seguimiento. Las organizaciones de trabajadores, de empleadores, y el mismo gobierno deberian
participar activamente en este proceso a través del Consejo Directivo de EsSalud.

Es altamente recomendable la realizacion de un didlogo nacional informado con participacion pluri-
institucional, incluido el Congreso de la Republica y de los actores sociales, con objeto de lograr la
voluntad politica y el compromiso para asegurar el cumplimiento de los objetivos planteados en los
planes deaccion.

6.2. Cobertura de salud en el Peru (fragmentaria e insuficiente)

El sistema de salud del Peru se caracteriza por un elevado grado de fragmentacién. Existen varios
subsistemas de salud operando en forma simultanea (EsSalud, MINSA a través del SIS, EPS, Fuerzas
Armadas, etc.) y con niveles totalmente insuficientes de coordinacion y coherencia en sus acciones.
Lo anterior, aunado al hecho de que la legislacién actual no define suficientemente los niveles de
coordinacion necesarios para orientar las acciones conjuntas del sistema, impide el manejo de
economias de escalay esfuente deinequidades e ineficiencias.

La poblacién contribuyente a EsSalud es el 65% de la poblacidn asalariada del pais (obligada a cotizar
a la Seguridad Social). EsSalud tiene un margen importante del 35% para extender la cobertura y
acercarse al cumplimiento del principio de universalidad. Ademads, EsSalud sélo cubre al 29% del
total de la Poblacién Econdmicamente Activa (PEA), sintoma de los altos niveles de informalidad que
tiene el pais (MTPE, 2013).

EsSalud operabajo un enfoque orientado a lo curativo, invirtiendo importantes recursos en este tipo
de acciones (para ejemplificarlo, EsSalud tiene 1.6 médicos especialistas por cada médico general).
Peru enfrenta el reto, en parte debido a la transicion demografica, del incremento de las
enfermedades crénicas no transmisibles y las causas externas de muerte, las que requieren de
tratamientos mas prolongadosy mas costosos.

EsSalud presenta importantes brechas de recursos asistenciales (médicos, enfermeras, camas de
hospitalizacion, etc.), cuyos indicadores (por ejemplo, camas hospitalarias por habitante) se
encuentran muy por debajo del promedio nacional, lo que ocasiona que los afiliados a EsSalud no
reciban un servicio oportuno y de calidad. Asimismo, al interior de la Institucidon hay diferencias
importantes en la disposicion de recursos asistenciales tanto fisicos como humanos.

Pese a que la Ley Marco de AUS establece que las IAFAS deben brindar como minimo las condiciones
asegurables establecidas en el PEAS, en la actualidad las EPS contintan brindando a sus afiliados
(que también son asegurados de EsSalud) solamente la cobertura establecida en el Plan Minimo de
Atencién cuyo alcance es menor que el PEAS, quedando a cargo de EsSalud el resto de la cobertura.
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El plan de salud de EsSalud considera sélo algunas exclusiones previstas en el Reglamento de la Ley
N226790. Las prestaciones asistenciales otorgadas a los asegurados fuera del territorio nacional se
configuraron para suplir una necesidad transitoria de la entidad sélo mientras se realizara la
correspondiente transferencia tecnoldgica, a fin de que las patologias eventualmente fueran
atendidas localmente. Por diversas razones estos objetivos no han sido alcanzados y en la
actualidad se incurre en gastos importantes que violentan el principio de equidad de la seguridad
social.

En consecuencia de lo aqui mencionado, surgen las siguientes recomendaciones:

eCrear o fortalecer la legislacién nacional en materia de salud, en la cual se establezca claramente
qué poblacién corresponde a cada una de las instituciones, las sinergias que deben generarse a
fin de aprovechar mejor los recursos existentes y las coordinaciones que obligatoriamente
deben existir, con objeto de alcanzar los objetivos planteados.

*En la ldgica contributiva del seguro regular, la insercidon laboral de las personas es un factor
fundamental paralaampliacion de la cobertura en salud, en ese marco, ESSALUD debe coordinar
con MTPE, SUNAFIL y SUNAT, a fin de desarrollar acciones de control conjuntas, inspecciéon
laboral y cruce de bases de datos (inteligencia de informacién) para elevar la deteccidn de casos
deincumplimiento (evasion, sub declaracién).

eConobjetodeincrementarla cobertura de EsSalud conrespecto ala PEA, se recomienda adoptar
mecanismos innovadores, no tradicionales paraincorporar de manera obligatoria atrabajadores
no asalariados y con capacidad contributiva. Es una tendencia internacional cada vez mas

generalizada la incorporacién de trabajadores independientes a través de modalidades

contributivas y semi-contributivas, donde se suelen establecer niveles de subsidio inversamente
proporcionalesalingreso del trabajador.

eEstablecer mecanismos que permitan una agil incorporacién al SIS de los trabajadores que
forman parte del dmbito del SSA independiente y no tienen capacidad contributiva (segun la
ENAHO 2012, el 83.4% gana menos que laRMV).

eFortalecer las acciones para extender la cobertura del SSA independiente para los trabajadores
con capacidad contributiva; dado que EsSalud no cuenta con una oferta de servicios amplia en
las zonas rurales, fortalecer los mecanismos de articulacién con el SIS y con otras IPRESS que
operan en ese ambito geografico.

*Es conveniente transitar gradualmente hacia un modelo de atencién en salud con un enfoque
mas preventivo/promocional. Fortalecer el primer nivel de atencién para aumentar su
capacidad resolutiva e impedir referencias innecesarias a otros niveles de atencion, por lo que
resulta necesario trabajar en la medicina social basada en el principio de la atencion a la familiay
alascomunidadesynosodloalosindividuos.

ePromover el cumplimiento para que las EPS adecuen su cobertura al PEAS considerando el
marco del AUS.

elimitar progresivamente el otorgamiento de las prestaciones asistenciales fuera del territorio
nacional, procurando la transferencia tecnoldgica de manera sostenible, mejorar sus




procedimientos operativos y orientar su otorgamiento hacia prestaciones que representen
mayor costo-efectividad.

¢ Profundizar los mecanismos de coordinacion e intercambio de prestaciones con otras IAFAS e
IPRESS publicas y al interior de EsSalud, a fin de optimizar los recursos existentes en forma mas
racional y eficiente, para de esta forma cerrar las brechas de infraestructura de EsSalud (camas
hospitalarias) sin necesidad de hacer cuantiosas e innecesarias inversiones. Aunque esta
sinergia debe realizarse a nivel nacional, especial énfasis requiere el dmbito rural en el cual las
brechas son aiin mayores.

e Cabe destacar que la Ley Marco del AUS, ya establece lineas de accion que plantean criterios de
articulacién, como mecanismos de pago e intercambio de servicios, entre EsSalud, SIS y otras
IAFAS, asi como criterios de intercambio de servicios basados en el cumplimiento de los
principios de complementariedad y subsidiaridad. Dichos mecanismos, permitirian utilizar la
infraestructura existente de una manera mas racional y mas eficiente, maximizando el impacto
de los escasos recursos disponibles.

6.3. Gestion de EsSalud

Se han detectado debilidades de gestién que estan incidiendo en forma significativa en una
disminucion de los ingresos y en un incremento sustancial de los gastos. Se destacan las areas de
afiliacion, acreditacion, control de recaudacion, y otros seguros administrados por EsSalud:
eDispersidn de funciones y bajo nivel de coordinacién entre EsSalud y otros entes publicos que le
brindan apoyo en las funciones de afiliacion, acreditacion, recaudacién, inteligencia de
informacidn yfiscalizacion laboral.
eExiste un mandato legal para constituir una reserva “técnica” cuyo uso no esta definido con
suficiente detalle y cuya cuantia podria reducirse gradualmente acorde con el propdsito de
prever fluctuaciones inesperadas tanto en ingresos como en gastos.

e La SUNAT tiene (segiin DS 039-2001-EF) las funciones de afiliacion y acreditacion de la poblacion
asegurada. EsSalud ha asumido estos procesos en forma paralela tras haber identificado riesgos
importantes asociados a la falta de actualizacién de hechos vitales, cuyo registro oportuno es
necesario para el reconocimiento de derechos y para evitar la obtencién indebida de
prestaciones.

eLa falta de controles y de informacién tanto en la recaudacién como en la operatividad de otros
seguros administrados por EsSalud merecen un andlisis y un eventual rediseifio. En el caso del
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR), se identifica una normativa
desactualizada, y un nivel desconocido de subsidio cruzado con el SRy el sistema de pensiones™.

eEsSalud esta facultado para exigir el reembolso del costo de las prestaciones brindadas a los
trabajadores de las entidades empleadoras que incumplan las normas de salud ocupacional. Sin
embargo, quien esta facultado para realizar las visitas de verificacion es SUNAFIL y no existe una
adecuada coordinacién con dicha entidad.

eLos pagos relacionados con las pensiones correspondientes a los regimenes de los DL N2 20530
(ex trabajadores de EsSalud pensionados) y 18846 (Pensionistas del antiguo Seguro de
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Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, SATEP) ambos grupos cerrados, muestran
una tendencia creciente en los Ultimos afios, a pesar que deberia ir disminuyendo por la
mortalidad de los beneficiarios.
eLos beneficios de la Seguridad Social constituyen derechos inalienables, de rango
constitucional™, y sin embargo no tienen una proteccién especial de orden penal, lo que dificulta
la aplicacion de medidas o sanciones realmente disuasivas ante conductas que se presentan
frecuentemente.

Es necesario efectuar cambios sustanciales relacionados con la gestion de EsSalud, en
interaccién con otros organismos (MTPE, SUNAT, SUNAFIL, RENIEC, MINSA, SUSALUD, entre
otros) que juegan un papel relevante:

eCruzar las bases de informacién (inteligencia de informacion) para detectar casos de
incumplimiento (evasién, sub declaracion), actividad de control combinaday conjunta.

e Modernizar los procedimientos y sistemas de informacién para que respondan a las
necesidades actuales, esto requerird apoyo politico y significativos recursos adicionales.

e Impulsar cambios normativos que permitan que la actual “reserva técnica” adopte un caracter
de contingencia y por lo tanto pueda gradualmente reducirse a un nivel razonable, de alrededor
del 15% de los gastos asistenciales anuales, de acuerdo al uso previsto.

e Evaluar la posibilidad de implementar un mecanismo de transferencia directa del MEF a EsSalud
de las aportaciones correspondientes a los trabajadores del sector publico, evitando la
posibilidad de incumplimiento de estos organismos (especialmente municipalesy regionales), a
quienes es muy dificil ejecutar larecuperacién de la deuda.

eAnalizar el cambio normativo que permita a EsSalud asumir plenamente las funciones de
afiliaciony acreditacion, al tiempo que se fortalecen las correspondientes capacidades técnicas.

e Transparentar la operacion del SCTR para evaluar técnicamente la suficiencia de su primay estar
en mejor posibilidad de incidir en mejorar las condiciones de seguridad y salud en el trabajo.
Mejorar el sistema de notificacidn y registro de accidentes y enfermedades de origen laboral
para identificar los casos efectivamente correspondientes al SCTR y hacer el seguimiento de las
prestaciones médicas para su cobro, si es el caso, ala EPS correspondiente. Fomentar e impulsar
laincorporacién del pago de subsidio porincapacidad temporal en la cobertura del SCTRy no con
recursos provenientes del SR. Fortalecer el drea de prevenciéon de riesgos laborales de EsSalud.

eFomentar la colaboracidn interinstitucional con el organismo a cargo de la fiscalizacion laboral
(SUNAFIL), a fin de que los empleadores que incumplan las normas de salud ocupacional,
asuman las consecuencias econémicasy legales que resulten de un accidente o enfermedad que
sufraeltrabajador en el desempeiio de sus funciones.

®En caso de incapacidad permanente el pago de subsidios por incapacidad temporal siempre se extiende al limite maximo
otorgado por EsSalud, correspondiendo asumir el financiamiento del monto de la prestacién econémica a la entidad previsional
desde los primeros meses de haberse calificado laincapacidad permanente.

*El articulo 102 de la Constitucién Politica del Perti establece que el Estado reconoce el derecho universal y progresivo de toda

persona a la seguridad social, para su proteccion frente a las contingencias que precise la ley y para la elevacion de su calidad de
vida.
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eProponer la aprobacion de medidas legislativas que precisen a quién corresponde el pago de las
pensiones que actualmente asume EsSalud, a efectos de salvaguardar la intangibilidad de los
fondos de EsSalud, dado que la Ley impide el uso de los fondos para un propdsito diferente al
originalmente establecido.

eFomentar la aprobacién de normas contra el fraude a la Seguridad Social, tanto en el sentido de
omitir las obligaciones que suponen la incorporacién de los trabajadores a la Seguridad Social,
como intentar la obtencién de prestaciones de forma indebida, de tal manera que para el
obligado resulte mas oneroso el no cumplir que cumplir.

eAvanzar hacia la separacién de funciones formalizando las relaciones de financiamiento y
prestacién de salud, implementando compromisos de gestidn que permitan la administracion
adecuada de los riesgos y la incorporacién de mecanismos de asignacidon de recursos que
estimulen lamejora en el desempefio de las diferentes areas.

6.4. Practicas inequitativas en el financiamiento

Existe la tendencia, que se ha acentuado recientemente, de aprobar esquemas especiales de
aportacién para grupos especificos, que resultan en una reduccién significativa de los ingresos de
EsSalud. Estos grupos reciben el mismo perfil de beneficios que el resto de asegurados y su
aportacién correspondiente es menor en términos porcentuales. Estas practicas, si bien estdn
respaldadas por la aprobacion de nueva legislacién, no han sido sustentadas con un analisis técnico
y atentan contra los principios de equidad y de sostenibilidad.

Hay un margen importante entre los niveles de los ingresos afectos considerados para el calculo de
las aportaciones a EsSalud y los ingresos totales realmente percibidos por los trabajadores. Este
fendmeno se da principalmente en el sector publico, aunque también en el sector privado pero con
menor intensidad, debido a la exclusion de la base de cotizacion de un buen numero de
retribuciones.

e Ejemplo de lo anterior, es el tratamiento especial que reciben los alrededor de 680 mil
trabajadores del magisterio y del MINSA, cuya base imponible es de tan solo un 65% de sus ingresos
afectos a las cargas sociales (los ingresos totales son superiores pues contemplan otros conceptos
tales como: asignacién por cargo directivo, funcién docente, excelencia profesional, etc.) lo que
resultaen unatasade cotizacién de un 5.85% de dicho ingreso.

e Los cada vez mas utilizados Contratos Administrativos de Servicios (CAS), por quienes se cotiza
sobre una base maxima del 30% de la Unidad Impositiva Tributaria (UIT, equivalente a S/. 3,850 al
2014), de tal forma que si su ingreso mensual fuera de S/. 5,000, estarian cotizando a una tasa
promedio de 2.08%.

e Laexoneraciondel aporte a EsSalud por las gratificaciones de julio y diciembre.

e No existe una base imponible minima para el calculo de las aportaciones a EsSalud de los




pensionistas de AFPs, el 46% de ellos aporta por debajo de la pensidn minima establecida para el
Sistema Nacional de Pensiones™.

e EI SSA estd siendo subsidiado por el fondo del SR. La Ley no establece una base imponible minima
para el calculo de los aportes (el 36% de los trabajadores dependientes aporta sobre
remuneraciones inferiores ala RMV). Aunque parte de este subsidio puede ser de tipo solidario e ir
orientado hacia los sectores mas pobres, habria que analizar si algunos tipos de actividad y ambitos
geograficos que se benefician de este tratamiento especial, estdn en condiciones de justificarlo. En
caso contrario laTDC deberia gradualmente estandarizarse en 9%.

Estas prdacticas y nuevos esquemas de aportacion son discriminatorias y atentan contra los
principios de equidad, solidaridad y sostenibilidad de la Seguridad Social, privilegiando a sectores
gue no se encuentran en situacion de vulnerabilidad, a la vez que tienen un importante impacto
adverso en los ingresos de EsSalud, que llevan la TDC promedio efectiva a aproximadamente un
5.77% sobre el salario total percibido. Sise estandarizarala TDCenun 9% sobre el ingreso total, taly
como se determina para el pago delimpuesto a la renta, los ingresos por cotizaciones podrian crecer
hastaenun30%>.

Los poderes publicos en su libertad de configuracidon normativa deberian velar por la sostenibilidad
financieray politica de lasinstituciones de la Seguridad Social. En ese sentido, es necesarioimpulsar
los cambios necesarios para avanzar progresivamente hacia la estandarizacion de las tasas de
aportaciényde las basesimponibles, en atencién alos principios de equidad y sostenibilidad.

En consecuencia se recomienda elaborar e implementar una estrategia de incidencia politica que
contemple la socializacidn del presente estudio actuarial en el ambito de los organismos vinculados
a la seguridad social, entre ellos el Consejo Nacional de Trabajo (érgano tripartito de didlogo),
Congreso de la Republica, la agenda politica del nuevo gobierno desde el proceso electoral, y otras
acciones que se identifiquen a fin de alcanzar los consensos y voluntad necesarios para lograr este
objetivo.

6.5. Informacion al publico e informacion para la gestion

EsSalud no cuenta con sistemas de informacién suficientemente desarrollados, por ejemplo, las
bases de datos de prestaciones asistenciales otorgadas es local y no registra todos los consumos de
los asegurados, lo que ocasiona que al momento de liquidar las prestaciones otorgadas a personas
sin derecho, el reclamo no siempre sea completo. Tampoco cuenta con informacién oportuna e
integra de empleadores morosos, a fin de iniciar la gestién de reembolso del costo de las
prestaciones brindadas.

E| Estado Peruano ratificé el Convenio Nim. 102 de la OIT el 23 de agosto de 1961, por lo cual se obligd a actuar en linea con
dicha norma. Este convenio establece que debe existir una pensién minima con objeto de garantizar al pensionado los ingresos
minimos necesarios para su digna subsistencia. El Sistema Privado de Pensiones del Perd no esta cumpliendo con esta
disposicidn del Convenio.

*Estimacion realizada por la Oficina de Estudios y Gestidén de Riesgos de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econdmicas de EsSalud




EsSalud no cuenta con herramientas de gestion eficientes, insuficientes indicadores de atencién que
muestren la calidad y oportunidad de las prestaciones (listas de espera quirdrgica, otros
diferimientos, acceso efectivo) y sistemas de costos integrados. Esto dificulta controlar
adecuadamente la gestidn asistencial y mejorar la asignacion de recursos.

Con el finde mejorar bases estadisticasy estudios periddicos se recomienda:

e Modernizar los procedimientos y sistemas de informacion para que respondan a las necesidades
actuales, lo que requerird recursos adicionales.

e Empoderar, con mayor capacitacidny la posible incorporacién de un especialista actuario, el drea
de estadisticas, estudios y andlisis.

e Mejorar los sistemas e invertir en tecnologias de informacién, asi como los sistemas de
contabilidad de costos y explorar los sistemas de informacién en los Centros Asistenciales, como
herramienta de gestidn paralatoma de decisién sobre las redes y los costos de servicios de salud.

e Asumir desafios conjuntos e integrales entre el sector publico y privado, académico-cientifico y

politico, para mejorar la calidad y cantidad de estudios epidemiolégicos nacionales (MINSA, 2014).

Ello permitird también estimar los factores de riesgo y otros pardametros epidemioldgicos,
especialmente los referidos a la discapacidad y su valoracién social, necesarios en el célculo de la
CDE.

¢ Incorporar mecanismos tecnolégicos de acceso del asegurado a su cuenta individual (por ejemplo
via internet), con las respectivas medidas de seguridad, a fin de permitirle la verificacion del
cumplimiento de aportesy otras declaraciones realizadas por suempleador.




ANEXO
Tabla 1.1

Tabla 1.1Diferencias segun sexo en la esperanza de vida al nacer,
mundo y regiones con distinto desarrollo, 1950-2010

Quinquenio

1950-1955
1955-1960
1960-1965
1965-1970
1970-1975
1975-1980
1980-1985
1985-1990
1990-1995
1995-2000
2000-2005
2005-2010
2010-2015

Pera

EVN (en afos), mujeres
Mundo P+D P-D

479 672 420
50,7 704 448
530 724 474
579 736 534
60,7 745 569
628 756 594
64,7 765 616
66,2 774 634
671 780 645

Amér.
Latina

77,9

Pera

42,9
45,1
478
50,1
53,9
56,7
59,5
62,0
64,4

EVN (en afios), hombres

Mundo P+D
459 62,1
48,1 64,8
492 66,3
551 66,9
56,9 67,5
58,6 68,2
60,2 69,0
61,8 70,2
62,5 70,2
634 71,0
649 718
66,5 734
67,8 743

P-D

Diferencia (mujeres-hombres)

AME | perg Mundo P+D  P-D  ATEr
Latina Latina
49,7 2,1 2,0 5,1 0,8 34
52,5 24 2,6 56 1,3 3,8
54,9 2,7 37 6,1 2,6 41
56,8 29 2,8 6,7 1,3 43
58,7 34 3,8 71 23 49
60,6 3,8 4,2 74 2,8 53
62,1 4,3 4,5 75 3,2 6,3
64,0 4,7 44 72 3,2 6,6
65,6 4.8 4,6 78 34 6,8
67,4 5,1 4,6 76 3,5 6,6
68,9 53 44 74 34 6,6
70,2 54 4,5 7,0 3,6 6,5
71,5 54 4,5 6,8 37 6,4

Fuente: Elaboracién propia en base a Naciones Unidas (2013).

Tabla 1.2. Incidencia de la pobreza y valor agregado por
departamentos, 2010 (en %)
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Departamento Pobreza I\),;tgir%gcrigga?jil
Amazonas 50,1 0,6
Ancash 29,0 3,5
Apurimac 63,1 0,5
Arequipa 19,6 5,7
Ayacucho 55,9 1,0
Cajamarca 49,1 2,6
Callao 15,6
Cusco 49,5 2,8
Huancavelica 66,1 0,8
Hudnuco 58,5 0,9
Ica 11,6 3,1
Junin 32,5 3,1
La Libertad 32,6 4,9
Lambayeque 35,3 2,7
Lima 13,3 53,0
Loreto 49,1 1,9
Madre de Dios 8,7 0,4
Moquegua 15,7 1,3
Pasco 43,6 1,0
Piura 42,5 4,0
Puno 56,0 2,1
San Martin 31,3 1,3
Tacna 14,0 1,4
Tumbes 20,1 0,5
Ucayali 20,3 1,0
Total pais 31,3 100,0

Fuente: INEI




Tabla 1.3.

Acceso a servicios basicos, 2010

Departamento Acceso a agua Accizg:r:gua saﬁ;g‘:gﬁto
Amazonas 31,6 3,3 80,0
Ancash 70,3 23,2 83,3
Apurimac 74,8 2,2 84,8
Arequipa 85,5 35,0 90,2
Ayacucho 62,9 6,5 85,1
Cajamarca 64,6 2,7 89,3
Callao 91,8 63,0 96,8
Cusco 62,4 14,1 81,2
Huancavelica 44,4 2,1 65,1
Huanuco 49,6 9,7 85,0
Ica 83,5 4,8 91,8
Junin 80,0 14,0 85,9
La Libertad 68,4 12,9 83,7
Lambayeque 74,9 7,5 89,0
Lima 89,1 51,0 96,2
Loreto 40,9 8,2 55,9
Madre de Dios 61,1 37,8 82,7
Moquegua 91,6 41,2 90,3
Pasco 38,7 3,4 55,4
Piura 65,7 8,1 78,4
Puno 40,1 4,9 80,5
San Martin 63,2 7,4 88,1
Tacna 90,6 48,0 94,8
Tumbes 77,5 34,7 83,7
Ucayali 54,2 51 39,7
Total pais 72,3 23,6 86,3

Fuente: Direccion General de Epidemiologia - DGE - MINSA.

Grafico A.1.1

80

e(0) (afios)

Esperanza de vida al nacer [e(0)], ambos sexos, segun
departamento, 2010-2015

Fuente: Elaboracion propia en base a INEI (2014).
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Tabla A.2.1

Tabla N2 2. Distribucion del nimero y razén de AVISA (por 1000 habitantes)
segln sexo, Peru 2012.

Sexo Ndmero % ;B:rz?n'}l
Hombres 3093 842 53,3 204,8
Mujeres 2707 107 46,7 190,1
Total 5800 949 100,0 192,5

Tabla A.2.2

Tabla N2 4. Distribucion del nimero y razén de AVISA (por 1000 habitantes) seguin
Grupo de Enfermedades. Peru 2012.

Grupo de Enfermedades Numero % Raz:1r:lpor
I. Enfermedades Transmisibles, 1466 933 253 48.7
maternas, perinatales y nutricionales
Il. Enfermedades No Transmisibles 3508431 60.5 116.4
lll. Accidentes y lesiones 825 585 14.2 27.4
5800 949 100.0 192.5

Total
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Tabla A.3.1.

Horas Horas
Redes Asistenciales Consultas | Consultantes | Consultas CAl|  Médicas Médicas Médicos
Programadas | Efectivas

ALMENARA 2.944.724  706.095 90.035 750.114 686.850 1262 705.886 1.234.947
AMAZONAS 133.441  35.784 0 29.058  26.954 46 35.784 54741
ANCASH 458.984 123.609 45.874  93.076  86.202 172 123.549  163.069
APURIMAC 152,982  56.883 0 33.728  30.944 59 56.815 75.847
AREQUIPA 1.161.444 314413  72.061  255.542 242.674 549 314.079  491.892
AYACUCHO 174.471  50.514 0 35.091  33.285 65 50.514  85.035
CAJAMARCA 226.323  53.438 17.219  49.146  46.301 79 53.421  97.500
CENTRO NAC. SALUD RENAL 523 52 0 144 144 3 52 52
CUsCo 360.183 118.002 44913  87.984  81.094 117.789  166.927
HUANCAVELICA 135476  32.814 0 31.794  30.318 42 32.814 44553
HUANUCO 364.389  93.692 0 73.657  67.380 94 93.636  151.789
ICA 622.920  195.469 131.702  123.367 195201  268.111
INCOR 26.055 7.380 10.321 9.749 51 7.380 10.575
JULIACA 250.100  68.462 50.386  48.143 76 68.326  110.554
JUNIN 534.238  171.083 119.623  112.990 171.006  237.127
LA LIBERTAD 1.103.408 317.349 239.066  224.917 317.305 432.296
LAMBAYEQUE 1.036.972 294.103 244,043 222.589 294.057  435.873
LORETO 310.079  92.148 72.364  65.105 92.098  110.503
MADRE DE DIOS 56.681 21.535 13.639 11.066 21482  22.817
MOQUEGUA 197.605  37.736 44921  41.603 37.634  82.887
MOYOBAMBA 77.665 22.643 0 14.357 13.938 22.485 33.397
PASCO 256.799  68.223 0 51.913 50.744 68.011  91.405
PIURA 654.035 208.196  27.598  147.910 134.265 207.488  306.603
PUNO 227.949  65.139 0 44913 41961 65.073  100.884
REBAGLIATI 3.308.165 969.084  85.733  890.332 821.819 968.886 1.619.961
SABOGAL 2.748.440 814699 43.486  856.184 807.361 814.529 1.202.673
TACNA 246.402  75.171 21745  51.002  47.320 75.161  113.530
TARAPOTO 172.672  47.362 15572 34574  34.016 62 47136  68.425
TUMBES 120.335  29.931 0 27.006  25.239 26 29.872  49.538
UCAYALI 273983 65.690 38768  55.860  51.890 58 65.549  187.984
HUARAZ 128.215  35.439 0 28.649  25.326 46 35439  49.206
Total general 18.465.658 5.192.138 671.612 4.568.099 4.245.554 7.745 5.188.457 8.100.701

Consultantes | Consultantes
Asegurados | del Servicio




Tabla A.3.2.

PRESTACIONES Y RECURSOS DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA SEGUN RED ASISTENCIAL

DATOS DEFINITIVOS AL MES DE DICIEMBRE 2014

Paciente Dia < 24

Paciente Dia > 24

Redes Asistenciales Prioridad | Prioridad II Prioridad Il Prioridad IV Horas Horas
ALMENARA 6.606 211.193 467.287 45.433 56.759 17.018
AMAZONAS 25 4.603 19.578 1.384 3.584 366
ANCASH 466 11.125 116.594 34.488 6.858 3.300
APURIMAC 190 3.412 37.413 3.135 5.802 0
AREQUIPA 7.440 189.980 323.060 11.851 16.999 12.371
AYACUCHO 155 361 52.670 14 976 278
CAJAMARCA 339 5.361 27.225 27.040 3.910 494
CUSCO 798 13.596 93.423 13.948 9.204 3.779
HUANCAVELICA 105 1.416 15.611 2.576 1.585 365
HUANUCO 641 23.531 91.509 8.297 10.101 6.618
ICA 2.389 62.343 221.373 17.951 16.438 3.816
INCOR 379 946 998 0 1.828 483
JULIACA 54 5.471 11.478 250 2.809 107
JUNIN 1.682 19.778 88.696 12.078 6.086 1.505
LA LIBERTAD 2.903 59.231 226.436 46.342 17.827 5.554
LAMBAYEQUE 1.944 55.011 247.201 9.342 24.341 7.350
LORETO 456 54.642 108.045 1.920 7.462 2.232
MADRE DE DIOS 89 3.071 12.119 1.446 1.113 175
MOQUEGUA 138 26.626 49.085 1.491 4.581 0
MOYOBAMBA 67 1.763 37.936 2.948 2.620 61
PASCO 1.155 23.301 24.242 75 7.315 106
PIURA 3.531 63.253 121.195 28.629 13.541 3.400
PUNO 286 13.813 22.911 1.158 4,721 365
REBAGLIATI 10.552 248.368 533.763 113.179 164.659 44.225
SABOGAL 9.262 229.305 631.271 230.137 151.746 49.617
TACNA 1.264 14.287 48.471 12.329 4.791 1.169
TARAPOTO 61 15.529 34.789 2.141 6.163 573
TUMBES 8 734 37.358 15.864 11.945 537
UCAYALI 365 55.030 19.855 231 10.538 6
HUARAZ 198 1.873 27.181 1.173 3.012 425
Total general 53.548 1.418.953 3.748.773 646.850 579.314 166.295
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Tabla A.3.3.

PRESTACIONES Y RECURSOS DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION SEGUN RED ASISTENCIAL

DATOS DEFINITIVOS AL MES DE DICIEMBRE 2014

Dias Cama Camas Defunciones | Defunciones
Redes Asistenciales Egresos Estancias Pacientes Dia Tt || e antes de 48 | despues de 48 | Reingresos
horas horas

ALMENARA 75.124 483.503  466.895  531.624 1.457 354 1.679 395
AMAZONAS 3.683 12.792 12.783 16.123 45 0 5 17
ANCASH 10.579 45.462 43.620 49.459 136 44 201 42
APURIMAC 5.279 16.690 16.717 20.409 56 5 8 4
AREQUIPA 36.197 178.210  182.000  200.580 553 148 633 770
AYACUCHO 5.548 19.838 17.443 23.725 65 28 44 48
CAJAMARCA 5.350 14.762 14.301 19.677 56 8 34 113
CENTRO NACIONAL SALUD RENAL 0 0 0 0 0 0 0 0
CUSCO 17.810 103.204 93.637 101.695 278 68 322 139
HUANCAVELICA 1.944 6.664 6.341 8.395 22 11 6 0
HUANUCO 7.734 28.810 28.367 31.259 85 77 7 63
ICA 26.359 103.508 97.568 112.234 308 176 472 380
INCOR 2.885 19.261 11.301 13.962 38 26 64 0
JULIACA 7.307 27.070 25.922 28.458 79 33 61 143
JUNIN 18.807 101.402 97.911 111.935 307 96 348 355
LA LIBERTAD 30.642 143.000  134.305 163.889 453 139 555 420
LAMBAYEQUE 33.444 177.889 194.748  219.190 601 179 836 247
LORETO 9.447 37.203 34.775 39.546 109 97 152 274
MADRE DE DIOS 2.821 8.324 8.242 9.124 25 11 4 16
MOQUEGUA 4.780 17.606 17.537 19.397 54 24 41 129
MOYOBAMBA 3.407 8.962 8.595 10.037 29 7 9 0
PASCO 6.918 24.942 25.988 28.879 81 17 33 145
PIURA 27.103 116.825 112.116  128.411 353 155 443 229
PUNO 5.085 19.326 19.300 22.443 60 15 46 138
REBAGLIATI 76.880 655.518  562.166  614.937 1.733 399 1.909 641
SABOGAL 62.461 280.253  270.865  308.672 889 364 1.161 278
TACNA 6.515 35.228 35.692 39.084 106 50 143 140
TARAPOTO 7.765 24.582 23.876 26.986 75 26 44 242
TUMBES 3.385 8.574 8.439 11.680 32 14 27 0
UCAYALI 8.185 32.133 26.442 29.661 80 66 87 44
HUARAZ 4.064 12.896 12.929 15.566 42 7 13 116
Total general 517.508 2.764.437 2.610.821 2.957.037 8.207 2.644 9.387 5.528
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Tabla A.4.1.

Evolucion de asegurados activos por tipo de seguro,
EsSalud, 2006-2014

POD RO 006 00 008 009 010 0 0 0 014

ASEGURADOS REGULARES 6.050.965 6.399.727 7.172.282 7.667.956 8.146.114 8.567.521 9.206.055 9.706.810 10.038.008
Trabajador Activo 4.882.986| 5.226.709| 6.092.578| 6.331.202| 6.740.800| 6.981.003| 7.528.064( 7.966.031]| 8.209.613
Pensionista 1.078.361| 1.074.999 973.053 996.094| 1.014.855| 1.142.319| 1.180.395( 1.176.594| 1.204.269
Trabajador del hogar 54.089 54.005 57.223 73.813 78.507 86.665 90.825 91.516 92.141
Pescador artesanal 2.957 3.657 3.385 3.495 3.785 4.821 5.238 5.225 5.404
Pensionista de la CBSSP 8.737 10.148 8.968 9.070 10.093 11.236 12.708 12.884 1.438
Trabajador de la CBSSP 21.288 24.611 31.597 34.516 34.024 30.382 29.520 28.840 28.539
Pensionista en tramite 2.547 5.598 5.478 1.477 1.427 1.457 1.009 883 389
Contra. Administ. Serv 218.289 262.623 309.638 358.296 424.837 496.215
ASEGURADOS AGRARIOS 320.218 346.984 424.830 443.215 442.343 474.685 506.868 521.599 553.273
Agrario dependiente 276.139 302.465 362.901 394.310 395.596 428.304 461.411 464.139 494.356
Agrario independiente 44.079 44.519 61.929 48.905 46.747 46.381 45.457 44.575 45.546
Actividad Acuicola 12.885 13.371
SEGUROS POTESTATIVOS 70.706 45.894 36.111 31.764 38.920 86.751 73.941 56.980 53.312
Independiente Personal-Familiar 33.344 14.572 8.919 7.602 3.334 2.900 2.632 2.439 2.217
Plan Proteccidn Total y Vital 36.601 30.901 27.068 24.074 17.593 36.804 10.280 9.212 8.411
EsSalud Independiente(antiguo) 761 421 124 88 65 52 47 44 35
EsSalud Independiente (vigente) 17.928 46.995 60.982 45.285 42.649

6.441.889 6. 7.633.223 8.142.935 8.627.377 9.128.957 9.786.864 10.285.389 10.644.593

Fuente: EsSalud (2015).
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Tabla A.4.2.

Poblacion Asegurada Activa segun Redes Asistenciales,
EsSalud, 2014

RED ASISTENCIAL Poblacion %

REBAGLIATI 1.815.396 17,1
SABOGAL 1.675.653 15,7
ALMENARA 1.533.292 14,4
AREQUIPA 626.725 5,9
LA LIBERTAD 592.002 5,6
PIURA 579.240 5,4
LAMBAYEQUE 557.524 5,2
ICA 438.599 4,1
JUNIN 356.703 3,4
CuUsCo 337.964 3,2
LORETO 222.047 2,1
ANCASH 220.480 2,1
CAJAMARCA 169.200 1,6
HUANUCO 157.046 1,5
JULIACA 130.799 1,2
UCAYALI 127.100 1,2
TACNA 121.243 11
AYACUCHO 108.626 1,0
PUNO 102.729 1,0
HUARAZ 100.005 0,9
TARAPOTO 99.311 0,9
PASCO 97.157 0,9
MOQUEGUA 96.710 0,9
HUANCAVELICA 81.892 0,8
APURIMAC 81.050 0,8
AMAZONAS 67.718 0,6
TUMBES 67.052 0,6
MOYOBAMBA 47.623 0,4
MADRE DE DIOS 33.707 0,3
TOTAL 10.644.593 100,0

Fuente: EsSalud (2015).




Tabla A.4.3. Poblacion acreditada segun tipo de seguro, edad y sexo.

EsSalud, 2014
Grupo
de edad AGRARIO CONVENIOS POTESTATIVO REGULAR ND TOTAL
X,x+4 F M F M F M F M ND F M F M ND
0 25371 26 266 50 43 563 625| 410456| 428213 0 63 65 436503| 455212 0
5 27 584 28 498 29 52 280 262 434975 452975 0 13 9| 462881 481796 0
10 22810 23 356 34 37 236 258| 390011| 404334 0 7 3| 413098| 427988 0
15 20709 22524 65 47 1187 873| 316610 336805 1 23 19| 338594| 360268 1
20 24 311 31259 48 44 2764 2062| 263683| 308430 1 30 20 290836| 341815 1
25 26 471 30223 37 32 1781 1458| 443760| 472930 1 22 9| 472071 504 652 1
30 24 897 25824 37 27 1244 1030| 460438| 488998 0 23 9| 486639 515888 0
35 22937 22 386 32 40 1140 917| 429853| 455875 0 21 4| 453983 479222 0
40 19 398 18 426 46 34 1217 916 371056 385586 0 26 14| 391743| 404976 0
45 15453 15018 53 34 1583 1011 312443 316973 1 33 15| 329565| 333051 1
50 11494 12735 52 37 2234 1301 262100 255833 0 59 47 275939 269953 0
55 8102 10 828 42 38 2787 1648 224711 211163 0 52 34| 235694 223711 0
60 4708 7 898 34 35 2790 1873 193967 173 034 0 35 35 201534 182875 0
65 2466 4078 46 52 2946 1526| 163620 156191 0 28 19| 169 106| 161866 0
70 1554 2109 42 55 2259 1211 124 224 119491 0 7 14| 128086| 122880 0
75 981 1364 45 34 1878 998 100772 92 805 0 2 7| 103678 95208 0
80 546 771 33 38 1371 562 74698 67 801 0 0 4 76 648 69 176 0
85 205 349 30 16 853 265 44 871 40663 0 1 3 45960 41296 0
90 61 122 12 11 425 114 18 079 15005 0 1 0 18 578 15252 0
95 8 18 2 6 159 31 4817 3400 0 0 1 4986 3456 0
100 1 5 1 0 18 5 927 527 0 0 0 947 537 0
105 0 0 0 1 1 0 82 64 0 0 0 83 65 0
110 1 0 0 0 0 0 13 3 0 0 0 14 3 0
ND 2 1 0 0 0 0 86 68 0 0 0 88 69 0
Total 260 070| 284 058 770 713 29 716 18 946 5 046 252| 5 187 167 4 446 331| 5 337 2545 491 215 4
Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud.
Tabla A.4.7. Poblacion cotizante segun tipo de seguro, edad y sexo.
EsSalud, 2014
Grupo
de edad AGRARIO CONVENIOS | POTESTATIVO REGULAR ND TOTAL
X,X+4 F M ND F M F M F M ND F M ND F M ND
0 12618 7756 0 2 3 48 68 73105 45923 1 300 165 0 86073 45994 1
5 41389 27 402 1 5 2 342 428| 382050| 245748 2 656 407 0| 424442 246179 3
10 34 626 22995 0 6 2 245 239| 519965| 331488 1 374 217 0| 555216| 331729 1
15 28012 19 544 0 2 3 147 97| 511521| 304717 1 223 123 0| 539905( 304817 1
20 23474 17 263 0 3 0 108 76| 462865| 270843 0 155 111 0| 486605 270919 0
25 18 758 13935 0 2 1 76 63| 382167 230527 0 127 92 0| 401130 230591 0
30 14 568 9980 0 5 1 76 61| 307 833| 190687 1 105 96 0| 322587 190749 1
35 11544 5684 0 2 1 75 71| 243617| 156548 0 92 91 0| 255330 156620 0
40 8992 2848 0 1 0 83 87| 198 150| 128463 0 75 74 0| 207 301| 128550 0
45 5702 1156 0 2 1 69 68| 160003| 110110 0 67 39 0| 165843 110179 0
50 2062 309 0 1 0 196 272| 146943 97722 0 40 32 0| 149242 97 994 0
55 506 77 0 0 0 78 82 112598 76 087 0 26 9 0| 113208 76 169 0
60 161 32 0 0 0 29 34 87 691 66 817 0 10 3 0 87 891 66 851 0
65 36 19 0 0 0 9 14 64 704 54 814 0 6 0 0 64 755 54 828 0
70 6 6 0 0 0 3 7 39001 35865 0 4 1 0 39014 35872 0
75 3 3 0 0 0 0 3 14 220 15116 0 1 2 0 14 224 15119 0
80 0 1 0 0 0 0 0 3123 4068 0 1 0 0 3124 4068 0
85 0 0 0 0 0 0 1 448 724 0 1 0 0 449 725 0
90 0 0 0 0 0 0 0 42 70 2 0 0 0 42 70 2
95 0 0 0 0 0 0 0 5 8 0 0 0 0 5 8 0
100 26 20 0 0 0 0 0 7 455 7008 0 0 2[98 556 7481| 10556498 556
105 0 0 0 0 1 1 0 82 64 0 0 0 0 83 65 0
110 1 0 0 0 0 0 0 13 3 0 0 0 0 14 3 0
ND 2 1 1 0 0 0 0 86 68 0 0 0 0 88 69 1
Total 202 486| 129 031 2 31 15| 1585| 1671|3717 687|2 373 488 8| 2263| 1464|98556|3924052|2473732(98 566

Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud.
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Tabla A.5.1. Poblacion del Pert, mujeres segun grupos de edad,
anos 2015-2025 (en miles)

Grupo
de edad
0-4 1432 1433| 1432 1430| 1427| 1423| 1420| 1415| 1410| 1404| 1397
5-9 1422 1421 1421 1421 1421| 1421| 1420 1418| 1416| 1413| 1409
10-14 1425| 1423| 1420( 1418| 1416| 1415| 1414| 1413| 1413| 1411| 1410
15-19 1425| 1424| 1422 1420 1419| 1417| 1414| 1411| 1409| 1408| 1406
20-24 1400| 1406| 1409| 1410| 1410| 1410| 1409| 1407| 1405| 1403| 1402
25-29 1309| 1327 1343 1357| 1369| 1378 | 1384| 1387| 1388| 1387| 1387
30-34 1184| 1200| 1221| 1243| 1265| 1284| 1304| 1321| 1334| 1345| 1352
35-39 1114 1127 1136| 1142| 1150 1162| 1180| 1201| 1225| 1248| 1268

2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025

40-44 984| 1008| 1033 1057 1079| 1097| 1110| 1119| 1126| 1135| 1148
45-49 863 882 902 923 944 967 991| 1016f 1041| 1064 | 1082
50-54 749 769 789 807 826 845 865 885 905 927 950
55-59 611 633 657 681 705 728 748 767 786 805 824
60.64 493 510 527 545 565 585 607 631 655 678 701
65-69 383 397 412 429 446 464 480 497 514 534 555
70-74 290 299 310 321 334 348 361 376 392 408 425
75-79 218 223 228 234 242 251 259 268 279 291 304
80 + 244 258 271 284 296 307 322 336 350 365 379

Total | 15545(15739| 15932 | 16124 | 16314 | 16502 | 16687 | 16869 | 17049 | 17 225 | 17 398

Fuente: Elaboracidon propia a partir de Naciones Unidas (2013).

Tabla A.5.2. Poblacion del Pert, hombres segin grupos de edad, 2015-2025
(en miles)

Grupo
de edad
0-4 1493 | 1495| 1495| 1493| 1490| 1487| 1484| 1480| 1475| 1469| 1462
5-9 1477 | 1477 1477 1478| 1479| 1479| 1479 1478 1477| 1475| 1472
10-14 1476 1474 1473 1471| 1469| 1468| 1468| 1469| 1469| 1468| 1467
15-19 1473| 1472 1471 1469| 1468| 1467| 1465| 1463| 1462| 1461| 1460
20-24 1439| 1446| 1451| 1453| 1454| 1455( 1455| 1454| 1453| 1453| 1452
25-29 1337| 1357 1374 1390| 1403| 1414| 1422 1427| 1429| 1430| 1431
30-34 1205| 1222 1243 1267| 1290| 1311 1331| 1350| 1366| 1378| 1388
35-39 1128| 1142 1152 1159| 1168| 1181| 1199 1221| 1246| 1270| 1291

2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025

40-44 986| 1010 1037 1064| 1087 1106( 1121| 1131| 1139| 1148| 1162
45-49 857 877 897 918 940 963 988 | 1015| 1042| 1066| 1085
50-54 736 756 776 794 814 834 853 873 894 916 940
55-59 590 611 635 659 684 707 727 746 765 784 804
60.64 467 483 499 516 534 555 576 598 622 646 668
65-69 351 364 379 394 410 426 441 456 473 491 511
70-74 255 263 272 282 293 306 318 331 345 360 375
75-79 177 182 187 192 198 206 213 221 230 240 251
80 + 169 180 189 198 206 212 223 234 243 252 261

Total | 15616 | 15811 | 16005 | 16198 | 16388 | 16577 | 16763 | 16947 | 17 127 | 17 305 | 17 479

Fuente: Elaboracidon propia a partir de Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.3. Poblacion del Perd, ambos sexos seglin grupos de edad,
2015-2025 (en miles)

Grupo

2015 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
de edad

0-4 2925| 2928| 2926| 2922| 2916| 2910 2903| 2895| 2885| 2873| 2859

5-9 2899| 2898| 2898| 2899| 2900| 2900| 2899| 2897| 2893| 2888| 2881

10-14 2901| 2897| 2893| 2889| 2886| 2883| 2882| 2882| 2881| 2880| 2877

15-19 2898| 2895| 2893| 2890| 2887| 2884| 2879| 2875| 2871| 2868| 2866

20-24 2840| 2852| 2860| 2863| 2865| 2866| 2864| 2861| 2858| 2856| 2853

25-29 2646| 2683 | 2718| 2747| 2772| 2792| 2806| 2814| 2817| 2818| 2818

30-34 2389 | 2422| 2464| 2510| 2555| 2595| 2635 2670 2700 2723 | 2741

35-39 2242 2270 2288| 2302| 2319| 2344| 2379| 2422| 2470| 2517| 2559

40-44 1970 2018 2070 2121| 2166| 2203| 2231| 2250| 2265| 2283| 2310

45-49 1720 1759( 1800| 1841| 1885| 1930 1979| 2031| 2083| 2129| 2166

50-54 1484 | 1525( 1564| 1601| 1639| 1678| 1718| 1758| 1799| 1843| 1890

55-59 1201| 1244 1291| 1341| 1389| 1434| 1475| 1513| 1550| 1588| 1628

60.64 959 993 | 1026( 1061| 1099( 1140( 1183| 1229| 1277| 1324| 1369
65-69 734 761 791 823 856 890 921 953 987| 1024| 1065
70-74 545 562 581 603 628 654 679 707 737 768 800
75-79 395 405 415 426 440 457 472 489 509 531 555
80 + 413 437 460 482 501 520 545 570 594 617 640

Total | 31161 | 31550| 31937 | 32321 | 32702 | 33079 | 33450 | 33816 | 34176 | 34530 | 34 877

Fuente: Elaboracidon propia a partir de Naciones Unidas (2013).

Tabla A.5.4. Poblacion cotizante a EsSalud, seguin edad y sexo, y
proporcion respecto a la poblacién peruana, aio 2014 (en %)

Grupo Poblacion cotizante a EsSalud Cobertura de la poblacion del Peru (%)
de edad| Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
15-19 87 559 54 896 142 455 5,9 3,9 49
20-24 431772 278970 710742 30,2 20,1 25,2
25-29 564 804 361396 926 201 42,9 28,0 35,5
30-34 549 229 330 385 879 615 46,0 28,2 37,2
35-39 495 009 293536 788 545 44,6 26,7 35,7
40-44 408 057 249 067 657124 42,4 25,9 34,1
45-49 328 158 204 477 532 635 39,2 24,2 31,7
50-54 259 740 165 349 425 088 36,5 22,8 29,6
55-59 210 881 133 863 344 744 37,1 22,7 29,8
60.64 168 707 113 400 282107 37,5 23,9 30,5
65-69 151819 100 123 251943 44,9 27,2 35,7
70-74 115163 77 642 192 805 46,7 27,6 36,5
75-79 89409 68 102 157511 52,2 32,4 41,3
80 + 123713 112736 236 449 75,7 48,3 59,6
Total 3984 021 2543943 6 527 964 25,8 16,6 21,2

Fuente: Elaboracién propia, a partir de supuestos desarrollados en el texto,
BDGCA, y Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.5. Poblacion cotizante a EsSalud, segun grupos de edad,
anos 2015-2025

Grupo
de edad
15-19 | 142529| 142396| 142261 142128 141991 141842 141619| 141415| 141245| 141123 141037
20-24 | 715846| 719107 721030 721951| 722376| 722647| 722208 721627| 721025 720439 719877
25-29 | 940087| 953470 965658 976334 985235 992290| 997461|1000379|1001616(1001998|1002 116
30-34 | 888237| 900881 916382 933528 950308| 965420| 980352| 993558|1004656(1013509|1020217
35-39 | 800966| 811093| 817778 822729 828826| 837864| 850558 866070 883239 900016 914947
40-44 | 672761| 689257| 706972| 724657 740333 752804| 762675 769244 774258 780556 789852
45-49 | 544939| 557517| 570350 583546 597355 611902 627421| 644090| 660704| 675446 687294
50-54 | 438689 450889| 462363 473421| 484623| 496298| 507908 519780 532090 545128 558990
55-59 | 357452| 370308 384363| 399069 413535| 427194| 439302| 450708 461802 473162| 485105
60.64 292589| 302655 312879 323499| 334996| 347670| 360716| 374932| 389685 404128 417821
65-69 | 261994| 271612 282170 293540 305439| 317648| 328735 340098| 352161| 365471 380225
70-74 | 199091| 205357 212558 220581| 229387| 239039| 248304| 258495 269400 280788 292599
75-79 | 162907| 166962| 171157| 175943| 181737| 188669| 195008 202140| 210177| 219221| 229301
80 + 246143| 260560 274242 286965 298553| 309088| 324684| 339391| 353446 367105/ 380569
Total |6664230|6802063|6940163| 7077 890| 7 214 693| 7 350 375| 7 486 952| 7 621 927| 7 755 504/ 7 888 088 8 019 950

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fuente: Elaboracién propia a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).

Tabla A.5.6. Poblacion cotizante al SSA, segun edad y sexo,
y proporcion respecto a la poblacién peruana (en %), aio 2014

Grupo Poblacion cotizante al SSA Cobertura de la poblacién del Peru (%)
de edad| Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
15-19 12 620 7757 20377 0,9 0,5 0,7
20-24 41394 27 406 68 801 2,9 2,0 2,4
25-29 34 630 22999 57 629 2,6 1,8 2,2
30-34 28 016 19 547 47 563 2,3 1,7 2,0
35-39 23 477 17 266 40743 2,1 1,6 1,8
40-44 18 760 13937 32698 1,9 1,4 1,7
45-49 14 570 9982 24 551 1,7 1,2 15
50-54 11 545 5685 17 230 1,6 0,8 1,2
55-59 8993 2 848 11842 1,6 0,5 1,0
60.64 5703 1156 6 859 1,3 0,2 0,7
65-69 2062 309 2371 0,6 0,1 0,3
70-74 506 77 583 0,2 0,0 0,1
75-79 161 32 193 0,1 0,0 0,1
80 + 45 29 74 0,0 0,0 0,0
Total 202 483 129 030 331513 1,3 0,8 1,1

Fuente: Elaboracién propia a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).




Tabla A.5.7. Poblacion cotizante al SSA seguin grupos de edad.
EsSalud, 2015-2025
Grupo
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
de edad
1519 | 20388] 20369] 20349] 20330] 20311 20289 20258] 20228| 20204| 20187| 20175
2024 | 69294] 69609 69795 69884 69925 69951 69908| 69852] 69793 69736 69681
2529 | 58493| 59325| 60083 60746 61300] 61738| 62059 62240 62316] 62339 62346
30-34 | 48027| 48710] 49547 50474] 51380] 52196| 53002] 53714 54311 54787] 55147
35-39 | 41382| 41903] 42247 42501 42814] 43279] 43934| 44735| 45621 46487) 47256
4044 | 33475| 34294| 35173| 36050] 36827| 37445] 37935| 38260 38508 38820] 39281
4549 | 25118| 25698) 26289 26897| 27533 28203| 28917| 29685 30450 31128] 31673
5054 | 17783| 18278 18744] 19193] 19649] 20123| 20594| 21076| 21575 22105 22668
55-50 | 12279] 12722] 13207 13715| 14215| 14688] 15106] 15500 15884 16277] 16690
60.64 7115 7358] 7605| 7863| 8144 8455 8773] 9121| 9483 9839 10177
65-69 2466 2556| 2656| 2763] 2875 2991] 3095] 3202] 3315| 3441] 3582
70-74 602 621 643 667 694 723 751 782 816 850 886
75-79 200 205 210 216 223 232 240 248 258 269 282
80 + 77 82 86 90 93 97 102 106 111 115 119
Total | 336699) 341730 346634 351390 355983| 360409| 364673| 368749 372646 376380 379963
Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
Tabla A.5.8. Recaudacion anual por aportaciones a EsSalud,
segun grupos de edad, 2015-2025 (en millones de Soles)
Grupo
de edad 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
15-19 61 61 61 60 60 60 60 60 60 60 60
20-24 513| 515 516 517| 517 517 517 517 516 516 516
2529 | 1091| 1106 1121| 1133| 1143| 1151 1158 1161| 1162 1163 1163
30-34 | 1300 1318 1341| 1366| 1390 1413| 1434| 1454| 1470 1483 1493
35-39 1354| 1371| 1382 1390 1401| 1416| 1438 1464 1493 1521 1546
40-44 1208| 1238] 1270( 1302 1330 1353| 1371 1382 1391 1403 1420
45-49 995| 1018 1042| 1066| 1091| 1118 1146 1177 1207| 1234| 1256
50-54 849 872 894 916 938 960 983 1006/ 1030f 1055 1082
55-59 696 721 749 777 805 832 856 878 900 922 945
60.64 507 525 543 561 581 603 626 650 676 701 725
65-69 127 131 136 142 148 154 159 165 170 177 184
70-74 72 74 76 79 82 86 89 93 97 101 105
75-79 51 52 53 55 57 59 61 63 65 68 71
80 + 69 73 77 81 84 87 91 95 99 103 107
Total 8891 9076| 9261| 9445 9628 9809 9988 10165 10338 10507 10673

Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.9. Recaudacion anual por aportaciones al SSA segun
grupos de edad. EsSalud, 2015-2025 (en miles de Soles)

dGer::: L| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
15-19 1646| 1645 1643] 1642| 1640 1639] 1636| 1634| 1632 1631] 1630
20-24 | 10895 10945 10976| 10990 10998/ 11003| 10997| 10989| 10981| 10973 10965
25-20 | 15758| 15984| 16190 16372| 16523| 16644| 16733| 16785 16808 16817 16821
30-34 | 15874| 16101| 16379| 16686| 16987| 17259| 17527| 17765 17966 18128 18251
35-39 | 14740 14928 15052| 15144] 15258 15426 15660| 15946| 16262| 16572| 16848
40-44 | 12421| 12727| 13056 13385| 13676| 13908 14091| 14214| 14308 14425 14598
45-49 9726 9951| 10180 10416| 10664| 10925 11203{ 11503| 11801 12066/ 12280
50-54 7595 7807 8007 8199] 8395 8599 8801 9007| 9220 9448 9690
55-59 5978 6193| 6430 6679 6924 7155 7359| 7552| 7740 7932 8134
60.64 3955 4089 4227| 4370] 4526| 4699 4876 5070 5272| 5471 5660
65-69 1302| 1350 1403| 1459 1518 1579 1634| 1691 1751 1817 1892
70-74 213 220 228 237 246 256 266 277 289 301 314
75-79 69 71 73 75 77 80 83 86 89 23 98
80 + 24 26 27 28 29 30 32 33 35 36 37
Total | 100196 102037 103870| 105682 107462 109202| 110899 112551| 114155 115710 117218

Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
Tabla A.5.10. Poblacion acreditada a EsSalud, 2015-2025
segun grupos de edad (en miles)
Grupo
deedaq| 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025

0-4 892| 911 912| 911| 910| 908| 907| 905| 902| s899| 896| 892

5-9 95| 962| 961 962| 962| 963 963| 963| 962| 961] 960| 958
10-14 841| 8s55| 854 853 852| 851 8s0| ss0| 8s0| s8s0| 8s0| 849
15-19 699| 711| 710| 709| 709| 708| 708| 707| 706| 705| 705 704
20-24 633| 645| 649] 650] 651 652 652| 652 652| 652 651 651
2529 977| 1002| 1016 1030| 1041 1051| 1059 1065| 1069| 1071] 1071 1072
30-34 | 1003| 1021| 1036| 1054| 1074| 1093| 1111 1128] 1144 1157| 1168 1176
35-39 933| 953 966| 974 o980 988| 999 1014| 1033 1053] 1073| 1092
40-44 797| 816| 837| 859 881| o9o00| o916| 928 936 943] o951| 962
45-49 663| 676 691| 707| 724| 741| 760| 779| so0| 821| 8a0| 855
50-54 sa6| s558| 574 s89| e03| 617 633] 647 663] 678] 695| 713
55-59 459| 468| 48s| s503| 523 s42| seo| s76| s91| eo6| 621 637
60.64 384 388 401| 414| 428| 444| ae1| a7z8| a97| s17| 37| 555
65-69 331| 330 342| 355 370| 385| 400| 414| 428| 443] 4e0| 479
70-74 251| 243| 251 259| 269| 280| 292 303| 316 329| 343| 358
75-79 199| 186| 191 196| 201| 208| 216 223| 232 241| 251 263

80 + 277 241| 256| 270| 282 293| 302 318 333 347 360| 372
Total | 10828] 10964 | 11130] 11295 | 11460| 11625 | 11788 11952 | 12114 12274 | 12433 | 12589

Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.11. Poblacion acreditada al SSA, segun grupos de edad.

EsSalud, 2015-2025

dzr::: | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
0-4 51637| 52729| 52792| 52778| 52709| 52610| 52503 | 52394| 52249| 52074| 51866| 51629
59 | 56082| 57087| 57071| 57086| 57122| 57158| 57160 57153| 57121| 57064 56979| 56865

10-14 | 46166| 46923 | 46858| 46804| 46752| 46705| 46671| 46671| 46679| 46680| 46664 46631
15-19 | 43233| 43946| 43911| 43875| 43840| 43806| 43769| 43709| 43655| 43611| 43583| 43566
2024 | 55570| 56651| 56929| 57099| 57189| 57237| 57273| 57258| 57231| 57200| 57170 57140
25-29 | 56694 58115| 58963 | 59740 60425| 60999| 61457 61805| 62014| 62119 62169| 62201
30-34 | 50721| 51662| 52407| 53317| 54324| 55312| 56208| 57090| 57880| 58555| 59102| 59526
35-39 | 45323| 46317| 46917| 47317| 47617| 47985| 48524| 49264| 50166| 51165| 52146| 53027
40-44 | 37824| 38753| 39721| 40764| 41809| 42737| 43478| 44062| 44455| 44758 45135| 45685
4549 | 30471| 31069| 31792| 32529| 33288| 34087| 34932| 35830| 36800| 37770| 38633| 39330
50-54 | 24229 24792| 25487| 26143| 26778| 27423 | 28095| 28754| 29428| 30128| 30875| 31674
55-59 | 18930 19333| 20033| 20802 21609| 22405| 23158| 23821| 24448| 25058 25684| 26342
6064 | 12606| 12817| 13253| 13697| 14161| 14668| 15232| 15806| 16436| 17004| 17741| 18357
65-69 6544| 6595| 6837| 7103| 7390| 7690| 7999| 8277| 8563| 8867| 9205| 9582
70-74 3663| 3587| 3700 3829| 3973| 4133| 4308| 4475| 4659| 4857| 5065 5281
75-79 2345| 2237| 2295| 2355| 2423| 2504 2600 2689| 2789 2900| 3025 3165
80+ 2087| 1909| 2025| 2134| 2231| 2316| 2389| 2516 2633| 2741| 2842 2937
Total | 544128 | 554522 | 560990 | 567 372 | 573 640 | 579774 | 585754 | 591574 | 597 205 | 602 642 | 607 885 | 612 937
Fuente: Elaboracién propia, a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
Tabla A.5.12. Poblacion derechohabiente por categoria y sexo segin
sexo del titular. EsSalud, 2014 (en miles)
TITULAR HIJOS E HIJOS INCAPACITADOS CONYUGES , CONCUBINOS Y GESTANTES DERECHOHABIENTES

HOMBRE MUJER TOTAL HOMBRE MUJER TOTAL HOMBRE MUJER TOTAL

HOMBRE 1217 1170 2387 0 1392 1392 1217 2562 3779

MUJER 461 445 906 177 0 177 637 445 1083

TOTAL 1678 1615 3293 177 1392 1569 1855 3007 4862

Distribucién por
exo 51,0% 49,0% 100,0% 11,3% 88,7% 100,0% 38,1% 61,9% 100,0%
Distribucion por
categoria 67,7% 32,3% 100,0%
Dependientes
por titular 0,55 0,26 0,81

Fuente: Elaboracién propia, a partir de tabulado especial GCA, EsSalud.
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