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Resumen
Introducción: Este estudio tiene como objetivo identificar los factores asociados a los cambios en la demanda de
servicios de salud en Perú durante el período 2007-2021.
Objetivo: Analizar las transformaciones ocurridas en la demanda de servicios de salud y en el patrón de utilización
en Perú durante el período 2007-2021, con el propósito de identificar variables independientes explicativas de esta
evolución.

Metodología: Se trata de un estudio cuantitativo explicativo que utiliza coeficientes de regresión lineal de efectos
fijos y la prueba de Chow. Se construyeron amplias bases de datos nacionales a partir de las Encuestas Nacionales
de Hogares anuales, se identificaron las tendencias en el sistema de salud peruano, se analizaron los coeficientes de
correlación de Pearson entre las variables seleccionadas y se aplicaron siete ecuaciones de regresión para evaluar las
mismas.

Resultados: Los coeficientes de regresión mostraron el impacto del gasto público y los tiempos de espera en las
consultas en farmacias, así como la apertura de nuevos establecimientos privados de nivel I y su influencia en los
tiempos de espera en salud y en el Ministerio de Salud (Minsa), así como en la calidad de atención, la percepción de
maltrato y la falta de confianza en los proveedores. Del mismo modo, estos factores influyeron en el aumento de las
consultas en farmacias y en el sector privado de nivel primario.

Conclusión: Este estudio, basado en el caso peruano, proporciona información sobre una posible evolución en los
países con bajos ingresos y alta informalidad hacia sistemas de salud desinstitucionalizados y más fragmentados.

Palabras clave: necesidades de salud, demanda de servicios de salud, gasto público, calidad de la atención
en salud, farmacias, listas de espera.

Abstract
Introduction: This study aims to identify the factors associated with changes in the demand for healthcare services in
Peru during the period 2007-2021.
Objective: To analyze the transformations that occurred in the demand for healthcare services and the pattern of
utilization in Peru during the period 2007-2021, with the purpose of identifying independent explanatory variables
for this evolution.

Methodology: This is an explanatory quantitative study that employs fixed-effects linear regression coefficients and
the Chow test. Comprehensive national databases were constructed using annual National Household Surveys. Trends
in the Peruvian healthcare system were identified, Pearson correlation coefficients were analyzed between selected
variables, and seven regression equations were applied to assess them.

Results: The regression coefficients demonstrated the impact of public expenditure and waiting times for pharmacy
consultations, as well as the opening of new private level I establishments and their influence on healthcare waiting
times and the Ministry of Health (Minsa), as well as on the quality of care, perceptions of mistreatment, and lack of
trust in providers. Similarly, these factors influenced the increase in pharmacy consultations and in the private primary
care sector.

Conclusion: This study, based on the Peruvian case, provides information about a possible evolution in low-income
and high-informality countries towards deinstitutionalized and more fragmented healthcare systems.

Keywords: healthcare needs, healthcare service demand, public expenditure, healthcare quality, pharmacies, waiting
lists.
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Resumo
Introdução: Este estudo tem como objetivo identificar os fatores associados às mudanças na demanda por serviços de
saúde no Peru durante o período de 2007-2021.
Objetivo: Analisar as transformações ocorridas na demanda por serviços de saúde e no padrão de utilização no Peru
durante o período de 2007-2021, com o propósito de identificar variáveis independentes explicativas dessa evolução.

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo explicativo que utiliza coeficientes de regressão linear de efeitos
fixos e o teste de Chow. Bases de dados nacionais abrangentes foram construídas a partir das Pesquisas Nacionais
Anuais de Domicílios. Tendências no sistema de saúde peruano foram identificadas, coeficientes de correlação de
Pearson foram analisados entre variáveis selecionadas e sete equações de regressão foram aplicadas para avaliá-las.

Resultados: Os coeficientes de regressão demonstraram o impacto do gasto público e dos tempos de espera para
consultas em farmácias, bem como a abertura de novos estabelecimentos privados de nível I e sua influência nos
tempos de espera em saúde e no Ministério da Saúde (Minsa), assim como na qualidade do atendimento, percepções de
maus-tratos e falta de confiança nos prestadores de serviços. Da mesma forma, esses fatores influenciaram o aumento
das consultas em farmácias e no setor privado de atenção primária.

Conclusão: Este estudo, com base no caso peruano, fornece informações sobre uma possível evolução em países de
baixa renda e alta informalidade em direção a sistemas de saúde desinstitucionalizados e mais fragmentados.

Palavras-chave: necessidades de saúde, demanda por serviços de saúde, gasto público, qualidade de saúde, farmácias,
listas de espera.
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Introducción
El propósito de esta investigación fue analizar los cambios que se han producido en la demanda
de servicios de salud y en el patrón de utilización en Perú durante el período 2007-2021.
Nuestro objetivo principal era identificar las variables independientes que explicaran esta
transformación.

La justificación para llevar a cabo este estudio se basó en la observación de que, si bien existían
numerosos estudios parciales, había una falta de investigaciones que abordaran el sistema de
salud peruano en su totalidad y su dinámica general. Sin comprender la lógica global de los
sistemas de salud en períodos determinados, resulta imposible gestionarlos de manera efectiva
hacia una visión objetivo. Lo que se necesita es un tablero de control a nivel macro. En esta línea,
nuestro estudio aporta en esta dirección. Un sistema es más que la suma de sus partes y sigue una
lógica de movimiento que se deriva de la interacción de múltiples variables, hábitos, normativas
e instituciones, así como de regularidades que se consideran normales, que configuran su
funcionamiento en un período de tiempo (1). El tipo de configuración que predominó en el
sistema de salud peruano durante las dos primeras décadas del siglo XXI lo dejó vulnerable ante
la pandemia de COVID-19, llevando a Perú a ocupar el primer lugar a nivel mundial en cuanto
al indicador de muertes por millón de habitantes durante la pandemia (2).

El sistema de salud peruano se basa en el modelo segmentado latinoamericano, en el que
el Ministerio de Salud atiende a los sectores más desfavorecidos, EsSalud a los trabajadores
formales en planilla, y el sector privado, que incluye clínicas y seguros, atiende a las capas
medias y altas. A partir de 2009, se implementó la Ley de Aseguramiento Universal, que amplió
la cobertura y el plan de beneficios del Seguro Integral de Salud (SIS), financiado por el Estado.
Sin embargo, no se asignaron recursos de manera proporcional al SIS, lo que resultó en un
bajo gasto per cápita en salud pública y una oferta insuficiente de servicios para satisfacer la
demanda de los pacientes. Durante estos años, los esfuerzos del Ministerio de Salud y EsSalud
se centraron en tratar de estirar los recursos limitados para sus respectivos grupos objetivo.
No se prestó suficiente atención al hecho de que la demanda insatisfecha estaba impulsando la
oferta no institucional de las farmacias y fortaleciendo la consulta privada en pequeña escala.
El modelo segmentado clásico estaba experimentando una transformación.

A pesar de que existen numerosas investigaciones sobre diferentes variables y dimensiones del
sistema de salud peruano, los resultados no se encuentran debidamente articulados. Espinoza-
Portilla et al. (3) llevaron a cabo un análisis de las respuestas de profesionales con cargos
directivos en 184 entidades prestadoras de servicios de salud en Perú en 2016, revelando que los
principales problemas de gestión identificados a nivel regional incluían la escasez de recursos
humanos, la falta de suministros y medicamentos, la infraestructura deficiente y la insuficiencia
presupuestaria. Murillo et al. (4) descubrieron que, en 2016, los cuatro problemas más comunes
identificados por los usuarios eran la demora en la atención (41%), el maltrato en la atención
(22.1%), la falta de disponibilidad de turnos (22%) y la escasez de medicamentos (20.3%).
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Alarcon-Ruiz et al. (5) investigaron la relación entre el tiempo de espera y la satisfacción de los
usuarios en un estudio transversal, confirmando dicha relación utilizando datos de la Encuesta
Nacional de la Superintendencia de Salud (SUSALUD) de 2016. García et al. (6) realizaron
una revisión breve de los problemas relacionados con los recursos humanos en salud en Perú,
especialmente la brecha existente para alcanzar una densidad de profesionales adecuada a las
necesidades, pero no profundizaron en las causas subyacentes. Solis et al. (7) analizaron la
correlación entre la cobertura de seguros de salud, el uso de servicios médicos y las condiciones
de vida, encontrando que los asegurados en el seguro subsidiado (SIS) o sin seguro recurrían
más a las farmacias y tenían un acceso y condiciones de vida peores que los asegurados privados.
Ypanaqué-Luyo y Martins (8) investigaron el patrón de utilización de servicios utilizando datos
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de 2011, concluyendo que estaba relacionado
con la posesión y el tipo de seguro. Mezones-Holguín et al. (9) examinaron la cobertura del
aseguramiento en salud a raíz de la Ley de Aseguramiento Universal, encontrando que esta
cobertura había aumentado en el período 2009-2017 y que las características de la población
asegurada variaban según el tipo de seguro. Soto-Becerra et al. llevaron a cabo un estudio en
2020 sobre los factores asociados a la calidad de la atención en la población adulta afiliada a la
Seguridad Social del Perú, utilizando datos de una encuesta de la propia institución que no era
comparable con la ENAHO (10). En 2019, Soto realizó un estudio interesante sobre la calidad
de la atención en los hospitales del Ministerio de Salud, subtitulándolo como “Atendiendo
pacientes en el siglo XXI con recursos del siglo XX” (11).

También ha habido visiones panorámicas del sistema de salud peruano, pero éstas han mostrado
en forma separada aspectos de las condiciones de salud y dimensiones del sistema de salud
peruano (12-15). Por otro lado, los grandes estudios nacionales sobre oferta y demanda en salud
se realizaron hace más de dos décadas, por Cortez R (16), Bitrán et al. (17) y Madueño et al.
(18), antes de los cambios en la demanda que son objeto de nuestro estudio. El reciente estudio
de Mendoza-Arana et al. (19) sobre el proceso de reforma del sector salud se basó en entrevistas,
especialmente a tres ex ministros de salud. Se puede decir que, en gran medida, la atención se
ha centrado en medir las brechas o deficiencias del sistema institucional, un tema central, pero
sin investigar lo que la población ha hecho para cubrir esas brechas.

La pregunta central que nuestro estudio se propuso responder sobre esta transición (o
contratransición, según algunos puntos de vista) fue: ¿cuáles han sido los factores que han
influido en los cambios observados en la demanda atendida entre los años 2007 y 2021? Los
datos indicaban que las preferencias de los pacientes habían cambiado en este período, lo que
había reconfigurado la demanda atendida y el patrón de utilización de los servicios de salud. Nos
interesaba identificar y analizar estos cambios en la demanda atendida y el patrón de utilización,
así como determinar cuándo la falta de equilibrio entre la oferta de servicios públicos y la
demanda de atención provocó la pérdida de fidelización de los pacientes y su migración hacia
proveedores fuera del sector público.

La información disponible sugería que la calidad de la oferta había disminuido, lo que había
aumentado la insatisfacción de los usuarios. El antiguo sistema tenía brechas en recursos
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y tiempos de espera, pero probablemente eran menores y la presencia de lo público era
más destacada (20). En última instancia, debíamos identificar los resultados clave de esta
transformación en algunos de sus elementos esenciales y analizar si estos resultados o el sistema
resultante podían entenderse únicamente a través del debate clásico sobre la desestatización y
la comercialización de la protección social, o si nos enfrentábamos a una variante de reducción
de lo público más propia de un sistema de salud precario en un país de bajos recursos y alta
informalidad (21).

Nuestro estudio se basó en una amplia revisión de la literatura existente sobre oferta y demanda
en salud, tanto a nivel nacional, donde los estudios relevantes (16, 17, 18, 22) se centraron
principalmente en las brechas oferta-demanda a principios de siglo, como a nivel internacional,
donde se incluyeron los trabajos de Grossman (23) sobre el modelo teórico de la demanda,
Wagstaff (24) sobre la decisión no automática de inversión en salud por parte de los individuos,
Labelle et al. (25) sobre la demanda inducida por la oferta y Sudhinaraset et al. (26) sobre
los proveedores informales de salud. En general, nos basamos en Grossman, quien presentó
los conceptos fundamentales de los estudios de demanda, introduciendo la perspectiva de
Becker (27) sobre la valoración económica de cualquier actividad cotidiana. Grossman propuso
categorías como el “stock de salud” de las personas, que se refiere al flujo de días de buena
salud, la depreciación de la salud con la edad y las enfermedades, la decisión de inversión en
salud como demanda y la noción de salud como un producto que no solo proviene de bienes y
servicios institucionales, sino también de inversiones de tiempo, tanto visible como invisible,
incluyendo bienes de consumo no médicos, insumos a nivel de población y tiempo dedicado
a la construcción de capital sanitario. De esta manera, los posibles pacientes evalúan cuánto
tiempo deben dedicar a su salud dentro y fuera de los servicios de salud. La particularidad de
nuestro estudio radica en que no examinamos variables sociales exógenas que también influyen
en la transformación de la necesidad en demanda y en las preferencias por los proveedores, sino
que nos centramos en las variaciones en la oferta que han inducido cambios en la demanda.
Su limitación más importante es que nos hemos concentrado en variables de la oferta que
podrían influir en la demanda, siguiendo la perspectiva de Labelle et al. (25), sin estudiar
simultáneamente cambios en la sociedad y la población, lo que habría requerido un estudio
mucho más amplio en términos de tiempo y recursos.

Presentamos la explicación de nuestro estudio en tres partes. En la primera, describimos su
metodología, en particular, las variables e indicadores utilizados, las fuentes de las bases de
datos y las técnicas para evaluar su relación, mediante coeficientes de correlación, regresiones y
la prueba de Chow. En la segunda parte, exponemos los principales resultados obtenidos a partir
de este análisis, comenzando con las tendencias del sistema de salud en el período 2007-2021 y
explicando la naturaleza y la intensidad de las relaciones entre las variables, así como el punto
de inflexión en el que las tendencias pasan de estabilizarse a volverse inestables. En la tercera
parte, presentamos la discusión de los principales resultados y sus implicaciones y limitaciones.
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Metodología
Este estudio es de naturaleza cuantitativa y tiene un enfoque explicativo y retrospectivo. Para
llevar a cabo el análisis, se utilizó el método de coeficientes de regresión lineal de efectos fijos
de Gauss (28) y la prueba de Chow (29-31).

En primer lugar, se recopilaron datos correspondientes al período 2007-2021 relacionados con
las siguientes variables: demanda potencial en salud, demanda atendida en el sector público
(Ministerio de Salud y EsSalud), gasto público per cápita en salud, tiempo de espera por
prestador, inversión pública sectorial, percepción de maltrato de los usuarios en las instituciones
de salud, nivel de confianza de los usuarios en el personal de los proveedores públicos, consulta
no institucional y la aparición de nuevas instituciones prestadoras de servicios de salud según
diferentes categorías o niveles de atención. La principal fuente de información utilizada fue
la Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza (32). Además, se
tomaron en cuenta otras fuentes, como el Portal de Transparencia del Ministerio de Economía y
Finanzas (MEF) y su Seguimiento de la Ejecución Presupuestal (33), el Aplicativo Informático
del Registro Nacional del Personal de Salud (INFORHUS) (34) y el Registro Nacional de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) (35). Se eligió el año base 2007
debido a que fue el año del penúltimo censo en Perú y porque las preguntas del cuestionario de
las ENAHO mostraron una mayor similitud en adelante. En 2007, se actualizaron las ENAHO
y se realizaron modificaciones en factores de expansión, medición y composición del gasto
corriente, y en la determinación de las líneas de pobreza extrema y pobreza total, entre otros
aspectos. Se evaluaron los pesos muestrales para los resultados obtenidos a través del coeficiente
de variabilidad (CV) del conteo ponderado, con coeficientes que cumplían con los estándares
establecidos por el Instituto Nacional de Estadística e Informática de Perú (36).

En segundo lugar, se llevaron a cabo análisis de coeficientes de correlación de Pearson (r) entre
las variables cuantitativas seleccionadas. Esto permitió determinar si existía alguna relación
entre las variables y si esta relación era positiva o negativa.

En tercer lugar, se realizaron estimaciones de regresiones lineales simples con efectos aleatorios
y efectos fijos. Estos modelos identificaron residuos que indicaron la conveniencia de utilizar
regresiones lineales de efectos fijos (37). Se desarrollaron siete ecuaciones en las que las
variables dependientes fueron el tiempo de espera en los establecimientos públicos de salud,
la percepción de maltrato y falta de confianza en el personal de salud, la demanda no atendida
por el sector público, la consulta en farmacias y el aumento de nuevas instituciones privadas de
atención primaria. Estas variables dependientes, identificadas como yt, se contrastaron con las
variables predictoras o independientes en un periodo determinado de tiempo (t), identificadas
como Xt, que fueron el gasto per cápita, la inversión pública del MINSA y GORES, el tiempo
de espera en establecimientos públicos y la percepción de maltrato y no confianza. Los modelos
de regresión lineal simple – expresados en la ecuación – explican
la relación entre dos o más variables en toda la población, siendo β0 la constante de la ecuación,
β1 el coeficiente asociado a la primera variable independiente, y ut los errores estándar.
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Figura 1. Ecuaciones utilizadas para las regresiones

En tercer lugar, se aplicó la prueba de Chow (30) para verificar la estabilidad o inestabilidad 
de las relaciones entre las variables durante el período 2007-2021. Según lo enseñado en 
econometría, este método estadístico permite identificar el punto de referencia en el que se 
podría haber producido una hipotética inestabilidad. Esto sucede si las regresiones en los dos 
subperíodos de tratamiento son diferentes, lo que se reflejaría en cambios en los interceptos y 
los coeficientes de las pendientes. La prueba de Chow determina si se produjo una diferencia o 
inestabilidad en las regresiones, aunque no atribuye esta diferencia a factores internos o externos. 
Para llevar a cabo esta evaluación, se emplearon dos pruebas específicas: a) el test de Breusch-
Pagan, que verifica si los términos de error en las regresiones de los dos subperíodos presentan 
una distribución normal con la misma varianza (homocedasticidad, u = σ²); y b) el test de 
Shapiro-Wilk, que evalúa la normalidad de la distribución de los errores (31). En este caso los 
dos términos de error (u1t y u2t) se consideran distribuciones independientes.

Resultados
En primer lugar, la recopilación, agregación y ordenamiento de los datos relacionados con las 
variables seleccionadas permitieron identificar seis tendencias en el sistema de salud peruano 
durante el período 2007-2021:

a) Hubo un aumento en la demanda potencial de atención médica durante el período estudiado. 
Las Encuestas Nacionales de Hogares (ENAHO) revelaron que el porcentaje de personas que 
reportaron enfermedades, malestar o accidentes fue del 57.1% en 2007, aumentó al 59.9% en 
2016 y al 61.2% en 2019. Sin embargo, debido a la pandemia, en 2020 y 2021, disminuyó al 
44% y 47.3%, respectivamente.
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b) Asimismo, se observó un crecimiento en la demanda efectiva, que se refiere a las personas que
realmente acudieron a consulta médica. En 2007, el 44.7% de las personas con enfermedades,
malestar o accidentes buscaron atención médica, y esta cifra aumentó al 54.6% en 2019. Durante
los años de la pandemia, disminuyó al 41.8% y 44.5% debido a la atención concentrada en
pacientes con COVID-19. Entre 2007 y 2019, el número de pacientes atendidos aumentó de
7,202,983 a 11,038,812.

c) Se observó una disminución relativa en la demanda atendida por el sector público de salud
durante el mismo período de 2007-2021. Esto incluye al Ministerio de Salud (MINSA), los
Gobiernos Regionales (GORES) y EsSalud. Su participación en la atención médica se mantuvo
estable. En 2007, MINSA/GORES atendieron al 16.8% de las consultas institucionales, mientras
que EsSalud atendió al 6.1%. Estos porcentajes se mantuvieron similares en 2019, con MINSA/
GORES atendiendo al 16.7% y EsSalud al 7.2%. En resumen, a pesar de una década de aumento
en la demanda potencial y efectiva de atención médica, los dos proveedores públicos, MINSA
y EsSalud, mantuvieron su oferta pública constante.

d) Se registró un aumento en las consultas no institucionales, en particular en farmacias, lo
cual superó el incremento de las consultas institucionales. Esto estableció un nuevo patrón
de utilización de servicios médicos. En 2007, las consultas no institucionales en farmacias
representaban el 13.3%, en 2016 aumentaron al 20.9%, y en 2019 llegaron al 22.5%.

e) Se observó un incremento en la creación de nuevos consultorios y establecimientos privados
de atención médica de nivel primario, superando ampliamente la expansión de la infraestructura
de los establecimientos públicos de nivel similar, gracias a la inversión pública.
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Tabla 1. Demanda potencial, demanda efectiva, consulta institucional y no 
institucional, y nuevos establecimientos privados de primer nivel, 2007-2021

Fuente: Elaboración propia con base en INEI - Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza, 2007-21.

f) Modificación de las razones para no acudir a un establecimiento de salud: Desde 2007, las
razones relacionadas con el acceso económico ("no tenía dinero") y geográfico ("está lejos")
disminuyeron, mientras que las razones relacionadas con los tiempos de espera ("demoran
mucho en atender"), la desconfianza ("falta de confianza en el médico") y la percepción de
maltrato ("maltrato por parte del personal de salud") aumentaron. La deteriorada calidad de la
atención en los servicios públicos se volvió más relevante que la falta de acceso económico.
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Tabla 2. Razones por las que no acudieron a un 
establecimiento de salud, 2007-2021 (Distribución porcentual)

Fuente: Elaboración propia con base en INEI - la Encuesta Nacional
de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza, 2007-21.

El análisis de los coeficientes de correlación de Pearson (r) entre las variables del estudio
permitió arribar al signo del coeficiente o sentido de la relación entre las variables empleadas
(directa o inversa) y a su vez estimar si se trataba de correlaciones débiles (menor a 0.39),
moderadas (en el intervalo 0.40 a 0.69) o fuertes (mayor a 0.70) (38).
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Tabla 3. Coeficientes de correlación entre las variables del estudio

Fuente: Elaboración propia con base en las Encuestas Nacionales de Hogares 2007-2021 y Consulta amigable MEF.

Establecidas las asociaciones y su sentido, el estudio buscó cuantificar el impacto de las distintas
variables empleadas mediante modelos de regresiones con efectos fijos. Las variables empleadas
fueron tomadas a nivel país a lo largo de los años 2007 al 2021.
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Tabla 4. Resultados de las regresiones entre variables explicativas y dependientes

Fuente: Elaboración propia con base en el análisis de los datos.

La primera ecuación utilizó como variable dependiente el tiempo de espera promedio en
establecimientos del Minsa y EsSalud.

El primer coeficiente de regresión, asociado a esta variable dependiente, tomó como variable
explicativa el gasto público en salud del Minsa y de las Direcciones de Salud de los Gobiernos
Regionales (GORES), y su resultado fue de -6.408, es decir, resultó negativo y significativo. Esto
significa que un incremento en el gasto público en salud del Minsa y los Gobiernos regionales
disminuiría el tiempo de espera promedio en los establecimientos públicos de salud.
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El segundo coeficiente de regresión, que relacionó igualmente los tiempos de espera en los
establecimientos de salud con la inversión pública en salud, resultó en -6.905, es decir, negativo
y significativo. Esto también indica que una mayor inversión en salud reduciría el tiempo de
espera promedio en los establecimientos públicos de salud por consulta promedio.

La segunda ecuación utilizó como variable dependiente el tiempo de espera promedio en el
Minsa, y como variables explicativas el gasto público del Minsa y los GORES y la inversión
en salud. Ambos coeficientes asociados a las variables explicativas resultaron significativos y
negativos. El primer coeficiente fue de -3.905 y el segundo coeficiente resultó -3.408, lo que
indica que un incremento en el gasto público del Ministerio de Salud y los GORES reduciría el
tiempo de espera por consulta promedio en los establecimientos de salud del Minsa. También
el segundo coeficiente resultó negativo, lo que confirma una relación de causalidad entre la
inversión pública en salud y el tiempo de espera en establecimientos del Minsa.

La tercera ecuación utilizó como variable explicativa el gasto público en salud del MINSA
y GORES, y como variable dependiente la calidad de atención, expresada en la percepción
de maltrato y la no confianza en los médicos en los establecimientos públicos. El coeficiente
asociado a la variable explicativa resultó en -0.819, es decir, fue negativo y significativo,
revelando una relación de causalidad entre el gasto público en salud del Ministerio de Salud
y los GORES y la no asistencia a servicios públicos debido a la percepción de maltrato por el
personal de salud y la falta de confianza en los médicos.

La cuarta ecuación utilizó como variables explicativas la inversión pública en el sector salud,
el tiempo de espera en establecimientos de salud del Ministerio de Salud y la percepción de
maltrato y no confianza en el personal de los establecimientos de salud públicos. Se utilizó
como variable dependiente la demanda no atendida por el Minsa/GORES y EsSalud. El primer
coeficiente, asociado a la relación entre la variable inversión pública y la demanda no atendida
en MINSA/GORES y EsSALUD, resultó en -53.95, es decir, fue significativo y negativo, lo que
demuestra la incidencia inversa de la inversión pública en salud en el volumen de la demanda
no atendida. El segundo coeficiente asociado a la relación entre el tiempo de espera en el Minsa
y Gores y la demanda no atendida, resultó en 75.485, es decir, resultó significativa y positiva, lo
que ratifica que la ampliación de los tiempos de espera incrementa la demanda no atendida del
MINSA. Por último, el tercer coeficiente asociado a la relación entre la percepción de maltrato
y no confianza en los prestadores públicos, y la demanda no atendida, resultó en 30.14, también
significativa y positiva.

La quinta ecuación presentó como variable dependiente la cantidad de nuevos establecimientos
privados de primer nivel, y como variables explicativas el tiempo de espera promedio de los
establecimientos del Minsa y de EsSalud y la percepción de maltrato y no confianza. Tanto el
primer como el segundo coeficiente resultaron significativos y positivos. El primer coeficiente,
resultado de la relación entre el tiempo de espera promedio en Minsa y EsSalud y la cantidad
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de nuevos establecimientos privados de primer nivel resultó 15.15; y el segundo coeficiente,
resultado de la relación entre la percepción de maltrato y no confianza en el personal de salud,
y la cantidad de nuevos establecimientos privados de primer nivel, resultó 15.14. Es decir, los
incrementos en los tiempos de espera en establecimientos del Minsa y EsSalud promueven la
apertura de nuevos establecimientos privados de primer nivel, al igual que el aumento de la
percepción de maltrato o desconfianza en el personal de salud.

Para la sexta ecuación, los insumos de la regresión fueron, como variables explicativas, el
tiempo de espera promedio en establecimientos del Minsa y la demanda no atendida en el
Minsa y EsSalud. La variable dependiente utilizada fue el número de consultas realizadas en
farmacias. Los coeficientes obtenidos fueron significativos y positivos. El primer coeficiente
fue de 4.687 y reveló que los mayores tiempos de espera en los establecimientos del Minsa
incrementan las consultas en farmacias. El segundo coeficiente resultó en 14.18 y también fue
positivo y significativo, ratificando que el aumento en el número de personas no atendidas en
los establecimientos del Minsa y EsSalud incrementa las consultas en farmacias.

La séptima ecuación utilizó como variable dependiente las consultas en establecimientos
privados de salud del primer nivel, y como variables explicativas el gasto público en salud
del Minsa y GORES, y la cantidad de personas que percibieron maltrato y no confían en el
personal de salud de establecimientos públicos. El primer coeficiente, obtenido a partir de la
relación del gasto público Minsa/GORES y las consultas en establecimientos privados de primer
nivel, resultó en -52.36, es decir, fue significativo y negativo, expresando el impacto inverso
que tiene el gasto público en salud del Minsa y los GORES sobre la cantidad de consultas en
los establecimientos privados de primer nivel. El segundo coeficiente, obtenido a partir de la
relación entre la cantidad de personas que percibieron maltrato y no confían en el personal de los
establecimientos públicos, y las consultas en establecimientos privados de primer nivel, resultó
en 7.35, es decir, positivo y significativo, expresando el impacto directo de las percepciones de
maltrato y la falta de confianza sobre el volumen de consultantes en establecimientos de salud
privados de primer nivel.

Por último, se realizó la prueba de Chow para testear la inestabilidad estructural o no de las
tendencias de la demanda de los establecimientos del MINSA y de las farmacias. Los cálculos
correspondientes encontraron que los puntos de inestabilidad en las tendencias de la demanda
relacionados al MINSA y las farmacias tienen como año referencial el 2016, es decir, desde ese
año se produjo una inestabilidad en las tendencias, existiendo por lo tanto dos subperiodos en el
periodo en estudio 2007-2021: 2007-15 y 2016-21. En el primer periodo, la tasa de crecimiento
promedio anual de los establecimientos del Minsa fue del 1.2%, y pasó a -10.23% en el periodo
2016-2021. La consulta en farmacias, que había venido creciendo en forma sostenida desde el
2007, se incrementó del 19.5% de la demanda atendida en 2015 al 23.3% en 2020.
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Tabla 5. Prueba de Chow para la demanda de los establecimientos del Minsa y 
las consultas no institucionales en farmacias, 2007-21 (Distribución absoluta)

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza, 2007-21.

Es necesario señalar que antes de la aplicación de la prueba de Chow, se realizaron las
evaluaciones respectivas en base a los supuestos que implica la prueba, es decir, que los términos
de error en las regresiones de los subperiodos se encuentren normalmente distribuidos con
la misma varianza. Para tal efecto, se aplicó el test de Shapiro-Wilk para la validación de la
distribución normal de los errores, y para la validación de la homocedasticidad se aplicó el
test de Breush-Pagan (31). Tanto en el caso de la demanda de los establecimientos del MINSA
como en la demanda de las farmacias, se cumple la distribución normal de los errores de ambos
periodos. Se evidencia que la inestabilidad se desplegó mucho antes del inicio de la pandemia,
alrededor de los años 2015-16. Tanto para el caso de la demanda de los establecimientos de salud
del MINSA como para la demanda de las farmacias, se obtuvieron resultados significativos (p-
value menor a 0,05). Para el caso del MINSA, un p-value de 0,0015, y para las farmacias como
establecimientos preferentes, un p-value de 0,0567, otorgando evidencia sobre la existencia de
dos periodos en el decremento del Minsa y el incremento en las farmacias, función que realiza
la prueba de Chow al analizar la tendencia, la fuerza de las variables y los cambios en las
regresiones.

Discusión
En general, los resultados respondieron a los interrogantes planteados (tendencias de las
variables del sistema, factores con incidencia en los cambios en la demanda, nuevo patrón de
utilización de servicios y punto de inflexión hacia otra lógica de reproducción del sistema de
salud). Sin embargo, también mostraron la necesidad de un programa de investigación sobre
la tendencia paulatina del sistema peruano, y probablemente el de muchos otros países del sur,
hacia un tipo de sistema desinstitucionalizado y más fragmentado. Este tipo es hacia el cual
podrían encaminarse los países con sistemas débiles y alta informalidad. El estudio, en última
instancia, advierte sobre la tendencia al debilitamiento de lo público en la atención de la salud en
el Perú y la progresiva multiplicación de proveedores privados, tanto grandes como pequeños,
y la informalización de la consulta. Este es, en síntesis, el significado de lo que se encontró y su
valor agregado en comparación con otros estudios sobre la demanda y la oferta en salud.
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La mayoría de las investigaciones sobre la función de la demanda en salud no estudian los
desplazamientos de mediano plazo de los patrones de utilización de servicios, sino los factores
que afectan la percepción de la enfermedad y, por tanto, la conversión de la necesidad en
demanda (39-41), o los factores que afectan el acceso a los servicios (42-44). Bitrán, et al.
(17) admiten que la cantidad de la demanda no es estática y que cuando las condiciones y
características de los individuos, proveedores y entornos cambian, la demanda también lo
hace; sin embargo, no estudiaron estos desplazamientos. Madueño, Alarcón y Sanabria (18)
estudiaron la brecha entre oferta y demanda de servicios en salud en Perú en los inicios de
los años 2000, pero en ese momento esta tendencia aún no se había desplegado y no se prestó
atención al destino de la demanda insatisfecha.

A nivel internacional, hay estudios con algunas diferencias y similitudes respecto al aquí
presentado. Hay diferencias con la investigación de Murray y Berwick (45), que concluyeron
que los tiempos de espera no estaban asociados a los recursos o a temas estructurales, sino a la no
aplicación de la teoría de colas y los principios de la ingeniería industrial en la administración en
salud. También difiere de la de Jofre-Bonet (46), que analizó el efecto de los tiempos de espera y
la calidad sobre la demanda de seguros privados de salud en España, coincidiendo en que cuando
sube el tiempo de espera, una parte de la demanda pública se desplaza hacia otros proveedores,
pero buscó la incidencia de variables explicativas solo sobre el aseguramiento privado.

Este estudio tiene más similitudes, en un sentido general, con el enfoque del estudio de Báscolo,
Houghton y Del Riego (47) sobre las lógicas de transformación de los sistemas de salud, y a nivel
más concreto, con Walley et al. (48) y su concepto de demanda fallida por prácticas de gestión
y capacidad. También se asemeja al estudio de Mariko (49) y su análisis de la relación entre
calidad y demanda de servicios de salud en Bamako, Mali, que concluyó que las variables sobre
calidad eran más importantes que las relacionadas con las tarifas para determinar la selección del
proveedor. Los pacientes tenían seis opciones distintas: autotratamiento, tratamiento moderno
en casa, hospital público, dispensario público, centro con ánimo de lucro y centro sin ánimo
de lucro. Además, se asemeja al estudio de Heller (50), que realizó un análisis empírico de los
determinantes de la demanda de servicios médicos en Malasia peninsular y concluyó que la
demanda era inelástica respecto a los precios, el tiempo y la renta, pero era afectada por los
precios de las fuentes alternativas de atención y por el empleo del tiempo de utilización para
la salud, que comprendían el tiempo de desplazamiento y el tiempo de tratamiento. Nuestra
investigación ilustra un caso en el que las desmejoras de variables de la oferta promueven el
desplazamiento de la demanda hacia proveedores privados e informales.

Conclusiones
El estudio analizó la interrelación de variables relacionadas con el patrón de utilización de
servicios en el período 2007-2021, incluyendo la demanda potencial, la demanda efectiva, la
consulta institucional, la consulta no institucional, el gasto público en salud, la inversión en
salud, las razones para la no asistencia a un establecimiento de salud, las solicitudes de apertura
de nuevos establecimientos privados de primer nivel y la consulta privada en consultorios
privados de primer nivel.
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El análisis de las tendencias destacó principalmente el aumento de la consulta en farmacias,
el incremento de nuevos establecimientos privados de nivel I y el estancamiento de la oferta
pública en relación con el crecimiento de la demanda potencial y efectiva.

Los coeficientes de correlación entre las variables revelaron asociaciones fuertes entre el gasto
público y los tiempos de espera, así como con la consulta en farmacias y la apertura de nuevos
establecimientos privados de nivel I.

Las regresiones entre las variables explicativas y dependientes demostraron la influencia del
gasto público y la inversión en salud en los tiempos de espera en salud y en el Ministerio de
Salud (Minsa), así como del gasto público y la inversión en salud en la calidad de atención, la
percepción de maltrato y la falta de confianza en los proveedores. También se observó que el
tiempo de espera y la percepción de maltrato y falta de confianza influyeron en el aumento de
la consulta en farmacias y la aparición de nuevos establecimientos privados.

La prueba de estabilidad y/o inestabilidad de la demanda pública y no institucional reveló que
el año 2016 marcó un punto de quiebre en el modelo anterior, antes de la pandemia.

La principal conclusión del estudio es que en Perú ha habido un desplazamiento de la demanda,
principalmente hacia las farmacias, consultorios privados pequeños y el sector privado lucrativo
grande. Este desplazamiento se ha producido debido al deterioro del sector público y la falta de
confianza en él. La disminución del gasto público en salud ha afectado negativamente la calidad,
lo que ha llevado a la salida de los usuarios tradicionales. A partir del caso peruano, el estudio
informa sobre una posible evolución en países pobres y con alta informalidad hacia sistemas de
salud desinstitucionalizados y más fragmentados.

La recomendación que se desprende del estudio está relacionada con el fortalecimiento del
sistema público de salud en términos de gasto per cápita y calidad. Esto es fundamental para
la protección social de las capas pobres y vulnerables que utilizan los servicios públicos y para
revertir la tendencia de dos décadas de involución, como se ha demostrado.
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