-59 afios €60 afios a mas

Fuente: INEI. Estimaciones y Proyecciones de Poblaciéon Nacional 1950-2050, 2019. . + MINSA. Repositorio Unico Nacional de
Informacién en Salud. Poblacién por Etapas de Vida afio 2022.11 Banco Mundial. Databank Peru 2022.

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Asimismo, la razén de dependencia demografica disminuyd de 64,38 a 60,27 en el mismo periodo, y
segun las proyecciones demograficas este sera su punto de inflexion para comenzar a ascender, hasta
alcanzar el 68,60% en 2045, correspondiendo al fin del bono demografico en el Pert o el periodo en
que la estructura etaria de la fuerza laboral contribuya al crecimiento econémico del pais, siempre y
cuando se invierta en educacion y salud del capital humano (1-3).

Se puede también apreciar que entre 2010 y 2020 el porcentaje de poblacion urbana ha continuado
aumentando hasta alcanzar la cifra de 79% de la poblacién total (Tabla 1).
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1.2. Dinamica poblacional

La variacion en el tamafio de la poblacion mostré un aumento en la tasa anual de crecimiento de 0,7 a
1,5 entre 2010 y 2020 para luego comenzar a descender a 1,1 en 2022, asociado a la disminucién de
la natalidad de 20,4 a 16,9 por mil habitantes y de la fecundidad global de 2,5 a 2,2 hijos por mujer, y
al aumento de la mortalidad general de 5,4 a 6,2 por mil habitantes (Tabla 2).

Cabe precisar que, en el periodo 2020-2022, en el contexto de la pandemia de COVID-19, la tasa anual
de crecimiento disminuy6, mientras que la tasa bruta de mortalidad continué con su tendencia
ascendente, no obstante, la esperanza de vida al nacer se mantuvo en incremento. La esperanza de
vida al nacer para ambos sexos se estima en 77,1 afios para el 2022, manteniendo las mujeres una
ventaja sobre los hombres de cerca de 5 puntos porcentuales desde el afio 2010 (Tabla 2).

Si bien el nivel de fecundidad global ha disminuido, asi como las tasas de fecundidad para la mayoria
de los grupos de edad de las mujeres en edad fértil, incluso en adolescentes de 15-19 afos, este grupo
aun mantiene en el afo 2021 una tasa preocupante de 41 nacimientos por mil mujeres de dicho grupo
etario, situaciéon que las expone a mayor riesgo de complicaciones y muerte durante la gestacion y el
parto, asi como a una reduccion de sus oportunidades de educacion y desarrollo socioeconémico.

TABLA 2. PERU: INDICADORES DE DINAMICA POBLACIONAL.

Indicador 2010 2015 2020 2021 2022

Crecimiento anual de la poblacién? x 100 0,7 1,2 1,5 1,3 1,1
Natalidad® x 1 000 20,4 18,7 17,4 17,2 16,9
Mortalidad® x 1 000 54 55 59 6,0 6,2
Esperanza de vida al nacer (afios) 74,4 75,9 76,9 77,0 771
Esperanza de vida al nacer de hombres (afios) 72,0 73,2 741 74,3 74,4
Esperanza de vida al nacer de mujeres (afios) 76,9 78,5 79,5 79,6 79,7
Fecundidad® (hijos por mujer) 2,5 2,3 2,2 2,2 2,2
Fecundidad?® adolescentes 1 (nacimientos x 1000 68 65 39 41 -
mujeres 15-19 afios)

Emigracion peruana internacional (miles) 184,3 140,3 94.4 - -
Inmigracién extranjera al Perd (miles) - - 129,1 467,6 -

a Tasa PTasa bruta °Tasa global

Fuentes: INEI. Estimaciones y Proyecciones de Poblacién Nacional 1950-2050, 2019. 1 INEI. ENDES 2010-2021.
INEI. Estadisticas de migracién, 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA

Entre 2010y 2020 en el Peru se ha observado una disminucién de la emigracion de peruanos al exterior,
mientras que entre 2020 y 2021 han ingresado cerca de medio millébn de inmigrantes extranjeros (Tabla
2).

La dinamica poblacional se puede ilustrar con el cambio en las piramides poblacionales entre los afios
2007 y 2021. En apenas 14 afios la piramide ha pasado de una forma casi progresiva de base
ligeramente ancha y una cima angosta, a una pirdmide con tendencia estable; con los grupos
quinquenales reducido hasta los 29 afios y después de los 30 afios se incrementa, en la cima sobresale
el grupo de 80 afios; ademas se aprecia el mayor tamafio de la poblacion femenina en el Ultimo escaldn
(Figura 1).
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FIGURA 1. PERU: PIRAMIDES POBLACIONALES 2007, 2017 Y 2021
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Fuente: INEI. Estimaciones y Proyecciones de la poblacién 1950-2050.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA

A pesar de que el mayor impacto de la pandemia de COVID-19 ha sido en poblacién adulta y adulta
mayor, se evidencia un crecimiento poblacional de estas etapas de vida en el afio 2021 con relacién al
2017.

2. ANALISIS DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
2.1. Determinantes socioecondmicos
2.1.1.Pobreza’

La pobreza monetaria total, que venia disminuyendo de 58,7% a 20,2% en el periodo 2004 a 2019; en
el afio 2020 aumenté a 30,1%, situacién atribuida a la pandemia COVID-19 (8). La pobreza monetaria
se increment6 en 28,2% en 2021 en comparaciéon con el afio 2019. Es posible que este incremento
esté vinculado con que los afios 2020 y 2021 fueron los de mayor actividad pandémica, con una
mortalidad extremadamente alta en la primera y segunda olas, asi como una contraccién de la
economia por la implementacién del aislamiento social obligatorio y el efecto de las medidas para la
interrupcién de la transmisiéon de la COVID-19 (que incluyeron diversos niveles de restricciones) que
tuvieron un efecto importante en diversas actividades econémicas.

El area de residencia mas afectada durante la pandemia fue la urbana, con un incremento de 11,4%
en el periodo 2019-2020, y so6lo una reduccion del 3,7% en el periodo 2020-2021. Con relacion a la
region natural, la Costa ha sido la mas afectada, con un incremento de 12,1% en el periodo 2019-2020,
y una reduccion de 3,8% en el periodo 2020-2021 (Figura 2) (7,9,10).

1 La pobreza se define como una condicién multidimensional en la cual una o mas personas tienen un nivel de bienestar inferior al
minimo socialmente aceptado (4-6). La dimension monetaria considera el gasto como indicador de bienestar, y en el proceso de
medicién de la pobreza monetaria, uno de los indices que se estima es laincidencia de pobreza (7).

Laincidencia de la pobreza representa la proporcion de pobres o de pobres extremos como porcentaje del total de la poblacion (7).
La pobreza total comprende a las personas cuyos hogares tienen ingresos o consumo per capita inferiores al costo de una canasta
total de bienes y servicios minimos esenciales.
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FIGURA 2. PERU: INCIDENCIA DE POBREZA MONETARIA TOTAL, SEGUN AREAS DE
RESIDENCIA'Y REGIONES NATURALES, 2004-2021.

Porcentaje (%)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Nacional Urbana Rural ----- Costa Sierra ----- Selva

Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2004-20212
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA

Los departamentos con mayor porcentaje de pobreza monetaria en 2021 fueron Puno (42,6%), Pasco
(42,1%), Huancavelica (41,2%), Cajamarca (39,7%), Ayacucho (36,0%) y Huanuco (35,5%) los cuales
estuvieron muy por encima del porcentaje de pobreza nacional (25,9%). El departamento de Puno (el
de mayor pobreza) presenté 6,5 veces el porcentaje de pobreza monetaria que presento Ica (el de
menor pobreza), lo que refleja una desigualdad importante (Figura 3).

FIGURA 3. PERU: PORCENTAJE DE PERSONAS EN SITUACION DE POBREZA MONETARIA,
SEGUN DEPARTAMENTOS, 2021.

Puno I ——— 42,6
Pasco I 42,1
Huancavelica I 41,2
Cajamarca [ 39,7
Ayacucho I 36,0
Huanuco I 35,5
Loreto I 34,6
Amazonas I 30,1
Callao NN 28,5
Apurimac I 28,3
La Libertad I 26,8
Junin I 26,4
PERU I 25,9
Piura I 25,3
Lima I 24,6
Cusco NN 22,0
Ancash I 21,9
Tacna I 21,8
San Martin I 20,3
Tumbes NN 19,3
Ucayali I 17,0
Lambayeque IS 14,0
Arequipa I 12,0
Moquegua [N 10,2
Madre de Dios NG 7.7
Ica N 6.6
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2021
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA

2 Se muestran los valores pobreza monetaria desde el afio 2004, ya que el INEI actualizé la metodologia para el calculo de la
pobreza monetaria, debido a cambios en la estructura de poblacién urbana/rural, cambios en los patrones de consumo, cambios en
los requerimientos caloricos, cambios en la estimacion del gasto de los hogares y nueva poblacion de referencia (11).
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La pobreza extrema? disminuyé en el periodo 2004 a 2019, de 16,4% a 2,9%; no obstante, en el afio
2020 presentd también un incremento de 2,2%. En el afio 2021, los niveles de pobreza extrema
disminuyeron en 1,0%, sin embargo, el nivel de pobreza extrema aun esta por encima del nivel estimado
antes de la pandemia de COVID-19. El area de residencia mas afectada ha sido la rural, que presentd
un incremento de 3,9% en el periodo 2019-2020, y una reduccion del 1,6% en el periodo 2020-2021.
Con relacién a la regién natural, la sierra ha sido la mas afectada, con un incremento de 3,4% en el
periodo 2019-2020, y una reduccion de 1,8% en el periodo 2020-2021 (Figura 4) (7,9,10).

En el afo 2021, Los departamentos que presentan la incidencia mas alta de pobreza extrema, entre
10,0% y 14,3%, son: Cajamarca, Huancavelica y Puno. Cajamarca es el departamento que presenta el
mayor nivel de pobreza extrema en el periodo 2010-2021, cuyos valores varian de 18,3%-21,7%, en el
afno 2010, a 10,0%-14,3%, en el 2021; mientras que el departamento de Ica es el que presenta el menor
nivel de pobreza extrema en ese periodo, cuyos valores varian de 0,0%-0.4% a 0,0%-0,3% (7).

FIGURA 4. PERU: INCIDENCIA DE POBREZA EXTREMA, SEGUN AREAS Y REGIONES, 2004-
2021

45

Porcentaje (%)
- N N w w B
(4] o o o (3,1 o

-
o

Nacional Urbana Rural ----- Costa

Fuente: INEI. Evolucién de la pobreza monetaria 2010-2021 (Informe técnico)
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA

Por otro lado, los nifios y adolescentes han visto empeorar su pobreza a un nivel mayor que la poblaciéon
general. En 2019, la pobreza en este grupo era de 26,9% y aumenté a 39,9% en 2020 para luego
disminuir a 32,1% en 2021. Por otro lado, la pobreza extrema, que se habia reducido hasta 4,2% en
2019, aumento a 9,5% en 2020, sin embargo, en el afio 2021, disminuy6 a 5,6%, cifra similar a la del
afo 2016 (12).

2.1.2.Educacion

En periodo 2007-2020, el porcentaje de personas de 15y mas afios sin nivel de educacién y con algun
nivel de educacion primaria ha disminuido en 2,0 y 5,2%, respectivamente, mientras que el porcentaje
de personas con niveles de educacién secundaria, superior no universitario y universitario se ha
incrementado en 2,5, 2,0 y 2,7%, respectivamente. Durante dicho periodo, la educacién secundaria
representa el nivel de educacion mas frecuente alcanzado por la poblacién de 15 y mas afios, seguido
del nivel de educacién primaria (Figura 5) (10,13).

3 La pobreza extrema comprende a las personas cuyos hogares tienen ingresos o consumos per capita inferiores al valor de
una canasta minima de alimentos (4)
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FIGURA 5. PERU: POBLACION DE 15 Y MAS ANOS, POR NIVEL DE EDUCACION ALCANZADA,

2007-2021
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c
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o
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0,0
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——Sin nivel Educacion superior no universitaria
——— Educacién primaria —— Educacién superior universitario 1/
Educacion secundaria
Fuente: INEI.

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA
1/ Incluye Postgrado.

En el periodo 2007-2021, tanto en la poblacién femenina como en la masculina se evidencia una
disminucién del porcentaje de poblacién sin ningun nivel de educacion, siendo dicha reduccion mayor
en la poblacion femenina (3,1%), con relacion a la poblacion masculina (0,7%); no obstante, la
proporcion de personas sin nivel de educacion aun es mayor en mujeres (5,6%) que en varones (1,4%).
En dicho periodo se evidencia que, en la poblacion masculina, el nivel de educacion secundaria es la
que presenta mayor incremento (3,3%); mientras que, en la poblacion femenina, es el nivel de
educacion superior universitario (3,2%) (Figura 6) (10).

En el periodo 2010 2021, los departamentos de Huancavelica y Apurimac presentaron la mayor
disminucién de pobtacion sin nivel de instruccién (7,3% y 3,4% respectivamente); Amazonas y
Huancavelica, la mayor disminucién de poblacidén con maximo nivel de instruccion primaria (8,5% y
7,4% respectivamente); Huancavelica y Cajamarca, el mayor aumento de poblacidon con maximo nivel
de instruccion secundaria (8,8% y 6,1% respectivamente); Moquegua y Apurimac, el mayor aumento
de poblacioén con maximo nivel de instruccion superior no universitaria (5,6% y 4,5% respectivamente);
y Ancash y Amazonas, el mayor aumento de poblacién con maximo nivel de instruccién superior
universitaria (5,5% y 4,2% respectivamente).

FIGURA 6. PERU: POBLACION DE 15 Y’MAS ANOS, POR NIVEL DE EDUCACION ALCANZADA,
SEGUN SEXO, 2007-2021
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Poblacién femenina
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Fuente: INEL.

Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Promedio de afios de estudio aprobados
En los ultimos afios, la tendencia del promedio de afios de estudio aprobados en poblaciéon nacional

adulta de 24 a 64 afios ha sido estacionaria, no mostrando incrementos importantes. Asi, en 2021, se
produjo un incremento del 1% en comparacién con el afio 2013 (Figura 7).

FIGURA 7. PERU: PROMEDIO DE ANOS DE ESTUDIO APROBADOS EN POBLACION NACIONAL
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Fuente: INEI. ENAHO 2013-2021
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Esta situacion es mas compleja en los departamentos de Huancavelica (7,9), Huanuco (8,0), San Martin
(8,0), Cajamarca (8,2), Apurimac (8,6) y Amazonas (8,8), que son los que presentan los valores mas
bajos en promedio de afios de estudio aprobados y que evidencian una brecha importante en el acceso
a educacion (Figura 8).
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FIGURA 8. PERU: PROMEDIO DE ANOS DE ESTUDIO APROBADOS, SEGUN DEPARTAMENTO,
2021

Lima - | 11,6
Callao |, 11,4
Arequipa I 1,3
Moquegua I 11,3
Ica | 11,1
Tacna | — 10,8
Lambayeque I 10,3
PERU I 10,2
Junin - I © .8
La Libertad N ©.8
Ancash I o8
Tumbes I o6
Madre de Dios I ©.3
Ucayali I ©.2
e
Puno I ©.2
Loreto I S0
Piura I 5.9
Cusco NG S.0
Ayacucho I 5.9
Amazonas I 5.8
Apurimac I 5.6
Cajamarca NG ©.2
San Martin I 5.0
Huanuco NG 5.0
Huancavelica I 7 ©

0 2 4 6 8 10 12 14
Promedio

Fuente: INEIl. ENAHO 2021
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA

Si bien la proporcién de personas sin nivel de instruccién y con nivel de educacién primaria se ha
reducido en el periodo 2007-2021, aun hay jévenes que por diferentes razones no asisten a la escuela,
y no saben leer ni escribir (14). El analfabetismo en personas de 15 y mas afios se ha reducido en 3,3%
en el periodo 2007-2021, siendo mas acentuada la reduccién en el area rural (6,9%) con relacién al
urbana (1,2%). Asimismo, en la sierra se evidencia mayor disminucién del analfabetismo (5,9%),
seguido de la selva (3,1%) y la costa (1,7%). Hay que precisar que, a pesar de la reduccién de
analfabetismo en dichas areas y regiones, este alin es mas frecuente en el area rural y la sierra (Figura
9) (10).

FIGURA 9. PERU: TASA DE ANALFABETISMO, SEGUN AREAS Y REGIONES, 2007-2021
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Fuente: INEIl. ENAHO 2007-2021.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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Asimismo, en el periodo 2007-2021 se evidencia disminucion del analfabetismo en mujeres de 15y
mas afios; sin embargo, aun se evidencian desigualdades en la tasa de analfabetismo entre hombres
y mujeres, observandose que es mayor en estas Ultimas en el afio 2021 (7,7% en mujeres, y 2,7% en
hombres). Asimismo, el nivel de analfabetismo en mujeres que habitan en areas rurales (19,09) es
mayor que en las mujeres de areas urbanas (5,1%). De igual manera, en los hombres, es mayor el nivel
de analfabetismo en areas rurales (6,6%) con respecto a las areas urbanas (1,7%) (Figura 10) (10,15).

FIGURA 10. PERU: TASA DE ANALFABETISMO DE HOMBRES Y MUJERES, 2007-2021.
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Fuente: INEI. ENAHO 2007-2021.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Durante el periodo 2011-2021, la mayor disminucion de analfabetismo se presenta en las personas de
60 a mas afios (8,2%), siendo dicha disminucién mayor en las mujeres (10,9%) con respecto a los
hombres (5,9%). El siguiente grupo etario que presenta mayor disminucién de analfabetismo son las

personas de 40 a 49 afios (2,6%), en que las mujeres también presentan mayor disminucion (4,1%)
con relacién a los hombres (1,0%) (Figura 11) (13).

FIGURA 11. PERU: TASA DE ANALFABETISMO, POR GRUPOS DE EDAD, 2011-2021.
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Fuente: INEI. ENAHO 2007-2021.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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2.1.3.0cupaciéon y empleo*

En el periodo 2007-2020, la poblaciéon econédmicamente activa (PEA) nacional se incremento6 de 14 907
000 a 16 095 000 habitantes, siendo mayor la variacion porcentual en la poblacion masculina (11,1%)
con relacion a la femenina (3,9%) (10). Por otro lado, la PEA nacional disminuy6 en el afio 2020 con
relacion al 2019 (17 830 000 habitantes), a expensas de la disminucién de la PEA ocupada’, situacion
atribuida a la pandemia de COVID-19 y las subsecuentes medidas adoptadas para evitar el contagio
durante la pandemia de COVID-19 (10,17).

En el periodo 2007-2020, la PEA ocupada (PEA-O) a nivel nacional aumenté6 en 5,0%, siendo mayor el
incremento en la poblaciéon masculina (7,8%), con relacién a la femenina (1,3%). No obstante, en el
periodo 2019-2020, la PEA ocupada disminuyé en el afio 2020 con relacién al 2019 de 17 133 100 a
14 901 800 personas (-13,0%), siendo la disminucidon mas acentuada en la poblaciéon femenina de 7
583 800 a 6 288 800 (-17,1%) con relacion a la masculina de 9 549 300 a 8 612 900 (-9,8%). En el
periodo 2019-2020, la PEA ocupada en la Costa fue la mas afectada con una variacion de -19,0%;
asimismo la del area urbana con una variacién de -16,4% (Figura 12) (18).

FIGURA 12. PERU: VARIACION PORCENTUAL DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA
OCUPADA, SEGUN AREA DE RESIDENCIA Y REGION NATURAL, 2020 EN COMPARACION CON
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Fuente: INEI. ENAHO 2019-2020.
Elaboracion: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Los departamentos con mayor PEA-O fueron Lima (4 222 700), Piura (889 400), Cajamarca (848 900),
La Libertad (844 700), Puno (796 000) y Cusco (727 000). No se observo el predominio de la PEA-O
en alguna macro region en particular (Figura 13).

Respecto a la poblacién femenina, el incremento de la PEA-O fue mayor en Pasco (35,2%), Ucayali
(24,8%) y Madre de Dios (24,2%) en el periodo 2007-2020; no obstante, se observan departamentos
con disminucion de la PEA-O en dicho periodo, siendo méas acentuada en las regiones de Tumbes (-
17,8%) y Arequipa (-16,7%) (Figura 14) (18).

4 La poblacion econdmicamente activa (PEA), también denominada fuerza de trabajo, estéa constituida por las personas ocupadas y
desocupadas que se encuentran buscando activamente un trabajo, y cuentan con la edad minima establecida de 14 afios (16).

5 La PEA ocupada estéa constituida por las personas que ofrecen la mano de obra disponible para la produccién de bienes y/o
prestacion de servicios durante un periodo de referencia determinado, a cambio de remuneracion o beneficios (22).
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FIGURA 13. PERU: POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA OCUPADA SEGUN
DEPARTAMENTOS, 2020.
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Fuente: INEI. ENAHO 2020.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

FIGURA 14. PERU: VARIACION PORCENTUAL DE LA PEA OCUPADA FEMENINA, 2007-2020.
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Elaboraciéon: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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FIGURA 15. PERU: VARIACION PORCENTUAL DE LA PEA OCUPADA MASCULINA, 2007-2020.
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Fuente: INEI. ENAHO 2007-2020.

Elaboracion: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.1.4.Género®

A pesar de los esfuerzos realizados, aun se evidencia desigualdad entre hombres y mujeres, medida a
través del indice de Desigualdad de Género (IDG).” Se ha estimado que el IDG en el Per disminuyé
de 0,526 a 0,364 entre el afio 2000 y el 2021, lo que indica un avance en las tres dimensiones de la
desigualdad de género (Figura 16) (15).

6 El quinto objetivo de desarrollo sostenible (ODS) relacionado a la igualdad de género implica terminar con las formas de
discriminacién contra las mujeres y nifias, considerando que la igualdad es un derecho basico y es crucial para el desarrollo
sostenible (19). La Politica Nacional de Igualdad de Género, aprobada en 2019, aborda la discriminacién estructural contra las
mujeres como un problema central en el pais y propone atacar tanto los factores causales como los efectos de la discriminacién
estructural contra las mujeres (20).

7 EI IDG es un indice sintético desarrollado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) que aborda tres
dimensiones: salud reproductiva, empoderamiento y mercado laboral, cuyos valores oscilan entre 0 (no hay desigualdad en las
dimensiones incluidas) y 1 (desigualdad completa). El indice de Desigualdad de Género es similar en cuanto a método al indice de
Desarrollo Humano ajustado por la Desigualdad (IDH- D). Se interpreta como una pérdida combinada en los logros de salud
reproductiva, empoderamiento y participacion en la fuerza laboral debido a las desigualdades de género. Dado que el Indice de
Desigualdad de Género engloba dimensiones diferentes a las recogidas en el IDH, no se puede interpretar como una pérdida en el
IDH en si. Los valores mas altos en el indice de Desigualdad de Género indican mas desigualdades y por lo tanto, una mayor
pérdida para el desarrollo humano.
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FIGURA 16. PERU: EVOLUCION DEL iNDICE DE DESIGUALDAD DE GENERO, 2000-2021.
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Fuente: INEI. Perl: Brechas de Género, 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Para el afno 2021, el factor que mas contribuye a la desigualdad de género es el mercado laboral,
relacionado a la participacion de las mujeres en la fuerza de trabajo, que corresponde a 63,9%, en
comparacion con los hombres que es 82,0% (Tabla 3) (21).

TABLA 3. PERU: DIMENSIONES DEL iNDICE DE DESIGUALDAD DE GENERO, 2021

indice de
Dimensiones/ Indicadores Mujeres Hombres Desigualdad
de Género

Salud reproductiva
Tasa de mortalidad materna (muerte materna por
100 000 nacidos vivos)
Tasa de fecundidad adolescente (cantidad de
partos por cada 1000 mujeres entre 15 y 19 41 -
afios)

Empoderamiento
Escafios en el parlamento (%) 37,7 62,3
PobIaC|or? 0con al menos con educacion 656 76.1
secundaria %)

Mercado laboral
Tasa de participacion en la fuerza de trabajo (%) 63,9 82,0

Fuente: INEI. Peru: Brechas de Género 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

0,364

2.1.5.Etnicidad®

En el Peru se recoge la informacion sobre etnicidad con base al idioma o lengua materna y a la auto
identificacion del origen étnico. De acuerdo con la lengua materna, la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO) 2015 identific que en 79,6% de la poblacién su lengua no era indigena (castellano, portugués
y otras), 16% declaré que su lengua materna era el quechua, 2,1% que era el aimara y 2,4% que su
lengua materna era una lengua nativa amazénica. En cuanto a la auto identificacién étnica, 29,5% se
auto declaré indigena, 51,5% mestizo, 4,3% blanco y 1,9% afrodescendiente (24).

8 Un grupo étnico/cultural “es un grupo de personas que comparten una cultura, es decir, comparten un conjunto aprendido de
formas de pensar, sentir y hacer” (22) por lo que en muchas sociedades constituyen la base de la divisién social, la desigualdad
en el acceso a los servicios del estado y peores resultados en educacion y salud, entre otros (23).
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Un pueblo indigena u originario es un grupo étnico/cultural que desciende de poblaciones que habitaban
en el pais antes de la época de la Colonia. Segun el Ministerio de Cultura del Peru, se tiene informacién
de 55 pueblos indigenas u originarios, siendo 4 de los Andes y 51 de la Amazonia, los cuales se
organizan principalmente en comunidades campesinas® y comunidades nativas amazonicas® (25,26).

En el marco de los Censos Nacionales 2017, se realiz6 el | Censo de Comunidades Campesinas y el
Il Censo de Comunidades Nativas, obteniéndose que 4 276 comunidades campesinas declararon
pertenecer a 20 pueblos indigenas u originarios; y 2 703 comunidades nativas, a 44 pueblos indigenas
u originarios (27,28).

Con relacion a las comunidades campesinas censadas, el 85,27% declaré pertenecer al pueblo
indigena u originario Quechua y estaban asentadas en los departamentos de Amazonas, Ancash,
Apurimac, Arequipa, Ayacucho, Cajamarca, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Ica, Junin, Lambayeque,
Lima, Madre de Dios, Moquegua, Pasco y Puno. De otro lado, el mayor porcentaje de comunidades
campesinas que declararon pertenecer a un pueblo indigena u originario fue reportado en el
departamento de Puno (29,16%), seguido de Cusco (17,28%) (27).

Con relacién a las comunidades nativas amazénicas censadas, el 19,24% declaré pertenecer al pueblo
indigena u originario Ashaninka, seguido de Awajun (15,5%) y Kichwa (11,65%) y el mayor porcentaje
de las comunidades nativas censadas que declararon pertenecer a un pueblo indigena u originario fue
reportado en el departamento de Loreto (43,3%), seguido de Ucayali (14,2%) y Amazonas (13,4%)
(27,29).

Al analizar la incidencia de pobreza, la ENAHO 2015 identifico que, el 44,2% correspondia a poblacion
que tenia una lengua materna indigena: quechua, aimara o amazénica, en comparacién con 16,0% en
la poblacion que tenia una lengua materna no indigena (Figura 17) (24).

FIGURA 17. PERU: INCIDENCIA DE POBREZA SEGUN LENGUA MATERNA, 2015.
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1/ Aquellos que tienen como lengua materna el castellano, portugués y otras.

Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Hogares sobre Niveles de Vida y Pobreza (ENAHO) 2015.
Metodologia actualizada.

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

9 Las comunidades campesinas son organizaciones con existencia legal y personeriajuridica, integradas por familias que habitan
y controlan determinados territorios, ligadas por vinculos, ancestrales, sociales, econdmicos y culturales expresados en la
propiedad comunal de la tierra, el trabajo comunal, la ayuda mutua, el gobierno democratico y el desarrollo de actividades
multisectoriales (Ley N° 24656 del 13 de abril de 1987).

10 Son organizaciones que tiene origen en los grupos tribales de la selva y ceja de selva y estan constituidas por conjuntos de
familias vinculadas por los siguientes elementos principales: idioma o dialecto; caracteristicas culturales y sociales; u tenencia y
usufructo comuny permanente de un mismo territorio (DL N° 22175 del 09 de mayo de 1978).
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De otro lado, la incidencia de pobreza fue mayor en la poblacién que se auto identificaba como indigena
amazonica y andina que en los que se auto identifican como mestizos o blancos, al margen del lugar
de residencia (Tabla 4) (24).

TABLA 4. PERU: INCIDENCIA DE POBREZA SEGUN AUTO IDENTIFICACION DE ORIGEN
ETNICO Y AMBITO GEOGRAFICO, 2015 )
(PORCENTAJE RESPECTO DEL TOTAL DE CADA ORIGEN ETNICO).

Area de residencia/ grupo étnico Pobre No pobre Total
Total
Andino 26,6 73,4 100
Amazébnico 38,9 61,1 100
Afrodescendiente 19,8 80,2 100
Otros 1/ 16,3 83,7 100
Urbano
Andino 16,2 83,8 100
Amazobnico 14,1 85,9 100
Afrodescendiente 13,9 86,1 100
Otros 1/ 9,2 90,8 100
Rural
Andino 35,2 64,8 100
Amazobnico 47,3 52,7 100
Afrodescendiente 31,5 68,5 100
Otros 1/ 32,5 67,5 100

1/ Aquellos que se autoidentificaron como blancos o mestizos.

Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Hogares sobre Niveles de Vida y Pobreza
(ENAHO) 2015. Metodologia actualizada.

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.2. Circunstancias materiales

2.2.1.Vivienda

ElI ODS 11, “Ciudades y Comunidades Sostenibles”, tiene entre sus metas al 2030, garantizar el acceso
de todos a viviendas y servicios basicos adecuados, seguros y asequibles y mejorar los barrios
marginales. En el periodo 2007-2019, se redujo en 7,8% la proporcién de la poblacién urbana que vive
en barrios marginales, asentamientos improvisados o viviendas inadecuadas, aunque luego aumenté
a43,7% vy 44,9% en 2020 y 2021, respectivamente (Figura 18) (30).

FIGURA 18. PERU: PROPORCION DE LA POBLACION URBANA QUE VIVE EN BARRIOS
MARGIl\gg\LES, ASENTAMIENTOS INFORMALES O VIVIENDAS INADECUADAS, 2007 2021.
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Fuente: INEI. Sistema de Monitoreo y Seguimiento de los ODS, 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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Sin embargo, en el periodo 2019-2021, dicha proporcién aumentd de 42,1% a 44,9% (6,7%) a nivel
nacional, aumento que fue mas acentuado en los departamentos de Moquegua (11,7%), Ancash
(10,2%) y Puno (9,3%); mientras que en algunos departamentos disminuy6, especialmente en Madre
de Dios (-10,2%) (Figura 19).

FIGURA 19. PERU: PROPORCION DE LA POBLACION URBANA QUE VIVE EN BARRIOS
MARGINALES, ASENTAMIENTOS INFORMALES O VIVIENDAS INADECUADAS, 2019-2021.

90
80
70
60
50
40
30
20
a1
0
CIR SRS X o Q)
@é\ @&\Q\\@& e\(’ z*?’o &e@ R \30“ @ .qé‘ ’v“@% «° W\& & o“ & &9 0),,@/\\) q,¢°&@4 »°‘ o#
v oQo &‘b ’b@‘o Ky RS @ 'bb& \79 WX & &
& Y X 3
0“@ Q‘°¢
Departamento
2019 m2021

Fuente: INEI - PERU: Sistema de monitoreo y seguimiento de los indicadores de los ODS.

1/ Corresponde a los 43 distritos de la Provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias de Barranca, Canta, Cafete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyon, Cajatambo y Yauyos.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.2.2.Agua potable

Una de las metas del ODS 6 “Agua limpia y saneamiento” es lograr para el 2030 el acceso universal y
equitativo al agua potable a un precio asequible para todos (31). Es asi que, entre 2013 y 2021, el
porcentaje de la poblacion que utiliza servicios de suministro de agua potable gestionados sin riesgo
aumento de 86,1% a 90,5% (Figura 20).

FIGURA 20. PERU: PROPORCION DE LA POBLACION QUE UTILIZA SERVICIOS DE AGUA
POTABLE, 2013-2021.
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Fuente: INEI - PERU: Sistema de monitoreo y seguimiento de los indicadores de
los ODS.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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Con relacion al tipo de abastecimiento de agua en los hogares, en el afio 2021, el 90,5% de la poblacién
alcanzé cobertura de agua por red publica'; mientras el 9,4% report6 déficit de acceso, haciendo uso
de diferentes mecanismos para acceder a ella, tales como rio, acequia, lago, laguna, manantial o
similar, camién-cisterna, red publica del vecino, agua de lluvia, nieve derretida o conexién clandestina
o pozo (Figura 21) (32).

La cobertura de agua por red publica no es homogénea en el pais. En el afio 2021, la poblacién que
residia en la selva gozaba de 80,5% de cobertura de dicho servicio (75,3% dentro de la vivienda, 3,9%
fuera de la vivienda y 1,3% en pil6n publico) con relacién a la sierra con 88,9% de cobertura (77,9%
dentro de la vivienda, 9,9% fuera de la vivienda y 1,1% en pilon) y la costa con 93,7% de cobertura
(88,9% dentro de la vivienda, 2,8% fuera de la vivienda y 2,0% en pilon). De otro lado, la poblacién que
residia en el area rural presentaba menos cobertura de agua potable por red publica (76,4%) con
relacion a la poblacion en el area urbana (94,4%) (Figura 21).

FIGURA 21. PERU: PROPORCION DE POBLACION POR TIPO DE ABASTECIMIENTO DE AGUA,
2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales.

Elaboracién: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

La tendencia del porcentaje de hogares peruanos con acceso al servicio de agua por red publica
muestra una tendencia ascendente pasando del 85,9% en 2013 a 90,6% en 2021 lo que representa un
incremento del 5,5% (Figura 22).

" Red publica es el sistema de tuberias que proveen de agua a las viviendas, ya sea tratada o no, incluyendo la red publica dentro
de lavivienda, red publica fuera de la vivienda, pero dentro de la edificacion, asi como los pilones de uso publico (40).
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FIGURA 22. PERU: PORCENTAJE DE HOGARES CON ACCESO AL SERVICIO DE AGUA POR
RED PUBLICA, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales.
Elaboracién: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

El acceso al servicio de red publica de agua no parece haberse afectado de forma importante durante
la pandemia por COVID-19 los afios 2020 y 2021, siguiendo la tendencia observada durante el periodo
2013-2019.

Los departamentos con menor cobertura de acceso al servicio de agua por red publica fueron Loreto
(65,4%), Puno (76,1%), Ucayali (77,9%), Huanuco (79,9%), Cajamarca (85,2%), Pasco (86,0%) y
Madre de Dios (86,0%) quienes se encontraban muy por debajo del valor nacional de 90,6% (Figura
23).

FIGURA 23. PERU: PORCENTAJE DE HOGARES CON ACCESO AL SERVICIO DE AGUA POR
RED PUBLICA, SEGUN DEPARTAMENTOS, 2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales.
Elaboracién: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.
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2.2.3.Saneamiento

Otra de las metas del ODS 6 “Agua limpia y saneamiento” al 2030 es lograr el acceso a servicios de
saneamiento e higiene adecuados y equitativos para todos (33). En tal sentido, junto con el acceso a
agua segura, el alcantarillado es otro servicio critico en términos de salud publica para las poblaciones.
La tendencia del porcentaje de hogares con acceso a servicio de alcantarillado u otra forma de
disposicion de excretas fue ascendente durante el periodo 2013-2019 pasando de 68,2% en 2013 a
76,3% en 2019 (Incremento de 11,9%); sin embargo, se observa un estancamiento durante los afios
2020 y 2021 posiblemente por efectos de las restricciones presentadas durante dichos afios por efecto
de la pandemia por COVID-19 (Figura 24).

FIGURA 24. PERU: PORCENTAJE DE HOGARES CON ACCESO A SERVICIO DE
ALCANTARILLADO U OTRA FORMA DE DISPOSICION DE EXCRETAS, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales.
Elaboracién: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

Los departamentos con menor cobertura en 2021 de acceso al servicio de alcantarillado u otra forma
de disposicion de excretas fueron Madre de Dios (43,6%), Huanuco (46,2%), Ucayali (47,1%), Loreto
(50,3%), Cajamarca (52,6%) y Puno (58,2%) observandose una brecha importante en departamentos
de la Amazonia en donde menos de la mitad de los hogares de Madre de Dios y Ucayali y solo la mitad
de los hogares en Loreto disponen de este servicio critico (Figura 25).

El acceso a servicio de alcantarillado u otra forma de disposicion de excretas muestra mayor
desigualdad en comparacion con el acceso al servicio de agua por red publica observandose que la
cobertura en el Callao es mas del doble que la presentada en los departamentos de Madre de Dios,
Huanuco y Ucayali.
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FIGURA 25. PERU: PORCENTAJE DE HOGARES QUE CUENTAN CON SERVICIO DE
ALCANTARILLADO U OTRA FORMA DE DISPOSICION DE EXCRETAS, SEGUN
DEPARTAMENTO, 2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.2.4. Electricidad, internet y servicio de telefonia

Nunca, antes de la pandemia de COVID-19, el acceso a electricidad, internet y telefonia, asi como la
tenencia en el hogar de equipos de refrigeracion, habian sido tan importante para la prevencion y control
de una enfermedad, especialmente para actividades de informacion, educacién y comunicacion, como
a poder preservar alimentos durante periodos largos de confinamiento.

En el afio 2021, 95,9% de la poblacién nacional ha tenido acceso a electricidad en sus viviendas. Es
notable el incremento del acceso en la poblacién rural que pasé de 44,8% en 2007 a 83,5% en 2021
(Figura 26). Sin embargo, 45,3% de las viviendas a nivel nacional tuvieron interrupciones o cortes de
energia eléctrica en 2021, mientras que en la Selva los padecieron 62,6% de las viviendas (32).
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FIGURA 26. PERU. POBLACION CON ACCESO A ELECTRICIDAD, 2007-2021
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Fuente: INEI. Sistema de Monitoreo y Seguimiento de los ODS, 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

De otro lado, también ha sido notable el aumento en el porcentaje de la poblacién de 12 y mas afos
que usa internet, especialmente en el area rural, donde pasé de cerca del 8,8% a 42,0% entre 2011 y
2021, manteniendo una desventaja de 37 puntos porcentuales con respecto al area urbana, donde
79,9% de la poblacion usaba internet en 2021 (Figura 27).

FIGURA 27. PERU: POBLACION DE 12 Y MAS ANOS QUE USA INTERNET, 2011-2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales. 2011-2021.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

La telefonia movil es un servicio que ha aumentado notablemente, especialmente en el area rural,
donde 85,6% de la poblacion la usaba en 2021. De otro lado, el uso de telefonia fija tanto en domicilio
como publica por esta poblacion casi ha desaparecido (Figura 28).
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FIGURA 28. PERU: POBLACION RURAL SEGUN USO DE SERVICIO DE TELEFONIA, 2011 -2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Programas Presupuestales. 2011-2021.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

En el primer trimestre del 2022, 55,1% de los hogares contaba con refrigeradora o congeladora de
alimentos. En el area urbana la cifra llega a 67,9% pero en el area rural soélo el 13,9% de los hogares
contaban con ella (34).

2.2.5.Emisiones de gases de efecto invernadero

Las actividades humanas estan generando altas emisiones de gases de efecto invernadero,
produciendo un nivel de temperatura excesivo en la atmdsfera, situacion que influye significativamente
en la salud de las personas, ya sea a través de efectos directos, como olas de calor, sequias, entre
otros; o a través de efectos indirectos, tales como enfermedades de las vias respiratorias, transmitidas
por vectores, inseguridad alimentaria y del agua, desnutricién y desplazamientos forzados (35-38).

Los gases que generan el efecto invernadero son principalmente el vapor de agua, el diéxido de
carbono, el 6xido nitroso, el metano y el ozono, mientras que, entre los gases de efecto invernadero
(GEI) producidos exclusivamente por el ser humano, se encuentran los halocarbonos u otras sustancias
que contienen cloro y bromo. Las emisiones de gases de efecto invernadero provienen de actividades
tales como: quema de combustibles fésiles, la deforestacion, los cambios de uso de la tierra, la
produccion ganadera, la fertilizacién, la gestion de residuos y los procesos industriales. En nuestro pais,
entre los principales factores de degradacién tenemos: deforestacion, aridez, estrés hidrico y bajo
contenido de carbono en el suelo (37,38).
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FIGURA 29. PERU: EMISIONES DE GASES DE EFECTO INVERNADERO POR SECTOR, 2000-
2019.
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Fuente: Plataforma Climate Watch - World Resources Institute.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

El diéxido de carbono equivalente es una medida universal utilizada para indicar en términos de CO2,
el equivalente de cada uno de los gases de efecto invernadero con respecto a su potencial de
calentamiento global, y es usado para evaluar los impactos de la emision de diferentes GEI (39,40). Si
bien en el afio 2019 las emisiones de GEI en el Pert representaron el 0,38% de las emisiones globales,
en el periodo 2000-2019 se ha evidenciado un incremento de emisiones de GEI de 122,42 millones de
toneladas de CO2 equivalente (MtCO2e) a 190,66 MtCO2e. En el afio 2019, las actividades de cambio
de uso de la tierra y la silvicultura han contribuido con el 47,17% de las emisiones de GEIl, seguido de
los sectores energia y agricultura. Los procesos industriales han emitido el 2,96% de GEIl, sin embargo,
estos han mostrado un incremento de 171,6% en el periodo 2000-2019 (Figura 29) (41,42).

En el Peru, las emisiones de GEI por habitante han aumentado en 1,23 toneladas equivalentes de
diéxido de carbono (tCO2e) per cépita, en el periodo 2000-2019, manteniéndose relativamente estable
desde el afio 2011, asimismo, su valor en el afio 2019, esta por debajo del promedio de América Latina
y el Caribe (6,28 tCO2e per capita) y de promedio de los paises integrantes de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) (10,56 tCO2e per capita) (43). Por otro lado, la
emision de GEI por producto interno bruto (PIB) ha disminuido en el periodo 2000-2019 en 1 530,89
tCO2e por millones de délares de PIB, situacién que puede deberse al incremento del PIB (44), y cuyo
valor en el afio 2019 (835,03 tCO2e por millones de ddélares de PIB) se encuentra por encima de
América Latina y el Caribe (714,87 tCOZ2e por millones de dolares de PIB) y del promedio de los paises
integrantes de la OCDE (258,1 tCO2e por millones de dblares de PIB) (Figura 30) (45).
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FIGURA 30. PERU: EMISIONES DE GASES DE EFECTO INVERNADERO PER CAPITAY POR
PIB, 2000-2019.
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Fuente: Plataforma Climate Watch - World Resources Institute.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Cabe precisar que se busca que este indicador sea cada vez menor, a fin de que los paises sean mas
ecoeficientes, es decir, que se produzcan mas bienes y servicios con un menor impacto sobre el medio
ambiente (46,47).

2.2.6.Calidad y contaminacion del aire

La contaminacién del aire constituye un factor de riesgo para la salud, estimandose que la exposicién
a esta ocasiona millones de muertes y pérdida de afios de vida saludable. Entre los contaminantes
claves se identifican el material particulado grueso de 10 micrones de diametro (PM1o) y el fino de 2,5
micrones de diametro (PM2;), el diéxido de nitrogeno (NO2) y el diéxido de azufre (SO2) (48-50).

El monitoreo de la calidad de aire se efectia permanentemente en Limay Callao a través de la Direccion
General de Salud Ambiental (DIGESA) del Ministerio de Salud, el Instituto Metropolitano Protransporte
de Lima y el Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia (SENAMHI). EI marco normativo se
considera integral ya que involucra 10 Estandares de Calidad Ambiental (ECA), Limites Maximos
Permisibles (LMP) y otros instrumentos como planes de accion.

La fuente de emision mas importante de PM25 en Lima y Callao es la quema de combustibles del parque
automotor (58%), industrias (26%) y pollerias (16%). El parque automotor en Lima y Callao es de poco
mas de 2 millones de vehiculos privados y publicos, y la mayoria de estos ultimos tiene en promedio
mas de 13 afios de antigliedad lo que los hace poco eficientes (51).

Los resultados de concentracion en el aire de NO2, SO2, monéxido de carbono (CO) y ozono (Os)
evidencian cumplimiento de los ECA del aire, pero los valores de material particulado en Lima entre
2013 y 2020 exceden los valores establecidos (Figura 31).12

12 Segun el D.S.N°003-2017-MINAM los estandares ECAanuales para PM2,5y PM10 son 25 ug/m3y 50 ug/m3, respectivamente.
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FIGURA 31. CERCADO DE LIMA: NIVEL MEDIO ANUAL DE PARTICULAS FINAS EN
SUSPENSION EN EL AIRE, 2013-2020.
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Fuente: INEI. Sistema de Monitoreo y Seguimiento de los ODS, 2022.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

A nivel nacional, el nivel medio anual de concentracion de PMz;5 se ha incrementado en 7,2% en el
periodo 2011-2016, siendo mayor el incremento en el area urbana (7,8%) con relacion a la rural (6,1%).
Este nivel de concentracién es mayor al registrado en promedio por los paises de América Latina y el
Caribe, cuyo valor ha disminuido en 11,8% en dicho periodo (Figura 32) (52).

FIGURA 32. PERU: NIVEL MEDIO ANUAL DE CONCENTRACION DE MATERIAL PARTICULADO
FINO (PM25), 2011-2016.
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Fuente: The Global Health Observatory de la Organizaciéon Mundial de la Salud.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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La Comisidbn Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), en su informe “Efectos de las
cuarentenas y restricciones de actividad relacionadas con el COVID-19 sobre la calidad del aire en las
ciudades de América Latina”, reporté que Lima presentd una disminucion de los niveles de
concentracion de NOz2y SOz en los meses de abril y mayo de 2020, con relacidén a los mismos meses
en el afio 2019, situacién que podria atribuirse a las medidas dadas en el marco de la pandemia COVID-
19 (49).

2.2.7. Calidad y tratamiento de las aguas

La Autoridad Nacional del Agua (ANA) es el ente rector y la maxima autoridad técnico-normativa del
Sistema Nacional de Gestion de los Recursos Hidricos, que depende del Ministerio de Desarrollo
Agrario y Riego (53). Al 2021, el Peru contaba con 159 unidades hidrograficas o cuencas, de las cuales
62 pertenecian a la region hidrografica del Pacifico; 84 a la region hidrografica del Amazonas;y 13 ala
region hidrografica del Lago Titicaca. La ANA realiza monitoreos de la calidad de agua como principal
actividad de la vigilancia de la calidad de los recursos hidricos superficiales, habiéndose intervenido
134 cuencas’s, en las cuales se han realizado monitoreos de forma anual desde el afio 2010, siendo el
2019 el afio en que mas monitoreos se realizd, y las cuencas de la regién hidrografica Amazonas las
que tuvieron mas monitoreos, precisando que es la region que mas cuencas tiene (Figura 33) (54).

FIGURA 33. PERU: MONITOREOS DE CALIDAD DE AGUA REALIZADOS ANUALMENTE POR LA
AUTORIDAD NACIONAL DEL AGUA, 2010-2021.
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Fuente: Observatorio Nacional de Agua de la Autoridad Nacional del Agua.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

De igual manera, desde el afio 2010 la ANA ha identificado 3 529 fuentes contaminantes, 57 de origen
natural y 3 472 de origen antropogénico, y de estas ultimas, 2 466 corresponden a aguas residuales y
809 a residuos solidos, predominando las aguas residuales municipales (1 204) y residuos soélidos de
gestién municipal (557), y se han intervenido 94 cuencas al afio 2021 (Figura 34) (54).

13 Informacioén al 08 de setiembre de 2022.
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FIGURA 34. PERU: FUENTES CONTAMINANTES DEL AGUA IDENTIFICADAS POR LA
AUTORIDAD NACIONAL DEL AGUA, 2021.
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Fuente: Observatorio Nacional de Agua de la Autoridad Nacional del Agua.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.2.8. Residuos solidos

La generacion per capita de residuos sélidos municipales, que representa la cantidad de residuos
sélidos municipales generados por habitante, varia entre 0,79 y 0,83 kg/hab-dia en el periodo 2014-
2021, siendo el afo 2021 el que ha presentado mayor cantidad. La generacién total de residuos sélidos
municipales se ha incrementado en 19% en el periodo 2014-2021, situacion que puede explicarse por
el incremento de la poblacién (Figura 35) (55,56).

FIGURA 35. P'ERL'J: GEN’ERACION TOTAL DE RESIDUOS SOLIDOS MUNICIPALES Y
GENERACION PER CAPITA DE RESIDUOS SOLIDOS MUNICIPALES, 2014-2021.
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién Ambiental (SINIA) del Ministerio del Ambiente.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

En el afo 2021, el 61,29 % de residuos solidos municipales generados fueron dispuestos en rellenos
sanitarios (55), contandose al 2021 con 65 rellenos sanitarios localizados en 21 departamentos, de los
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cuales 52 tenian a municipalidades como entes administradores. Asimismo, del total de rellenos
sanitarios solo ocho contaban con celdas de seguridad'* (57).

2.2.9.Emergencias y desastres

El ODS 11 de Ciudades y Comunidades Sostenibles tiene como una de sus metas al 2030, reducir
significativamente el nimero de muertes causadas por los desastres, incluidos los relacionados con el
agua, y de personas afectadas por ellos, y reducir considerablemente las pérdidas econémicas directas
provocadas por los desastres, haciendo especial hincapié en la proteccién de los pobres y las personas
en situaciones de vulnerabilidad.

En el Pert, el 6rgano responsable de monitorear y seguir esta meta es el Sistema Nacional de Defensa
Civil (SINADECI), conducido por el Instituto Nacional de Defensa Civil (INDECI) y constituido por los
organismos publicos y no publicos, normas y recursos orientados a la proteccién de la poblacién en
caso de desastres naturales (sismo, huayco, inundacion, deslizamiento y tsunami) y tecnolégicos
(incendio urbano, incendio forestal y explosién). En el caso del Peru, la Direccidn General de Gestion
del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud (DIGERD) es el érgano del Ministerio de Salud
encargado de desarrollar en el sector salud los componentes, procesos y subprocesos de la Politica
Nacional de la Gestion del Riesgo de Desastres. Coordina con los érganos competentes del Ministerio
de Salud, la atencién de las emergencias sanitarias que correspondan; asi como, la prevencion y control
del riesgo de desastres.’®

En el periodo 2011-2022 han ocurrido 74 450 emergencias, de las cuales 56 926 corresponden a
fendmenos naturales y 17 524 son debidas a eventos antropicos (58,59) (Figura 36).

FIGURA 36. PERU: EMERGENCIAS OCURRIDAS, POR FENOMENOS NATURALES O EVENTOS
ANTROPICOS, 2011-2021.
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Fuente: INDECI. Compendios Estadisticos 2021 y 2022.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

14 Celda es la unidad de confinamiento de residuos solidos compactados y cubiertos. Segun la normativa nacional las celdas deben
tener dimensiones en funcion del volumen diario de residuos a disponer.

15 Segun el Reglamento de la Ley N°29664, Emergencia: Estado de dafios sobre la vida, el patrimonio y el medio ambiente
ocasionados por la ocurrencia de un fenémeno natural o inducido por la accién humana que altera el normal desenvolvimiento de
las actividades de la zona afectada. Desastre: Conjunto de dafios y pérdidas, en la salud, fuentes de sustento, habitat fisico,
infraestructura, actividad econémica y medio ambiente, que ocurre a consecuencia del impacto de un peligro o amenaza cuya
intensidad genera graves alteraciones en el funcionamiento de las unidades sociales, sobrepasando la capacidad de respuesta
local para atender eficazmente sus consecuencias, pudiendo ser de origen natural o inducido por la accion humana.

41



Analisis de Situacion de Salud del Per lf, 2021 Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

En el afio 2021, se han reportado 9 371 emergencias ocasionadas por eventos naturales y 2 667
eventos inducidos por la accidn humana o antrépicos. Entre los eventos naturales mas frecuentes se
reportaron lluvias intensas, bajas temperaturas y vientos fuertes (Figura 37) (59).

FIGURA 37. PERU: EMERGENCIAS OCASIONADAS POR FENOMENOS NATURALES
OCURRIDOS, 2021.
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Fuente: INDECI. Compendio Estadistico 2022.
1/ Incluye sismos sentidos en otros distritos colindantes con los epicentros de los sismos principales.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Entre los eventos antrépicos, en el afio 2021 el incendio urbano e industrial fue el mas frecuente,
seguido del incendio forestal (Figura 38) (59).

FIGURA 38. PERU: EMERGENCIAS OCASIONADAS POR EVENTOS ANTROPICOS OCURRIDOS,
2021.
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Fuente: INDECI. Compendio estadistico 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

La tasa de personas muertas, desaparecidas y afectadas por desastres muestra un incremento notable
pasando de 100,6 por 10 000 habitantes en 2014 a 710,3 por 10 000 habitantes en 2016 (incremento
del 606%) y 656,7 por 10 000 habitantes en 2017 (incremento del 552,8% en comparacion con el afio
2014). Este incremento polindmico se explica por los desastres ocurridos como consecuencia del
fendmeno “El Nifio” ocurrido en 2015 y 2016 asi como por los efectos de “El Nifio costero” ocurrido en
2017 (Figura 39).
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FIGURA 39. PERU: TASA DE PERSONAS MUERTAS, DESAPARECIDAS Y AFECTADAS POR
DESASTRES, 2013-2021.
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Fuente: Instituto Nacional de Defensa Civil (Personas muertas, desaparecidas y afectadas), Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (Poblaciones para el calculo de tasas). Indicador obtenido por el
CDC - Pert.

Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Los departamentos que en 2021 presentaron las mayores tasas de personas muertas, desaparecidas
y afectadas por desastres fueron Huancavelica (1500,9 por 10 000), Pasco (946,9 por 10 000), Loreto
(445,7 por 10 000), Madre de Dios (424,2 por 10 000), Moquegua (340,2 por 10 000) y Tacna (320,3
por 10 000), los cuales superaron ampliamente la tasa nacional de 124,3 por 10 000 habitantes. Cabe
destacar que el afio 2021 no fue un afio de condiciones climaticas neutras, sino que en dicho afio

predominé el fenémeno climatico atmosférico de “La Nifia” (Figura 40).

FIGURA 40. TASA DE PERSONAS MUERTAS, DESAPARECIDAS Y AFECTADAS POR
DESASTRES, SEGUN DEPARTAMENTOS, 2021.
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Fuente: Instituto Nacional de Defensa Civil (Personas muertas, desaparecidas y afectadas), Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (Poblaciones para el célculo de tasas). Indicador obtenido por el

CDC-Peru.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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2.3. El sistema de salud

2.3.1.Caracteristicas generales

El sistema de salud del Peru ha estado en constante evolucion, especialmente desde que se inici6 la
Reforma del Sector Salud, en el afio 2013, preservando los mandatos de la Constitucién Politica y
contando con la participacion del Consejo Nacional de Salud, junto con el cual se establecié como
objetivo principal la cobertura universal en salud y la respuesta a los riesgos sanitarios, a través de tres
ejes: la proteccion de la salud publica, la proteccion de la salud individual y la proteccion de los derechos
de los ciudadanos (60).

A pesar de ello, la estructura segmentada del sistema de salud no ha sufrido cambios, manteniéndose
un subsector publico comprendido por un régimen contributivo indirecto, financiado con recursos
fiscales y un régimen contributivo directo financiado por empleadores (Seguro Social de Salud,
EsSalud). La sanidad de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional es estatal y se complementa
con el aporte de sus miembros. El subsector privado es financiado por los hogares mediante pago de
bolsillo o un seguro privado (61) (Figura 41).

FIGURA 41. MAPA DEL SISTEMA DE SALUD DEL PERU
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Fuente: Modificado de Alcalde - Rabanal J, et al. 2019.

Asimismo, el sistema de salud es fragmentado, porque en un mismo subsistema coexisten diversas
unidades o entidades que no trabajan de forma coordinada lo que dificulta el acceso a los servicios,
fomenta la prestacion de servicios de baja calidad, el uso irracional e ineficiente de recursos, el énfasis
en atenciones curativas y hospitalarias con escaso desempefio en la promociéon y prevencién de
enfermedades (62-64).

Para enfrentar la segmentacion y fragmentacion, en 2018 se conformaron y establecieron las Redes
Integradas de Salud (RIS), definidas como el “conjunto de organizaciones que presta, o hace los
arreglos institucionales para prestar una cartera de atencion de salud equitativa e integral a una
poblacién definida, a través de la articulacion, coordinacion y complementacion, y que rinde cuentas
por los resultados sanitarios y administrativos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”
(65). En 2021 se aprob6 el Plan Nacional de Implementaciéon de las RIS en el cual se conforman 55
redes a nivel nacional (66).
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Aunado a lo anterior, el modelo de atencion vigente en el Sector Salud, denominado “Modelo de
Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad” (MCI), acoge los
atributos de la atencion primaria de la salud y enfatiza la creacién y fortalecimiento de un vinculo entre
los Equipos Multidisciplinarios de Salud (EMS) y las personas. El modelo se enfoca en la centralidad
en las personas, sus familias y comunidades; la integralidad de la atencion a través de intervenciones
de salud coherentes con el curso de vida y el continuo de servicios (promocién, prevencion, atencién y
rehabilitacién); y la continuidad del cuidado a través de las redes integradas, la referencia,
contrarreferencia, interconsulta y abordaje conjunto (67).

La Comisién de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) en su informe final afirmé que, como
determinante intermedio de las desigualdades en salud, el sistema de salud es responsable del acceso
equitativo a la atencion en salud, de la promocién de acciones intersectoriales para mejorar la salud,
del tratamiento de las enfermedades y de contribuir al empoderamiento y participacion de la poblacién
(23). Por lo tanto, para conocer el desempefio de un sistema de salud es necesario contar con un marco
conceptual y un conjunto de indicadores en términos de entradas, procesos, productos y resultados. La
OMS propuso un marco conceptual que describe seis componentes o “building blocks” de un sistema
de salud: (i) entrega de servicios, (ii) fuerza de trabajo, (iii) sistema de informacion en salud, (iv) acceso
a medicamentos esenciales, (v) financiamiento, y (vi) liderazgo y gobernanza (68—70) (Figura 42).

FIGURA 42. MARCO CONCEPTUAL DE LOS SISTEMAS DE SALUD
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Fuente: Traducido y adaptado de WHO. Monitoring the building blocks of health systems. 2010.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

A continuacién, pasaremos a describir algunos elementos del sistema de salud del peruano con base
en los seis componentes mencionados.
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2.3.2.Entrega de servicios

La Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) tiene entre sus funciones registrar y supervisar
todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)'® que operan en el territorio
nacional, cuyo detalle figura en el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(RENIPRESS).

Entre 2017 y noviembre de 2022 el numero de IPRESS activas registradas aument6é de 20 996 a 24
729, de las cuales 18 969 (76,1%) corresponden al primer nivel de atencion'” y 9 460 (38,8%) son
publicas (Tabla 5).

TABLA 5. PERU: NUMERO DE IPRESS ACTIVAS POR NIVEL, SEGUN INSTITUCION, 2022

Sin categoria

Institucion Nivel | Nivel Il Nivel Il 1 Total %
MINSA 398 7 20 30 455 1,8%
Publicas Gobierno Regional 7 861 137 14 120 8132 32,9%
EsSalud 317 59 12 16 404 1,6%
Sanidad Fuerza Aérea 26 1 1 1 29 0,1%
Sanidad Marina de Guerra 37 0 1 29 67 0,3%
Sanidad Ejército 137 2 1 3 143 0,6%
Sanidad Policia Nacional 76 3 1 81 0,3%
e e s o o T A
Municipalidad Provincial 43 0 0 8 51 0,2%
Municipalidad Distrital 32 1 0 8 41 0,2%
Privado 9 894 314 6 4924 15138 61,2%
Privadas
Otro 94 3 1 33 131 0,5%
Total 18 969 527 57 5176 24729 100,0%
% 76,7% 21% 0,2% 20,9% 100,0%

1/ La mayoria corresponden a establecimientos activos de Nivel |, consultorios y centros médicos de apoyo
privados, que por diversos motivos no se les ha asignado aun una categoria.

Fuente: SUSALUD, RENIPRESS (02 noviembre de 2022).

Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

El predominio de IPRESS del primer nivel de atencién es consistente en todas las instituciones del
sector salud, en un rango que va de 55,2% en la Sanidad de la Fuerza Aérea del Peru, hasta 96,7% en
las municipalidades provinciales (Figura 43).

16 Segun el articulo 7 del Decreto Legislativo N° 1158, las IPRESS “... son aquellos establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo, publicos, privados o mixtos, creados y por crearse, que realizan atencién de salud con fines de prevencién, promocion,
diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacién de salud; asi como aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencion
meédica, que tienen por finalidad coadyuvar en la prevencion, promocion, diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion de la salud...”.
17 Segun la Norma Técnica de Salud N° 021-MINSA/DGSP V.03. , el nivel de atencion es una de las formas de organizacion de la
oferta de los servicios de salud, en la cual se relacionan la magnitud y severidad de las necesidades de salud de la poblacion con la
capacidad resolutiva. Se reconocen tres niveles: Primer nivel de atencion: Esta integrado por puestos de salud, consultorios de
profesionales de la salud, centros de salud con o sin camas de internamiento, centros médicos con o sin camas de internamiento,
centros médicos especializados y policlinicos; Segundo nivel de atencion: Esta integrado por hospitales y clinicas de atencion
general y hospitales y clinicas de atencion especializada; Tercer nivel de atencion: Es el nivel de mayor especializacion y capacidad
resolutiva. Esta integrado por hospitales y clinicas de atencion general, hospitales y clinicas de atencién especializada e institutos
de salud especializados.
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FIGURA 43. PERU: DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE IPRESS ACTIVAS SEGUN NIVEL DE
ATENCION E INSTITUCION, 2022.
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Fuente: SUSALUD, RENIPRESS (al 2 nov 2022).

Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

De las 9 460 IPRESS publicas a nivel nacional, Lima concentra el mayor nimero de IPRESS activas
(10,2%), pero si relacionamos el numero de IPRESS con la poblacién, Lima y Callao tienen cada una
0,9 IPRESS por 10 mil habitantes. En el otro extremo se encuentran Huancavelica con 12,3 IPRESS
por 10 mil habitantes, Amazonas con 11,8 IPRESS por 10 mil habitantes, Pasco con 10,3 IPRESS y
Apurimac con 9,9 IPRESS por 10 mil habitantes. A nivel nacional existen 2,8 IPRESS publicas activas
por 10 mil habitantes).

Huancavelica, Amazonas y Pasco concentran el mayor nimero de IPRESS activas de primer nivel de
atencién por 10 mil habitantes, mientras que Callao y Lima concentran la menor cantidad de IPRESS
de este nivel de atencioén (Figura 44).

Pasco, Moquegua y Amazonas concentran el mayor nimero de IPRESS activas de segundo nivel de
atencion por 10 mil habitantes, mientras que Lima y Lambayeque concentran la menor cantidad de
IPRESS de este nivel de atencion (Figura 45).

Con relacién a IPRESS activas del tercer nivel de atencion, 8 departamentos y la Provincia
Constitucional del Callao presentan IPRESS de este nivel de atencion, siendo La Libertad, Arequipa y
el Callao los que presentan mayor concentracion de IPRESS del tercer nivel de atencién, mientras que,
Piura y Lambayeque, las que presentan menor concentracion (Figura 46).

Sin embargo, un diagnéstico de brechas de infraestructura y equipamiento de establecimientos de salud
publicos informé que en 2020 muchas IPRESS estaban funcionando en condiciones inadecuadas, esto
es, que la infraestructura y equipamiento no estaban acordes con lo establecido en las Normas
Técnicas de Salud vigentes. En el primer nivel de atencién 97% de IPRESS tenian capacidad instalada
inadecuada, con cifras que oscilan entre 87% en Ayacucho y 100% en Callao, Loreto, Madre de Dios y
Tacna. En cuanto a los hospitales de segundo y tercer nivel, 96% de ellos tenian instalaciones
inadecuadas con un rango de 67% en Tumbes y 100% en Amazonas, Apurimac, Arequipa, Cajamarca,
Callao, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Lambayeque, Lima, Loreto, Madre de Dios, Pasco, Piura,
Tacna y Ucayali. En el caso de los 13 Institutos Nacionales Especializados (categoria 111-2), 10 tenian
capacidad instalada inadecuada (71).

47



Anadlisis de Situacion de Salud del Per lj, 2021 Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades

FIGURA 44. PERU: DISTRIBUCION DE IPRESS PUBLICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
ACTIVAS POR 10 MIL HABITANTES POR DEPARTAMENTO, 2022.
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Fuente: SUSALUD, RENIPRESS (al 02 nov 2022).

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MISA.
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FIGURA 45. PERU: DISTRIBUCION DE IPRESS PUBLICAS DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
ACTIVAS POR 10 MIL HABITANTES POR DEPARTAMENTO, 2022.
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Fuente: SUSALUD, RENIPRESS (al 02 de noviembre de 2022).

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

49



Analisis de Situacion de Salud del Per lf, 2021 Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

FIGURA 46. PERU: DISTRIBUCION DE IPRESS PUBLICAS DE TERCER NIVEL DE ATENCION
ACTIVAS POR 10 MIL HABITANTES POR DEPARTAMENTO, 2022.
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Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Entre los afios 2003 y 2019 el numero total de camas hospitalarias a nivel nacional aument6 de 41 824
a 51 781, pero la razén se mantuvo similar en 15,5 a 15,9 por 10 mil habitantes, respectivamente. En
elafio 2019 el 56% de las camas estaban en hospitales del Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales,
18% en hospitales de EsSalud y 26% en otras instituciones publicas y privadas (Tabla 6). A nivel
departamental, el numero total de camas hospitalarias en 2019 vari6 significativamente de 10,3 por 10
mil habitantes en Huancavelica y Loreto a 24,3 por 10 mil habitantes en Moquegua. Siendo s6lo este
ultimo, el unico departamento dentro del estandar de 24 a 40 por 10 mil habitantes, recomendado por
la OMS.

TABLA 6. PERU: NUMERO DE CAMAS HOSPITALARIAS POR INSTITUCION Y HABITANTE, 2003-

2019
- . Dema
Afio M'n'é:’e;;grﬁsLUd y EsSalud insfiteu_ciaosnes TotaI_Cam_as Camas x
Regionales put_)llcas y Hospitalarias 10 000 hab.
privadas
2003 23 889 6 646 11 289 41 824 15,5
2004 23 889 6 646 11 267 41 802 15,2
2005 24 055 6 646 11 458 42 159 15,1
2006 24 171 6 766 11 676 42 613 15,6
2007 25 389 7 068 11 738 44 195 16,0
2008 25 337 6 983 12135 44 455 16,0
2009 25 607 7 036 11 975 44 618 15,3
2010 25 580 7239 12 107 44 926 15,2
2011 25 969 7 607 12 006 45 582 15,3
2012 26 145 7 607 12170 45922 15,2
2013 26 700 7611 12 263 46 574 15,3
2014 27 970 8 116 12197 48 283 15,7
2015 28 012 8 398 13 072 49 482 15,9
2016 28 254 8 862 13 454 50 570 16,1
2017 27 619 9 652 13 391 50 662 15,9
2018 28 493 9 640 13 195 51328 16,0
2019 29 141 9083 13 557 51781 15,9

Fuente: Ministerio de Salud - Oficina General de Tecnologias de la Informacién. Base de datos de establecimientos
de salud.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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Con respecto a las atenciones brindadas en el sector salud, las atenciones médicas ambulatorias en
las IPRESS que atienden afiliados al SIS, como afiliados a EsSalud y a las Entidades Prestadoras de
Salud (EPS) oscilaban entre 40 y 45 millones al afio, entre 2017 y 2019. Por efecto de las medidas de
aislamiento, en 2020 las atenciones presenciales brindadas a afiliados al SIS y a EsSalud disminuyeron
significativamente, siendo reemplazadas en muchos casos por atenciones usando Telemedicina,
aunque en 2021 ha ocurrido una tendencia a la recuperacion de las atenciones presenciales. De otro
lado, las atenciones médicas ambulatorias presenciales a afiliados a las EPS no sufrieron variacién en
dicho periodo (Figura 47) (72).

FIGURA 47. PERU: ATENCIONES MEDICAS AMBULATORIAS EN IPRESS AFILIADAS AL SIS,
ESSALUD Y EPS, 2017-2021
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Fuente: SUSALUD, Anuario Estadistico 2021.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.3.3.Fuerza de trabajo en salud

La condicién basica para alcanzar el ODS 3, Salud y Bienestar, y la Cobertura Universal en Salud
(CUS), es contar con trabajadores de salud suficientes, capacitados y distribuidos apropiadamente
para garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud (73,74).

Un indicador que mide el niumero suficiente de trabajadores de salud es la densidad de profesionales
de la salud (DPS) cuya formula incluye el niumero agregado de médicos, enfermeros y obstetras por
cada 10 mil habitantes. La OMS ha afirmado que es poco probable que con una DPS menor a 22,8
por 10 mil habitantes se pueda proporcionar una cobertura del 80% de servicios basicos, por lo que
inicialmente se fijo un umbral minimo de 25 por 10 mil habitantes y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) adopt6 el umbral de 44,5 por 10 mil (75,76).

En 2021, la DPS fue de 43,5 por 10 mil habitantes, a predominio de enfermeros (20,3 por 10 mil
habitantes), seguido por médicos (16,8 por 10 mil habitantes) y obstetras (6,4 por 10 mil habitantes).
Sin embargo, esta densidad no es homogénea, variando de 69,6 por 10 mil habitantes en Moquegua
a 26,5 por 10 mil habitantes en Piura (Figura 48).
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FIGURA 48. PERU: DENSIDAD DE PROFESIONALES DE SALUD EN EL SECTOR SALUD, SEGUN
DEPARTAMENTQOS, 2021.
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Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud del Pert 2021.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

La DPS a nivel nacional aumenté de 28,5 por 10 mil en 2013 a 43,5 por 10 mil en 2021, especialmente
durante los afios 2020 y 2021 y a expensas de enfermeros y médicos, mientras que la densidad de

obstetras se ha mantenido estable en

el periodo (Figura 49).

FIGURA 49. PERU: EVOLUCION DE LA DENSIDAD DE PROFESIONALES DE SALUD, 2013-2021.
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Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud del Pert 2021
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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El aumento en la DPS durante los afios 2020 y 2021 fue el resultado de las medidas de emergencia
adoptadas para enfrentar la pandemia de COVID-19. Asi, entre abril y agosto de 2020 la DPS aument6
de 37,6 a 39,6 por 10 mil habitantes, sobre todo por la modalidad temporal de Contratacion
Administrativa de Servicios (CAS), que pasé de 7,9 a 13,0 por 10 mil habitantes, mientras que la
densidad de profesionales estables (Régimen 276) disminuyd de 26,3 a 24,0 por 10 mil habitantes.
Esto ultimo ocurrié porque fueron enviados a aislamiento domiciliario aquellos con condiciones de
riesgo para COVID-19, incluida la presencia de comorbilidades o por ser adulto mayor (Figura 50)
(77).

FIGURA 50. PERU: PROFESIONALES DE SALUD POR 10 MIL HABITANTES, SEGUN REGIMEN
LABORAL, ABRIL-AGOSTO 2020.
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Fuente: Tomado de Murillo JP et al. 2021. http://dx.doi.org/10.15381/anales.v82i1.20822 (77).

Para el aiio 2021, de 403 848 recursos humanos del sector salud (RHUS), '8 la mayoria se encontraba
en el Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales, seguido por EsSalud y el sector privado (Figura
51).

18 Incluye médicos, enfermeros, obstetras, odontdlogos, bidlogos, ingenieros sanitarios, médicos veterinarios, nutricionistas,
psicélogos, quimicos, quimicos farmacéuticos, tecnélogos médicos, trabajadores sociales, técnicos especializados, profesionales
administrativos, técnicos y auxiliares asistenciales, técnicos y auxiliares administrativos.
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FIGURA 51. PERU: RECURSOS HUMANOS DEL SECTOR SALUD SEGUN INSTITUCION, 2021.
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Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud del Perd 2021.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Adicional a lo anterior, es importante conocer una aproximaciéon a la calidad de los profesionales
médicos que se titulan en el pais. Entre 2007 y 2016 se titularon en el Pera 27 611 médicos lo que
significd una variacion de 0,79 a 1,03 médicos titulados por 10 mil habitantes a nivel nacional y 1,27
por 10 mil habitantes de médicos titulados en la ciudad de Lima (78). La mayoria de dichos médicos
se someten al Examen Nacional de Medicina (ENAM) cuando estan cursando su ultimo afo de
estudios universitarios, prueba que abarca las areas de medicina, cirugia, pediatria, ginecologia-
obstetricia, salud publica y ciencias basicas. Siendo la calificacion maxima 20 y la calificacion menor
de 11, considerada desaprobatoria, entre 2009 y 2019 la mediana de calificacién obtenida oscilé entre
10,2y 12,0, y para el afio 2019 el 42,8% de examinados resulté desaprobado (79).

2.3.4.Sistema de informacion

Si bien la informacion confiable y oportuna es la base para la accién en salud publica, con frecuencia
no se invierte apropiadamente en los sistemas de informacién y en consecuencia los tomadores de
decisiones no pueden identificar apropiadamente los problemas y necesidades de salud, hacer el
seguimiento a las intervenciones y evaluar el impacto de las mismas (80).

En su informe sobre el desempefio del sistema de salud del Peru, la OECD lleg6 a las siguientes
conclusiones (81):

e La informacion en salud adolece de la misma fragmentacién que la atenciéon sanitaria,
diluyéndose en varios subsistemas propios de cada institucion del sector salud con falta de
coordinacién y con una integracién incipiente de datos.

e A pesar de su rol de conduccién de la informacion en salud, el Ministerio de Salud carece de
autoridad para establecer un set de datos basicos con representaciéon nacional.
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e Se han hecho grandes esfuerzos para incorporar las tecnologias de informaciéon y
comunicacion, expresadas en el desarrollo de plataformas informaticas para la recoleccion,
procesamiento y difusion de datos nacionales, como REUNIS, RENIPRESS, CNV, RENHICE,
NOTI, NETLAB, SISMED, SNIPPF, DARES, REFCON y SINADEF.?

e FEl Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) es crucial para proveer informacién en
salud proveniente de encuestas y estudios especiales realizados en los hogares.

e SUSALUD tiene un rol mandatorio en la recuperacion, procesamiento y analisis de informacion
producida en instituciones publicas y privadas.

El propio Ministerio de Salud realiz6 una evaluacién de los sistemas de informaciéon en los
establecimientos de su competencia en cuanto a confidencialidad, integridad, confiabilidad de la
informacion, informacién externa, transparencia, interoperabilidad y disponibilidad, encontrando que
76% no responden adecuadamente a las necesidades de informacion (71).

De otro lado, el registro civil de nacimientos, de defunciones y de causas de muerte mal definidas o
“basura” constituyen indicadores de la calidad de los productos de los sistemas de informacién en salud.
En el afio 2020, el INEI estimé que ocurririan 567 512 nacimientos, mientras que el Registro de Nacido
Vivo en Linea del Ministerio de Salud informé 461 734 nacidos vivos a nivel nacional (o 81,4% de
cobertura) mientras que el RENIEC inform6 la inscripcion de 424 461 nacimientos (o 74,8% de
cobertura). Para el mismo afio, el INEI estim6 192 215 defunciones, mientras que el SINADEF registré
226 623 defunciones y el RENIEC reporté 241 440 defunciones inscritas, exceso posiblemente debido
a las muertes por COVID-19 (82).

De otro lado, la OPS ha reportado que entre el afio 2000 y el 2018 las causas de muerte mal definida
e ignoradas?® variaron de 2,3% a 1,9%, mientras que las causas de muerte poco Utiles variaron entre
24,6% y 20,3% (Figura 52) (84).

FIGURA 52. PERU: CAUSAS DE MUERTE MAL DEFINIDA Y POCO UTILES, 2000-2018.
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Fuente: OPS. PLISA, 2022.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

19 REUNIS: Repositorio Unico Nacional de Informacion en Salud; RENIPRESS: Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud; CNV: Registro del Certificado de Nacido Vivo en Linea; RENHICE: Registro Nacional de Historia Clinica
Electrénica; NOTI: Sistema de Notificacién de Enfermedades bajo Vigilancia; NETLAB: Sistema de Informaciéon de Laboratorios de
Salud Publica; SISMED: Sistema Integrado de Suministro Publico de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios; SNIPPF: Sistema Nacional de Informacion de Precios de Productos Farmacéuticos; DARES: Sistema de Informacion de
Gestion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos de Suministro Centralizado; REFCON: Aplicativo Informatico de Referencias
y Contrarreferencias; SINADEF: Sistema Informatico Nacional de Defunciones.

20 Causas de muerte mal definida e ignorada es el numero de defunciones cuya causa basica fue codificada con codigos de causas
de muerte mal definidas: R00-R94 y R96-R99 de la CIE-10. Causas de muerte poco Utiles o “garbage codes” representan un
problema de calidad en los registros afectando al analisis y disefio de politicas (83).
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2.3.5.Medicamentos y otras tecnologias sanitarias

El Pert cuenta con un Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales (PNUME) para el Sector
Salud que incluye 742 medicamentos, contenidos en 32 grupos farmacoterapéuticos y Petitorio
Nacional Unico de Dispositivos Médicos Esenciales para el Sector Salud, que incluye 139 dispositivos
médicos esenciales (85,86). Adicionalmente, en el afio 2019 se declaré a los medicamentos, productos
biolégicos y dispositivos médicos como parte esencial del derecho a la salud y se establecidé que el
Ministerio de Salud implementara medidas para promover el uso de medicamentos genéricos con
Denominacion Comun Internacional (DCI) y de productos biosimilares, con la finalidad de mejorar el
acceso a la poblacion, aprobando el listado de 34 medicamentos esenciales genéricos contenidos en
el PNUME, los cuales deben mantenerse disponibles o demostrar su venta en farmacias y boticas del
sector privado (87).

Una funcién del sistema de salud es brindar acceso equitativo a medicamentos esenciales (ME) de
calidad asegurada, seguros, eficaces y costo-efectivos. La Ley N°29459 establece que el Estado
promueve el acceso universal a los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios como componente fundamental de la atencion integral en salud, particularmente en las
poblaciones menos favorecidas econémicamente. En cumplimiento a ello, la Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) hace el monitoreo de la disponibilidad de medicamentos
esenciales (DME) en DIRIS, DIRESA, GERESA, Redes de Salud, Hospitales Il y Il e Institutos
Especializados. En 2021, de 8 247 establecimientos evaluados, la DME%?" fue de 87,14%, con valores
que oscilaron de 88,24% en hospitales, 87,25% en puestos de salud y 86,68% en centros de salud,
para un logro esperado de 90% (88).

Sin embargo, en 2021 la categoria mas frecuente de quejas y denuncias registradas en SUSALUD
fueron por dificultades en el acceso a servicios de salud (40,4%) y en particular en el acceso a
medicamentos o productos sanitarios (31,3%). Asimismo, del total de prescripciones de medicamentos
a pacientes del Seguro Integral de Salud, no se entreg6 el 5,2%, destacando Tumbes (70,2%), Piura
(49,4%), Ancash (9,1%) (72).

El Centro Nacional de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia (CENAFyT) es el area técnica de DIGEMID
que se encarga de vigilar la seguridad de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios que se comercializan y usan en el pais, y de coordinar con los involucrados en el Sistema
Peruano de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia (89).

Se han implementado sistemas de notificacion electrdnica de reacciones adversas a medicamentos. El
eReporting para el reporte de casos individuales de sospechas de reacciones adversa a medicamentos
por parte del profesional de la salud y del titular de registro sanitario (90) y el VIGIFLOW para la
notificacion de sospecha de reaccion adversa a medicamentos u otros productos farmacéuticos y
Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacién o Inmunizacion (ESAVI) y facilita la transferencia
de informacién a la base de datos global administrada por el Centro de Monitoreo de Uppsala, centro
colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud (91). Asimismo, los responsables de la vigilancia
epidemioldgica de las IPRESS notifican los ESAVI severos, a través del sistema NotiWeb (92).

21 El indicador DME% mide la disponibilidad de medicamentos esenciales con un stock mayor o igual a 2 meses de existencia
disponible (MED) del consumo promedio mensual ajustado (CPMA), en los establecimientos de salud del MINSAy los Gobiernos
Regionales.
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Las notificaciones de sospechas a reacciones adversas a medicamentos se han incrementado en el
periodo 2016-2021, precisando que en el afio 2020 hubo una reduccién de notificaciones con respecto

al afo 2019 (Figura 53).

FIGURA 53. PERU: NOTIFICACIONES DE SOSPECHAS A REACCIONES ADVERSAS A

30000

25000

lones

.2 20000

15000

10000

Numero de notificac

5000

MEDICAMENTOS JULIO 2016 A JUNIO 2021

23 840

13 496

2019

10729

2020

9440 9777

2017 2018

7911

2016 2021

Ano

Fuente: DIGEMID. Memoria institucional 2016-2021 (98).
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Las notificaciones de sospecha de incidentes adversos a dispositivos médicos se incrementaron entre
2016y 2019, para luego mostrar una disminucién en el afio 2021 (Figura 54).

FIGURA 54. PERU: NOTIFICACIONES DE SOSPECHAS DE INCIDENTES ADVERSOS A
DISPOSITIVOS MEDICOS, JULIO 2016 A JUNIO 2021.
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Fuente: DIGEMID. Memoria institucional 2016-2021 (93).
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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Una de las tecnologias que ha cobrado gran importancia en el sistema de salud peruano ha sido
Telesalud. A partir de la promulgacion de la Ley Marco de Telesalud en 2016, se han dictado diversas
normas para facilitar su implementacién como medio para ampliar el acceso a los servicios de salud
(Figura 55).

FIGURA 55. MARCO NORMATIVO RELACIONADO A TELESALUD
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Fuente: Marco normativo de Telesalud (94).
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

La Red Nacional de Telesalud (RNT) es el conjunto de establecimientos de salud publicos, privados y
mixtos que brindan servicios de salud a distancia con ayuda de las tecnologias de la informacién y
comunicacioén y que esta bajo la conduccion del Ministerio de Salud (95). Actualmente esta conformada
por 2 577 establecimientos de salud?? (96).

En los primeros afios de la pandemia de COVID-19, ocurrié un explosivo desarrollo e implementacion
de servicios de telemedicina. S6lo en 2020 los establecimientos de la RNT ofrecieron mas de 14
millones de atenciones bajo las modalidades de teleconsultas, tele interconsultas, teleorientacion,
telemonitoreo, recetas virtuales y en la mayoria de las especialidades médicas, destacando
notablemente en psiquiatria (97,98).

En el 2022, los servicios de Telemedicina brindados con mayor frecuencia corresponden a
teleorientaciéon y telemonitoreo, aunque desde enero a octubre de 2022, todos los servicios de han
disminuido progresivamente (Figura 56) lo que plantea nuevos desafios desde el punto de vista
normativo, ético-deontolégico y logistico (99,100).

= Fecha de consulta: 07 de noviembre de 2022.
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FIGURA 56. PERU: SERVICIOS DE TELEMEDICINA, 2022.
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Fuente: Tablero DIGTEL — REUNIS.
Elaboracion: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Con el objetivo de fortalecer los servicios de salud a nivel nacional y descentralizar funciones que
tradicionalmente se realizaban solo en Lima, el pais cuenta con una Red Nacional de Laboratorios
constituida por dos niveles, segun su complejidad: 1 Laboratorio de Referencia Nacional (LRN), 25
Laboratorios de Referencia Regional (LRR) y 4 Laboratorios Referenciales. Los LRN dependen
administrativa y funcionalmente del Instituto Nacional de Salud (INS), apoyan la organizacién vy
funcionamiento de los LRR, a través del Centro Nacional de Salud Publica; mientras que los LRR
cuentan con sus respectivos Laboratorios Intermedios y Locales, y dependen de las Direcciones
Regionales de Salud respectivas (101-103). Asimismo, el Instituto Nacional de Salud ha implementado
Netlab, un sistema de informacion de laboratorio para comunicar los resultados de las pruebas de
laboratorio que se realizan en el INS o en los laboratorios de la Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica (104,105).

En el | Censo Nacional de Investigacion y Desarrollo a Centros de Investigacion, realizado por Consejo
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Tecnolégica (CONCYTEC) en 2016 evidencié que las
universidades y los institutos publicos de investigacion son los que mas gasto ejecutaron en
investigacion y desarrollo (I+D) en los afios 2014 y 2015. En el afio 2015, el gasto en I+D en el area de
ciencias médicas y de la salud ocupé el quinto lugar con el 9,8% del gasto total (Figura 57).

Por otro lado, cerca de 80% del financiamiento provino de fondos nacionales y el 20% restante de
fuentes internacionales, provenientes principalmente de donaciones extranjeras y fondos concursables.
Con relacion a los obstaculos mas frecuentes que enfrentan los centros de investigacion, el 58,6%
report6 falta de recursos financieros; el 29,5%, desconocimiento de fondos que financian 1+D; el 28,4%,
falta o deficiencia de coordinacién dentro de la institucion o con otras instituciones; y el 21,2%, falta de
personal calificado (106).
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FIGURA 57. PERU: GASTO EN I+D POR AREA DEL CONOCIMIENTO, 2015.
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Fuente: CONCYTEC. | Censo Nacional de Investigacion y Desarrollo.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

La inversion publica y privada en 1+D, en proporciéon con el PBI se ha duplicado en el periodo 2011-
2020 no obstante, esta por debajo del promedio de los paises de América Latina y el Caribe (Figura
58) (107).

FIGURA 58. PERU Y AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO EN INVESTIGACION Y
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Fuente: Banco Mundial (107).
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

En aras de contribuir con el uso eficiente de los recursos, se han establecido prioridades nacionales de
investigacion en salud. Asimismo, se han establecido prioridades de investigacién de areas tematicas
relevantes, como son COVID-19 y tuberculosis (Figura 59) (108—110). Por otro lado, el Seguro Social
de Salud también ha establecido prioridades de investigacion, considerando sus caracteristicas
especificas (111).
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FIGURA 59. PERU: PRIORIDADES DE INVESTIGACION ESTABLECIDAS EN EL SECTOR SALUD.
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Elaboracién: Unidad de Anélisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

El nimero de publicaciones cientificas relacionadas a salud, indizadas en Scopus, con pais de filiacion
Pert de un autor, se ha incrementado en 350% en el periodo 2012-2021. Si bien, el crecimiento no ha
sido constante todos los afios, el mayor incremento se ha evidenciado en el periodo 2019-2020 y 2020-
2021 (Figura 60) (112).

FIGURA 60. PERU: PRODUCCION CIENTIFICA RELACIONADA A SALUD EN SCOPUS, 2012-
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Fuente: Scopus.?*
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

En el periodo 2012-2021, la produccion cientifica publicada en América Latina representé el 4,15% de
la produccion cientifica mundial; mientras que, la produccién cientifica publicada en el Peru
correspondié al 2,08% de la produccion en América Latina. En el Peru, la variacion porcentual de la
produccion cientifica se ha ido incrementando anualmente, siendo mayor en el periodo 2019-2020
(Figura 61) (113).

23 Incluye: Medicina, Bioquimica, Genética y Biologia Molecular, Inmunologia y Microbiologia, Psicologia, Quimica, Enfermeria,
Farmacologia, Toxicologia y Farmacia, Odontologia, Neurociencia y Profesiones de la Salud.
24 Fecha de consulta: 05 de noviembre de 2022.
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FIGURA 61. PERU: VARIACION PORCENTUAL ANUAL DE PRODUCCION CIENTIFICA. 2012-2021
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Fuente: Plataforma SCImago.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

2.3.6.Financiamiento en salud

El gasto corriente en salud como porcentaje del PBI, ha aumentado aproximadamente 151% entre 2002
y 2019, de 4,86% a 5,23% del PBI, traducido en términos de poblacion significd un aumento per capita
de S/ 424,71 a S/ 894,71 (soles del 2007). Si se agrega el gasto publico de capital (0,31%), el gasto
corriente alcanzaria el 5,54% para el 2019, cifra por debajo del promedio de América Latina y el Caribe
(6,6%) y de los paises de la OCDE (8,8%) (Figura 62) (114).

FIGURA 62. PERU: GASTO EN SALUD, 2002-2019.
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Fuente: MINSA. Cuentas en salud 2002-2019.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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En su informe sobre la financiacién de los sistemas de salud en 2010 la OMS sefialé que una barrera
importante para que los habitantes tengan pleno acceso a los servicios de salud es la dependencia
excesiva de los pagos directos o de bolsillo en el momento de necesitar asistencia (115). En el Per, el
financiamiento proveniente de los hogares representd el 35,3% del financiamiento del gasto corriente,
principalmente como “gasto de bolsillo” que constituye el 80,3% de su gasto. “Sélo el 19,7% del
financiamiento de los hogares se destina al pago de prima de seguros privados, al seguro potestativo
de EsSalud y autoseguros” (114).

2.3.7.Liderazgo y gobernanza

La Ley 30895 del 2018 reforz6 la funcién rectora del Ministerio de Salud en materia de salud al afirmar
que “es la Autoridad de Salud a nivel nacional ...” y “... determina la politica, regula y supervisa la
prestacion de los servicios de salud ... en ... EsSalud, Sanidad de la Policia Nacional, Sanidad de las
Fuerzas Armadas, instituciones de salud del gobierno nacional y de los gobiernos regionales y locales,
y demas instituciones publicas, privadas y publico-privadas” (116).

En el afio 2020 se derogd la Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud,
precisando que el Sistema Nacional de Salud (SNS) esta conformado por el Ministerio de Salud, que
es el ente rector, las instancias de coordinacién interinstitucional (Consejo Nacional de Salud, Consejos
Regionales de Salud, Consejos Provinciales de Salud y Comités Distritales de Salud) y los érganos de
los distintos niveles de gobierno, asi como las entidades que los integran. Asi también, el Sistema
Nacional de Salud se encarga de asegurar el cumplimiento de las politicas publicas en materia de salud
para garantizar la salud individual y colectiva a nivel nacional (117).

A través del Decreto Supremo N° 164-2021-PCM, se aprobé la Politica General de Gobierno para el
periodo 2021- 2026, que establece como una linea de intervencién el establecer un sistema de salud
universal, unificado, gratuito, descentralizado y participativo, en el marco del eje 1: generacién de
bienestar y proteccién social con seguridad alimentaria, y el lineamiento prioritario de la politica
“preservar la vida y la salud” (118).

En octubre de 2022 se ha creado la Comisién Multisectorial de naturaleza temporal dependiente del
Ministerio de Salud denominada “Comisién de Alto Nivel para el nuevo Sistema Nacional de Salud”,
con el objeto de analizar y evaluar los mecanismos para establecer el nuevo Sistema Nacional de Salud
en el marco de lo establecido en la Politica General de Gobierno para el periodo 2021-2026, siendo
presidida por el Ministro de salud (119).

Mediante Decreto Supremo N° 095-2022-PCM, se aprobé el Plan Estratégico de Desarrollo Nacional
(PEDN) al 2050, derogando el Plan Bicentenario: Peru hacia el 2021. En él se aspira a que el acceso
al cuidado y a la atencion publica de la salud sea universal, equitativo, oportuno y de calidad, con
enfoque intercultural, en todo el territorio. EI PEDN propone cuatro Objetivos Nacionales: 1) Alcanzar
el pleno desarrollo de las capacidades de las personas sin dejar a nadie atras; 2) Gestionar el territorio
de manera sostenible a fin de prevenir y reducir los riesgos y amenazas que afectan a las personas y
sus medios de vida, con el uso intensivo del conocimiento y las comunicaciones, reconociendo la
diversidad geografica y cultural, en un contexto de cambio climatico; 3) Elevar los niveles de
competitividad y productividad con empleo decente y en base al aprovechamiento sostenible de los
recursos, el capital humano, el uso intensivo de la ciencia y tecnologia, y la transformacion digital del
pais; y 4) Garantizar una sociedad justa, democrética, pacifica y un Estado efectivo al servicio de las
personas, en base al didlogo, la concertacion nacional y el fortalecimiento de las instituciones. Entre
otros, la salud, la gestion de los riesgos de desastres, la calidad ambiental, el cambio climatico, empleo
(seguridad y salud en el trabajo), ciencia, tecnologia e innovacion y transformacion digital (investigacion
cientifica), y la efectividad de la gestion publica (politicas publicas y regulacion), son areas tematicas
abordadas por los objetivos nacionales, evidenciandose que la salud es transversal a los objetivos
nacionales, y requiere un enfoque intersectorial (120).
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2.3.8.Avances en la Cobertura Universal en Salud

El objetivo de la Cobertura Universal en Salud (CUS) es asegurar que todas las personas reciban los
servicios de salud que necesitan, incluyendo servicios de promocién de la salud, servicios de
prevencion de enfermedades y brindar tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos de calidad y
efectivos, todo ello sin exponerlas a riesgos financieros (121).

El Peru eligié en 2009 el Aseguramiento Universal en Salud como una estrategia para alcanzar la CUS
y en ese sentido se dio impulso a la ampliacién del nimero de asegurados en salud, tanto por el Seguro
Integral de Salud (SIS) y el Seguro Social del Peru (EsSalud).

El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), contiene el listado actualizado de 162 condiciones
asegurables, intervenciones y prestaciones?® a financiar, asi como las garantias explicitas que deben
ofrecer todos los planes de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS) (122).

En el marco del COVID-19, se dictaron medidas extraordinarias y urgentes para fortalecer el
aseguramiento universal en salud en el marco de la Emergencia Nacional por la COVID-19 y ampliar
el aseguramiento a toda la poblacion que no contaba con un seguro de salud (123).

Entre el 2010 y 2021 la poblacion con acceso a seguro de salud ha pasado de 63,5% a 81,3%, siendo
la poblacién que reside en el area rural la que ha alcanzado el nivel mas alto en 2021 (89,1%), respecto
a la poblacion que reside en el area urbana (79,3%) (Figura 63) (124).

FIGURA 63. PERU: PORCENTAJE DE LA POBLACION NACIONAL, URBANA Y RURAL CON
ACCESO A SEGURO DE SALUD, 2010-2021
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Fuente: INEI.
Elaboracion: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

25 Condicion asegurable es el estado de salud que se busca mantener, en caso de poblacion sana, o recuperar, en caso de la
poblacién enferma, que es susceptible de ser financiado mediante esquemas de aseguramiento. Intervencion es la prestacion o
conjunto de prestaciones en salud de caracter promocional, preventivo, recuperativo y de rehabilitacion orientadas al manejo de las
condiciones sanitarias priorizadas para el proceso de aseguramiento universal en salud. Prestacion es la unidad béasica que
describe los procedimientos realizados para la atencién de las condiciones de salud de los usuarios.
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De otro lado, en el afio 2020, el 51,4% de la poblacion estaba asegurada al SIS, 22,3% lo estaba a
EsSalud, y 3,5% contaban con otros seguros de salud (Figura 64).

FIGURA 64. PERU: POBLACION CON ACCESO A SEGURO DE SALUD, SEGUN TIPO DE
SEGURO, 2010-2020.
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Fuente: INEl. Compendio Estadistico 2021. Tomo I. 2022
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

La OMS ha establecido un indice de Cobertura de Servicios (SCI, por sus siglas en inglés) para el
monitoreo de la CUS, en particular el indicador 3.8.1 de los ODS: cobertura de los servicios de salud
esenciales. Dicho indice mide 4 categorias de servicios: salud reproductiva, materna, recién nacido e
infancia (RMNCH, por sus siglas en inglés); enfermedades infecciosas, enfermedades no transmisibles,
y capacidad y acceso a servicios (125).

En su informe sobre la CUS en 2021, la OMS reporta que el SCI de Peru varié de 40/100 a 78/100,
entre el 2000 y el 2019, lo que lo califica como de alta cobertura. Desde el punto de vista de los
componentes del SCI, todos estaban en nivel alto, pero al descomponer el de capacidad y acceso a
servicios, su componente con menor puntaje (48/100) es el relacionado con las capacidades basicas
segun el Reglamento Sanitario Internacional (Figura 65).
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FIGURA 65. PERU: INDICE DE COBERTURA DE SERVICIOS PARA LA CUS, SEGUN SUS
CUATRO CATEGORIAS, 2019.

Satisfaccion planificacion familiar 67 Leyenda
RMNCH Atencién prenatal 4 visitas >80 Muy alta cobertura (>80)
Vacunacion DPT3 >80 Alta cobertura (60-79)
Busqueda de atencién por neumonia 61 Cobertura media (40-59)
Tratamiento TBC >80 Baja cobertura (20.39)
Enfermedades  Terapia ARV VIH 77 - Muy baja cobertura (<20)
infecciosas Uso de mosquiteros impregnados -
Acceso a saneamiento basico 78
Presion sanguinea no elevada 66
Enfermedades .
no transmisibles  Glucosa plasmatica en ayunas >80
No uso de tabaco >80
Capacidad y Densidad camas hospitalarias >80
acceso a Densidad de trabajadores de salud >80
sefvicios indice de capacidades basica RSI 48

Fuente: WHO. Tracking Universal Health Coverage 2021.

3. ANALISIS DEL ESTADO DE SALUD
3.1. Afos de Vida Saludable Perdidos (AVISA)

El Peru ha visto necesario medir periddicamente la carga de enfermedad como una forma de suplir las
limitaciones del empleo de los estudios fragmentados de mortalidad y morbilidad, en particular la
limitada capacidad de capturar el impacto de los resultados no letales de enfermedades y accidentes.
Para ese fin viene empleando el calculo de Afos de Vida Saludable Perdidos (AVISA) con la
metodologia desarrollada por Murray y Lopez en 1996 (126).

Se han realizado estudios de carga enfermedad entre 2004 y 2016, siendo necesario precisar que, la
metodologia empleada vari6é en cada medicion. En la tabla 7 se muestran los resultados obtenidos en
cada estudio, evidenciandose en todos que los hombres mostraron mayores AVISA que las mujeres,
asimismo, los grupos de edad extremos con relacién a los grupos de edad intermedios.

TABLA 7. PERU: RAZON DE AVISA X 1000 HABITANTES, SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD,

2012-2019.

2004 2012 2016 2019
Para ambos sexos 201,8 192,5 168,8 180,6
Soxo Hombres 2132 204,8 181,9 195,7
Mujeres 190,2 180,1 155,3 165,7
0 a 4 afios 374.,8 554,7 348,2 311,5

5 a 14 afios 96,5 46,0 55,1 30,6

Grggg dde 15 a 44 afios 176,4 132,9 125,9 92,1
45 a 59 afios 254,0 217,3 196,5 213,6
60 a mas afios 334,5 4015 385,6 583,3

Fuente: MINSA. Estudios de Carga de Enfermedad 2004-2019.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Adicionalmente, en el afio 2019 la pérdida de afios saludables fue producto principal de discapacidad
(AVD o Afnos de Vida Perdidos por Discapacidad) mas que de muertes prematuras (AVP o Afos de
Vida Perdidos debido a Muertes Prematuras), situacion que se presenté en todos los grupos de edad
(Figura 66).
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FIGURA 66. PERU: RAZON DE AVISA SEGUN GRUPOS DE EDAD Y COMPONENTES
AVP/AVD, 2019.
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Fuente: CDC - MINSA. Estudio de Carga de Enfermedad 2019.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Entre 2004 y 2019 las enfermedades que produjeron mas AVISA fueron las enfermedades no
transmisibles, seguidas por el grupo de enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y
nutricionales, que mostré una tendencia decreciente.

De otro lado, la categoria que produjo mayor carga de enfermedad fueron las enfermedades
cardiovasculares, seguidas por varias enfermedades no transmisibles y lesiones (Figura 67).

FIGURA 67. PERU: RAZON DE AVISA SEGUN CATEGORIA DE ENFERMEDADES Y
COMPONENTES AVP/AVD, 2019.
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Fuente: CDC - MINSA. Estudio de Carga de Enfermedad 2019.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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3.2. Analisis de la Mortalidad

Segun grupos de edad quinquenales, se puede observar que el mayor porcentaje de muertes ocurrié
en menores de 5 afios y en mayores de 80 afios. Se puede apreciar en este ultimo grupo que de un
predominio en mujeres hasta 2020 se pas6 a un predominio en hombres en 2021 (Figura 68a, 68b y
68c).
FIGURA 68. PERU: DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR GRUPOS QUINQUENALES DE
EDAD Y SEXO, 2019-2021.
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion
MINSA - Oficina General de Tecnologias de la Informacién
Elaboracién: CDC — MINSA.

3.2.1.Mortalidad por causas especificas

En los Ultimos afios, las enfermedades infecciosas y parasitarias dejaron de ser la primera causa de
muerte en el pais, lugar que fue ocupado por las neoplasias (127); sin embargo, la pandemia de
COVID-19 modific6 la tendencia. En 2019 las enfermedades infecciosas y parasitarias representaron
una tasa estimada de 112,7 por 100 mil habitantes, pero en 2020 aumenté en 404,0 y en 2021
descendi6 a 366,5 por 100 mil habitantes, pero siempre por encima de otras enfermedades crénicas
no transmisibles (Tablas 8a, 8b y 8c).
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TABLA 8. PERU: MORTALIDAD ESPECIFICA ESTIMADA, SEGUN GRUPOS DE CAUSAS, 2019-

2021.
a) Mortalidad especifica segun grandes grupos de causas, 2019.
Orden Lista detallada de mortalidad Mujeres | Hombres | Total Tasa por 100 mil hab.
L Mujeres | Hombres  Total
1 Total 82 016 102 383 184 399 509,0 7404 618,2
2 Enfermedades neoplasicas 18 636 18 340 36 976 117,5 134,8 124,7
3 Enfermedades Infecciosas y 15191 18 246 33 437 93,0 134,5 112,7
Parasitarias
4 Enfermedades del aparato circulatorio 14 299 17 196 31495 88,1 129,1 107,2
5 Enfermedades del sistema respiratorio 8710 10021 18731 53,4 75,8 63,8
6 Lesiones y causas externas 4 407 12468 16875 27,3 80,9 53,6
7 Enfermedades del sistema digestivo 4 965 8516 13481 31,1 61,2 454
8 Enfermedades metabdlicas y 6 037 6182 12219 37,7 45,2 414
nutricionales
9 Demas enfermedades 5820 5743 11563 36,1 41,8 38,5
10 Enfermedades mentales y del sistema 2 252 3330 5582 13,9 22,5 18,1
nervioso
1" Afecciones perinatales 1699 2 341 4 040 11,0 14,5 12,8

b) Mortalidad especifica segun grandes grupos de causas, 2020
Orden | Lista detallada de mortalidad 10/110 Mujeres | Hombres | Total Tasa por 100 mil hab.

Mujeres | Hombres | Total

1 Total 112 514 150 809 263 323 676,4 1062,2 857,9

2 Enfermedades Infecciosas y 44 622 79156 123778 270,0 556,1 404,0
Parasitarias

3 Enfermedades del aparato circulatorio 20171 19364 39535 118,4 142,9 130,2

4 Enfermedades neoplasicas 17 446 14921 32 367 106,0 106,5 1054

5 Enfermedades metabdlicas y 7 256 6650 13906 43,5 47,5 45,6
nutricionales

6 Enfermedades del sistema respiratorio 6117 6201 12318 36,0 45,8 40,5

7 Lesiones y causas externas 3662 9422 13084 22,3 59,1 40,5

8 Demas enfermedades 5798 5301 11 099 34,8 37,8 36,1

9 Enfermedades del sistema digestivo 4 468 5815 10283 26,9 40,6 33,5

10 Enfermedades mentales y del sistema 1680 2012 3692 10,0 13,6 11,8
nervioso

11 Afecciones perinatales 1294 1967 3 261 8,4 12,2 10,4

c) Mortalidad especifica segun grandes grupos de causas, 2021

Orden | Lista detallada de mortalidad 10/110 Mujeres | Hombres | Total Tasa por 100 mil hab.
Mujeres | Hombres | Total

1 Total 121 488 170 920 292 408 667,6 908,6 790,4

2 Enfermedades Infecciosas y 49 505 84 316 133 821 276,6 452,6 366,5
Parasitarias

3 Enfermedades del aparato circulatorio 21 608 25179 46 787 11,3 126,3 119,0

4 Enfermedades neoplasicas 18 349 17723 36072 103,0 93,0 97,9

5 Lesiones y causas externas 4 409 11 358 15767 25,9 66,0 46,0

6 Enfermedades metabdlicas y 7 404 7323 14727 40,2 38,5 39,3
nutricionales

7 Demas enfermedades 6 280 6535 12815 34,7 34,4 34,6

8 Enfermedades del sistema respiratorio 5660 7303 12963 29,3 36,2 32,8

9 Enfermedades del sistema digestivo 5085 6942 12027 27,8 37,2 32,6

10 Enfermedades mentales y del sistema 2141 2762 4903 1,7 15,0 13,4
nervioso

1" Afecciones perinatales 1047 1479 2 526 71 9,4 8,3

Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion.
MINSA - Oficina General de Tecnologias de la Informacion.
Elaboracién: CDC - MINSA.
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3.2.2.Mortalidad infantil y de la nifiez

Luego de un marcado descenso de 66 a 21 por mil nacidos vivos entre los afios 1983 y 2003, la
mortalidad infantil en el Per se ha mantenido estable con valores entre 15y 17 por mil nacidos vivos
entre 2010 y 2021, siendo la mortalidad neonatal su componente mayor en el periodo (Figura 69) (128).

FIGURA 69. PERU: MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL Y DE LA NINEZ, 2010-2021.
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No se reportaron valores en los afios 2016 y 2019.
Fuente: INEl. ENDES 2010-2021.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

De otro lado, la mortalidad en la nifiez ha continuado su descenso en el periodo 2010-2021 pasando
de 23 a 18 por mil nacidos vivos (Figura 69), indicador que se encontraba en 36 por mil nacidos vivos
en el afio 2000 (129).

3.2.3. Mortalidad materna

La tasa de muerte materna nacional por 100 mil mujeres en edad fértil (MEF) durante el periodo 2004-
2019 presento tendencia descendente pasando de 9,6 muertes por 100 mil MEF en 2004 a 3,7 por
100 mil MEF el afio 2019 (reduccion del 61,5%); sin embargo, los afios 2020 y 2021 presentaron un
repunte observandose unincremento de 54,1% en 2021 en comparacién con el afio 2019 (5,7 versus
3,7 por 100 mil mujeres en edad fértil), esto podria explicarse por la menor oferta de servicios de salud
e incremento de las barreras para el acceso durante la pandemia por la COVID-19 (Figura 70).
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FIGURA 70. PERU: TASA DE MUERTE MATERNA NACIONAL POR 100 MIL MUJERES EN EDAD
FERTIL, 2002-2021
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Fuente: INEI. Fuente: Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

Los departamentos con mayor tasa de muerte materna por 100 mil MEF fueron los de la Amazonia,
como Madre de Dios (14,9 por 100 000 MEF), Loreto (14,3 por 100 000 MEF), Ucayali (13,2 por
100 000 MEF) y Amazonas (11,7 por 100 000 MEF), a los que se sumaron los de la sierra central como
Pasco (9,0 por 100 000 MEF) y Huanuco (8,0 por 100 000 MEF).

La tasa de muerte materna es uno de los indicadores que presenta mayor desigualdad observandose
que Madre de Dios (el departamento de mayor mortalidad materna) tiene 8,3 veces la tasa de muerte
materna de Moquegua (el departamento con menor mortalidad materna) (Figura 71).

FIGURA 71. PERU: TASA DE MUERTE MATERNA DEPARTAMENTAL POR 100 MIL MUJERES EN
EDAD FERTIL, 2017-2021
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Fuente: Sala situacional de muerte materna. Elaborada por CDC - MINSA.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.
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3.3. Analisis de la Morbilidad

3.3.1.Motivos de consulta externa

Los casos atendidos en consulta externa en establecimientos de salud del MINSA y Gobiernos
Regionales variaron entre 25 349 665 y 38 808 251, en el periodo 2011-2019, siendo el afio 2018 el
que presento la mayor cantidad de casos atendidos (38 808 251). En el afio 2020 se evidencia una
disminucién de casos atendidos a 17 400 221, situacién que puede explicarse por las restricciones
debidas a la pandemia de la COVID-19, que limit6 el acceso a los servicios de salud, sobre todo en
consulta externa; en el afio 2021 esta cifra se incremento a 22 200 874.

FIGURA 72. PERU: CASOS ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA EN ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD DE MINSA'Y GOBIERNOS REGIONALES, 2011-2021.
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Fuente: sistema de informacién HISMINSA
MINSA - Oficina General de Tecnologias de la Informacion.
Elaboracion: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

En el afio 2021, las principales causas de morbilidad en la consulta externa de los establecimientos de
salud del MINSA y Gobiernos Regionales fueron las enfermedades infecciosas y parasitarias, situacion
similar ocurri6 en los afios 2019, prepandemia de COVID-19, y en el afio 2020 a inicios de la pandemia
de COVID-19 (Tablas 9).

El segundo lugar, en el afio 2021, lo ocuparon las enfermedades endocrinas, metabdlicas y
nutricionales; mientras que, en el afio 2020, fueron las enfermedades de la piel y del sistema
osteomuscular y del tejido conjuntivo; y en el afio 2019, las enfermedades dentales y de sus estructuras
de sostén (Tabla 9).
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3.3.2.Motivos de egresos hospitalarios

Se evidencia que los egresos hospitalarios variaron entre 552 321 y 631 984, en el periodo 2011-2019,
sin embargo, en el afio 2020 disminuy6 a 409 170, posiblemente debido a la pandemia por COVID-19,
que limité el acceso a los servicios de salud; mientras que, en el afio 2021 se increment6 a 511 785
(Figura 73).

FIGURA 73. PERU: MORBILIDAD HOSPITALARIA POR ANO, 2011-2021.
700 000
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Fuente: sistema de informacion HISMINSA
MINSA - Oficina General de Tecnologias de la Informacién
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC - MINSA.

En el afio 2021, los egresos hospitalarios se concentraron en menores de cinco afios, siendo los
diagnosticos mas frecuentes sepsis bacteriana del recién nacido (8,9%) e ictericia neonatal (8,8%). Por
otro lado, en las mujeres, el mayor porcentaje de egresos hospitalarios se encontr6 en los grupos
comprendidos entre 20 y 34 afios, mientras que en los hombres fue en menores de 5 afios (Figura 74).
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FIGURA 74. PERU: DISTRIBUCION DE EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN SEXO Y EDADES
QUINQUENALES, 2021.
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Fuente: Egresos hospitalarios 2021
MINSA - Oficina General de Tecnologias de la Informacién
Elaboracion: CDC - MINSA.

El analisis de los grandes grupos de causas de morbilidad en los egresos hospitalarios mostrd que las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio representaron el grupo mas frecuente de egresos
hospitalarios entre los afos 2019 y 2021. En el afio 2021, las enfermedades digestivas fueron la
segunda causa de morbilidad hospitalaria, al igual que el afio 2019; no obstante, en el afio 2020, durante
la pandemia de COVID-19, fueron las enfermedades infecciosas y parasitarias (Tabla 10).
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Una vez declarada la pandemia de la COVID-19 en marzo de 2020 el perfil de las causas de
hospitalizacion cambioé drasticamente, predominando la ocupacién de camas por casos COVID-19 con
respecto a los casos no COVID-19, situacién que oscil6 con las olas pandémicas (Figura 75).

FIGURA 75. PERU: OCUPACION DE CAMAS DE HOSPITALIZACION COVID Y NO COVID, 2020-
2022.
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Fuente: MINSA. Tablero de Monitoreo - DGOS.SICOVID F500.2. Al 12 de diciembre de 2022.

3.4. Vigilancia Epidemiolégica en el marco de la pandemia de COVID-19

El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, como cabeza de la Red
Nacional de Epidemiologia es responsable de la vigilancia epidemiolégica de enfermedades de
importancia nacional e internacional y procesa y difunde los resultados por diferentes medios, entre
ellos la Sala de Situacion de Salud (130).

3.4.1.COVID-19

Desde que se diagnostico el primer caso de COVID-19 en marzo de 2020, se han confirmado casi 4,2
millones de casos y 217 103 defunciones hasta la primera semana de noviembre de 2022, lo que
configura una incidencia acumulada de 12 760 por 100 000 y una tasa de mortalidad de 665,4 por 100
000 habitantes (Figura 76) (131).
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FIGURA 76. PERU: CASOS MENSUALES DE COVID-19, 2020-2022. 1/
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades - MINSA(132).

En los afios 2021 y 2022, el grupo de edad con mayor tasa de ataque por la COVID-19 fue el adulto,
seguido por el joven y adulto mayor (Tabla 11).

TABLA 11. PERU: CASOS POSITIVOS DE COVID-19, SEGUN ETAPA DE VIDA, 2021-2022.

2021 2022
Etapa de vida N° Tasa de Razén N° Tasa de Razén
ataque de tasas ataque de tasas
Nifio (0-11 afios) 31994 0,5 0,1 76 044 1,2 0,3
Adolescente (12-17 afios) 46 710 1,5 0,4 75 679 2,4 0,6
Joven (18-29 arios) 299 842 47 1,0 403 572 6,4 1,0
Adulto (30-59 afios) 750 194 59 1,5 928 059 7,2 1,8
Adulto mayor (60 a mas afios) 212 910 5,0 1,2 232 479 5, 1,3
Total 1341 650 4,1 1715833 5,1

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades - MINSA.

3.4.2.Dengue

En el periodo 2015-2021 se evidencié un pico de casos en 2017 debido al Fenémeno EI Nifio costero,
presentdndose luego una disminuciéon de casos hasta la semana epidemiolégica 42 del afio 2019.
Durante los afios 2020 y 2021, los casos presentaron un comportamiento estacional (Figura 77).
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FIGURA 77. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE DENGUE, 2015-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades MINSA. Hasta la SE 52 - 2021.

Los distritos con mayor incidencia de dengue se encontraron en la selva, costa norte y el departamento
de Ica (Figura 78).

FIGURA 78. PERU: INCIDENCIA DE DENGUE SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

El 25,2% de los casos se reportaron en los jovenes, y el 37,1%, en los adultos. Las tasas de incidencia

acumulada (TIA) fueron altas en los grupos de adolescentes y jovenes (Tabla 12). Las mujeres
reportaron el mayor nimero de casos (52,0%); asimismo, presentaron mayor TIA.
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TABLA 12. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE SEGUN CURSO DE VIDA Y SEXO,

2021.

Grupo N° casos % -rrr:ﬁ r?:l;i:::tes
Segun grupo de edad
Nifios (0-11 arios) 8728 17,7 135,0
Adolescentes (12-17 afios) 7130 14,5 227,3
Joévenes (18-29 afios) 12 390 25,2 194,4
Adultos (30-59 afios) 17 789 37,1 139,5
Adultos mayores (60 + afios) 3237 6,6 75,3
Seglin género
Hombres 23 661 48,0 144 .4
Mujeres 25613 52,0 153,9

Total 49 274 100,0 149,2

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciony Control de enfermedades - MINSA.
Hasta SE 52- 2021

3.4.3.Zika

En el afio 2016, se reporto el primer caso importado de Zika en el Peru, presentandose el pico maximo
de casos en el afio 2017 (133). El segundo pico de casos se presento en el afio 2019, con un descenso
en los afios 2020 y 2021 (Figura 79).

FIGURA 79. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE ZIKA, 2017-2021
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciony Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.

3.4.4.Chikungunya

El primer caso autéctono de Chikungunya se registro en la ciudad de Zarumilla, Tumbes (134). El pico
maximo de casos se presento en los afios 2016 y 2017, luego ocurrié una disminucidén de casos durante
el periodo 2018-2020, para incrementarse nuevamente en 2021, con un pico en la semana
epidemiolégica 23 (Figura 80).
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FIGURA 80. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE CHIKUNGUNYA, 2016-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

La mayoria de los casos en el afio 2021 se presentaron en distritos ubicados en los departamentos de
San Martin, Tumbes, Piura y Amazonas (Figura 81).

FIGURA 81. PERU: INCIDENCIA DE CHIKUNGUNYA SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control
de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

Los casos de Chikungunya se reportaron con mas frecuencia en adultos, nifios y jovenes; mientras
que, la TIA ha sido mayor en los adolescentes, jovenes y nifilos. En mujeres se ha reportado mayor
frecuencia de casos, quienes presentan mayor TIA (Tabla 13).
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TABLA 13. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS ACUMULADOS DE CHIKUNGUNYA, SEGUN
GRUPOS DE EDAD Y SEXO, 2021.

TIA por 100

o 0,
Grupo N° casos %o mil habitantes

Seguin grupo de edad

Nifios (0-11 afios) 111 23,4 1,7
Adolescentes (12-17 afios) 56 11,8 1,8
Joévenes (18-29 afos) 111 23,4 1,7
Adultos (30-59 afios) 164 34,5 1,3
Adultos mayores (60 + afios) 33 7,0 0.8

Segun género

Hombres 193 40,6 1,2
Mujeres 282 59,4 1,7
Total 475 100,0 1,4

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.

3.4.5.Malaria

En el periodo 2015-2021, el pico maximo de casos se presentd en el afio 2017; no obstante, en los
afios 2015, 2016 y 2018 también se han presentado picos de casos. La malaria viene en un franco
descenso desde el afio 2017 (Figura 82), concentrandose en distritos de la selva norte y centro (Figura
83). Cabe mencionar que, en 2017, mediante Resolucién Ministerial N° 244-2017/MINSA se aprob6 el
Documento Técnico: “Plan Malaria Cero Periodo 2017-2021”, con el objetivo de desarrollar un programa
de eliminacion de la malaria en la region Amazénica con enfoque comunitario e intercultural con una
primera etapa entre los afios 2017 al 2021 (135). Mediante Resolucién Ministerial N° 034-2022/MINSA
se aprobd el Documento Técnico: Plan hacia la eliminacion de la Malaria en el Peru 2022-2030, con la
finalidad de contribuir a la eliminacién de la Malaria en el Perq, a través de la implementacién de un
plan con enfoque comunitario (136).

FIGURA 82. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE MALARIA, 2015-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.
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FIGURA 83. PERU: INCIDENCIA DE MALARIA SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciony
Control de Enfermedades —MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

El mayor porcentaje de casos se encontrd en nifios y adultos. Los nifios y adolescentes son los que
presentan la mayor TIA. Los casos de malaria fueron mas frecuentes en hombres, quienes
presentaron mayor TIA en comparacion con las mujeres (Tabla 14).

TABLA 14. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS DE MALARIA, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO,

2021.

Grupo N casos % il habitantes
Segun grupo de edad
Nifios (0-11 afios) 8210 46,5 127,0
Adolescentes (12-17 afios) 2 547 14,4 81,2
Jovenes (18-29 arios) 3084 17,5 48,4
Adultos (30-59 afios) 3 369 191 26,4
Adultos mayores (60 + afos) 448 2,5 10,4
Segun género
Hombres 9511 53,9 58,0
Mujeres 8 247 46,1 49,0

Total 17 658 100,0 53,5

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.
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3.4.6.Enfermedad de Carrién

En el periodo 2016-2021, el pico maximo de casos se present6 en 2016. En los ultimos cuatro afios la
notificacion de casos de Enfermedad de Carribn en el Peru ha sido minima (Figura 84),
concentrandose los casos en los distritos de La Convencion, Cusco (Figura 85).

FIGURA 84. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE ENFERMEDAD DE CARRION,
2016-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la
SE 52 — 2021.

FIGURA 85. PERU: INCIDENCIA DE ENFERMEDAD DE CARRION SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

Los nifios presentaron el mayor nimero de casos reportados de la enfermedad de Carrion, seguido de
los adultos y jovenes. Los nifios presentaron la mayor tasa de incidencia acumulada. La mayor parte
de casos reportados correspondié a mujeres; sin embargo, la TIA fue similar en hombres y mujeres.
(Tabla 15).
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TABLA 15. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS DE ENFERMEDAD DE CARRION POR GRUPOS DE
EDAD Y SEXO, PERU.

TIA por 100

o 0,
Grupo N° casos %o mil habitantes

Segun grupo de edad

Nifios (0-11 afios) 18 54,6 0,3
Adolescentes (12-17 afios) 4 12,1 0,1
Jovenes (18-29 afos) 5 15,2 0,1
Adultos (30-59 afios) 6 15,2 0,04
Adultos mayores (60 + afios) 1 3,0 0,02

Segun género

Hombres 14 42,4 0,1
Mujeres 19 57,6 0,1
Total 33 100,0 0,1

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.

3.4.7.Leishmaniasis

La leishmaniasis, predominantemente cutanea, present6 una tendencia ascendente hasta el afio 2007,
luego se mantuvo estable hasta el afio 2016 (con un pico el 2011), para luego volverse descendente.
(Figura 86), siendo los distritos mas afectados los de la selva y los ubicados en la vertiente
occidental de la Cordillera de los Andes, desde la frontera con Ecuador hasta el departamento de
Lima (Figura 87).

FIGURA 86. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE LEISHMANIASIS, 2000-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.
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FIGURA 87. PERU: INCIDENCIA DE LEISHMANIASIS SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciony
Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

Los adultos, jovenes y nifios son los que reportaron la mayor cantidad de casos de leishmaniasis. Los

jévenes y adolescentes fueron los que presentaron mayor tasa de incidencia acumulada. Los hombres
reportaron la mayor cantidad de casos y mayor TIA (Tabla 16).

TABLA 16. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS LEISHMANIASIS, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y

SEXO, 2021.

Grupo N casos % il habitantes
Seguin grupo de edad
Nifios (0-11 arios) 765 14,7 11,8
Adolescentes (12-17 afios) 602 11,6 19,2
Jévenes (18-29 afios) 1338 25,7 21,0
Adultos (30-59 afios) 1940 37,3 15,2
Adultos mayores (60 + afios) 557 10,7 13,0
Seguin género
Hombres 3597 69,2 22,0
Mujeres 1605 30,9 9,6

Total 5202 100,0 15,8

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.
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3.4.8.Rabia humana

En el periodo 2000-2021, el pico de casos se produjo el afio 2011, a predominio de la rabia
humana silvestre. Desde el afio 2016 no se ha reportado casos de rabia humana urbana, asimismo,
en el afio 2021 no se ha reportado casos de rabia humana silvestre ni urbana (Figura 88) (137).

FIGURA 88. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE RABIA HUMANA, 2000-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la
SE 52 - 2021.

Los casos notificados desde el afio 2012 han ocurrido en distritos fronterizos con Ecuadory en
distritos de la selva como en los departamentos de Pasco y Cusco (Figura 89).

FIGURA 89. PERU: PRESENCIA DE CASOS DE RABIA HUMANA SEGUN DISTRITOS, 2012-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.
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3.4.9.Fiebre amairilla

En el periodo 2000-2021, el pico de casos ocurrié en el afio 2005. En los ultimos 10 afos, el nUmero
de casos se mantiene por debajo de 20 al afio, salvo el brote ocurrido en 2016 y los casos presentados
en el 2013 (Figura 90) (138).

FIGURA 90. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE FIEBRE AMARILLA, 2000-2021.

120
102
100 88
2]
2 80
©
67
E 61
S 60 51
2
2 28 B 26 29 1
17 18 17
20 6I I o 13 4 15 1012 g
o m MIMIiIresT
O N O X OO A DO OO NAY DY HKXH OO0 A DO OO N
LSO OO LT AL LN NNNNNNEENNNND QO
PPPTPPPCPT PP PP PP PP PP P

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.

Los casos en el afio 2021 se presentaron en distritos ubicados en los departamentos de Loreto,
Ucayali, San Martin y Puno (Figura 91).

FIGURA 91. PERU: PRESENCIA DE CASOS DE FIEBRE AMARILLA SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y
Control de Enfermedades —MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

88



Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades Analisis de Situacion de Salud del Per ﬂ, 2021

3.4.10. Hepatitis B

La tendencia de los casos notificados de hepatitis B fue ascendente durante el periodo 2010-2018, para
luego presentar un descenso los afios 2020 y 2021, probablemente por sub-notificacion durante la
pandemia de la COVID-19 (Figura 92) (139).

FIGURA 92. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE HEPATITIS B, 2000-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA.

Como en afos anteriores, durante el afio 2021 la mayoria de los casos fueron notificados en la selva,
centro y sur del pais (Figura 93).

FIGURA 93 PERU: PRESENCIA DE CASOS DE HEPATITIS B SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control
de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.
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Los grupos de edad mas afectados fueron los adultos y jévenes, grupos que presentaron mayor TIA.
Segun género, las mujeres fueron las mas afectadas, quienes presentaron mayor numero de casos y
mayor TIA (Tabla 17).

TABLA 17. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS DE HEPATITIS B POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO,

2021.

Grupo N casos % il habitantes
Segun grupo de edad
Nifios (0-11 afios) 19 1,5 0,3
Adolescentes (12-17 afios) 15 1,2 0,5
Joévenes (18-29 afios) 372 30,0 5,8
Adultos (30-59 afos) 788 63,5 6,2
Adultos mayores (60 + afios) 48 3,9 1,1
Seglin género
Hombres 417 33,6 24
Mujeres 825 66,4 5,0

Total 1242 100,0 3,8

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.

3.4.11. Tos ferina

Luego de un aumento de notificacién de casos durante el periodo 2017-2019, los afios de pandemia,
2020 y 2021, disminuyeron significativamente, probablemente por efecto de enmascaramiento con los
casos de COVID-19. En el afio 2021, el mayor nimero de casos se presenté en las semanas
epidemiolégicas 28 y 29; asimismo, la TIA en dicho afio fue 0,18 por 100 mil habitantes (Figura 94).

FIGURA 94. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE CASOS DE TOSFERINA, 2016-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.

Durante el afio 2021, los casos de tosferina se presentaron en distritos ubicados en los departamentos
de Cajamarca, Amazonas, San Martin, Loreto, Ucayali, Puno y Lima (Figura 95).

90



Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades Analisis de Situacion de Salud del Per d, 2021

FIGURA 95. PERU: PRESENCIA DE CASOS DE TOS FERINA SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenciony
Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

En el 2021, el 93,33% de casos se presentd en nifios, grupo que presenta la mayor TIA. Las mujeres
reportaron el mayor numero de casos; sin embargo, la TIA fue similar en hombres y mujeres (tabla 18)

TABLA 18. PERU: DISTRIBUCION DE CASOS ACUMULADOS DE TOS FERINA POR GRUPOS DE
EDAD Y SEXO, 2021.

TIA por 100

o 0,
Grupo N° casos % mil habitantes

Seguin grupo de edad

Nifios (0-11 afios) 56 93,3 0.9
Adolescentes (12-17 afios) 4 6,7 0.1
Jévenes (18-29 afios) 0 0,0 0,0
Adultos (30-59 afios) 0 0,0 0,0
Adultos mayores (60 + afios) 0 0,0 0,0

Seguin género

Hombres 24 40,0 0,2
Mujeres 46 60,0 0,2
Total 60 100,0 0,1

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.
Hasta la SE 52 — 2021.
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3.4.12. Diarrea aguda

La variacién estacional que present6 la diarrea aguda durante los afios prepandemia 2016-2019 dej6
de evidenciarse en 2020, posiblemente por subregistro de casos como consecuencia de la pandemia
de la COVID-19; mientras que, en el afio 2021 se recuper6é nuevamente la estacionalidad (Figura 96).

FIGURA 96. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE EPISODIOS DE DIARREA AGUDA, 2016-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

El afo 2021, el 56,5% de los casos reportados correspondieron a nifios mayores de 5 afios; no obstante,
la mayor TIA se presentd en el grupo de nifios menores de 1 afio, seguida por la de los nifios de 1 a
4 anos (Tabla 19).

TABLA 19. PERU: DISTRIBUCION DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA, SEGUN GRUPOS DE

EDAD, 2021.
woasos o Tareri
Segun grupo de edad
Menor de 1 afio 74 343 11,2 15031
1-4 afios 215650 32,3 973,0
mayor de 5 afios 376 683 56,5 124,2
Total 666 676 100,0 201,8

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades —
MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

3.4.13. Neumonia en menores de 5 anos

En el periodo 2016-2021, el pico maximo de casos se presentd en el afio 2018. La variacion estacional
de las neumonias en este grupo de edad desaparecié entre los afios 2020 y 2021, probablemente por
efecto de la pandemia de COVID-19 (Figura 97).
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FIGURA 97. PERU: TENDENCIA DEL NUMERO DE EPISODIOS DE NEUMONIA EN MENORES DE
5ANOS, 2016-2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.

De otro lado, las TIA mas altas se han presentado en distritos ubicados en los departamentos de
Ucayali, Madre de Dios y Loreto (Figura 98). 8).

FIGURA 98. PERU: INCIDENCIA ACUMULADA DE EPISODIOS DE NEUMONIA EN MENORES DE
5 ANOS, SEGUN DISTRITOS, 2021.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades — MINSA. Hasta la SE 52 — 2021.
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3.5. Programas Presupuestales en Salud

El Presupuesto del Sector Publico se gestiona en el marco de la légica de Presupuesto por Resultado
(PpR). EI Programa Presupuestal (PP) permite operacionalizar la estrategia de PpR en el Presupuesto
del Sector Publico, siendo definida como una unidad de programacién de acciones integradas y
articuladas que se orientan a proveer productos para lograr resultados u objetivos estratégicos
institucionales (140,141).

El Ministerio de Salud tiene la responsabilidad de conducir nueve Programas Presupuestales
Institucionales (PPI) y participa en la gestion de productos, en la funcién salud, de tres Programas
Presupuestales Orientado a Resultados (PPoR) (141). Es necesario evaluar el desempefio de los
programas presupuestales (PP) a cargo del Ministerio de Salud con base en sus indicadores de
resultados (142).

3.5.1. Articulado Nutricional

El Programa Articulado Nutricional tiene como resultado especifico disminuir la desnutricidén crénica en
los nifios menores de 5 afios, para lo cual realiza intervenciones en alimentacion, nutricién, prevencion
y control de infecciones respiratorias agudas y enfermedad diarreica aguda, vacunacion y control de
crecimiento y desarrollo.

La desnutricién cronica en nifios menores de 5 afios ha mostrado un progresivo descenso de 17,5% en
2013 a 11,5% en 2021. La anemia en niflos menores de 3 afios present6é una prevalencia del 38,8%;
por lo cual, a pesar de haber descendido en el periodo lo califica como un problema moderado de salud
publica (143); no obstante, en 2021, el 36,2% de nifilos menores de 3 afos recibieron suplemento de
hierro y el porcentaje de gestantes que recibieron suplemento de hierro aument6 hasta 95,6%. Por otro
lado, la proporcién de menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva descendio de 72,3% en
2013 a 64,0% en 2021 (Figura 99).

FIGURA 99. PERU: RESULTADOS EN NUTRICION Y ALIMENTACION DEL PP ARTICULADO
NUTRICIONAL, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013 - 2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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Tanto la prevalencia de infeccidn respiratoria aguda como de enfermedad diarreica aguda en menores
de 5 afios han mantenido niveles similares entre 2013 y 2019, con un marcado descenso en 2020, por

efecto de la pandemia de la COVID-19 y una ligera recuperacion en 2021 de los valores anteriores
(Figura 100).

FIGURA 100. PERU: RESULTADOS EN INFECCION RESPIRATORIA AGUDA Y ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA DEL PP ARTICULADO NUTRICIONAL, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013 - 2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

La proporcion de nifios que han recibido las vacunas que correspondia a su edad aumenté
paulatinamente entre los afios 2014 a 2019, sufrié un descenso en 2020 por efecto de la pandemia de
COVID-19 y mostro cierta recuperacion en 2021, aunque los niveles fueron menores a medida que
aumentaba la edad de los nifios (Figura 101).

FIGURA 101. PERU: RESULTADOS EN VACUNACION DEL PP ARTICULADO NUTRICIONAL,
2014-2021
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013 - 2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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El Ministerio de Salud establece que un nifio hasta los 12 meses de edad debe recibir 11 controles de
crecimiento y desarrollo (CRED) y hasta los 36 meses 21 controles con el objeto de “vigilar de manera
adecuada, oportuna e individual el crecimiento y desarrollo ... con el fin de detectar de forma precoz
los riesgos, alteraciones o trastornos, asi como la presencia de enfermedades” (144). Entre los afios
2017 y 2019 se aprecid un aumento importante en la proporcién de nifios que recibieron CRED, aunque
menor en los nifios de 36 meses respecto a los de 12 meses, una disminucién importante

en 2020, que se prolong6 hasta el 2021 en el caso de los nifios de 36 meses de edad (Figura  102).

FIGURA 102. PERU: RESULTADOS EN CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PP
ARTICULADO NUTRICIONAL, 2007-2021

40

35

30

25

20

15

Porcentaje (%)

10

2017 2018 2019 2020 2021

——— Nifios de 12 meses con controles de crecimiento y desarrollo completos para su edad (%)
——— Nifios de 36 meses con controles de crecimiento y desarrollo completos para su edad (%)

Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situaciéon de Salud del CDC — MINSA.

3.5.2.Salud Materno Neonatal

El PP Salud Materno Neonatal tiene como resultado especifico reducir la morbi-mortalidad materno-
neonatal, a través de la mejora en el acceso a métodos modernos de planificacion familiar, atencién de
la gestacion y parto institucional.

Si bien la Tasa Global de Fecundidad ha disminuido de 2,4 a 2,0 hijos por mujer entre los afios 2013 y
2021, latasa de fecundidad en mujeres adolescentes de 15 a 19 afios se mantiene en 39 hijos por

cada mil mujeres en dicha edad en el afio 2020; mientras 12,6% de ellas han estado alguna vez
embarazadas en el afio 2019 (Figura 103).
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FIGURA 103. PERU: RESULTADOS EN FE CUNDIDAD EN ADOLESCENTES ALGUNA VEZ
EMBARAZADAS DEL PP MATERNO NEONATAL, 2013-2020.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situaciéon de Salud del CDC — MINSA.

La proporcidén de gestantes que recibieron su primer control prenatal en el primer trimestre y recibieron
al menos 6 controles durante su embarazo fue consistentemente igual o superior al 80% entre los
afios 2015 al 2020. De otro lado, la proporcion de partos que fueron atendidos en una institucion fue
superior al 90% desde el afio 2015 al 2021 (Figura 104).

FIGURA 104. PERU: RESULTADOS EN CONTROL PRENATAL Y PARTO DEL PP MATERNO
NEONATAL, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

97



Analisis de Situacion de Salud del Per l], 2021 Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

La raz6n de mortalidad materna (RMM) ha venido disminuyendo desde el afio 2000 hasta el afio 2017,
tanto por las estimaciones realizadas por OMS, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), Fondo de poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), Banco Mundial y la Division de
Poblacién de Naciones Unidas, como por las estimaciones realizadas por el Ministerio de Salud del
Peru (Figura 105) (145,146).

FIGURA 105. PERU: RESULTADOS EN MORTALIDAD MATERNA DEL PP MATERNO NEONATAL,
2000-2021.
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Fuente: WHO.Trends in maternal mortality 2000 to 2017, 2019. Mesa de Concertacién para la Lucha
contra la Pobreza, 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Sin embargo, en el primer afio de la pandemia de COVID-19 murieron 439 mujeres durante el embarazo
0 en los 42 dias siguientes al parto, y en el afio 2021 murieron 493 mujeres, cifra no vista en el pais
desde el afio 2009. En los afios 2020 y 2021, las muertes ocurrieron en 14 departamentos, siendo Lima,
Piura, Lambayeque y La Libertad los que reportaron el mayor incremento de muertes maternas. Pero
en el segundo semestre del 2021 se ha observado una disminucién de las muertes asociadas a COVID-
19 (146).

Por otro lado, la mortalidad neonatal ha disminuido de 12 a 9 por 1 000 nacidos vivos entre los
afos 2013 al 2021. Sin embargo, el porcentaje de recién nacidos con menos de 2 500 gramos se
ha mantenidestable entre 6,4% y 7,8% durante el mismo periodo, no asi la proporcion de prematuros
que aumenté de 18,5% a 21,3% (Figura 106).
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FIGURA 106. PERU: RESULTADOS EN MORTALIDAD NEONATAL, BAJO PESO AL NACER Y
PREMATURIDAD DEL PP MATERNO NEONATAL, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

3.5.3.TBC-VIH/SIDA

El resultado especifico del PP TBC-VIH-Sida es reducir la morbilidad y mortalidad por TBC y por
VIH/SIDA abordando sus determinantes sociales, disminuyendo la exposicidon de las personas
susceptibles y aumentando la tasa de éxito del tratamiento.

Entre el 2015 y 2019 la mortalidad por tuberculosis y por Sida se ha mantenido entre 3,8 y 4,6 por 100
000 habitantes, mientras que la morbilidad por tuberculosis se mantuvo en alrededor de 100 por 100
000 habitantes. La incidencia de VIH ha aumentado de 10,0 por 100 000 en 2013 a 17,0 por 100 000
en 2021 (Figura 107).
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FIGURA 19270. PERU: RESULTADOS EN TUBERCULOSIS DEL PP TBC -VIH/SIDA, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

La proporcion de personas de 15 - 29 afios que conocen como prevenir la transmision de VIH
muestran una tendencia descendente entre los afios 2014 al 2016, para luego hacerse ascendente,
mientras que la proporcién de personas de 15y mas afios que conocen las formas de transmision de
tuberculosis ha descendido de 4,4% a 2,7% en dicho periodo (Figura 108).

FIGURA 108. PERU: RESULTADOS EN CONOCIMIENTOS SOBRE TB Y VIH DEL PP TBC -
VIH/SIDA, 2014-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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3.5.4.Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis

El resultado especifico del PP de Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis es controlar y disminuir la
incidencia, prevalencia, letalidad y mortalidad de un conjunto de enfermedades metaxénicas y zoonosis
como malaria, dengue, chikungunya, zika, leishmaniasis, enfermedad de Chagas, fiebre amarilla, rabia,
peste, carbunco, leptospirosis, brucelosis, fasciolosis, equinococosis quistica y accidentes por animales
ponzofiosos.

Como se menciono6 en la seccidon 3.3 de este documento, entre 2015 y 2021, la incidencia de algunas
de estas enfermedades ha descendido progresivamente, otras han presentado brotes ocasionales y
otras han mantenido una incidencia sin modificacion en el periodo.

Por otro lado, el porcentaje de hogares que ha vacunado a sus perros contra la rabia aumenté
sostenidamente entre 2014 y 2019, en 2020 y 2021 disminuyd notablemente. Mientras que la
proporcion de la poblacién que conoce como se transmite el dengue, reconoce sus sintomas y signos
y adonde acudir en busca de ayuda no ha superado el 8,1% (Figura 109).

FIGURA 109. PERU: RESULTADOS EN CONOCIMIENTOS SOBRE DENGUE Y RABIA DEL PP
TBC-VIH/SIDA, 2014-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

3.5.5. Enfermedades No Transmisibles

El resultado especifico del PP Enfermedades No Transmisibles es reducir la morbilidad, mortalidad y
discapacidad en la poblacion por aspectos de salud visual (discapacidad y ceguera), salud bucal
(morbilidad y discapacidad), hipertension, diabetes y metales pesados.

Con respecto a la salud visual de personas de 50 o mas afios, 23,4% de ellas refirieron tener dificultades
para ver de lejos, cifra que aumenté desde 2014 cuando 20,1% referian esta molestia. Sin embargo, la
valoracién de la agudeza visual sélo la obtuvo entre el 24,6% y 28,8% entre 2015 y 2019, cifra que
disminuy6 durante los afios de la pandemia de COVID-19 a 16,7% en 2021. Adicionalmente, la
proporcion de personas de 50 o mas afios con cataratas ha variado en 13,2% en 2014 y 15,8% en 2021
(Figura 110).
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FIGURA 110. PERU: RESULTADOS EN SALUD VISUAL EN PERSONAS D E 50 Y MAS ANOS DEL
PP ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES, 2014-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Durante el afio 2021, la proporcion de nifios de 3 a 11 afios a quienes se valord la agudeza visual y

errores refractivos fue 6,7% y 6,1%, respectivamente, y de estos ultimos, 69,8% recibieron tratamiento
correctivo permanente (Figura 111).

FIGURA 111. PERU: RESULTADOS EN SALUD VISUAL EN NINOS DE 3 -11 ANOS DEL PP
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES, 2014-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Con respecto a la salud bucal, 24,7% de nifios entre 1y 11 afios tenian practicas adecuadas de higiene
bucal en 2021, pero la atencién en un servicio odontolégico y que sus cuidadores hayan recibido
informacion sobre salud bucal disminuy6 en 2021 a 15,8% y 44,1%, respectivamente. De otro lado, la
prevalencia de caries dental disminuyé de 85,0% en 2016 a 66,0% en 2019 (Figura 112).
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FIGURA 112. PERU: RESULTADOS EN SALUD BUCAL EN NINOS DEL PP ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES, 2015-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

La proporcién de personas diagnosticadas de hipertensién o diabetes se ha mantenido estable entre
2015 y 2021, con cifras cercanas al 10% para la primera y 5% para la segunda. Sin embargo, solo el
61,2% de personas con hipertensioén y 64,4% de personas con diabetes han recibido tratamiento en los
ultimos 12 meses, cifras que eran superiores hasta el afio 2019 (Figura 113).

FIGURA 113. PERU: RESULTADOS EN HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES DEL PP
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES, 2015-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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3.5.6.Prevencion y Control del Cancer

El resultado especifico del PP Prevencion y Control de Cancer es disminuir la morbilidad por cancer en
la poblacion protegiendo a las nifias de 5° y 6° grado de primaria contra el virus del papiloma humano
(VPH), mejorando el conocimiento de la poblacién sobre la prevencion del cancer y realizando tamizajes
para algunos tipos de cancer.

La cobertura nacional de vacunacion contra el VPH pasé de 10% en 2015 a 55% en 2016 y 78% en
2019 (147).

La proporcién de personas de 40-59 afos que se han realizado un chequeo para descartar cualquier
tipo de cancer en los ultimos 24 meses se mantuvo estable entre 26,1% y 27,2% entre 2014 y 2019,
pero descendid a 23,5% en 2020 y 18,9% en 2021 (Figura 114).

De otro lado, la proporcién de mujeres entre 30 y 59 afios que se han realizado examen clinico de
mama y mamografia se mantuvo también bastante estable entre 2014 y 2019 para descender ambos
en 2020 y 2021 a 9,3% y 6,7%, respectivamente (Figura 114).

Finalmente, la proporcién de mujeres de 30-59 afios que se han realizado Papanicolau en los ultimos
3 afios mostré un ligero aumento de 79,2% a 84,8% entre 2014 y 2021, pero aquellas que habiéndose
realizado Papanicolau conocieron sus resultados descendioé a partir de 2019, alcanzado el nivel de
45,4% en 2021 (Figura 114).

FIGURA 114. PERU: RESULTADOS EN DETECCION DE CANCER DEL PP PREVENCION Y
CONTROL DE CANCER, 2015-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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3.5.7.Reduccion de la Mortalidad por Emergencias y Urgencias Médicas

El resultado especifico del PP es la reduccién de la mortalidad por urgencias y emergencias por medio
de la atencién médica telefénica en la central de regulacién, el despacho de unidad movil y coordinacién
de la referencia, la atencion pre-hospitalaria moévil, capacitando a la poblacién en primera respuesta y
la atencién de la emergencia o urgencia en un establecimiento de salud.

Entre 2015 y 2021 entre 10,6% y 9,1% de la poblacion presentd algin problema de salud o accidente
que requirid atenciéon médica inmediata. De ella, entre 97,1% y 99,3% recibi6 atencion médica
inmediata entre 2015 y 2019, pero disminuy6 la proporcion a 94,8% en 2020 y 84,9% en 2021. De otro
lado, la proporcién de pacientes que llegaron con vida a un establecimiento de salud para su atencién
aumento de 93,6% a 98,9% entre 2019 y 2021 (Figura 115).

FIGURA 115. PERU: RESULTADOS DEL PP REDL)CCI(')N DE LA MORTALIDAD POR
EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS, 2015-2021.
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

3.5.8.Prevencion y Manejo de Condiciones Secundarias de Salud en Personas con
Discapacidad

El resultado especifico del PP es disminuir las condiciones secundarias de salud y el grado de
discapacidad de las personas con discapacidad. Entre 2015 y 2021 es apreciable el aumento en la
proporcion de personas con discapacidad certificadas en una Institucién Prestadora de Servicios de
Salud (IPRESS) certificada, asi como la proporcién de personas con discapacidad que accedieron a
servicios especializados e integrales (Figura 116).
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Figura 116. PERU: RESULTADOS DEL PP MANEJO DE CONDICIONES SECUNDARIAS DE
SALUD EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD, 2015-2021.
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Fuente: INEI. Evolucion de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

3.5.9.Control y Prevencién en Salud Mental

El resultado especifico del PP Control y Prevencion en Salud Mental es que poblacién con problemas
psicosociales y trastornos mentales sean atendidas oportunamente en los servicios de salud.

Entre 2014 y 2019 alrededor del 5% de las personas de 15 y mas afos han sido victimas de violencia
fisica de sus parejas y alrededor del 4% han sufrido de trastornos por consumo de alcohol (Figura 117).

De otro lado, entre 9,5% y 8,2% de las personas con problemas de salud mental han sido atendidas
entre 2019 y 2021. Aunque la proporcidon es un poco mayor para las personas detectadas de sufrir
problemas psicosociales y que han recibido tratamiento (19,7%) y las personas con problemas afectivos
y ansiedad que han sido diagnosticadas y recibido tratamiento (25,6%) en 2021 (Figura 117).

FIGURA 117. PERU: RESULTADOS DEL PP CONTROL Y PREVENCION EN SALUD MENTAL,
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—@— Personas de 15 y mas afios victimas de violencia fisica de pareja en ultimos 12 meses (%)
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Fuente: INEI. Evolucién de Indicadores de Programas Presupuestales 2013-2021. 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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3.5.10. Desarrollo Infantil Temprano

En el Peru, el Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social (MIDIS) el Desarrollo Infantil Temprano (DIT)
“es un proceso progresivo, multidimensional, integral y oportuno que se traduce en la construccién de
capacidades cada vez mas complejas, que permiten a la nifia y nifio ser competentes a partir de sus
potencialidades para lograr una mayor autonomia en interacciéon con su entorno en pleno ejercicio de
sus derechos.” (148,149).

Los resultados priorizados del PP corresponden al nacimiento saludable, apego seguro, estado
nutricional, comunicacién verbal, caminar solo, regulacién de emociones y funcién simbélica, cada uno
de los cuales tienen indicadores para su seguimiento y evaluacion. Entre el 2018 y 2021 los resultados
han mostrado mejoras (funcién simbdlica, nutricién), no variacion (caminar solo, comunicacion verbal,
nacimiento saludable) o empeoramiento (regulacién de emociones, interaccion madre-hijo) (150)
(Figura 118).

FIGURA 118. PERU: RESULTADOS DEL PP DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO, 2018-2021.
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Fuente: INEI. DIT 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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3.6. Obesidad

Durante el periodo 2014-2019, la tendencia del porcentaje de peruanos mayores de 15 afios con
obesidad fue ascendente pasando de 18,5% en 2014 a 22,3% en 2019 (incremento del 3,8 puntos
porcentuales). Sin embargo, durante los afios de pandemia de la COVID-19, la tendencia presentd un
incremento importante pasando de 22,3% en 2019 a 25,8% en 2021, lo que representa un incremento
de los 3,5 puntos porcentuales. Esto podria explicarse por las restricciones establecidas para el control
de la pandemia (Figura 119).

FIGURA 119. PERU: PORCENTAJE DE PERSONAS DE 15 A MAS ANOS CON OBESIDAD, 2014-
2021
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Fuente: INEI. Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Los departamentos que en 2021 presentaron mayor porcentaje de personas con obesidad fueron los
de la costa, como Tacna, Ica, Moquegua, Tumbes y Callao, en los que mas de la tercera parte de su
poblacién presenta este problema de salud. A ellos se sumé Madre de Dios que, junto con los
departamentos de la costa, superaron el porcentaje nacional de 25,8% (Figura 120).

FIGURA 120. PERU: PORCENTAJE DE PERSONAS DE 15 A MAS ANOS CON OBESIDAD,
SEGUN DEPARTAMENTOS, 2021
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Fuente: INEI. Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES).
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

108



Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades Analisis de Situacion de Salud del Per d, 2021

3.7. Violencia familiar

Para el periodo 2009-2021, la tendencia del porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios de edad que fueron
victimas de violencia familiar alguna vez en su vida por parte del esposo o companiero fue descendente,
pasando a nivel global, de 76,9% en 2009 a 54,9% en el afio 2021, lo que representa una reducciéon
de los 22 puntos porcentuales. Panorama similar se observa para todas las formas de violencia que
también presentaron una tendencia descendente (psicologica y/o verbal, fisica y sexual) (Figura121).

FIGURA 121. PERU: PORCENTAJE DE MUJERES ENTRE 15Y 49 ANOS VICTIMAS DE
VIOLENCIA EJERCIDA ALGUNA VEZ POR EL ESPOSO O COMPANERO, 2009-2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES).
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Madre de Dios (70,6%) fue el departamento que en 2021 present6 el mayor porcentaje de mujeres de
15 a 49 afos de edad que fueron victimas de violencia familiar alguna vez en su vida por parte del
esposo o compafiero, seguido de departamentos de la sierra sur como Apurimac (64,1%), Cusco
(62,2%), Puno (62,2%) y Arequipa (60,7%), los cuales superaron el porcentaje nacional de 54,9%
(Figura 122).
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FIGURA 122. PERU: MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD QUE FUERON VICTIMAS DE VIOLENCIA
FAMILIAR ALGUNA VEZ EN SU VIDA POR PARTE DEL ESPOSO O COMPANERO, 2021.
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Fuente: INEI. Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

3.8. Situacion de la exposicion por metales pesados y metaloides. Peru. 2019- 2022
3.8.1.Situaciéon Epidemiolégica

A nivel nacional, el afio 2022 se notificaron 9795 personas con exposicibn a metales pesados y
metaloides (EMPyM) procedentes de 20 DIRESA/GERESA/DIRIS, el promedio mensual de notificaciéon
por exposicién a metales pesados y metaloides (MPyM) fue de 516 personas expuestas segun Norma
Técnica de Salud (151) (Figura 123).

Durante los afios 2019, 2020 y 2021 se notific6 en promedio 454, 154 y 267 personas expuestas
por mes, siendo el 2020 el afio que inici6 la pandemia por la COVID-19.

FIGURA 123. PERSONAS EXPUESTAS A METALES PESADOS Y METALOIDES NOTIFICADOS
POR MES. PERU, SE 52 — 2019 AL 2022
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Elaboracién: CDC — MINSA.
Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades - MINSA * Hasta
la SE 52 - 2019 - 2022
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3.8.2.Distribucion geografica

De 9795 personas expuestas a MPyM notificadas el 2022, el 85,4 % se concentré en 6 departamentos:
Pasco con el 22,0 % (2178) seguidos por la provincia del Callao 14,1 % (1393), Arequipa 13,6 %
(1347), Lambayeque 12,8 % (1267), Loreto 8,9 % (868) y Ayacucho 7,7 % (761) (Tabla 20).

En el 2019, la notificacion de personas expuestas a MPyM (5452) se concentré en 4 departamentos,
con mayor notificacién la provincia del Callao (36,7) %, seguido de los departamentos de Pasco (20,6
%), Junin (11,4 %), Lambayeque (7,7 %) y Moquegua (6,8 %) (Tabla 20).

En el 2020 la notificacion de personas expuestas a MPyM (1843) disminuyé por la pandemia de COVID-
19, concentrandose en 3 departamentos, con mayor notificacién la provincia del Callao (30,5 %),
seguido por Puno (25,9 %), Lambayeque (17,2 %) y Pasco 10,2 %) (Tabla 20).

Respecto al 2021, la notificacion de personas expuestas (3202) se concentré en 5 departamentos, el
mayor porcentaje esta en la provincia del Callao (24,0 %), y en los departamentos de Puno (19,7 %),
Ica (16,0 %), Lima (10,1 %), Ayacucho (8,6 %) y Arequipa (7,8 %) (Tabla 20).

TABLA 20. DISTRIBUCION Y PROPORCION DE PERSONAS EXPUESTAS A METALES PESADOS
Y METALOIDES NOTIFICADOS SEGUN DEPARTAMENTOS. PERU 2019 - 2022*

Personas expuestas a metal es pesados y metaloides por afo

2019 2020 2021 2022*

Departamentos N° % N° % N° % N° %

Pasco 1122 20,58 188 10,20 769 24,02 2178 22,24
Callao 2003 36,74 562 30,49 632 19,74 1393 14,22
Arequipa 8 0,15 2 0,11 5 0,16 1347 13,75
Lambayeque 418 7,67 317 17,20 4 0,12 1267 12,94
Loreto 0 0,00 0 0,00 108 3,37 868 8,86
Ayacucho 274 5,03 66 3,58 275 8,59 761 7,77
Puno 2 0,04 477 25,88 513 16,02 555 5,67
Junin 622 11,41 143 7,76 0 0,00 414 4,23
Tumbes 0 0,00 0 0,00 251 7,84 312 3,19
Piura 7 0,13 1 0,05 14 0,44 173 1,77
Huanuco 1 0,02 0 0,00 0 0,00 170 1,74
Lima 87 1.60 1 0,05 2 0,06 134 1,37
Cusco 3 0,06 0 0,00 324 10,12 130 1,33
Moquegua 371 6,80 1 0,05 158 4,93 57 0,58
La Libertad 4 0,07 2 0,11 4 0,12 18 0,18
Ica 114 2,09 63 3,42 122 3,81 1" 0,11
Madre de Dios 46 0,84 17 0,92 20 0,62 3 0,03
Ancash 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,02
Apurimac 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,01
Huancavelica 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,01
Ucayali 0 0,00 0 0,00 1 0,03 0 0,00
Cajamarca 330 6,05 2 0,11 0 0,00 0 0,00
San Martin 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Tacna 39 0,72 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Amazonas 1 0,02 1 0,05 0 0,00 0 0,00
Total 5452 100,0 1843 100,0 3202 100,0 9795 100,0

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologa, Prevencion y Control de Enfermedades - INSA (*) Hasta la SE 52 - 2019 - 2022
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3.8.3.Distribucién segun distritos

A nivel del pais las DIRESA/GERESA y DIRIS han notificado durante el 2022, hasta la SE 52, un total
de 114 distritos con al menos una persona expuesta a MPyM, que corresponden a 47 provincias de 19
departamentos y la provincia constitucional del Callao. Durante el 2021 se notificd al menos una
persona expuesta a MPyM, en 61 distritos en 32 provincias, en 15 departamentos y la provincia
constitucional del Callao. En el 2020 se notificaron personas expuestas a MPyM en 47 distritos que
corresponde a 26 provincias, en 14 departamentos y la provincia constitucional del Callao. En el 2019
se notificaron personas expuestas a MPyM en 86 distritos que corresponde a 39 provincias, en 18
departamentos y la provincia constitucional del Callao (Figura 124).

FIGURA 124. TASA DE EXPOSICION POR METALES PESADOS Y METALOIDES NOTIFICADOS
SEGUN DISTRITOS, POR DEPARTAMENTOS. PERU 2019- 2022

Afio: 2019 Afo 2020

3  Macken i Fuenle: Centro Nacional de Epidemiologla, Prevencion
Fuente: Centro Nacional de Epidemioiogia, Prevencdn
T B B, e i y Conlrol de Enfermedades - MINSA (*) Hasta la SE 53- 2020

Afio 2021 Afio 2022

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control da Enfermedades - MINSA (*) Hasta la SE 52 - 2022

Fuanta: Cantro Nacicnal de Epidemiclogia, Pravencidn y
Control do Enfermodades - MINSA (") Hasta ln SE 52 - 2021

Elaboraciéon: CDC — MINSA.
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3.8.4.Distribucion por edad y sexo

La mayor proporcion de los casos notificados en el 2022 corresponden a nifios menores de 12 afios
que representa el 48,8 % (4780/9795) seguido del adulto con 21,5 % ( 2110/ 9795). Asimismo, en los
afios 2019, 2020 y 2021 se observé la mayor proporcién de las personas expuestas a metales en nifios
menores de 12 afios con 75,9 %, 59,5 % y 54,4 % respectivamente, (grupo de edad de mayor
vulnerabilidad) (Tabla 21).

TABLA 21. DISTRIBUCION Y PROPORCION DE PERSONAS EXPUESTAS A METALES PESADOS
Y METALOIDES NOTIFICADOS POR EDAD Y SEXO, SEGUN DEPARTAMENTOS. PERU 2019 -
2022*

Personas expuestas a metales pesados y metaloides por afos

2019 2020 2021 2022

Edad (segtn curso de vida) N° % N° % N° % N° %
Nifio (menor de 12 afios) 4138 75,9 1096 59,5 1742 54,4 4780 48,8
Adolescente (12 a 17 afios) 493 9,0 132 7,2 208 6,5 720 7.4
Joven (18 a 29 arios) 295 54 168 9,1 267 8,3 1174 12,0
Adulto ( 30 a 59 afios) 418 7,7 307 16,7 583 18,2 2110 21,5
Adulto mayor (> de 60 afios) 108 2,0 140 7,6 402 12,6 1011 10.3
Sexo

Masculino 2494 45,7 804 43,6 1317 411 4455 45,5
Femenino 2958 54,3 1039 56,4 1885 58,9 5340 54,5
Total 5452 100 1843 100 3202 100 9795 100

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA.

3.8.5.Determinantes de riesgo por exposicion a metales pesados

La exposicion de las personas a los metales pesados puede darse a través de la fuente natural (corteza
terrestre, la actividad volcanica, los sedimentos y los incendios forestales; y por fuente antrépica (fija o
movil), es decir por actividades realizadas por el hombre. La exposicién ambiental se produce mediante
el aire, el suelo, el agua y los alimentos; estos metales se liberan a la atmosfera a través de los procesos
de combustién y otros; y son transportados a larga distancia segun la velocidad del viento, su direccion,
las precipitaciones y la humedad, pudiendo contaminar el suelo, los rios, los lagos y las lagunas
(152,153).

La exposicion ocupacional puede ocurrir en el ambiente de trabajo, principalmente en el proceso,
produccion o manejo, que implica el contacto y la manipulacién de metales pesados, con la consiguiente
exposicion y riesgo ocupacional de intoxicacion, como en la metalurgia y mineria extractiva, fundiciones
y refinado; asi como, en la industria informal de fabricacion de acumuladores eléctricos por extraccion
secundaria de plomo a partir de baterias recicladas, soldadura, manufactura de caucho y vidrio,
reparacion de buques, procesos de cortado del metal y manufactura de plasticos, municiones,
accesorios de pesca (153).

La exposicion doméstica a metales pesados, ocurre principalmente en nifios y se atribuye al habito de
la pica, por el cual ingieren tierra o pinturas contaminadas con plomo inorganico, pintura de paredes
con compuestos de plomo, uso de juguetes o vasijas contaminadas, utensilios de cocina de ceramica
vidriada, cosméticos, objetos metalicos con plomo, pero, también puede ocurrir en nifios y adultos que
ingieren alimentos contaminados (153,154).

Los efectos toxicos dependen del tipo de metal, de la concentracion y en algunos casos de la edad de
la poblacion expuesta. Algunos estudios que evaluan la contaminacion de metales pesados en
alimentos, carne y leche, han encontrado que el cadmio, el mercurio, el plomo y el arsénico, son cuatro
de los elementos que por su impacto en la salud y concentracién deben ser cuidadosamente evaluados
y monitoreados (155).
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La absorcién de los metales se produce principalmente a través de via inhalatoria y gastrointestinal y
también dérmica (156). La ingestion de alimentos es una de las principales vias de exposicion a metales
pesados. Una caracteristica especial de la exposicion a metales pesados por medio de los alimentos
es la capacidad que tienen de acumularse en los tejidos. Especialmente los organismos acuaticos
acumulan cadmio, mercurio en el tejido graso y en érganos como el higado, lo que implica que la
concentracion se incremente a medida que se avanza en la red tréfica. Las mujeres en edad fértil
acumulan mas estos contaminantes debido a los cambios hormonales propios de la menarquia y la
gestacion, asi como por presentar una mayor cantidad de grasa relativa (157).

4. ANALISIS DE DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS llamo la atencién a la necesidad de
medir y monitorear las desigualdades, hacer un seguimiento sistematico de las mismas y de sus
determinantes sociales, generar e intercambiar nuevos datos sobre el modo en que los determinantes
sociales influyen sobre la equidad en salud y sobre la eficacia de las medidas dirigidas a reducir las
desigualdades y facilitar informacién a los rectores de politica, profesionales de la salud y la ciudadania
(158).

A continuacién, presentaremos algunos ejemplos de desigualdades injustas en la atencién y en los
resultados recientes en salud, las cuales suelen estar ocultas en lo que se ha denominado la “tirania
de los promedios”.

4.1. Desigualdades en la atencién en salud

Entre 2013 y 2021 el porcentaje de mujeres en uniéon que usan métodos modernos de planificacion
familiar varia de acuerdo con su nivel de bienestar. En todo el periodo, las mujeres en el quintil inferior
de riqueza usan menos métodos modernos que las mujeres de los otros estratos socioecondmicos, las
cuales mostraron porcentajes de uso bastante similares (Figura 125).

FIGURA 125. PERU: PORCENTAJE DE MUJERES EN UNION QUE USA METODOS MODERNOS
DE PLANIFICACION FAMILIAR, SEGUN NIVEL DE BIENESTAR, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Indicadores de Resultados de los Programas Presupuestales, 2015, 2021 y 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Asimismo, las gestantes del quintil inferior de bienestar que recibieron su primer control prenatal en el
primer trimestre del Ultimo embarazo lo hicieron en proporcion menor que las gestantes de los otros
niveles en todo el periodo 2013-2021 (Figura 126).
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FIGURA 126. PERU: PORCENTAJE DE GESTANTES QUE EN ULTIMO NACIMIENTO RECIBIO SU
PRIMER CONTROL PRENATAL EN EL 1ER TRIMESTRE DE GESTACION, SEGUN NIVEL DE
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Fuente: INEI. Indicadores de Resultados de los Programas Presupuestales, 2015, 2021 y 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

De otro lado, es notable que del segundo quintil al quintil superior de bienestar no hubo desigualdad en

la atencion del

parto en un establecimiento de salud entre 2013 y 2021. Sin embargo, la atencién de

parto en el nivel inferior de bienestar siempre estuvo muy por debajo de los otros niveles, a pesar de
que paulatinamente se aproxima a ellos (Figura 127).

FIGURA 1

100
95
90
85

80

Porcentaje (%)

75

70

65

60

27. PERU: PARTO ATENDIDO EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN ULTIMO
NACIMIENTO, SEGUN NIVEL DE BIENESTAR, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Indicadores de Resultados de los Programas Presupuestales, 2015, 2021 y 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Salvo en el afio

2017, en el periodo 2015-2021 no hubo desigualdad en la proporcion de nifilos menores

de 12 meses que habian recibido sus vacunas completas para su edad, situacién que se mantuvo a
pesar de la disminucién en las coberturas durante los primeros afios de la pandemia (Figura 128).
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FIGURA 128. PERU: PROPORCION DE MENORES DE 12 MESES CON VACUNAS COMPLETAS1/
PARA SU EDAD, SEGUN NIVEL DE BIENESTAR, 2015-2021.
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1/ Vacunas completas entre 2015-2021 incluye 1 dosis de BCG, 3 dosis de pentavalente,
3 dosis de polio, 2 dosis de rotavirus y 2 dosis de neumococo.

Fuente: INEI. Indicadores de Resultados de los Programas Presupuestales, 2015, 2021 y 2022.
Elaboracion: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Por otro lado, a pesar de que la poblaciéon ha envejecido, los servicios médicos para la poblaciéon adulta
mayor son insuficientes y el personal de salud no esta suficientemente capacitado para atenderla. La

infraestructura de salud no es adecuada, particularmente para los adultos mayores con discapacidad
(159).

4.2. Desigualdades en los resultados en salud

Entre los afos 2013 y 2021 se mantuvo una desigualdad en la proporcion de anemia entre los niveles
de bienestar, siendo siempre las proporciones mas altas en el quintil inferior de bienestar. En el otro
extremo, los niveles mas bajos de anemia siempre estuvieron en los nifios de 6-35 meses
pertenecientes al quintil superior de bienestar, aunque aun en la categoria de problema moderado de
salud publica, segun la clasificacién de la OMS (143) (Figura 129).

FIGURA 129. PERU: PROPORCION DE NINOS DE 6-35 MESES CON ANEMIA, SEGUN NIVEL DE
BIENESTAR, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Indicadores de Resultados de los Programas Presupuestales, 2015, 2021 y 2022.
Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

De otro lado, la proporcion de nifios menores de 5 afios con desnutricion en el quintil inferior de
bienestar ha mostrado un decrecimiento entre 2013 y 2021, aunque aun se mantiene en un nivel muy
por encima de los otros quintiles de bienestar, entre los cuales casi no hay desigualdad (Figura 130).
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FIGURA 130. PERU: PF’{OPORCION’DE NINOS MENORES DE 5 ANOS CON DESNUTRICION
CRONICA, SEGUN NIVEL DE BIENESTAR, 2013-2021.
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Fuente: INEI. Indicadores de Resultados de los Programas Presupuestales, 2015, 2021 y 2022.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Los efectos del COVID-19 también reflejaron una pronunciada desigualdad en la mortalidad en Lima y
Callao durante el periodo de mayor actividad pandémica. Durante el pico epidémico entre mayo y junio
de 2020 la tasa de mortalidad en el quintil mas pobre fue de 42,0 por 100 mil mientras que en el quintil
menos pobre fue de 19,6 por 100 mil (Figura 131) (160).

FIGURA 131. TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD GENERAL POR SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS
(1 DE ENERO AL 31 DE OCTUBRE DEL 2020) EN LOS QUINTILES DE DISTRITOS CON MAYOR'Y
MENOR POBREZA MONETARIA EN LIMA'Y CALLAO.
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Fuente: Tomado de Mujica OJ, Pachas PE, Mujica OJ, Pachas PE. Desigualdades sociales
en la mortalidad durante la COVID-19 en Lima y Callao. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2021
Ene;38(1):183-4.

5. ANALISIS DE VULNERABILIDAD TERRITORIAL

El analisis de vulnerabilidad territorial fue realizado a partir de 19 indicadores de los cuales, 6
correspondieron a determinantes de la salud, 7 a morbimortalidad y 6 a respuesta social. Se
establecieron cuartiles para cada indicador asignandoles puntajes del 1 al 4 donde el puntaje 1
correspondid a la mejor situacion sanitaria y el puntaje 4 a la peor. Los indicadores considerados y sus
respectivos puntajes se muestran en el Tabla 22.
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A partir de estas puntuaciones, se procedio6 a la aplicacién de los indicadores para cada departamento,
incluyéndose por separado a la provincia constitucional del Callao del departamento de Lima. Luego
los puntajes fueron sumados para obtener un indice que permitiera establecer niveles de vulnerabilidad
en salud de los departamentos.

Lamentablemente, no fue posible diferenciar Lima Metropolitana de la region Lima debido a que varios
indicadores no realizaban esta diferencia en sus fuentes originales publicadas de forma impresa o en
formato digital. Los puntajes obtenidos se muestran en el Anexo 01.

Luego de obtener la suma puntuaciones para cada departamento se obtuvo el indice de vulnerabilidad
territorial (IVT). A partir de dicho indice se obtuvo los niveles de vulnerabilidad a partir de la cuartilizacion
del puntaje final del IVT estableciéndose 4 categorias: Muy vulnerable, vulnerable, poco vulnerable, no
vulnerable. Los niveles de vulnerabilidad fueron establecidos a partir de los siguientes puntajes:

TABLA 23. PUNTAJE Y NIVELES DE VULNERABILIDAD TERRITORIAL

PUNTAJE TOTAL CUARTIL VULNERABILIDAD
Mayor o igual a 52 Q4 Muy vulnerable
De 46 a 51 Q3 Vulnerable
De 41 a45 Q2 Poco vulnerable
Menor de 41 Q1 No vulnerable

Elaboracion: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

Los departamentos que obtuvieron la categoria de muy vulnerables fueron Madre de Dios, Ucayali,
Puno, Loreto, Huanuco, Huancavelica y Pasco. Se observa dos focos de distribucion de la alta
vulnerabilidad, el primero compuesto por departamentos de la Amazonia y/o que constituyen frontera
con otros paises, y el segundo, en la sierra central del Peru. Estos departamentos deben ser priorizados
y fortalecidos para la mejora de la salud de sus poblaciones.

Los siguientes en prioridad fueron los departamentos de Piura, San Martin, Tumbes, La Libertad,
Amazonas y Junin en condicién de vulnerables. Aqui se observa dos focos de vulnerabilidad situados
principalmente en la costa norte y en la regién nororiental del pais. Estos departamentos también deben
ser priorizados y fortalecidos juntamente con los muy vulnerables.
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TABLA 24. IVT Y NIVEL DE VULNERABILIDAD TERRITORIAL SEGUN DEPARTAMENTO

. Nivel de

Departamento Puntaje IVT vulnerabilidad
Madre de Dios 62 Muy vulnerable
Ucayali 61 Muy vulnerable
Puno 60 Muy vulnerable
Loreto 59 Muy vulnerable
Huanuco 57 Muy vulnerable
Huancavelica 52 Muy vulnerable
Pasco 52 Muy vulnerable
Piura 51 Vulnerable
San Martin 51 Vulnerable
Tumbes 49 Vulnerable

La Libertad 48 Vulnerable
Amazonas 47 Vulnerable
Junin 46 Vulnerable
Cajamarca 45 Poco vulnerable
Cusco 45 Poco vulnerable
Ayacucho 43 Poco vulnerable
Apurimac 42 Poco vulnerable
Ica 42 Poco vulnerable
Lima 41 Poco vulnerable
Ancash 40 No vulnerable
Arequipa 40 No vulnerable
Callao 40 No vulnerable
Lambayeque 40 No vulnerable

Tacna 38 No vulnerable
Moquegua 36 No vulnerable

FIGURA 132. PERU: MAPA DE VULNERABILIDAD TERRITORIAL

I No vulnerable
[ Poco vulnerable
I Vulnerable

Il Muy vulnerable

Elaboraciéon: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del
CDC - MINSA.
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6. PRIORIZACION DE PROBLEMAS SANITARIOS Y SUS DETERMINANTES

La priorizacion de los problemas de salud ha suscitado mayor interés a nivel mundial y en nuestro pais
una necesidad real, para una adecuada planificacion, evaluacién y permita orientar la intervencion;
cuyo fin es racionalizar el gasto, mejorar el acceso y la calidad de los servicios y lograr un impacto en
la salud de la poblacién.

La metodologia de priorizacion aplicada en este documento es similar a los ASIS nacional (2010 y
2013), centrado en medir los problemas de salud a partir de datos de morbimortalidad proporcionados
por la OGTI-MINSA. En general, se determiné prioridades sanitarias a partir de la morbimortalidad
mediante los afios de vida saludables perdidos (AVISA) del afio de estudio mas reciente y triangulados
con los datos de consulta externa y mortalidad del 2021; para lo cual, se sigui6 4 fases.

Primero, se identifico al cuartil o grupo de 7 departamentos del pais con mayor vulnerabilidad, mediante
indicadores de morbimortalidad, respuesta y determinantes sociales.

Segundo, para los departamentos vulnerables se elaboraron 3 listas: a) las 6 primeras causas
mortalidad general, b) el cuartil con las causas de mortalidad con mayor valor de razén de afos de vida
perdidos (RAVP) y a la vez mayor valor de razéon estandarizada de mortalidad (REM) y c) las 6 primeras
causas de consulta externa HIS; todos con datos del afio 2021.

Luego, estas listas se triangularon con los resultados del estudio AVISA 2018 de los departamentos
vulnerables. El indicador AVISA, es un indicador complejo morbilidad y mortalidad, mide la magnitud
de afios de vida saludables perdidos por cada enfermedad o dafio. Cabe mencionar que los AVISA son
tomados como indicador importante en los documentos de gestion del MINSA tanto en el Plan
Estratégico Sectorial Multianual (PESEM) 2016-2021 del Sector Salud al afio 2025 y los Objetivos del
Desarrollo Sostenible (ODS) al 2030.

Tercero, en esta fase se realiz6 la priorizacion a nivel nacional; para lo cual, se siguié los mismos pasos
de la segunda fase, donde se elaboré 3 listas (mortalidad general, RAVP-REM y consulta externa) con
datos del afio 2021 y luego se realiz6 la triangulacién con los resultados del estudio AVISA nacional del
afio 2019, siendo esta el estudio més reciente con relacion al ASIS nacional 2021.

Cuarto, se agrego la identificaciéon de los determinantes sociales y ambientales seleccionados en base
a la evidencia cientifica de asociacién con los principales problemas de salud priorizados; a modo de
ejemplo se muestra los mayores valores de desigualdad, absoluta y relativa, ademas del indice de
concentracién e indice de la desigualdad de la pendiente relacionados de algunos indicadores de
morbimortalidad priorizados.

6.1. Determinaciéon de problemas sanitarios que se concentran en territorios vulnerables

Para determinar la morbimortalidad concentrada en los 7 departamentos vulnerables de Madre de Dios,
Ucayali, Puno, Loreto, Huanuco, Huancavelica y Pasco, se elabor6 las siguientes 3 listas:

a) Lista de las 6 primeras causas mortalidad general mas frecuentes del 2021 en los 7
departamentos vulnerables: infecciones respiratorias agudas bajas, COVID-19,
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazon, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar intersticial, neoplasia maligna de estdmago, las demas causas
externas, septicemia excepto neonatal, cirrosis y enfermedades hipertensivas.

b) Lista de causas de muerte del cuarto cuartil o con mayor RAVP y a la vez de las causas de
muertes con mayor REM del 2021 de los departamentos vulnerables: cirrosis, accidentes que
obstruyen la respiracion, deficiencias y anemias nutricionales, malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas, insuficiencia cardiaca, tuberculosis, trastornos
respiratorios especificos del periodo perinatal, VIH/SIDA y accidentes por ahogamiento y
sumersion.
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c)

Lista de las 6 primeras atenciones mas frecuentes de consulta externa HIS del 2021 en
departamentos vulnerables: infecciones de vias respiratorias agudas, COVID-19, caries
dental, enfermedades infecciosas intestinales, obesidad y otros tipos de hiperalimentacioén,
infeccion de vias urinarias, gastritis y duodenitis, helmintiasis, enfermedades de la pulpa y de
los tejidos periapicales, desnutricidon y deficiencias nutricionales, traumatismos superficiales-
heridas y lumbago y otras dorsalgias.

Estas 3 listas fueron trianguladas con la lista de las 5 primeras enfermedades o dafios mas frecuentes
con mayor valor de AVISA del 2018 o del estudio mas reciente realizado en los departamentos
vulnerables; ver Anexo 02 A: Triangulacién para priorizar en departamentos vulnerables; ademas se
completé la morbimortalidad con aquellas que son de interés contemplado en el PESEM del Sector
Salud al 2025 y los ODS al 2030. Finalmente, se obtuvo las siguientes prioridades:

1. Infecciones vias respiratorias bajas 15. Malformaciones congénitas,

2. Enfermedad CVC cerebrovascular deformidades y anomalias

3. Accidentes de transito cromosomlc'as

4. Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento 16. Tuberculosis

5. Artrosis 17. Enfermedad por el VIH/SIDA

6. Diabetes Mellitus 18. Accidentes por ahogamiento y

7. Depresion unipolar sumersion

8. Cirrosis 19. Enfermedades infecciosas

9. Violencia intestinales

10. Enfermedad CVC hipertensiva 20. Obesidad y otros tipos de

hiperalimentacion

11. COVID-19

12 Accident b p 21. Mortalidad infantil (mortalidad
- Acciaentes que o stru yen la neonatal) y mortalidad materna

respiracion
13. Caries dental 22. Dengue, leptospirosis.

N
N

. Deficiencias nutricionales y
anemias nutricionales

6.2. Priorizacién de problemas sanitarios que afecta a la mayor parte del Peru

En esta fase se determina la morbimortalidad que se concentra en la mayor parte del pais; para lo cual,
previamente se elaboro6 las 3 listas siguientes:

a)

b)

c)

Lista de las 6 primeras causas mas frecuentes de mortalidad general del 2021 a nivel nacional:
infecciones respiratorias agudas bajas, COVID-19, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades isquémicas del corazén, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar intersticial,
neoplasia maligna de estdbmago, septicemia-excepto neonatal, cirrosis y enfermedades
hipertensivas.

Lista de causas de muerte del cuarto cuartil o con mayor RAVP y a la vez con mayor REM
del 2021 a nivel nacional: COVID-19, enfermedades isquémicas de corazoén, infecciones
respiratorias agudas bajas, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad
pulmonar intersticial, cirrosis, septicemia (excepto neonatal), neoplasia maligna de estdmago,
insuficiencia renal, accidentes de ftransporte terrestre, malformaciones congénitas-
deformidades-anomalias cromosoémicas, neoplasia maligna de higado-vias biliares,
accidentes que obstruyen la respiracién, neoplasia maligna de mama y tuberculosis.

Lista de las 6 primeras y mas frecuentes atenciones de consulta externa HIS 2021: infecciones
de vias respiratorias agudas, COVID-19, obesidad, caries dental, lumbago-otras dorsalgias,
infeccion de vias urinarias, desnutricibn-deficiencias nutricionales, otras enfermedades
mentales, gastritis-duodenitis, enfermedades infecciosas intestinales, traumatismos
superficiales-heridas, helmintiasis, enfermedades de la pulpa y tejidos periapicales, migrafia
y otros sindromes de cefalea, infecciones de trasmision sexual y trastornos del metabolismo
de las lipoproteinas-otras dislipidemias.
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Estas 3 listas fueron trianguladas con una lista acotada a partir de 158 subgrupos del estudio de
AVISA a nivel nacional del afio 2019* y luego fue priorizaday se utiliz6 el principio de Pareto 20/80.
Se acot6 los diagnodsticos inespecificos o con valor cero. Ver Anexo 03 B: Triangulacion de listas
para priorizacién nacional 2021; donde, algunos diagnésticos se reagruparon; luego se completo
con la morbimortalidad de interés en el PESEM al 2025 y la ODS al 2030. Al final, se obtuvo las
siguientes prioridades:

1. Artrosis 14. Caries
2. Diabetes mellitus
3. Infecciones vias respiratorias bajas

15. Tumor maligno estémago

16. Violencia
4. Enfermedad CVC". . 17. Asma y Enf. Pulmonar Obstructiva
Cerebrovascular, hipertensiva e Ccroni
R ronica
isquémica N )
y . 18. Artritis reumatoide
5. Degeneracion cerebral, demencia o B
demencia, Esquizofrenia y Epilepsia 19. TBC - sin infeccion VIH
6. Depresion unipolar 20. Anomalias congénitas cardiacas
7. Dependencia de alcohol y Abuso 21. COVID-19
de alcohol 22. Enfermedad pulmonar intersticial
8. Lesiones No intencionales: 23. Septicemia, excepto neonatal
Accidentes de transito y Caidas 24. Insuficiencia renal, incluye la aguda,
9. Condiciones perinatales: Anoxia, crénica y las no especificadas
asfixia, trauma al nacimiento y bajo 25. Accidentes de transporte terrestre
peso/prematuridad 26. Malformaciones congénitas, deformidades
10. Malnutricién proteina caldrica y anomalias cromosémicas
11. Cirrosis 27. Mortalidad Materna
12. Hipertrofia prostatica 28. Anemia
13. Osteoporosis y fracturas patolégicas 29. VIH

6.3. ldentificacion de principales determinantes sociales y ambientales

Se identificd los principales determinantes sociales y ambientales basado en las evidencias de su
relacion con los principales indicadores de morbimortalidad priorizados. A continuacion, se describe
algunos factores o determinantes:

Artrosis: tiene etiologia multifactorial que resulta de la interaccion de varios factores de riesgo
modificables y no modificables, entre ellos edad avanzada (> 60 afos), la obesidad, disminucién de la
actividad fisica, anomalias como lesiones de la médula 6sea, extrusion meniscal, desgarros meniscales
y dafio del cartilago; afectaciéon primero de la articulaciéon femororrotuliana, bajo nivel socioecondmico
medido por un bajo nivel educativo; factores nutricionales y presencia de comorbilidades determinados
genéticamente (161,162)

Diabetes mellitus: el mas importante es la obesidad, es mas comun en las mujeres. Los efectos
genéticos y los mecanismos epigenéticos, los factores nutricionales y el sedentarismo. Factores de
riesgo psicosocial: estatus socioeconémico, estrés psicosocial, privacion del suefio y estrés laboral.
Comportamiento de salud: estilo de vida, bebidas azucaradas, alcohol y fumar (163).

* Este documento ha utilizado informacion del estudio de Carga de Enfermedad en el Perd. Estimacién de los afios de vida
saludables perdidos 2019, elaborado por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades. En
proceso de publicacion en el afio 2023. Ademas de la presentacion publicada, ver en el link:_https.//www.dge.gob.pe/portalnuevo/
informativo/prensa/cdc-peru- _resultados-del-estudio-de-carga-de-enfermedad-del-2019-estimaron-mas-de-5-8-millones-de-anos-
de- vida-saludables-perdidos/

123



https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/cdc-peru-resultados-del-estudio-de-carga-de-enfermedad-del-2019-estimaron-mas-de-5-8-millones-de-anos-de-vida-saludables-perdidos/
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/cdc-peru-resultados-del-estudio-de-carga-de-enfermedad-del-2019-estimaron-mas-de-5-8-millones-de-anos-de-vida-saludables-perdidos/
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/cdc-peru-resultados-del-estudio-de-carga-de-enfermedad-del-2019-estimaron-mas-de-5-8-millones-de-anos-de-vida-saludables-perdidos/
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/cdc-peru-resultados-del-estudio-de-carga-de-enfermedad-del-2019-estimaron-mas-de-5-8-millones-de-anos-de-vida-saludables-perdidos/
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informativo/prensa/cdc-peru-resultados-del-estudio-de-carga-de-enfermedad-del-2019-estimaron-mas-de-5-8-millones-de-anos-de-vida-saludables-perdidos/

Analisis de Situacion de Salud del Per lj, 2021 Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

Infecciones de vias respiratorias bajas: en nifios sanos, especialmente del sexo masculino, el mayor
riesgo es ser menor de 5 afos y, especialmente, menor de 2 afios. En cuanto, a las posibles
enfermedades subyacentes y relacionados con el huésped, el asma es la enfermedad de base mas
comun en los nifios hospitalizados seguida de las enfermedades neurolégicas que son las que se
asocian a una mayor morbimortalidad; asi como, la ausencia de lactancia materna o su duracién menor
de 4 meses, la malnutricion y el tabaquismo pasivo. También la vacunacién incompleta en la infancia.
En adultos mayores se asocia a cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento y a una mayor
presencia de enfermedades crénicas (164,165).

Enfermedad CVC cerebrovascular: los factores de riesgo, principalmente hipertension, tabaquismo,
diabetes vy fibrilacion auricular, asi como ingesta excesiva de alcohol (166).

Degeneracion cerebral, demencia: factores de riesgo cardiovasculares, nivel educativo bajo, estilos
de vida como bajo nivel de actividad fisica e interaccién social, dietas no saludables y habitos toxicos
como el tabaquismo (167).

Depresion unipolar: eventos y circunstancias estresantes de la vida, la depresién de los padres, la
disfuncién interpersonal. Los factores psicosociales implicados se dividen en ftres grupos
interrelacionados: eventos de la vida, estatus socioeconédmico y apoyo social. Los eventos de la vida
mas fuertemente relacionados con la depresion son el duelo, la discapacidad o enfermedad médica y
el maltrato infantil. Otros incluyen la condicion de refugiado, los factores estresantes en el lugar de
trabajo y la obesidad. Existe una fuerte evidencia de la asociacion entre la falta de apoyo social y la
depresion (168).

Dependencia de alcohol: uno de los factores es el nivel socioecondmico. Los de nivel socioeconémico
mas alto pueden consumir cantidades de alcohol similares o mayores en comparacion con las personas
con un nivel socioecondémico mas bajo, aunque este ultimo grupo parece soportar una carga
desproporcionada. Estas asociaciones se complican aun mas por una variedad de factores
moderadores, grupo social, el origen étnico y el género (169).

Enfermedad CVC isquémica: baja actividad fisica, baja educacion, contaminacion del aire en el hogar,
uso de tabaco, dieta pobre, hipertension, diabetes y obesidad (170).

Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento: se asociaron significativamente a trauma fetal durante el parto
vaginal y el perimetro toracico igual o superior a 33 cm y parto no institucional (171).

Bajo peso/prematuridad: embarazo adolescente y embarazo afioso, la ganancia insuficiente de peso
durante la gestacion, antecedentes de que la abuela o la madre de la embarazada, o ambas, hayan
tenido partos prematuros, la amenaza de parto pretérmino y la ruptura prematura de membranas (172).

Luego, a modo de ejemplo, se calcularon cuatro medidas de desigualdad frecuentemente utilizadas en
los estudios sobre desigualdades en salud: brecha absoluta (BA) e indice de desigualdad de la
pendiente (IDP) y brecha relativa (BR) e indice de concentracion (IC); para tal, se organizaron los 24
Departamentos del pais y Provincia Constitucional del Callao en cinco quintiles de bienestar; del quintil
1 (méas pobre) al quintil 5 (mas rico).

Entre las medidas de desigualdad absoluta, la BA compara dos grupos en situaciones extremas; por
ejemplo, el quintil I, con los ingresos mas bajos y el quintil V. con los ingresos mas altos, con respecto
a un indicador de salud. Se calcula como la diferencia entre el indicador de salud del quintil | y V.

El IDP, es otra medida de desigualdad absoluta, utilizada para variables de estratificaciéon ordinales
que, contrariamente a la BA, incluye en el calculo todos los quintiles de bienestar. Se IDP estima
mediante regresion lineal ponderada entre la variable de salud y la frecuencia acumulada media de la
poblacién segun quintil (ridit). Valores negativos o positivos sugieren que el indicador de salud es mas
prevalente en el quintil mas desfavorecido o el mas favorecido; respectivamente.

Entre las medidas de desigualdad relativa la BR, de la misma forma que la BA, compara dos grupos en
situaciones extremas; resulta de dividir el indicador de salud del quintil | entre el quintil V. Entretanto,
el IC, al igual que el IPD incluye en el calculo todos los quintiles de bienestar; varia entre -1 y +1;
mayores valores, tanto negativos como positivos, significan mayor desigualdad; valores cercanos a
cero, indican distribucion equitativa.
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Los resultados de la medicion de desigualdades se muestran en la Tabla 23, se resume algunos de los
principales determinantes sociales y ambientales relacionadas a los problemas sanitarios dentificados.
Estos determinantes y muchos otros pueden encontrarse en los reportes cientificos; en tal sentido, se
sugiere complementary adecuar con estudios especificos por cada ambito de ntervencion.

TABLA 25. PERU: PRINCIPALES DETERMINANTES CON MEDIDAS DE DESIGUALDAD EN

RELACION A PRINCIPALES PROBLEMAS DE MORBIMOTALIDAD, 2020, 2021

Brecha indice de
desigualdad
mz:gi'r)rl\irpt:l?;ad Determinantes indice de dela
Absoluta Relativa concentracion pendiente
Desnutricién crénica - Distribucion porcentual de 15,9 4.0 -0,232 -19,2
infantil la PEA subempleada
- Producto bruto interno per capita 12,6 3,9 -0,204 -16,9
(soles constantes de 2007)
- Determinante: Porcentaje de 10,5 2,9 -0,153 12,7
poblacién con al menos 1 NBI
- Porcentaje de mujeres de 15-49 12,4 2.7 -0,180 -14,8
afios con secundaria completa
Mortalidad infantil - Distribucion porcentual de la PEA 12,1 2.4 -0,187 -17,3
subempleada
- Producto bruto interno per capita 10,9 2,2 -0,164 -15,2
(soles ctes. 2007)
- Porcentaje de poblacién con al 9,6 2,1 -0,153 -14,3
menos 1 necesidad basica
insatisfecha
- Porcentaje de PEA con educacion 16,9 3,5 -0,178 -18,0
secundaria completa
Anemia - Cobertura de desagiie en red. 15,0 1,5 -0,073 -208

Elaboracion: Dr. Victor Arocena C. y Unidad de Andlisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

/.CONCLUSIONES

7.1. Andlisis demografico y de los determinantes sociales de la salud

La estructura poblacional evidencia un incremento progresivo de la poblacion adulta y adulta
mayor, asi como una reduccién de los grupos mas jévenes (envejecimiento poblacional) que
se explica por los efectos de la transicion demografica.

La esperanza de vida al nacer, actualmente de 77 afios, mantiene una tendencia ascendente
a pesar de los efectos de la pandemia de COVID-19.

La pobreza monetaria muestra un repunte desde el afio 2020, posiblemente por los efectos de
la pandemia, debido al aislamiento social obligatorio y otras medidas tomadas por el Estado
peruano para lograr la interrupcion de la transmision de la COVID-19.

Los departamentos con mayor porcentaje de pobreza monetaria en 2021 fueron Puno, Pasco,
Huancavelica, Cajamarca, Ayacucho y Huanuco.

En el periodo 2007-2021, se observa una disminucién del porcentaje de poblacién sin ningun
nivel de educacion, con mayor énfasis en la poblacién femenina. Asimismo, la tendencia del
promedio de afios de estudio aprobados en poblacién nacional adulta de 24 a 64 afios ha sido
estacionaria.

La tendencia del acceso de la poblacién a servicios de agua potable y de hogares con acceso
al servicio de agua por red publica es ascendente. Los departamentos con cobertura de acceso
al servicio de agua por red publica fueron Loreto, Puno, Ucayali, Huanuco, Cajamarca, Pasco
y Madre de Dios.
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e | a tendencia del acceso al servicio de alcantarillado u otra forma de disposicion de excretas
fue ascendente hasta el afio 2019 pero luego se produjo un estancamiento por efectos de la
pandemia de la COVID-19. Los departamentos con menor cobertura en de acceso al servicio
de alcantarillado u otra forma de disposicion de excretas fueron Madre de Dios, Huanuco,
Ucayali, Loreto, Cajamarca y Puno.

* |atasade personas muertas, desaparecidas y afectadas por desastres muestra un incremento
notable los afios 2016 y 2017 por efecto del fendmeno “El Nifio” 2015-2016 asi como por los
efectos de “El Nifio costero” 2017.

* La densidad de profesionales de salud muestra tendencia ascendente estando en 2021 muy
cercana del umbral de 44,5 por 10 mil establecido por la OPS. Los departamentos con menor
densidad son los de la selva y la costa norte.

e El gasto corriente en salud como porcentaje del PBl se ha incrementado en los ultimos afios;
sin embargo, se encuentra muy por debajo del promedio de América Latina y el Caribe, asi
como de los paises de la OCDE.

e |a tendencia de la poblacion con acceso a seguro de salud es ascendente, con mayor
cobertura en la poblacién rural.

7.2. Analisis del estado de salud

® La carga de enfermedad nacional muestra un predominio de las enfermedades no trasmisibles
siendo las categorias de enfermedad mas importantes las cardiovasculares, lesiones no
intencionales, osteomusculares y del tejido conectivo, tumores malignos y trastornos mentales
y del comportamiento.

* Antes de la pandemia de la COVID-19, la principal causa de muerte eran los tumores malignos.
La pandemia modific6 esta tendencia convirtiéndose las enfermedades infecciosas y
parasitarias en la principal causa de muerte durante el periodo 2020-2021.

* |Lamortalidad materna presento6 tendencia descendente hasta 2019, observandose un repunte
durante el periodo 2020-2021. Los departamentos con mayor tasa de muerte materna fueron
los de la Amazonia y los de la sierra central.

e |a tendencia de las atenciones en consulta externa y egresos hospitalarios fue ascendente
hasta el afio 2019, evidenciandose luego una disminucién de casos atendidos explicable por
las restricciones debidas a la pandemia de la COVID-19.

e |as principales causas de morbilidad en la consulta externa de los establecimientos de salud
del MINSA y Gobiernos Regionales son las enfermedades infecciosas y parasitarias; mientras
que, las complicaciones del embarazo, parto y puerperio representan el grupo mas frecuente
de egresos hospitalarios.

¢ Desde marzo de 2020 hasta la primera semana de noviembre de 2022 se han confirmado casi
4,2 millones de casos de COVID-19 y 217 103 defunciones.

¢ |asenfermedades metaxénicas como el dengue, zika, chikungunya y malaria reportaron mayor
numero de casos el afio 2017, atribuible a la presencia del fenémeno "El Nifio costero”.

e Durante los afios 2020-2021 se incrementaron los casos de dengue con un comportamiento
estacional, lo que podria atribuirse a que las acciones se encontraban concentradas a la
respuesta de la pandemia de la COVID-19.

e |os casos de chikungunya, malaria y leishmaniasis presentaron tendencia descendente
durante el periodo 2019-2021, con una marcada caida durante el afio 2020 atribuible a la caida
de las notificaciones debido a la pandemia de la COVID-19

* La variacién estacional de la enfermedad diarreica aguda y neumonias en menores de 5 afos
durante los afios prepandemia dejé de evidenciarse en el afio 2020, posiblemente por
subregistro de casos para luego recuperar su comportamiento estacional en 2021.

e Ladesnutriciéon crénica en nifios menores de cinco afios ha mostrado un descenso progresivo
durante el periodo 2013-2021. La anemia en nifios menores de tres afios a pesar de haber
descendido califica como un problema moderado de salud publica.
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7.4.

La cobertura de niflos que han recibido las vacunas que correspondia a su edad aument6
paulatinamente durante el periodo 2014-2019, sufrié un descenso en el afio 2020 por efecto de
la pandemia de COVID-19 y mostré cierta recuperacion en el 2021.

La pandemia de la COVID-19 durante los afios 2020-2021, provocé indirectamente la reduccion
de los servicios de control de crecimiento y desarrollo asi como de control prenatal.

La proporcién de personas diagnosticadas de hipertension o diabetes se ha mantenido estable
durante el periodo 2015-2021. Seis de cada diez de personas con hipertension o seis de cada
diez con diabetes han recibido tratamiento en los ultimos 12 meses.

La proporcién de mujeres entre 30 y 59 afios con examen clinico de mama y mamografia
descendi6 durante el periodo 2020-2021; en tanto que, la proporcién de mujeres de 30-59 afios
que se han realizado la prueba de Papanicolau en los ultimos 3 afios mostré un ligero
incremento en el periodo 2014-2021.

Entre los afios 2014 y 2019 alrededor del 5% de las personas de 15 y mas afios han sido
victimas de violencia fisica de sus parejas y alrededor del 4% han sufrido de trastornos por
consumo de alcohol.

La tendencia del porcentaje de peruanos mayores de 15 afios con obesidad fue ascendente;
sin embargo, durante el periodo 2020-2021, la tendencia presenté un incremento importante,
explicable por las restricciones de la pandemia.

Exposicién a metales pesados

El incremento en la notificacion de personas expuestas a metales pesados y metaloides en el
pais representa un riesgo potencial ante el incremento de niveles de contaminacion ambiental,
ocupacional y doméstica, a partir de diferentes fuentes o de origen natural o antrépica.

La vigilancia epidemiolégica ha identificado que mas de las dos terceras partes de las
exposiciones a metales pesados y metaloides corresponden a nifios menores de 12 afios con
predominio del sexo femenino por su mayor vulnerabilidad, capacidad de absorcién de estos
metales y exposicidn a multiples factores de riesgo ambiental y doméstico.

Desigualdades sociales en salud, vulnerabilidad territorial, priorizacién de problemas
sanitarios y sus determinantes

Durante el periodo 2013-2021, el porcentaje de mujeres en unién que usan métodos modernos
de planificacion familiar, que recibieron su primer control prenatal en el primer trimestre del
Ultimo embarazo, en la atencién del parto en un establecimiento de salud, en la proporcion de
nifios menores de 12 meses que habian recibido sus vacunas completas para su edad en el
quintil inferior de bienestar se mantuvieron en general por debajo del resto quintiles.

La proporcion de anemia de 6 a 35 meses de edad y el porcentaje de menores de 5 afios con
desnutricion crénica en el quintil inferior de bienestar se mantuvieron por encima de los otros
quintiles.

Los departamentos que en el andlisis de vulnerabilidad territorial obtuvieron la categoria de
muy vulnerable fueron Madre de Dios, Ucayali, Puno, Loreto, Huanuco, Huancavelica y Pasco;
los cuales, corresponden a la Amazonia, sierra central del Peru o constituyen frontera con otros
paises.

Las principales prioridades de salud en los departamentos vulnerables fueron las infecciones
de vias respiratorias bajas, enfermedad cerebrovascular, accidentes de transito, anoxia, asfixia,
trauma al nacimiento, artrosis, diabetes mellitus, depresién unipolar, cirrosis, violencia,
enfermedad hipertensiva, COVID-19, accidentes que obstruyen la respiracién y caries dental.
Las prioridades que afectan a la mayor parte de los departamentos del pais fueron la artrosis,
diabetes mellitus, infecciones vias respiratorias bajas, enfermedad cardiovascular
(cerebrovascular, hipertensiva e isquémica), degeneracion cerebral, demencia, esquizofrenia,
epilepsia, depresidon unipolar, dependencia y abuso de alcohol, lesiones no intencionales
(accidentes de transito, caidas), condiciones perinatales (anoxia, asfixia, trauma al nacimiento
y bajo peso/prematuridad), malnutriciéon proteica-calérica y cirrosis.
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8.2. Anexo 02. Triangulacioén para priorizar

8.2.1. Anexo 02A. Triangulacién de listas priorizadas de morbimortalidad en
departamentos vulnerables.

Triangulacion de listas para la priorizacién en departamentos vulnerables, 2021

Lista de 6 primeras causas de muerte en 7 departamentos Lizta de causas de muerte del 4 to. cuartil de RAVP y alavez 4 fo.
vulnerables, 2021 cuatil REM en 7 departamentos vulnerables 2021

. Infecciones respiratorias agudas bajas «— .- 1. Cirosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado === mmmimimmy
. Covid-19

1
2 ; 2. Accidentes que obstruyen la respiracion
3. Enfermedades cerebrovasculares 3. Deficiencias nutricienales y anemias nutricionales +——————————
4. Enfermedades isguémicas del corazon : 4, Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas  +—-
3. Diabetes mellitus : 5. Insuficiencia cardiaca
6. Enfermedad pulmonar intersticial ] 6. Tuberculosis +
7 i
8 i
i

. Neoplasia maligna de estomago 7. Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal
. Las demas causas externas 8. Enfermedad por el VIH/SIDA
9. Septicemia, excepto neonatal 9. Accidentes por Ahogamiento y sumersion -+
10.Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado -
11.Enfermedades hipertensivas

i
'
'
i
i
i
i
i
'
'

1
1
1
1
i
i
'
'
i
1
1
1
i
'
'
'
1
i
1
1
i
'
i
i
1
1

Lista de las 6 primeras atenciones de consulta externa, Lista de subgrupos de diagndstico con mayor AVISA 2018,
his 2021 en departamentos vulnerables, mas PESEM al 2025 y ODS al 2030

1. Infecciones de vias respiratorias agudas L4 1. Infecciones vias respiratorias bajas
2. COVID-19 s 2. Enfermedad CVC cerebrovascular
3. Caries dental 3. Accidentes de transite

r—* 4. Enfermedades infecciosas intestinales 4. Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento

-k 5. Obesidad y otros tipos de hiperalimentacidn 5. Artrosis
8. Infeccion de vias urinarias + B. Diabetes Melltus
7. Gastritis y duodenitis 7. Depresion unipolar
8. Helmintiasis B. Cirrgsis == = mmimimmim s s r
9. Enfermedades de la pulpa y de Ios tejidos periapicales 9 Violencia
10.Desnutricion y deficiencias nutricionales +—— — 10.Enfermedad CVC hipertensiva
11. Traumatismos superficiales y heridas =+ 11. COVID-19
+ 13. Caries dental

l————— 14, Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales
15. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas |+
18. Tuberculosis
17. Enfermedad por el VIH / SIDA
18. Accidentes por Ahogamiento y sumersion  #+————————

» 9. Enfermedades infecciosas intestinales

________________________________________________ - 20. Obesidad y otros tipos de hiperalimentacion

21. Mortalidad infantil (mertalidad neonatal) y mortalidad materna

22. Dengue, leptospirosis.

|
i
|
|
|
i
|
|
|
|
| 12.Lumbago y otras dorsalgias 12. Accidentes que obstruyen la respiracion
|
|
i
|
|
|
|
|
i
|
|
|
|

Elaboracién: Unidad de Analisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.
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8.2.2. Anexo 02B. Triangulacién de listas priorizadas a nivel de pais.

Lista de B primeras causas de muerte en todos los
departamentos: Pera 2021

Infecoiones respiratorias aqudas baias
Cowid-13
Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades isquémicas del corazdn
Diabetes mellituz

Erfermedad pulmanar intersticial |
Meaplasia maliana de estdmaao

Las demés cauzas externas

Septicemia, excepto neonatal’

10. Cirrosis v ciertas otras enfermedades crdnicas del higado
. Enfermedades hipertensivas

AT

N

Lista de atenciones de consulta externa his. Perd

Infecciones de uias rezpiratarias agudas
CovID-13
Obesidad v atros tipes de hiperalimentacidn

Caries dental

Lumbaga v otraz dorsalqias

Infeccion de wias urinarias

Deznutrician u deficiencias nutricionales

Otras enfermedades mentales u del comportamisnto
Gastritis w duodenitis

10.Erfermedades infecciozas intestinales

L0000

M. Traumatismos superficiales u heridas
12. Helmintiasis
13.Enfermedades de la pulpa v de los tejidos periapicales
1. Otras lesiones v secuelas de causa externa
15, Miarafia v otros sindromes de cefalea
7* 16.Infecciones de rasmision sexual

17. Trastormos del metabolismo de las lipoproteinas v otras dislipidemias

[o—

‘ Lista de causas de muerte por RAYP-REM. Pera 2021

1. Covid-19

2. Enfermedades isquémicas del corazon

3. Infeciones respiratorias agudas bajas

4. Diabetes mellitus

B. Enfermedades cerebrovasculares

E. Enfermedad pulmonar inkersticial

7. Cirrosis y ciertas otras enfermedades erénicas del higad.

& Septicemia, excepto necnatal

4. Meoplasia maligna de estdmagao

100, Insuficiencia renal, incluye 12 aguda, crénica y la no especificadas
1. Las demis causas externas

12. Accidentes de transporte terrestre

12, Malfarmacionss congénitas, deformidades y anomalias cromaosdmicas
4. Meoplasia maligna de higadoy vias biliares

16. Accidentes que obstruyen la respiracion

Lista de subgrupos de diagnastico priorizado=s por AYVISA 2019
a nivel nacional, mas PESEM al 2025 » 005 al 2030

1. Artrosis

2. Diabetesz mellitus

3. Infecciones vias respirataorias bajas

4. Enfermedad CVC: Cerebravascular, hipertensivae |squémica

B, Degeneracian cerebral, demencia, Esquizofrenia y Epilepsia

&, Depresidn unipolar

7. Dependencia de alcohol y Abuso de alcohal

3. Lesiones Maintencionales: Accidentes de transitoy Caidas

4. Condiciones perinatales: Anokia, asfigia, trauma al nacimiento y Bajo pesofprematuridad
100, Malnutricidn proteino-caldrica

1. Cirrosis

12, Hipertrafia prostatica

13. Osteaporasis y fracturas patoldgicas

4. Caries

16. Tumor maligno estdmago

16. Wiclencia

17. Asma y Enf. Pulmaonar Obstructiva Crénica

1. Artritis reunatoide

18, TBC - sin infeceidn ¥IH

20, &nomali as congénitas cardiacas

21. Coowid-19

22. Enfermedad pulmonar intersticial

23, Septicemia, excepto neonatal

4. Insuficiencia renal, incluye 12 aguda, crdnica y la no especificadas
26, fecidentes de transporte terrestre

26 Malfarmaciones congénitas, deformidades y anomalias cromaosdmicas
27 Mortalidad Materna

28, Anemia

Elaboracién: Unidad de Anélisis de Situacion de Salud del CDC — MINSA.

8.3.

Anexo 03. Tablas y graficas, medicién de desigualdad entre indicadores de

determinantes vs salud

PERD 2020

Problama de salud: Dssnutricién crénica infanti|

Distribuci de la PEA Oesmutricién

quintiles de PEA sbempieads

PERU 2020

Avacucha

Lambayeaue 1
Brechas: absoluta = 12,6 i

Indica as concentracidne - 0,204
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