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seguimiento.  Las organizaciones de trabajadores, de empleadores, y el mismo gobierno deberían 

participar activamente en este proceso a través del Consejo Directivo de EsSalud.

Es altamente recomendable la realización de un diálogo nacional informado con participación pluri-

institucional, incluido el Congreso de la República y de los actores sociales, con objeto de lograr la 

voluntad política y el compromiso para asegurar el cumplimiento de los objetivos planteados en los 

planes de acción.

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

El sistema de salud del Perú se caracteriza por un elevado grado de fragmentación. Existen varios 

subsistemas de salud operando en forma simultánea (EsSalud, MINSA a través del SIS, EPS, Fuerzas 

Armadas, etc.) y con niveles totalmente insuficientes de coordinación y coherencia en sus acciones. 

Lo anterior, aunado al hecho de que la legislación actual no define suficientemente los niveles de 

coordinación necesarios para orientar las acciones conjuntas del sistema, impide el manejo de 

economías de escala y es fuente de inequidades e ineficiencias. 

La población contribuyente a EsSalud es el 65% de la población asalariada del país (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.  Además, EsSalud sólo cubre al 29% del 

total de la Población Económicamente Activa (PEA), síntoma de los altos niveles de informalidad que 

tiene el país (MTPE, 2013). 

EsSalud opera bajo 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).  

Perú enfrenta el reto, en parte debido a la transición demográfica, del incremento de las 

enfermedades crónicas no transmisibles y las causas externas de muerte, las que requieren de 

tratamientos más prolongados y más costosos.  

EsSalud presenta importantes brechas de recursos asistenciales (médicos, enfermeras, camas de 

hospitalización, 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 Institución hay diferencias 

importantes en la disposición de recursos asistenciales tanto físicos como humanos. 

Pese a que la Ley Marco de AUS establece que las IAFAS deben brindar como mínimo las condiciones 

asegurables establecidas en el PEAS, en la actualidad las EPS continúan brindando a sus afiliados 

(que también son asegurados de EsSalud) solamente la cobertura establecida en el Plan Mínimo de 

Atención 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 sólo algunas exclusiones previstas en el Reglamento de la Ley 

Nº 26790.  Las prestaciones asistenciales otorgadas a los asegurados fuera del territorio nacional se 

configuraron para suplir una necesidad transitoria de la entidad sólo mientras se realizara la 

correspondiente transferencia tecnológica, a fin de que las patologías 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 aquí mencionado, surgen las siguientes recomendaciones:

•Crear o fortalecer la legislación nacional en materia de salud, en la cual se establezca claramente 

qué población 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 lógica contributiva del seguro regular, la inserción laboral de las personas es un factor 

fundamental para la ampliación de la cobertura en salud, en ese marco, ESSALUD debe coordinar 

con MTPE, SUNAFIL y SUNAT, a fin de desarrollar acciones de control conjuntas, inspección   

laboral y cruce de bases de datos (inteligencia de información) para elevar la detección de casos 

de incumplimiento (evasión, sub declaración).

•Con objeto de incrementar la cobertura de EsSalud con respecto a la PEA, se recomienda adoptar 

mecanismos innovadores, no tradicionales para incorporar de manera obligatoria a trabajadores 

no asalariados y con capacidad contributiva.  Es una tendencia internacional cada vez más 

generalizada la incorporación de trabajadores independientes a través de modalidades 

contributivas y semi-contributivas, donde se suelen establecer niveles de subsidio inversamente 

proporcionales al ingreso del trabajador.

•Establecer mecanismos que permitan una ágil incorporación al SIS de los trabajadores que 

forman parte del ámbito del SSA independiente y no tienen capacidad contributiva (según la 

ENAHO 2012, el 83.4% gana menos que la RMV).

•Fortalecer 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 articulación con el SIS y con otras IPRESS que 

operan en ese ámbito geográfico. 

•Es conveniente transitar gradualmente hacia un modelo de atención en salud con un enfoque 

más preventivo/promocional. Fortalecer el primer nivel de atención para aumentar su 

capacidad resolutiva e impedir referencias innecesarias a otros niveles de atención, por lo que 

resulta necesario trabajar en la medicina social basada en el principio de la atención a la familia y 

a las comunidades y no sólo a los individuos. 

•Promover el cumplimiento para que las EPS adecúen su cobertura al PEAS considerando el 

marco del AUS.

•Limitar progresivamente el otorgamiento de las prestaciones asistenciales fuera del territorio 

nacional, procurando la transferencia tecnológica de manera sostenible, mejorar sus 
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procedimientos operativos y orientar su otorgamiento hacia prestaciones que representen 

mayor costo-efectividad.

•  Profundizar los mecanismos de coordinación e intercambio de prestaciones con otras IAFAS e 

IPRESS públicas y al interior de EsSalud, a fin de optimizar los recursos existentes en forma más 

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 ámbito rural en el cual las 

brechas son aún mayores. 

•  Cabe destacar que la Ley Marco del AUS, ya establece líneas de acción que plantean criterios de 

articulación, como mecanismos de pago e intercambio de servicios, entre EsSalud, SIS y otras 

IAFAS, así como criterios de intercambio de servicios basados en el cumplimiento de los 

principios de complementariedad y subsidiaridad.  Dichos mecanismos, permitirían utilizar la 

infraestructura existente de una manera más racional y más eficiente, maximizando el impacto 

de los escasos recursos disponibles.

6.3.  Gestión de EsSalud

Se han detectado debilidades de gestión que están incidiendo en forma significativa en una 
disminución de los ingresos y en un incremento sustancial de los gastos. Se destacan las áreas de 
afiliación, acreditación, control de recaudación, y otros seguros administrados por EsSalud: 

•Dispersión de funciones y bajo nivel de coordinación entre EsSalud y otros entes públicos que le 
brindan apoyo en las funciones de afiliación, acreditación, recaudación, inteligencia de 
información y fiscalización laboral.

•Existe un mandato legal para constituir una reserva “técnica” cuyo uso no está definido con 
suficiente detalle y cuya cuantía podría reducirse gradualmente acorde con el propósito de 
prever fluctuaciones inesperadas tanto en ingresos como en gastos.

• La SUNAT tiene (según DS 039-2001-EF) las funciones de afiliación y acreditación de la población 

asegurada. EsSalud ha asumido estos procesos en forma paralela tras haber identificado riesgos 

importantes asociados a la falta de actualización de hechos vitales, cuyo registro oportuno es 

necesario para el reconocimiento de derechos y para evitar la obtención indebida de 

prestaciones.

•La falta de controles y de información tanto en la recaudación como en la operatividad de otros 

seguros administrados por EsSalud merecen un análisis y un eventual rediseño.  En el caso del 

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR), se identifica una normativa 
23desactualizada, y un nivel desconocido de subsidio cruzado con el SR y el sistema de pensiones .

•EsSalud está 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 está facultado para realizar las visitas de verificación es SUNAFIL y no existe una 

adecuada coordinación con dicha entidad.

•Los pagos relacionados con las pensiones correspondientes a los regímenes de los DL Nº 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 últimos años, a pesar que debería ir disminuyendo por la 

mortalidad de los beneficiarios.

•Los beneficios de la Seguridad Social constituyen derechos inalienables, de rango 
24constitucional , y sin embargo no tienen una protección especial de orden penal, lo que dificulta 

la aplicación de medidas o sanciones realmente disuasivas ante conductas que se presentan 

frecuentemente.

 Es necesario efectuar cambios  sustanciales  relacionados con  la gestión de  EsSalud, en 

interacción con otros organismos (MTPE, SUNAT, SUNAFIL, RENIEC, MINSA, SUSALUD, entre 

otros) que juegan un papel relevante: 

•Cruzar las bases de información (inteligencia de información) para detectar casos de 

incumplimiento (evasión, sub declaración), actividad de control combinada y conjunta.

• Modernizar los procedimientos y sistemas de información para que respondan a las 

necesidades actuales, esto requerirá apoyo político y significativos recursos adicionales.

• Impulsar cambios normativos que permitan que la actual “reserva técnica” adopte un carácter 

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.

• Evaluar la posibilidad de implementar un mecanismo de transferencia directa del MEF a EsSalud 

de las aportaciones correspondientes a los trabajadores del sector público, evitando la 

posibilidad de incumplimiento de estos organismos (especialmente municipales y regionales), a 

quienes es muy difícil ejecutar la recuperación de la deuda.

•Analizar el cambio normativo que permita a EsSalud asumir plenamente las funciones de 

afiliación y acreditación, al tiempo que se fortalecen las correspondientes capacidades técnicas.

• Transparentar la operación del SCTR para evaluar técnicamente la suficiencia de su prima y estar 

en mejor posibilidad de incidir en mejorar las condiciones de seguridad y salud en el trabajo.  

Mejorar el sistema de notificación 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, a la EPS correspondiente.  Fomentar e impulsar 

la incorporación del pago de subsidio por incapacidad temporal en la cobertura del SCTR y no con 

recursos provenientes del SR.  Fortalecer el área de prevención de riesgos laborales de EsSalud.

•Fomentar la colaboración interinstitucional con el organismo a cargo de la fiscalización laboral 

(SUNAFIL), a fin de que los empleadores que incumplan las normas de salud ocupacional, 

asuman las consecuencias económicas y legales que resulten de un accidente o enfermedad que 

sufra el trabajador en el desempeño de sus funciones.

23En caso de incapacidad permanente el pago de subsidios por incapacidad temporal siempre se extiende al límite máximo 
otorgado por EsSalud, correspondiendo asumir el financiamiento del monto de la prestación económica a la entidad previsional 
desde los primeros meses de haberse calificado la incapacidad permanente.
24 El artículo 10º de la Constitución Política del Perú establece que el Estado reconoce el derecho universal y progresivo de toda 
persona a la seguridad social, para su protección frente a las contingencias que precise la ley y para la elevación de su calidad de 
vida.
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•Proponer la aprobación 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 propósito diferente al 

originalmente establecido.

•Fomentar la aprobación de normas contra el fraude a la Seguridad Social, tanto en el sentido de 

omitir las obligaciones que suponen la incorporación de los trabajadores a la Seguridad Social, 

como intentar la obtención de prestaciones de forma indebida, de tal manera que para el 

obligado resulte más oneroso el no cumplir que cumplir.

•Avanzar hacia la separación de funciones formalizando las relaciones de financiamiento y 

prestación de salud, implementando compromisos de gestión que permitan la administración 

adecuada de los riesgos y la incorporación de mecanismos de asignación de recursos que 

estimulen la mejora en el desempeño de las diferentes áreas.   

6.4.  Prácticas inequitativas en el financiamiento

Existe la tendencia, que se ha acentuado recientemente, de aprobar esquemas especiales de 

aportación para grupos específicos, que resultan en una reducción significativa de los ingresos de 

EsSalud.  Estos grupos reciben el mismo perfil de beneficios que el resto de asegurados y su 

aportación correspondiente es menor en términos porcentuales.  Estas prácticas, si bien están 

respaldadas por la aprobación de nueva legislación, no han sido sustentadas con un análisis 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 cálculo de 

las aportaciones a EsSalud y los ingresos totales realmente percibidos por los trabajadores.  Este 

fenómeno se da principalmente en el sector público, aunque también en el sector privado pero con 

menor intensidad, debido a la exclusión de la base de cotización de un buen número de 

retribuciones.

• 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: asignación por cargo directivo, función docente, excelencia profesional, etc.) lo que 

resulta en una tasa de cotización de un 5.85% de dicho ingreso. 

• Los cada vez más utilizados Contratos Administrativos de Servicios (CAS), por quienes se cotiza 

sobre una base máxima 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, estarían cotizando a una tasa 

promedio de 2.08%.

•  La exoneración del aporte a EsSalud por las gratificaciones de julio y diciembre.

• No existe una base imponible mínima para el cálculo de las aportaciones a EsSalud de los 
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pensionistas de AFPs, el 46% de ellos aporta por debajo de la pensión mínima establecida para el 
25Sistema Nacional de Pensiones .

• El SSA está siendo subsidiado por el fondo del SR.  La Ley no establece una base imponible mínima 

para el cálculo de los aportes (el 36% de los trabajadores dependientes aporta sobre 

remuneraciones inferiores a la RMV).  Aunque parte de este subsidio puede ser de tipo solidario e ir 

orientado hacia los sectores más pobres, habría que analizar si algunos tipos de actividad y ámbitos 

geográficos que se benefician de este tratamiento especial, están en condiciones de justificarlo.  En 

caso contrario la TDC debería gradualmente estandarizarse en 9%.

Estas prácticas y nuevos esquemas de aportación son discriminatorias y atentan contra los 

principios de equidad, solidaridad y sostenibilidad de la Seguridad Social, privilegiando a sectores 

que no se encuentran en situación 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.  Si se estandarizara la TDC en un 9% sobre el ingreso total, tal y 

como se determina para el pago del impuesto a la renta, los ingresos por cotizaciones podrían crecer 
26hasta en un 30% . 

Los poderes públicos en su libertad de configuración normativa deberían velar por la sostenibilidad 

financiera y política de las instituciones de la Seguridad Social.  En ese sentido, es necesario impulsar 

los cambios necesarios para avanzar progresivamente hacia la estandarización de las tasas de 

aportación y de las bases imponibles, en atención a los principios de equidad y sostenibilidad. 

En consecuencia se recomienda elaborar e implementar una estrategia de incidencia política que 

contemple la socialización del presente estudio actuarial en el ámbito de los organismos vinculados 

a la seguridad social, entre ellos el Consejo Nacional de Trabajo (órgano tripartito de diálogo), 

Congreso de la República, la agenda política 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. Información al público e información para la gestión

EsSalud no cuenta con sistemas de información 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 información oportuna e 

íntegra de empleadores morosos, a fin de iniciar la gestión de reembolso del costo de las 

prestaciones brindadas. 

25El Estado Peruano ratificó el Convenio Núm. 102 de la OIT el 23 de agosto de 1961, por lo cual se obligó a actuar en línea con 
dicha norma. Este convenio establece que debe existir una pensión mínima con objeto de garantizar al pensionado los ingresos 
mínimos necesarios para su digna subsistencia. El Sistema Privado de Pensiones del Perú no está cumpliendo con esta 
disposición del Convenio.
26Estimación realizada por la Oficina de Estudios y Gestión de Riesgos de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones 
Económicas de EsSalud
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EsSalud no cuenta con herramientas de gestión eficientes, insuficientes indicadores de atención que 

muestren la calidad y oportunidad de las prestaciones (listas de espera quirúrgica, otros 

diferimientos, acceso efectivo) y sistemas de costos integrados. Esto dificulta controlar 

adecuadamente la gestión asistencial y mejorar la asignación de recursos.

Con el fin de mejorar bases estadísticas y estudios periódicos se recomienda:

•  Modernizar los procedimientos y sistemas de información para que respondan a las necesidades 

actuales, lo que requerirá recursos adicionales.

•  Empoderar, con mayor capacitación y la posible incorporación de un especialista actuario, el área 

de estadísticas, estudios y análisis.

• Mejorar los sistemas e invertir en tecnologías de información, así como los sistemas de 

contabilidad de costos y explorar los sistemas de información en los Centros Asistenciales, como 

herramienta de gestión para la toma de decisión sobre las redes y los costos de servicios de salud.

•  Asumir desafíos conjuntos e integrales entre el sector público y privado, académico-científico y 

político, para mejorar la calidad y cantidad de estudios epidemiológicos nacionales (MINSA, 2014).  

Ello permitirá también estimar los factores de riesgo y otros parámetros epidemiológicos, 

especialmente los referidos a la discapacidad y su valoración social, necesarios en el cálculo de la 

CDE.

•  Incorporar mecanismos tecnológicos de acceso del asegurado a su cuenta individual (por ejemplo 

vía internet), con las respectivas medidas de seguridad, a fin de permitirle la verificación del 

cumplimiento de aportes y otras declaraciones realizadas por su empleador.
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Tabla 1.1
Tabla 1.1Diferencias segun sexo en la esperanza de vida al nacer, 

mundo y regiones con distinto desarrollo, 1950-2010

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

Tabla 1.2.  Incidencia de la pobreza y valor agregado por 
departamentos, 2010 (en %)

Fuente: INEI

ANEXO

Amazonas

Áncash

Apurimac

Arequipa

Ayacucho

Cajamarca

Callao

Cusco

Huancavelica

Huánuco

Ica

Junín

La Libertad

Lambayeque

Lima

Loreto

Madre de Dios

Moquegua

Pasco

Piura

Puno

San Martín

Tacna 

Tumbes

Ucayali

Total país

0,6

3,5

0,5

5,7

1,0

2,6

2,8

0,8

0,9

3,1

3,1

4,9

2,7

53,0

1,9

0,4

1,3

1,0

4,0

2,1

1,3

1,4

0,5

1,0

100,0

50,1

29,0

63,1

19,6

55,9

49,1

15,6

49,5

66,1

58,5

11,6

32,5

32,6

35,3

13,3

49,1

8,7

15,7

43,6

42,5

56,0

31,3

14,0

20,1

20,3

31,3

Departamento Pobreza
Distribución del
Valor Agregado
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Fuente: Dirección General de Epidemiología - DGE - MINSA.

Gráfico A.1.1

Fuente: Elaboración propia en base a INEI (2014).

Tabla 1.3.  Acceso a servicios básicos, 2010

Amazonas

Ancash

Apurímac

Arequipa

Ayacucho

Cajamarca

Callao

Cusco

Huancavelica

Huánuco

Ica

Junín

La Libertad

Lambayeque

Lima

Loreto

Madre de Dios

Moquegua

Pasco

Piura

Puno

San Martín

Tacna

Tumbes

Ucayali

31,6

70,3

74,8

85,5

62,9

64,6

91,8

62,4

44,4

49,6

83,5

80,0

68,4

74,9

89,1

40,9

61,1

91,6

38,7

65,7

40,1

63,2

90,6

77,5

54,2

3,3

23,2

2,2

35,0

6,5

2,7

63,0

14,1

2,1

9,7

4,8

14,0

12,9

7,5

51,0

8,2

37,8

41,2

3,4

8,1

4,9

7,4

48,0

34,7

5,1

80,0

83,3

84,8

90,2

85,1

89,3

96,8

81,2

65,1

85,0

91,8

85,9

83,7

89,0

96,2

55,9

82,7

90,3

55,4

78,4

80,5

88,1

94,8

83,7

39,7

Departamento Acceso a agua
Acceso a agua

segura
Acceso a 

saneamiento

Total país 72,3 23,6 86,3
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Tabla A.2.2

Tabla A.2.1

Tabla Nº 2. Distribución del número y razón de AVISA (por 1000 habitantes)
según sexo, Perú 2012.

Sexo Número % Razón
por mil

Hombres

Mujeres

Total

3 093 842

2 707 107

5 800 949

53,3

46,7

100,0

204,8

190,1

192,5

Tabla Nº 4. Distribución del número y razón de AVISA (por 1000 habitantes) según
Grupo de Enfermedades. Perú 2012.

I.  Enfermedades Transmisibles,

     maternas, perinatales y nutricionales

ll.  Enfermedades No Transmisibles

lll. Accidentes y lesiones

Total

1 466 933

3 508 431

825 585

5 800 949

25.3

60.5

14.2

100.0

48.7

116.4

27.4

192.5

Grupo de Enfermedades Número %
Razón por

mil
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Tabla A.3.1.
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Tabla A.3.2.

PRESTACIONES  Y RECURSOS DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA SEGÚN RED ASISTENCIAL

DATOS DEFINITIVOS AL MES DE DICIEMBRE 2014
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Tabla A.3.3.

PRESTACIONES  Y RECURSOS DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION SEGÚN RED ASISTENCIAL

DATOS DEFINITIVOS AL MES DE DICIEMBRE 2014
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Tabla A.4.1.  

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

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

Población Asegurada Activa según Redes Asistenciales,
 EsSalud, 2014

Fuente: EsSalud (2015).
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Tabla A.4.3.  Población acreditada según tipo de seguro, edad y sexo.
 EsSalud, 2014

Fuente: Elaboración propia, a partir de BDGCA, EsSalud.

Tabla A.4.7.  Población cotizante según tipo de seguro, edad y sexo. 
EsSalud, 2014

Fuente: Elaboración propia, a partir de BDGCA, EsSalud.
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Tabla A.5.1.  Población del Perú, mujeres según grupos de edad, 
años 2015-2025 (en miles)

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

Tabla A.5.2.  Población del Perú, hombres según grupos de edad, 2015-2025
(en miles)

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



167

Tabla A.5.3.  Población del Perú, ambos sexos según grupos de edad, 
2015-2025 (en miles)

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

Tabla A.5.4.  Población cotizante a EsSalud, según edad y sexo, y 
proporción respecto a la población peruana, año 2014 (en %)

Fuente: Elaboración propia, a partir de supuestos desarrollados en el texto, 
BDGCA, y Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.5.  Población cotizante a EsSalud, según grupos de edad,
 años 2015-2025

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

Tabla A.5.6.  Población cotizante al SSA, según edad y sexo,
 y proporción respecto a la población peruana (en %), año 2014

Fuente: Elaboración propia a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.7.  Población cotizante al SSA según grupos de edad. 
EsSalud, 2015-2025

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

Tabla A.5.8.  Recaudación anual por aportaciones a EsSalud, 
según grupos de edad, 2015-2025 (en millones de Soles)

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

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

Tabla A.5.10.  Población acreditada a EsSalud, 2015-2025 
según grupos de edad (en miles)

Fuente: Elaboración propia, a partir de BDGCA, EsSalud, y Naciones Unidas (2013).
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Tabla A.5.12.  Población derechohabiente por categoría y sexo según
 sexo del titular. EsSalud, 2014 (en miles)

Tabla A.5.11.  Población acreditada al SSA, según grupos de edad. 
EsSalud, 2015-2025

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

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