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Resumen

El objetivo del estudio fue analizar como los costos de transaccién
-btsqueda, coordinacién y verificacién- derivados del disefio institu-
cional del sistema de salud peruano inciden en la practica clinica, la ca-
lidad de atencidn y la sostenibilidad institucional. Para ello, se realiz6
una revisién narrativa analitica con elementos sistematizados, mediante
una buisqueda estructurada en SciELO, Redalyc, PubMed y Google Aca-
démico, complementada con literatura institucional de la Organizacion
Mundial de la Salud, la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econdémicos, el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, el Seguro
Integral de Salud y Superintendencia Nacional de Salud, correspondiente
al periodo 2019-2026. Para los autores clasicos de economia institucional
no se aplicé restriccion temporal. Asimismo, se utilizaron criterios de
inclusién y exclusién definidos a priori y se efectud una sintesis tematica
en torno a tres categorias analiticas. Los resultados permitieron identi-
ficar tres dimensiones interrelacionadas de costos de transaccién en el
sistema peruano. En primer lugar, los costos de busqueda se asociaron
a la fragmentacion informativa entre subsistemas y dentro de los esta-
blecimientos, con efectos sobre el acceso efectivo y la oportunidad diag-
nostica. En segundo lugar, los costos de coordinacién se manifestaron
en deficiencias del sistema de referencia y contrarreferencia, duplicidad
de examenes y discontinuidad asistencial entre niveles de atencién. Fi-
nalmente, los costos de verificacion, vinculados al registro clinico y al
Formato Unico de Atencién, condicionaron simultaneamente la calidad
documental y el reconocimiento financiero de las prestaciones. Se con-
cluye que la calidad de atencién no depende inicamente de los recursos
disponibles, sino también de los arreglos institucionales que reducen o
multiplican las fricciones operativas. En consecuencia, la reforma sani-
taria debe orientarse a disminuir los costos transaccionales, alinear in-
centivos y fortalecer la gobernanza, particularmente mediante la intero-
perabilidad de la informacién, la simplificacion del registro y el redisefio
de la auditoria con enfoque de aprendizaje institucional.
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Transaction Costs and Quality of Care in the
Peruvian Health System

Abstract

The objective of the study was to analyze how transaction costs—search, coordination, and verifi-
cation—derived from the institutional design of the Peruvian health system affect clinical practice, quality
of care, and institutional sustainability. To this end, an analytical narrative review with systematized ele-
ments was conducted through a structured search in SciELO, Redalyc, PubMed, and Google Scholar, com-
plemented by institutional literature from the World Health Organization, the Organisation for Economic
Co-operation and Development, the Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, the Seguro Integral
de Salud, and the Superintendencia Nacional de Salud, covering the period 2019-2026. No temporal res-
triction was applied to classical authors in institutional economics. In addition, predefined inclusion and
exclusion criteria were used, and a thematic synthesis was carried out around three analytical categories.
The results identified three interrelated dimensions of transaction costs within the Peruvian system. First,
search costs were associated with informational fragmentation between subsystems and within heal-
thcare facilities, affecting effective access and timely diagnosis. Second, coordination costs were reflected
in deficiencies in the referral and counter-referral system, duplication of tests, and discontinuity of care
across levels of healthcare provision. Finally, verification costs, linked to clinical records and the Unified
Care Format, simultaneously influenced both the quality of documentation and the financial recognition
of healthcare services. It is concluded that quality of care depends not only on the resources available,
but also on the institutional arrangements that reduce or multiply operational frictions. Consequently,
healthcare reform should aim to reduce transaction costs, align incentives, and strengthen governance,
particularly through information interoperability, simplification of record-keeping, and the redesign of
auditing processes with an institutional learning approach.

Keywords: transaction costs, institutional economics, health system, quality of health care, Peru.

Introduccién

Los problemas del sistema de salud peruano El sistema de salud del Perd se caracteriza

suelen explicarse a partir de la escasez de recursos,
la insuficiencia de infraestructura, la limitada dis-
ponibilidad de especialistas o las brechas presu-
puestales. Si bien estos factores son relevantes, no
explican por completo la persistencia de dificul-
tades en el acceso, la continuidad de la atencién y
la calidad asistencial (Organizacién para la Coope-
racion y el Desarrollo Econémicos [OCDE], 2025).
Una parte sustantiva del problema se encuentra
en el disefio institucional que organiza el sistema,
distribuye responsabilidades, define reglas de fi-
nanciamiento y configura los incentivos bajo los
cuales acttan el personal de salud, los equipos de
gestion, los usuarios, los financiadores, los asegu-
radores y los demas actores del sistema sanitario
(North, 1990).

por una marcada fragmentacién institucional. La
coexistencia de subsistemas, como el Seguro In-
tegral de Salud (SIS), EsSalud, las sanidades de las
Fuerzas Armadas y Policiales, y el sector privado,
configura rutas de atenciéon, mecanismos de finan-
ciamiento y criterios de gestién que no siempre se
encuentran adecuadamente articulados (OCDE,
2025). Esta segmentaciéon puede generar dupli-
cidad de servicios en algunos territorios, ausencia
de oferta en otros, dificultades de referencia y con-
trarreferencia, y barreras de informacién para los
usuarios (Llanos Zavalaga et al., 2021; Cosavalen-
te-Vidarte et al., 2019). La OCDE (2025) ha sefialado
que la fragmentacion y segmentacién persistentes
del sistema peruano afectan el acceso, la eficiencia
y la calidad de la atencion, particularmente por la

Costos de transaccién y calidad de atencién en el sistema de salud peruano



coexistencia de subsistemas con reglas, financia-
miento, redes prestacionales e infraestructura de
informacién insuficientemente integrados.

La fragmentacidn, sin embargo, no debe enten-
derse Unicamente como una caracteristica orga-
nizacional. Sus efectos se expresan en la practica
cotidiana del sistema. Para el usuario, puede sig-
nificar transitar por maultiples establecimientos
sin una ruta clara de atencién, buscar informacién
sobre cobertura, esperar referencias, repetir exa-
menes o enfrentar demoras que deterioran la ex-
periencia asistencial (Quispe-Condori et al., 2025).
Datos del Instituto Nacional de Estadistica e In-
formatica muestran que, en el cuarto trimestre
de 2022, el 20,5 % de la poblaciéon con problemas
de salud acudi6 a farmacia o botica como primer
punto de consulta, frente al 12,9 % que acudi6 a es-
tablecimientos del Ministerio de Salud (MINSA) y
el 3,8 % a EsSalud (Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica [INEI], 2023). Estos patrones, lejos
de constituir simples preferencias individuales,
expresan la magnitud de las fricciones operativas
que enfrentan los usuarios al intentar acceder al
sistema publico.

Para el personal de salud, la fragmentacién se
traduce en sobrecarga administrativa, multipli-
cidad de formatos, presiéon por produccién asis-
tencial, registros exigidos por distintos programas
y menor tiempo efectivo para la interaccién clinica
(Kyle et al., 2025; Murad et al., 2024; Sloss et al.,
2024; Storseth et al., 2025). En escenarios de alta
demanda, el profesional puede dedicar tiempo sig-
nificativo a sostener trazabilidad administrativa,
en competencia con el tiempo necesario para la
anamnesis, el examen fisico, la integraciéon de in-
formacion clinica, la decisién terapéutica y la co-
municacién con el paciente. Esta tension afecta la
calidad percibida, incrementa el desgaste profe-
sional y debilita la relacién clinica (Storseth et al.,
2025).

El presente articulo de revisiéon propone exa-
minar estos problemas a partir de la nocién de
costos de transaccién aplicada al sector salud. La
premisa central es que las instituciones no solo
asignan recursos, sino que estructuran incentivos
(North, 1990). Cuando las reglas son fragmentadas,
los procesos lentos, la informacién dispersa y los
mecanismos de verificacién débiles o excesiva-
mente formales aumentan los costos de bisqueda,
coordinacién y verificaciéon que enfrentan los ac-
tores del sistema (Coase, 1937; Williamson, 1985).
Estos costos no permanecen en el plano adminis-
trativo: condicionan decisiones clinicas concretas,
afectan la continuidad del cuidado, dificultan la
gestién de informacién y pueden abrir espacios
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para conductas adaptativas que deterioran la ca-
lidad asistencial (Goodman et al., 2024; Debie et al.,
2022).

El anélisis se apoya en herramientas de la eco-
nomia institucional. A partir de los aportes de
Coase (1937), Williamson (1985) y North (1990),
se entiende que las reglas, los contratos, la infor-
macién y los mecanismos de gobernanza influyen
en la conducta de los actores. La nocién de cono-
cimiento disperso, desarrollada por Hayek (2024),
permite profundizar el problema sin reducirlo a
una discusién estrictamente econdmica: en sis-
temas complejos, la informacién relevante no
esta concentrada en una sola autoridad, sino dis-
tribuida entre multiples actores que deben coordi-
narse en tiempo util. La critica de Leoni (2010) a la
expansion normativa resulta Gtil como advertencia
sobre los efectos de la inflacién regulatoria cuando
supera la capacidad del sistema para comprender,
aplicar y coordinar sus propias reglas. Aplicado al
campo sanitario, este enfoque permite observar
c6mo los costos de transaccion afectan no solo la
eficiencia agregada del sistema, sino también la
oportunidad diagnéstica, la calidad del registro
clinico, la coordinacién entre niveles de atencidn,
la auditoria de prestaciones y la sostenibilidad fi-
nanciera de los establecimientos (Arrow, 1963).

El objetivo del presente articulo es analizar
c6émo los costos de transacciéon —btsqueda, coor-
dinacién y verificacién— derivados del disefio ins-
titucional del sistema de salud peruano inciden
sobre la practica clinica, la calidad de atencién y la
sostenibilidad institucional. Para ello, se desarrolla
una revision narrativa analitica con elementos
sistematizados, que integra literatura clasica de
economia institucional, evidencia sanitaria con-
temporanea sobre el sistema peruano y literatura
institucional internacional. El argumento se or-
ganiza en torno a tres categorias analiticas conec-
tadas: costos de busqueda, costos de coordinacién
y costos de verificacién, examinando cémo cada
una se manifiesta en el funcionamiento cotidiano
del sistema y qué implicancias tiene para la calidad
asistencial.

Metodologia
Disefio

Se realiz6 una revisién narrativa analitica con
elementos sistematizados, orientada a integrar lite-
ratura institucional clasica y evidencia sanitaria re-
ciente sobre el sistema de salud peruano. El disefio
se eligi6 porque el objetivo no consiste en estimar un
efecto cuantitativo ni en mapear exhaustivamente
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todala produccién disponible, sino en articular, inter-
pretativamente, categorias analiticas de la economia
institucional con evidencia sobre el desempefio de
los sistemas de salud. La revisién narrativa permite
este tipo de sintesis interpretativa, mientras que la
incorporacién de elementos sistematizados —pre-
gunta orientadora explicita, criterios de inclusiéon y
exclusion definidos a priori, busqueda estructurada
en bases académicas e institucionales y registro del
proceso de seleccion— refuerza la transparencia del
procedimiento.

Pregunta orientadora

La revisién se organizo6 en torno a la siguiente
pregunta: ;cdmo opera el disefio institucional del
sistema de salud peruano como fuente de costos
de transaccion —busqueda, coordinacién y verifi-
cacién— y con qué efectos sobre la practica clinica,
la calidad de atencién y la sostenibilidad institu-
cional?

Estrategia de busqueda

La busqueda se ejecuté entre febrero y abril
de 2026 en cuatro fuentes académicas de acceso
cientifico: SciELO, Redalyc, PubMed y Google Aca-
démico. Se complement6 con busqueda dirigida
en repositorios institucionales de la Organizaciéon
Mundial de la Salud, la Organizacién para la Coo-
peracion y el Desarrollo Econémicos, el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica del Peru, el
Seguro Integral de Salud y la Superintendencia Na-
cional de Salud.

Los descriptores se construyeron en espafiol
e inglés, combinando términos del campo insti-
tucional y del campo sanitario. Los términos del
campo institucional incluyeron: costos de tran-
saccion / transaction costs, economia institucional
/| institutional economics, gobernanza sanitaria /
health governance, asimetrias de informacioén / in-
formation asymmetry. Los términos del campo sa-
nitario incluyeron: sistema de salud / health system,
calidad de atencidn / quality of care, fragmentacién /
fragmentation, carga administrativa / administrative
burden, seguridad del paciente / patient safety, re-
ferencia y contrarreferencia / referral system, Pert
/ Peru. Las combinaciones se ejecutaron mediante
operadores booleanos AND y OR, adaptando la sin-
taxis a las particularidades de cada base.

Para los autores clasicos de economia institu-
cional (Arrow, Coase, Hayek, Leoni, North y Wi-
lliamson) no se aplicé restriccion temporal, dada
su funcién conceptual estructural en la revision.
Para la literatura empirica e institucional contem-
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poranea se aplicé un filtro temporal de 2019 a 2026.
Criterios de inclusién

Se incluyeron documentos que cumplieron al
menos uno de los siguientes criterios: a) articulos
académicos revisados por pares sobre economia
institucional aplicada al sector salud; b) revisiones,
estudios empiricos o ensayos tedricos sobre frag-
mentacion de sistemas de salud, gobernanza sani-
taria, asimetrias de informacién, carga adminis-
trativa, sistemas de referencia y contrarreferencia
o calidad de atencién; c¢) informes técnicos de or-
ganismos internacionales (OMS, OCDE) o nacio-
nales (INEI, SIS, SUSALUD) con relevancia directa
sobre el sistema de salud peruano, y d) literatura
clasica de economia institucional cuando aportara
categorias analiticas centrales del trabajo.

Criterios de exclusién

Fueron excluidos los siguientes: a) textos de
opinién sin sustento empirico ni tedrico verifi-
cable, incluidas columnas de opinién periodistica;
b) documentos sin identificaciéon institucional
clara o sin trazabilidad bibliografica; c) materiales
que abordaran sistemas sanitarios con configu-
racion institucional muy distinta de la peruana,
sin valor comparativo aplicable; d) duplicados
entre bases; e) tesis no publicadas no disponibles
a texto completo, y f) literatura previa a 2019 que
no tuviera caracter clasico ni funciéon conceptual
estructural en el trabajo.

Proceso de seleccién

La identificacion inicial, mediante las com-
binaciones de descriptores, arrojé6 62 registros
distribuidos entre las cuatro bases académicas,
complementados con 14 documentos institucio-
nales identificados por busqueda dirigida en re-
positorios oficiales. Tras la eliminacién de 8 du-
plicados, quedaron 68 registros para tamizaje por
titulo y resumen. La aplicacion de los criterios de
pertinencia tematica durante el tamizaje redujo
el conjunto a 34 documentos seleccionados para
lectura a texto completo. La aplicacién de los cri-
terios de inclusion y exclusién durante esta fase
derivé en un corpus final de 19 documentos con-
temporaneos. A este se sumaron 6 fuentes clasicas
de economia institucional (Arrow, Coase, Hayek,
Leoni, North y Williamson), incorporadas por su
funcién conceptual estructural, lo que conforméd
un corpus total de 25 referencias. El proceso de se-
leccidn se sintetiza en la Figura 1.
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Identificacién
1 Registros en bases académicas: 62
Documentos institucionales: 14

Tamizaje (titulo y resumen)

2 Tras eliminar duplicados (n = 8): 68
Evaluados por titulo y resumen: 68
Seleccionados para texto completo: 34

Elegibilidad (lectura a texto completo)
Documentos evaluados: 34
Incluidos contemporaneos: 19

Incluidos en la sintesis
Documentos contemporaneos: 19
Fuentes clésicas afadidas: 6
Corpus final: 25 referencias

4

Figura 1.

Flujograma de seleccién de documentos

Nota. Proceso de seleccién adaptado de PRISMA-ScR.
Se identificaron 62 registros en bases académicas
(SciELO, Redalyc, PubMed y Google Académico) y 14
documentos institucionales (OMS, OCDE, INEI, SIS,
SUSALUD). Tras eliminar 8 duplicados, se tamizaron 68
registros por titulo y resumen. Se evaluaron 34 docu-
mentos a texto completo y se incluyeron 19 contempo-
raneos. A estos se sumaron 6 fuentes clasicas de eco-
nomia institucional (Arrow, Coase, Hayek, Leoni, North
y Williamson), incorporadas por su funcién conceptual
estructural, conformando un corpus final de 25 referen-
cias. Elaboracién propia.

Tabla 1.
Caracterizacion del corpus revisado (n = 25)

Excluidos: 34

En tamizaje

Excluidos: 15

En texto completo

Procedimiento de sintesis

La sintesis se organizd en tres fases. En
la primera, se caracterizé el corpus por tipo
de documento (articulo empirico, revision,
ensayo teérico, informe institucional),
origen geografico (Pert, América Latina, in-
ternacional) y periodo de publicacién. En
la segunda, se realizé codificacién tematica
deductiva en torno a las tres categorias ana-
liticas derivadas de la economia institucional
—costos de buisqueda, costos de coordinacién,
costos de verificacién-, identificando, para
cada una, hallazgos de evidencia directa e in-
ferencias analiticas aplicadas al caso peruano.
En la tercera, se integraron los hallazgos en
una lectura interpretativa orientada a res-
ponder la pregunta de revision.

Durante todo el proceso se mantuvo una
distincion explicita entre evidencia directa
-hallazgos reportados por estudios académicos,
informes institucionales o documentos oficiales—
e inferencias analiticas, formuladas a partir de
la aplicacién de categorias institucionales al caso
peruano cuando no existian mediciones directas
sobre costos de transaccion en el sistema sanitario
nacional. Esta distincién es metodolégicamente
relevante porque uno de los vacios identificados
en la revisién es la escasez de estudios que cuanti-
fiquen especificamente costos de transacciéon en el
sistema de salud peruano.

La caracterizacion del corpus revisado se pre-
senta en la Tabla 1.

Categoria tematica Tipo de documento Origen n  Periodo
Marco analitico cldsico  Libro / articulo seminal  Internacional 6 1937-2024
de economia institu-

cional

Gobernanzay desem-  Revision narrativa / Internacional 2 2022-2024
pefio de sistemas de scoping review

salud

Sistema de salud Avrticulo empirico / Pert y América Latina 6 2019-2025
peruano revision académica

Carga administrativa y Revision narrativa / Internacional 5  2024-2025
documental en salud scoping review

Fuentes institucionales  Informe técnico / Perl e internacional 6 2021-2025
oficiales normativa

Total 25

Nota. Las seis fuentes clasicas de economia institucional (Arrow, Coase, Hayek, Leoni, North y Williamson) se incorpo-
raron sin restriccion temporal por su funcion conceptual estructural. La literatura empirica e institucional contempora-

nea se restringié al periodo 2019-2026.
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Limitaciones del método

La revisién presenta tres limitaciones que con-
viene reconocer explicitamente. Primero, el cribado
y la codificacién fueron realizados por un tnico re-
visor, lo cual reduce el control de sesgo de seleccion
frente a una revisién sistematica con doble cribado
independiente. Segundo, la bisqueda no agota toda
la literatura disponible, particularmente literatura
gris peruana no indexada en las bases consultadas.
Tercero, la aplicacién de un marco analitico pre-
definido —los tres tipos de costo de transaccién—
orienta la lectura del corpus y puede dejar fuera
dimensiones relevantes no capturadas por estas
categorias. Estas limitaciones son consistentes con
el alcance del disefio y se compensan parcialmente
con la transparencia de los criterios y el procedi-
miento aplicados.

Resultados

Costos de busqueda

Los mismos se producen cuando los usuarios,
el personal de salud o las areas de gestién deben
invertir tiempo y esfuerzo para localizar infor-
macién necesaria antes de que una prestaciéon
pueda realizarse adecuadamente. En el modelo
de costos de transaccién aplicado al sector sani-
tario, estos costos son particularmente relevantes
porque la atencién médica opera bajo condiciones
estructurales de incertidumbre, informacién in-
completa y especificidad técnica del conocimiento
(Arrow, 1963; Williamson, 1985). En un sistema in-
tegrado, la informacién sobre cobertura, disponi-
bilidad de servicios, antecedentes clinicos, cartera
prestacional, resultados auxiliares y rutas de re-
ferencia deberia encontrarse razonablemente ac-
cesible para orientar decisiones oportunas. En un
sistema fragmentado, en cambio, esa informacién
se dispersa entre establecimientos, aseguradores,
programas, plataformas y niveles de gobierno,
con escasa interoperabilidad (Debie et al., 2022;
Goodman et al., 2024).

En el caso peruano, la coexistencia de subsis-
temas paralelos —Seguro Integral de Salud (SIS),
EsSalud, sanidades de las Fuerzas Armadas y Po-
liciales y sector privado— configura reglas de afi-
liacién, mecanismos de financiamiento, redes
prestacionales y sistemas de informacién que
operan con limitada articulacién entre si (OCDE,
2025). Esta fragmentacién estructural se expresa
en barreras concretas de btisqueda para los tres
tipos de actores del sistema. Para el usuario, im-
plica dificultades para identificar dénde aten-
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derse, qué cobertura efectiva tiene, qué servicios
estan disponibles y qué pasos administrativos
debe seguir para acceder a atencién especializada.
Para el personal de salud, supone reconstruir in-
formacion clinica o administrativa que deberia
estar disponible al inicio del proceso asistencial.
Para los gestores institucionales, implica decidir
con datos incompletos, tardios o no interoperables
entre plataformas (Huapaya-Huertas et al., 2022).

La asimetria de informacién intensifica este
problema, particularmente en la relacién entre el
usuario y el sistema. Arrow (1963) establecié que
el sector salud constituye un caso particular de
fallo de mercado porque la incertidumbre sobre
la incidencia de enfermedad y la eficacia del tra-
tamiento genera asimetrias estructurales entre
el conocimiento técnico del proveedor y la infor-
macién disponible para el paciente. En el contexto
peruano, esta asimetria se manifiesta en que el
usuario frecuentemente desconoce los criterios de
cobertura del Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud (PEAS), los mecanismos de referencia entre
niveles, la disponibilidad real de especialistas y los
tiempos efectivos de espera (Quispe-Condori et al.,
2025). Esta incertidumbre puede llevarlo a con-
sultar multiples establecimientos, repetir proce-
dimientos o postergar la atencién, incrementando
tanto el tiempo de respuesta diagndstica como el
riesgo de complicaciones evitables.

Una expresion empirica relevante de los costos de
buisqueda se encuentra en los patrones de utilizacion
de servicios reportados por la Encuesta Nacional de
Hogares. Segun el Informe Técnico de Condiciones
de Vida del cuarto trimestre de 2022, el 43,5 % de
la poblacién con algin problema de salud buscd
atencion en algtin establecimiento; de este grupo, el
20,5 % acudi6 a farmacia o botica, mientras que solo
el 12,9 % acudi6 a establecimientos del Ministerio de
Salud y el 3,8 % a EsSalud (Instituto Nacional de Es-
tadistica e Informatica [INEI], 2023). Estos datos no
deben interpretarse simplemente como preferencia
por el sector privado, sino como expresién institu-
cional de un sistema en el que el acceso regular im-
plica costos de busqueda elevados: identificacion de
cobertura, programacion de cita, espera, traslados
y eventual derivacién. Cuando estos costos superan
un umbral practico, el usuario opta por circuitos mas
rapidos, aunque impliquen mayor gasto de bolsillo.
Zavala-Curzo (2023) documenta que, aun con la ex-
pansién de la cobertura del SIS entre 2010y 2019, per-
sisten barreras significativas para el acceso efectivo y
un riesgo sostenido de gasto catastréfico vinculado a
estos circuitos paralelos.

Los costos de busqueda también operan dentro de
los propios establecimientos. La informacién clinica
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puede encontrarse incompleta, dispersa en distintos
formatos fisicos o registrada en sistemas no intero-
perables. Resultados de laboratorio, informes de iméa-
genes, evoluciones, indicaciones, hojas operatorias o
antecedentes relevantes pueden no estar disponibles
en el momento en que el profesional debe decidir.
Huapaya-Huertas et al. (2022) muestran, en un estudio
sobre la implementacién de historias clinicas elec-
tronicas en un complejo hospitalario peruano, que la
integraci6n informativa requiere ajustes organizacio-
nales sostenidos, gestion del cambio cultural y soporte
técnico continuo; sin estos componentes, el registro
electrénico no reduce necesariamente los costos de
btsqueda, sino que afiade una capa operativa adi-
cional. La consecuencia clinica es directa: cuando la
informaciéon no esta disponible en el momento en
que se necesita, la decisiéon médica se desarrolla con
informacion parcial, lo que puede llevar a repetir exa-
menes, retrasar diagndsticos o actuar con mayor in-
certidumbre que la estrictamente necesaria.

La supervision nacional del sistema documenta
este problema en términos de reclamos y atenciéon
al usuario. El Anuario Estadistico de la Superinten-
dencia Nacional de Salud reporta que, durante 2022,
una proporcion significativa de los reclamos presen-
tados ante la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD) se relacion6 con dificultades de acceso,
demoras en programacion, problemas de cobertura
y deficiencias en la informaciéon proporcionada al
asegurado (SUSALUD, 2023). Estos reclamos consti-
tuyen, desde el enfoque institucional, una traduccién
operativa de costos de busqueda no resueltos por el
disefio del sistema, no fallas aisladas atribuibles a es-
tablecimientos individuales.

Desde esta perspectiva, los costos de busqueda
deterioran la calidad de atencién porque reducen
la accesibilidad efectiva. Un paciente puede estar
formalmente asegurado y, sin embargo, enfrentar
barreras reales para recibir atencién oportuna.
Puede existir una prestaciéon reconocida norma-
tivamente, pero no una ruta clara para obtenerla.
Pueden existir recursos disponibles en el sistema,
pero no informacién suficiente para utilizarlos de
manera eficaz en el momento necesario. La ca-
lidad de atencidn, bajo esta lectura, no depende
unicamente de la existencia formal de servicios,
sino de la capacidad institucional para hacerlos vi-
sibles, accesibles y clinicamente utiles cuando son
requeridos (Debie et al., 2022; OCDE, 2025).

Costos de coordinacién
Dichos costos se producen cuando distintos

actores deben alinear decisiones para que la
atencién de un mismo paciente ocurra de manera
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continua y articulada. En salud, esta coordinaciéon
es estructuralmente indispensable porque ningin
episodio asistencial complejo depende de un solo
acto profesional: requiere admisién, evaluaciéon
clinica, apoyo diagndstico, disponibilidad de me-
dicamentos, referencia entre niveles, contrarrefe-
rencia, seguimiento longitudinal, registro y finan-
ciamiento (Williamson, 1985). Cada eslabdn exige
que diferentes areas compartan informacidn,
definan responsabilidades y actien en tiempos
compatibles. Cuando este conjunto de tareas no
opera bajo un disefio institucional coordinado,
los actores deben sustituir manualmente lo que el
sistema no resuelve por reglas (North, 1990).

En el sistema peruano, la fragmentacion insti-
tucional eleva estos costos porque los subsistemas
no siempre comparten protocolos, plataformas,
incentivos ni mecanismos operativos de articu-
lacién (OCDE, 2025). La coexistencia de redes
paralelas puede generar duplicidad de oferta en
algunos territorios y carencias en otros. La sepa-
racion entre niveles de atencién dificulta la con-
tinuidad asistencial, en parte porque los sistemas
de informacién no estan interoperablemente in-
tegrados entre primer, segundo y tercer nivel (Co-
savalente-Vidarte et al., 2019). Un paciente puede
ser atendido en el primer nivel, referido a un hos-
pital, retornar sin una contrarreferencia formal y
perder seguimiento por ausencia de un circuito in-
tegrado, lo que convierte la trayectoria asistencial
en una secuencia discontinua aun cuando cada
acto individual sea técnicamente correcto.

La evidencia empirica sobre el Sistema de Refe-
rencia y Contrarreferencia en el Perd documenta
esta debilidad. Llanos Zavalaga et al. (2021), en su
evaluacioén inicial del sistema en la Direccién de
Redes Integradas de Salud (DIRIS) Lima Norte,
identificaron limitaciones operativas relacio-
nadas con la falta de interoperabilidad entre los
sistemas hospitalarios y los establecimientos del
primer nivel, lo que restringe la capacidad de se-
guimiento individualizado y el cierre efectivo del
ciclo de atencién. Estas limitaciones no son téc-
nicas en sentido estricto: expresan un problema
de coordinacién entre actores que operan bajo
légicas administrativas separadas. A nivel re-
gional, Huauya-Canchari y Medina-Sotelo (2025)
describen un patrén similar en América Latina,
donde las deficiencias estructurales en los pro-
cesos de referencia y contrarreferencia afectan la
calidad y oportunidad del servicio, con impactos
econdmicos significativos para los sistemas frag-
mentados.

La coordinacién también se debilita cuando
cada unidad operativa actia bajo metas propias
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no integradas. Un establecimiento puede priorizar
produccién asistencial; otro, el cumplimiento
programatico; otro, el cierre de registros; otro, el
control financiero; y otro, la auditoria documental.
Todas estas funciones son necesarias, pero, si no
estan alineadas, pueden competir entre si por
tiempo, recursos y atenciéon del personal. Desde
la economia institucional, este es un problema
clasico de gobernanza: los actores pueden cumplir
individualmente sus tareas y, aun asi, producir un
resultado colectivo deficiente (North, 1990; Wi-
lliamson, 1985). La revision narrativa de Debie et
al. (2022) sobre gobernanza de sistemas de salud
confirma que la fragmentacion funcional entre ac-
tores con metas no articuladas es uno de los obs-
taculos centrales para avanzar hacia la cobertura
universal efectiva.

Enla practicaclinica, los costos de coordinacion
se expresan en referencias tardias, duplicidad de
examenes, pérdida de seguimiento, interrupcién
terapéutica y dificultades para integrar infor-
macién entre niveles de atencién. Un paciente con
enfermedad crénica, por ejemplo, puede recibir
indicaciones en un establecimiento del primer
nivel, controles especializados en otro, medica-
mentos en un tercero y seguimiento irregular por
falta de comunicacién efectiva entre servicios. La
calidad técnica de cada acto puede ser aceptable,
pero la calidad del proceso completo se deteriora
si no existe continuidad. Cosavalente-Vidarte et al.
(2019) plantean que esta discontinuidad es uno de
los problemas estructurales que motivaron la pro-
puesta de Redes Integradas de Salud, cuya imple-
mentacion requiere ajustes simultdneos en finan-
ciamiento, aseguramiento y gestion del cambio
cultural en los trabajadores del sistema.

Este problema adquiere especial relevancia en el
primer nivel de atencién. Alli confluyen estrategias
preventivas, programas sanitarios, seguimiento de
grupos poblacionales, atencién de demanda espon-
tanea y multiples obligaciones de registro. Cuando
cada estrategia tiene sus propios formatos, indica-
dores y exigencias, la coordinacién interna se vuelve
operativamente compleja (Storseth et al., 2025). El
personal debe atender, registrar, reportar, cumplir
metas programaticas y sostener seguimiento longi-
tudinal en condiciones de alta demanda asistencial.
Si el disefio institucional no integra estas tareas, la
consulta clinica se fragmenta y la experiencia del
usuario se deteriora.

Los costos de coordinacién también afectan
la relacion entre gestién clinica y gestion admi-
nistrativa. Una decision médica puede depender
de la disponibilidad de insumos, la autorizaciéon
prestacional, la codificacién correcta, el registro
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en formatos especificos o los criterios de finan-
ciamiento del asegurador (Quispe-Condori et al.,
2025). Si estas dimensiones no estan alineadas, el
acto clinico puede perder eficacia institucional.
Una prestacion efectivamente realizada, pero mal
registrada, puede ser observada por auditoria. Un
procedimiento indicado, pero no adecuadamente
sustentado, puede no ser reconocido financie-
ramente. Una atencién clinicamente pertinente
puede generar problemas posteriores si no se ar-
ticula con auditoria, farmacia, estadistica o gestién
financiera.

En este punto, las redes integradas de salud ad-
quieren relevancia como respuesta institucional
posible. Su propésito no deberia limitarse a una
reorganizacion nominal de establecimientos,
sino orientarse a reducir costos de coordinaciéon
mediante rutas claras de atencidn, intercambio
efectivo de informacién, continuidad asistencial,
responsabilidades definidas y mecanismos de se-
guimiento (Cosavalente-Vidarte et al., 2019). Sin
embargo, una red integrada no se produce unica-
mente por norma. Requiere incentivos alineados,
datos interoperables, liderazgo operativo y capa-
cidad real para coordinar actores que histérica-
mente han funcionado bajo légicas separadas.
La evidencia internacional sobre gobernanza del
sector privado en paises de ingresos medios su-
giere que estas transformaciones requieren meca-
nismos de rendicién de cuentas, transparencia en
los procesos y capacidades institucionales soste-
nidas en el tiempo (Goodman et al., 2024).

Ahora bien, cuando la coordinacién falla, la
calidad de atencidn se vuelve dependiente de es-
fuerzos individuales. Un profesional diligente
puede llamar, insistir, buscar informacién o re-
solver manualmente lo que el sistema no coordina.
Esta solucidn, sin embargo, es fragil, desigual y no
escalable. La calidad institucional no puede des-
cansar en soluciones operativas ad hoc; debe soste-
nerse en procesos disefiados para que la atenciéon
fluya con menor friccién y mayor previsibilidad
(Williamson, 1985; Debie et al., 2022).

Costos de verificaciéon

Estos costos corresponden al esfuerzo institu-
cional necesario para comprobar que una prestacion
fue efectivamente realizada, que se ajusté a criterios
clinicosy administrativos, que qued6 adecuadamente
registrada y que puede ser evaluada, auditada o reco-
nocida financieramente. Desde el enfoque de costos
de transaccion, la verificacion constituye una de las
funciones mas onerosas en cualquier sistema insti-
tucional, particularmente cuando existen contratos
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incompletos, informacién asimétrica y riesgo de
comportamiento oportunista (Williamson, 1985). En
teoria, la verificacion protege la calidad de atencion,
la transparencia y la sostenibilidad institucional. En
la practica, cuando estd mal disefiada, puede conver-
tirse en una carga documental que consume tiempo
clinico sin garantizar aprendizaje organizacional ni
mejora real (Murad et al., 2024; Sloss et al., 2024).

En el sector salud, verificar no es un acto ac-
cesorio. La atencién debe dejar evidencia tra-
zable. La historia clinica permite continuidad del
cuidado, sustento médico-legal, evaluacion de ca-
lidad y analisis institucional. Los registros presta-
cionales permiten reconocer, valorizar y financiar
servicios. Los sistemas de auditoria permiten de-
tectar errores, corregir desviaciones y proteger re-
cursos publicos. El problema, por tanto, no estd en
verificar, sino en cémo se verifica, con qué opor-
tunidad, bajo qué criterios y con qué nivel de inte-
gracién con el acto clinico (Debie et al., 2022).

En el caso peruano, los costos de verificaciéon
aumentan cuando la informacién clinica y admi-
nistrativa no se encuentra integrada en sistemas
interoperables. La supervision puede depender de
revision manual de historias clinicas, consistencia
entre formatos, registros fisicos, plataformas pa-
ralelas o reconstruccién posterior de datos (Hua-
paya-Huertas et al., 2022). En ese escenario, el
control se vuelve tardio y costoso. La auditoria de-
tecta problemas cuando ya ocurrieron, el registro
se corrige después del hecho y la observacion se
procesa cuando la oportunidad de aprendizaje in-
mediato ya se ha perdido. Esto reduce la capacidad
del sistema para mejorar en tiempo real y traslada
al establecimiento la carga de subsanar defi-
ciencias registrales que tienen origen en el disefio
del sistema, no en omisiones individuales.

La verificacion puede fallar por defecto o por
exceso. Falla por defecto cuando no existe traza-
bilidad suficiente, los registros son incompletos,
los procedimientos no estan sustentados o las res-
ponsabilidades quedan diluidas entre multiples
actores. En este contexto, aumentan los margenes
para errores, discrecionalidad operativa, informa-
lidad e incluso practicas indebidas. La aparicién de
cobros irregulares, redireccionamiento informal
de usuarios u otras conductas que afectan la
equidad y la confianza institucional no debe enten-
derse exclusivamente como falla moral individual;
también puede emerger cuando las instituciones
formales son lentas, dispersas, poco trazables
y generan incentivos mal alineados, particular-
mente en contextos donde existen informaciéon
imperfecta, baja capacidad de monitoreo y opor-
tunidades de comportamiento oportunista (Wi-
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lliamson, 1985; Goodman et al., 2024). Un sistema
con baja transparencia, débil verificacién y alto
costo de acceso para el usuario crea condiciones
més propicias para atajos y capturas del proceso
asistencial.

La verificacién también puede fallar por
exceso cuando se concentra en el cumplimiento
formal y no en el valor clinico. Si el personal de
salud percibe que debe producir documentacién
principalmente para evitar observaciones admi-
nistrativas, pero no recibe retroalimentacién util
para mejorar la atencidn, el registro tiende a con-
vertirse en una defensa documental antes que en
una herramienta clinica. En ese caso, la trazabi-
lidad deja de estar al servicio de la calidad y pasa a
funcionar como mecanismo de proteccién frente
a auditorias. La literatura reciente sobre carga do-
cumental en atencidon primaria documenta este
patron: cuando los requerimientos de cumpli-
miento superan la capacidad operativa del per-
sonal, se desarrollan estrategias adaptativas que
pueden incluir registros tardios, llenado posterior
o delegaciéon de la documentaciéon a personal no
involucrado directamente en el acto clinico (Ilea
& Ilea, 2024; Murad et al., 2024; Sloss et al., 2024;
Storseth et al., 2025). El efecto colateral es un des-
gaste profesional documentado consistentemente
en la literatura internacional.

La conexion entre registro clinico y finan-
ciamiento prestacional adquiere particular re-
levancia en el sistema peruano. En el caso de los
Formatos Unicos de Atencién (FUA), el documento
tiene caracter de declaracién jurada y constituye
evidencia clinica, administrativa y financiera. La
informacion consignada permite acreditar la pres-
tacion, validar su pertinencia clinica, valorizarla y
sustentar su reconocimiento financiero por parte
del Seguro Integral de Salud (SIS, 2025). La directiva
vigente que regula la auditoria de seguros de las
prestaciones establece criterios especificos para la
validacion del FUA y precisa que los registros que
no sustenten su autenticidad pueden ser recha-
zados durante los procesos de supervisién, control
y auditoria (SIS, 2025). En este marco, una atencién
efectivamente brindada puede no ser reconocida
financieramente si el registro no cumple con los
criterios establecidos, lo que genera un riesgo fi-
nanciero directo para el establecimiento prestador.

Este vinculo entre calidad documental y soste-
nibilidad financiera del establecimiento permite
conectar los costos de verificacién con los incen-
tivos institucionales. Si el sistema no simplifica
la documentacién, no retroalimenta oportuna-
mente y solo observa de manera tardia, los actores
pueden desarrollar conductas defensivas o adapta-
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tivas que terminan deteriorando la calidad efectiva
del registro. Algunos profesionales priorizaran la
atencion directa y dejaran el registro para después;
otros llenaran los formatos de manera estricta-
mente formalista; otros podran delegar el llenado
a personal que no participé directamente en el
acto clinico. En todos los casos, la informacion
pierde calidad y el sistema pierde capacidad de
aprendizaje institucional (Murad et al., 2024). Quis-
pe-Condori et al. (2025) muestran, en su analisis
del financiamiento y cobertura prestacional del
SIS entre 2007 y 2023, que la articulaciéon entre
cobertura formal, prestacion efectiva y reconoci-
miento financiero sigue siendo un punto critico
del aseguramiento universal en el Perd.

Laimplementacion de historias clinicas electro-
nicas se ha planteado como una via para reducir si-
multdneamente costos de busqueda, coordinaciéon
y verificacién. Huapaya-Huertas et al. (2022) docu-
mentan, en su andlisis de la experiencia del Com-
plejo Hospitalario San Pablo, que la transiciéon
hacia el registro electrénico requiere ajustes or-
ganizacionales sostenidos, gestiéon del cambio cul-
tural en los trabajadores, soporte técnico continuo
y alineacién entre los sistemas clinicos y los sis-
temas administrativos. Sin estos componentes, la
digitalizacién puede no reducir los costos de veri-
ficacién, sino afiadir una capa operativa adicional
al personal asistencial. La supervisiéon nacional,
a través del Anuario Estadistico de SUSALUD, do-
cumenta que los procesos de proteccion de de-
rechos del usuario y atencién de reclamos también
dependen de la trazabilidad documental efectiva
(SUSALUD, 2023), lo que vincula la calidad del re-
gistro no solo con el reconocimiento financiero,
sino con la protecciéon de derechos en salud.

La verificacién bien disefiada deberia reducir
incertidumbre, mejorar trazabilidad y fortalecer la
calidad. Para ello, necesita integrarse al flujo real
de atencién y no operar como una capa adminis-
trativa posterior. Requiere registros simples, inte-
roperables, oportunos y clinicamente pertinentes
(Debie et al., 2022). También requiere que la audi-
toria no se conciba nicamente como mecanismo
de observacion, sino como fuente de aprendizaje
institucional. Cuando la verificacién se limita a
sancionar o descontar, genera temor y forma-
lismo. Cuando retroalimenta procesos, mejora ca-
pacidades (Sloss et al., 2024).

Los costos de verificacién muestran con parti-
cular claridad cémo una falla en el diseflo institu-
cional puede afectar simultdineamente la practica
clinica, la experiencia del usuario y la sostenibi-
lidad financiera del establecimiento prestador. Un
sistema que no verifica adecuadamente puede per-
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mitir errores, informalidad o pérdida de recursos.
Un sistema que verifica de manera excesivamente
burocratica puede desgastar al personal, reducir el
tiempo clinico efectivo y producir cumplimiento
formal sin mejora real de la atencion. El desafio
institucional, por tanto, no es eliminar la verifi-
cacidn, sino diseflarla de modo que agregue valor
clinico, reduzca discrecionalidad operativa y sos-
tenga financieramente la atencién (Williamson,
1985; Debie et al., 2022).

Discusion

La revision desarrollada permite sostener que
una parte sustantiva de los problemas de calidad
y practica clinica en el sistema de salud peruano
no puede explicarse inicamente por insuficiencia
presupuestal, brechas de infraestructura o escasez
de personal. Estos factores son relevantes, pero
operan dentro de un disefo institucional que dis-
tribuye informacién, responsabilidades e incen-
tivos de manera fragmentada (OCDE, 2025). La
segmentacion entre subsistemas, la débil interope-
rabilidad, la acumulacién normativa, la carga do-
cumental y los mecanismos de verificacion tardios
generan costos de transaccidon que se expresan en
la operacién cotidiana del sistema: usuarios que
no encuentran rutas claras de atencién, personal
que reconstruye informacién, establecimientos
que coordinan manualmente procesos complejos
y prestaciones que pueden perder reconocimiento
financiero por fallas de registro o sustento docu-
mental (Huapaya-Huertas et al., 2022; SIS, 2025).

Esta lectura permite precisar el aporte de la
economia institucional al andlisis sanitario. Las
reglas del sistema no solo organizan formalmente
la atencidn; estructuran incentivos que orientan
el comportamiento de los actores. Desde la pers-
pectiva de North (1990), las instituciones consti-
tuyen las reglas de juego que estructuran los incen-
tivos de la interaccion humana. Desde Coase (1937)
y Williamson (1985), toda interaccion institucional
implica costos de busqueda, coordinacién y veri-
ficacién que consumen tiempo y recursos orga-
nizacionales. Desde Hayek (2024), la informacién
relevante en sistemas complejos se encuentra
dispersa entre multiples actores y requiere me-
canismos efectivos de coordinacién. Desde Leoni
(2010), la expansiéon normativa puede reducir la
previsibilidad practica cuando supera la capacidad
real de comprension e implementacion. Aplicadas
al sistema de salud, estas ideas permiten observar
que la calidad no depende Unicamente de la com-
petencia individual del profesional ni de la exis-
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tencia de normas técnicas, sino de la forma en que
el sistema reduce o multiplica fricciones entre el
acto clinico, la gestién administrativa y el financia-
miento (Arrow, 1963; Debie et al., 2022).

Uno de los hallazgos centrales de esta revision
es que los costos de busqueda, coordinacion y ve-
rificacién no actian de manera aislada. Cuando
el usuario no encuentra informacién clara sobre
cobertura, disponibilidad o ruta de atencidén, au-
menta el riesgo de demora, gasto de bolsillo o bus-
queda de circuitos alternativos. Los datos del INEI
(2023) muestran que una proporcién significativa
de la poblacién con problemas de salud acude di-
rectamente a farmacias o boticas como primer
punto de consulta, patrén que Zavala-Curzo
(2023) vincula con el riesgo persistente de gasto
catastrofico entre los hogares peruanos, aun en
presencia de cobertura formal del SIS. Cuando
el personal de salud no accede oportunamente
a antecedentes, resultados auxiliares o registros
previos, la decisién clinica se apoya en infor-
macién incompleta. Cuando los establecimientos
no coordinan adecuadamente referencias, con-
trarreferencias, farmacia, laboratorio, auditoria
y financiamiento, la continuidad asistencial se
debilita, segin lo documentado por Llanos Za-
valaga et al. (2021) en su evaluacion del Sistema de
Referencia y Contrarreferencia en la DIRIS Lima
Norte. Cuando la verificacion se concentra en re-
visar tardiamente documentos mal integrados, el
sistema pierde capacidad de correccién temprana
y aprendizaje institucional (Murad et al., 2024;
Sloss et al., 2024).

La practica clinica aparece, en este marco, con-
dicionada por una tensién permanente. Por un
lado, el personal de salud puede dedicar tiempo
excesivo a llenar formatos, sostener trazabilidad
documental, responder exigencias administrativas
o resolver fallas de coordinacién (Storseth et al.,
2025; Ilea & Ilea, 2024). Por otro lado, ante presiéon
asistencial elevada, puede priorizar la atencion di-
rectay dejar el registro rezagado, incompleto o téc-
nicamente deficiente. Ambos caminos producen
deterioro institucional. En el primer caso, se
reduce el tiempo clinico efectivo disponible para
el paciente. En el segundo, se afecta la continuidad
del cuidado, la capacidad de auditoria y el recono-
cimiento prestacional. La historia clinica ilegible,
la evolucién tardia, el informe operatorio incom-
pleto o el Formato Unico de Atencién mal llenado
no constituyen detalles administrativos menores.
Son puntos donde se cruzan calidad clinica, se-
guridad del paciente, sostenibilidad financiera y
gobernanza institucional (Huapaya-Huertas et al.,
2022; SIS, 2025).
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Este enfoque también permite tratar con mayor
precision fenémenos sensibles, como el desplaza-
miento de la demanda hacia circuitos privados, los
cobros irregulares o la discrecionalidad operativa.
No corresponde explicarlos Unicamente como
fallas morales individuales ni como defectos ais-
lados de determinados profesionales. En contextos
donde el acceso publico es lento, la informacién
es confusa, la trazabilidad es débil y los incen-
tivos estan mal alineados, pueden aparecer mar-
genes para atajos, intermediaciones informales
o redireccionamientos que deterioran la equidad
y la confianza institucional (Williamson, 1985;
Goodman et al., 2024). La literatura internacional
sobre gobernanza del sector privado en paises
de ingresos medios sugiere que estos fendmenos
estan sistematicamente asociados con debilidades
en la rendicién de cuentas, la transparencia y la
capacidad regulatoria del Estado (Goodman et al.,
2024; Debie et al., 2022). La critica analitica, por
tanto, debe dirigirse al disefio institucional que
crea estas condiciones, no a una simplificaciéon
moralizante del comportamiento individual.

El vinculo entre calidad del registro clinico y
sostenibilidad financiera del establecimiento es
particularmente revelador en el caso peruano. La
directiva vigente que regula la auditoria del SIS
establece que los registros que no sustenten su
autenticidad pueden ser rechazados durante los
procesos de supervisiéon y control prestacional
(SIS, 2025). Esto convierte al FUA en un nudo insti-
tucional donde se intersectan la practica clinica, la
documentacion, la auditoria y el financiamiento. A
su vez, Quispe-Condori et al. (2025) muestran, en
su analisis del financiamiento y cobertura presta-
cional del SIS entre 2007 y 2023, que la articulacion
entre cobertura formal, prestacién efectiva y re-
conocimiento financiero sigue siendo un punto
critico del aseguramiento universal en el Peru.
Una prestacién clinicamente pertinente puede no
ser reconocida si el registro no cumple los criterios
establecidos por el asegurador, lo que traslada al
establecimiento prestador un riesgo financiero
que tiene origen, en parte, en el disefio del propio
sistema de verificacion.

La calidad de atencidn, bajo esta mirada, debe
entenderse como resultado institucional, no Uni-
camente como producto de la competencia indi-
vidual del profesional. Una atencién puede fra-
casar aun cuando exista personal capacitado, si el
sistema no le permite trabajar con informacién su-
ficiente, tiempo razonable, procesos coordinados,
registros utiles y mecanismos de verificaciéon
orientados al aprendizaje (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2025). La OMS vincula la ca-

107



lidad con servicios seguros, efectivos, oportunos,
eficientes, equitativos y centrados en las personas;
la seguridad del paciente, en esa linea, constituye
una dimension central de la calidad que requiere
sistemas capaces de reducir dafios evitables en
la atencién (OMS, 2025). En el caso peruano, la
OCDE (2025) ha advertido que la fragmentacién y
segmentacién del sistema afectan el acceso, la efi-
ciencia y la calidad, lo que refuerza la necesidad
de pensar la reforma sanitaria no solo desde el au-
mento de recursos, sino desde la reduccién siste-
matica de fricciones institucionales.

Las propuestas de reforma sectorial, particu-
larmente las Redes Integradas de Salud, adquieren
relevancia desde esta perspectiva. Cosavalente-Vi-
darte et al. (2019) plantean que la transformaciéon
hacia redes integradas no se reduce a una re-
organizacién nominal de establecimientos: re-
quiere ajustes simultdneos en financiamiento,
aseguramiento y gestion del cambio cultural de
los trabajadores del sistema. Huauya-Canchari y
Medina-Sotelo (2025) confirman, desde la compa-
racion regional latinoamericana, que los paises
con sistemas mas coordinados logran reducciones
significativas en costos operativos y mejoras sos-
tenidas en la satisfaccién de los usuarios. La evi-
dencia internacional sobre gobernanza sanitaria
sugiere, ademas, que estas transformaciones re-
quieren mecanismos efectivos de rendicién de
cuentas, transparencia y capacidades institucio-
nales sostenidas en el tiempo (Debie et al., 2022;
Goodman et al., 2024). La supervisiéon nacional a
través de SUSALUD constituye, en este marco, una
pieza institucional clave para articular prestacion,
regulaciéon y proteccion de derechos en salud
(SUSALUD, 2023).

La presente revision tiene tres limitaciones que
es necesario reconocer explicitamente. Primero, la
escasez de estudios que cuantifiquen directamente
los costos de transaccion en el sistema de salud
peruano obliga a apoyar una parte del analisis en
inferencias institucionales construidas a partir de
la aplicacién de categorias de la economia institu-
cional al caso peruano. Esta limitacién no invalida
el argumento, pero exige plantearlo con prudencia
analitica. Segundo, el cribado y la codificacién de
la revision fueron realizados por un Unico revisor,
lo que reduce el control de sesgo de seleccion
frente a una revision sistematica con doble cribado
independiente. Tercero, la aplicacién de un marco
analitico predefinido -los tres tipos de costo de
transaccién- orienta la lectura del corpus y puede
dejar fuera dimensiones relevantes no capturadas
por estas categorias. Estas limitaciones son consis-
tentes con el alcance del diseflo y se compensan
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parcialmente con la transparencia de los criterios
y el procedimiento aplicados.

Se requiere investigacién empirica futura
que mida directamente tiempos de busqueda de
atencidn, costos administrativos para usuarios,
carga documental del personal de salud, fre-
cuencia de registros incompletos, pérdidas por
observaciones prestacionales, duplicidad de
exdmenes, demoras en referencia y contrarrefe-
rencia, y efectos financieros de la mala calidad
documental sobre la sostenibilidad de los estable-
cimientos. Estos datos permitirian pasar de una
explicacién conceptual a una agenda de mediciéon
y mejora institucional capaz de orientar reformas
basadas en evidencia empirica peruana especifica.

Conclusiones

El sistema de salud peruano enfrenta problemas
de calidad asistencial que no pueden atribuirse
Unicamente a la falta de recursos. El disefio insti-
tucional fragmentado, la dispersién normativa, la
debilidad de los sistemas de informacién y la in-
suficiente articulacién entre prestacion, registro,
auditoria y financiamiento generan costos de tran-
saccion que afectan el funcionamiento cotidiano
de los servicios (OCDE, 2025; Debie et al., 2022).
Estos costos no son externos a la practica clinica:
forman parte de las condiciones bajo las cuales el
personal de salud decide, registra, coordina, deriva,
comunica y sostiene la continuidad del cuidado.

La separacién entre subsistemas, particu-
larmente entre SIS, EsSalud, sanidades y sector
privado, incrementa los costos de biisqueda y coor-
dinacién para usuarios, personal de salud y ges-
tores institucionales (OCDE, 2025; Quispe-Condori
et al., 2025). La cobertura formal no garantiza, por
si sola, acceso efectivo si el usuario no encuentra
una ruta clara de atencidn, si los establecimientos
no comparten informacioén o si la referencia entre
niveles opera con demoras y vacios de responsa-
bilidad (Llanos Zavalaga et al., 2021; Huauya-Can-
chari & Medina-Sotelo, 2025). De igual manera, la
existencia formal de normas y formatos no asegura
calidad si el registro se vuelve redundante, tardio o
desconectado del flujo real de atencién (Murad et
al., 2024; Sloss et al., 2024).

Los costos de verificacién expresan una tension
institucional particularmente relevante. La traza-
bilidad clinica y prestacional resulta indispensable
para garantizar continuidad asistencial, auditoria,
financiamiento y sostenibilidad institucional (SIS,
2025; SUSALUD, 2023). Sin embargo, cuando la
verificacién se disefia como control tardio y pre-
dominantemente documental, puede generar
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formalismo, desgaste profesional y pérdida de
tiempo clinico efectivo. Cuando, por el contrario,
el registro queda incompleto, ilegible o delegado
sin suficiente integracién con el acto asistencial,
se deteriora la calidad clinica y se compromete
el reconocimiento financiero de las prestaciones
(Huapaya-Huertas et al., 2022). En ambos casos, el
problema no es solo documental: es institucional.

La presente revisién sostiene que mejorar la
calidad de atencién exige reducir fricciones ins-
titucionales. Esto implica fortalecer sistemas de
informacion interoperables, simplificar registros,
articular historia clinica y financiamiento, mejorar
rutas de referencia y contrarreferencia, rediseflar
auditorias con enfoque de aprendizaje y alinear
incentivos hacia resultados sanitarios verificables
(Cosavalente-Vidarte et al., 2019; Debie et al., 2022).
Las Redes Integradas de Salud pueden ser una via
relevante, siempre que no se limiten a una reor-
ganizacién formal de establecimientos, sino que
reduzcan efectivamente los costos de busqueda,
coordinacién y verificaciéon que enfrentan los ac-
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