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RESUMEN

Peru estd implementando una politica de aseguramiento universal en el sector salud para
mejorar el acceso y proveer proteccion financiera a su poblacion. El eje central de su
politica es la expansion del aseguramiento a través del seguro publico focalizado a la
poblacién pobre y vulnerable. A pesar de la expansién del aseguramiento en los dltimos
aflos persiste un alto nivel de financiamiento a través del gasto de bolsillo en salud de los
hogares, que se traduce un riesgo financiero. Paralelamente, permanece el reto de asegurar
a la poblacion de clase media que no tiene la opcidn de la seguridad social en salud por

el alto nivel de informalidad del mercado laboral.

La investigacion realiza un anélisis del comportamiento del gasto de bolsillo en salud en
Pert, en especial de los grupos que salen de pobreza identificando los determinantes que
llevan a que los hogares prefieran el gasto de bolsillo al aseguramiento e identificar
aquellos aspectos de las recientes reformas que no generan la respuesta positiva de la
poblacién hacia un mayor aseguramiento. Para tales efectos, se utiliza una base de datos
panel que permite hacer el seguimiento de los hogares durante cinco afios, para entender
como su comportamiento frente a los problemas de salud va cambiando con los cambios

en las condiciones de los hogares.

Los hallazgos del anéalisis muestran que la afiliacion al seguro publico —Seguro Integral
de Salud (SIS)— contribuy6 a disminuir la inequidad en el acceso a salud y el porcentaje
de pobres y pobres extremos con cobertura se incrementd, asi como la proteccion a grupos
vulnerables como son los adultos mayores. En el proceso, no obstante, fueron
experimentando una menor proteccidn financiera al incrementarse su gasto de bolsillo en
salud. A pesar de ello, la tendencia de la poblacidn asegurada en el SIS es a permanecer
en éste incluso de los que salen de pobreza. Cuando los hogares no pobres no tienen
seguro, estos no perciben opciones para su aseguramiento, solo un minimo porcentaje
entra al régimen contributivo de la seguridad social y uno inferior compra seguros
privados. Se pudo evidenciar que la seguridad social (EsSalud) no ha sido activa en la
politica de aseguramiento. Como operador de la seguridad social ha mostrado una escasa
capacidad para absorber a la PEA con nuevos planes de salud y propuestas integrales de

proteccidn social.

La mayor demanda de servicios como consecuencia de la ampliacién del aseguramiento

al SIS puso en evidencia la debilidad de la oferta de servicios y la percepcion de esta se



fue deteriorando. En consecuencia, la demanda de los pobres se reorient6 a farmacias y
la automedicacion y a no buscar atencidn; y en los no pobres, ademds a buscar atencion
en consultorios y clinicas privadas; como parte de su estrategia de gasto en el hogar. Se
encontr6 que durante todo el periodo de andlisis el gasto de bolsillo con relacion al gasto
total del hogar de los no pobres se mantuvo en 4.5%, lo que resulta en una combinacién
que les permite solucionar sus problemas de salud en el hogar. Este gasto se encuentra
dentro del rango equivalente al valor de la prima del régimen semicontributivo y del
aporte de un ingreso promedio al régimen contributivo de la seguridad social y podria
servir de referencia al valor que los no pobres estarian dispuestos a pagar por una prima
de aseguramiento. Sumaria la necesidad de afiadir valor a la oferta de servicios para que
se ajuste a sus necesidades de atencion, mejorando el acceso, los tiempos de espera y la

disponibilidad de medicamentos a precios asequibles.

La situacion del bajo aseguramiento de los no pobres pone de manifiesto que el pais ha
postergado decisiones sobre el derecho a la seguridad social en salud. Los logros
alcanzados en los ultimos afos sobre el aseguramiento y las pérdidas en el tema
previsional (retiros hasta el 95% de los fondos previsionales de las AFP) dan un balance
negativo para la proteccion social. Asi mismo, a pesar que el financiamiento publico en
salud ha crecido éste resulta insuficiente. Existen brechas por cerrar para mejorar el
acceso de la poblacion a servicios de salud que ocasionan el incremento del gasto de
bolsillo. La desproteccion financiera a los pobres y la de los no pobres por un escaso nivel
de aseguramiento ponen en riesgo la sostenibilidad de la politica de aseguramiento y el

logro del objetivo de cobertura universal.
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ABSTRACT: Analysis of out-of-pocket health expenditure in Peru

Peru is implementing a policy of universal health insurance to improve access to health
services and to provide financial protection to its population. The main mechanism of this
policy is the expansion of health insurance coverage through the public insurer that targets
the poor and vulnerable populations. In spite of the population coverage expansion of
recent years, there remains a persistent high level of financing through out-of-pocket
health spending, which implies financial risks for households. Also, there is still the
challenge of insuring the middle class that does not have the option of health social

security due to the high level of informality in the labor market.

This thesis presents an analysis of the behavior of out-of-pocket health expenditures in
Peru, concentrating in the population group that emerge from poverty. It identifies the
determinants that lead households to prefer out-of-pocket spending over buying insurance
and the recent policy reforms that are not providing the positive response to increased
health insurance. The analysis uses panel data that allows to follow households during a
five-year period to analyze how the behavior towards health problems changes with their

changing household conditions.

The findings show that being insured by the Integral Health Insurance (per its name in
Spanish, SIS) helped reduce inequities in access to health care, while health insurance
coverage of poor and extremely poor populations rose as wells as for vulnerable groups
such as the elderly. During this coverage expansion, financial protection decreased and
out-of-pocket expenditures increased. As SIS’s insured population is followed, they
remain with this coverage even as they become non-poor. When non-poor households are
uninsured, they do not perceive their insurance options, only a small percentage enter the
contributory scheme of social security (EsSalud) and a smaller percentage purchase
private insurance. Evidence shows that EsSalud has not been active in expanding their
population coverage. It has shown little capacity to attract the new economically active

population with specific health plans and proposals for social protection.

The increased demand for health services, as a result of the expansion of insurance
coverage through SIS, highlights the weakness of the supply of services with a
deteriorating patient perception of the quality of care. Consequently, health service
demand of the poor population has shifted to pharmacies (self-medication) or to not seek

care; while the non-poor, seek care in private clinics.
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The analysis shows that during the five-year period, out-of-pocket spending as a
percentage of total household spending remained at 4.5%, which allows them to solve
their health problems of their households. This level of spending lies within the range
equivalent to the semi-contributory scheme premium and of the average contribution to
social security. This is an indicator of the non-poor population’s willingness to pay for
health insurance. It would also be necessary to add value to the supply of services so that
it adjusts its services to health care needs, improves access, reduces waiting times and

increases drug availability at affordable prices.

The low coverage of the non-poor population shows that the country has postponed
decisions regarding the existing right to health social security. The achievements in recent
years of the expansion of insurance coverage and losses associated to the pensions
(implementing the option of withdrawals of up to 95% of personal pension funds) result
in an unfavorable performance for social protection. Parallel to this, even with the
increase in public financing for health, it remains insufficient for the growing coverage.
There are still gaps that need to be addressed to improve access to health services that
explain the increasing out-of-pocket spending. The lacking financial protection of the
poor and non-poor populations jeopardizes the sustainability of the insurance policy and

the goal of universal coverage.
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I. INTRODUCCION

Pert ha logrado una expansion economica sostenida en los ultimos 15 afios lo que le ha
permitido contar con los recursos necesarios para impulsar € implementar varias reformas
en los sectores sociales. En el caso del sector salud, el acuerdo alcanzado entre las
principales fuerzas politicas del pais para consensuar lineamientos generales, ha
permitido que se hayan logrado implementar y mantener estas reformas durante varios
gobiernos. La concrecion de estas reformas tiene su punto de partida en el aflo 2001 con
la creacidn del seguro publico, el Seguro Integral de Salud (SIS), que empieza a funcionar

el 2002 con el fin de dar cobertura a poblaciones especificas.

En el afio 2007, el SIS amplia su elegibilidad a toda la poblacion pobre sin seguro. En el
afio 2009, se aprueba la Ley Marco de Aseguramiento Universal que instala el disefio
general y el objetivo especifico de llevar el aseguramiento a toda la poblacion.
Finalmente, en el afio 2013, se amplia la elegibilidad a la poblacién vulnerable, definida

como mujeres gestantes y nifios menores de 5 afios sin seguro de salud.

El aseguramiento no es el objetivo final de la politica publica, sino mas bien lograr
mejorar el acceso a los servicios de salud y otorgar proteccion financiera a hogares de
bajos recursos. Tener un seguro de salud deberia, en principio, reducir la barrera
financiera en el acceso a los servicios, reduciendo el gasto de salud que enfrentan las
familias. En la medida que las familias no enfrenten penurias financieras durante periodos
de vulnerabilidad por los problemas de salud, es que se logra dar una proteccion
financiera. La focalizacion del seguro publico en la poblacion pobre y vulnerable, se
justifica por una constitucién que limita el rol del Estado en los mercados y podria

sustentarse en el argumento de un gasto publico mas eficiente.

A pesar de estas reformas, el gasto de bolsillo en salud de los hogares en el Pert ha sido
histéricamente la fuente de financiamiento mas importante. Su impacto negativo en los
ingresos y en la salud de las personas genera inequidades en el acceso, malas practicas en
salud con la automedicacion, pérdida de oportunidad en el tratamiento oportuno de las

enfermedades, que en conjunto generan ineficiencias en el sistema de salud.

El gasto de bolsillo en salud se define como el pago directo que realizan las personas al
momento de su atencidn. En base a esta definicion, el gasto de bolsillo en salud toma la

forma del pago por honorarios médicos, el pago por los procedimientos relacionados,



mediante la compra de medicamentos € insumos —ya sea por prescripcion o
automedicacidn—, el uso de remedios caseros, los copagos y deducibles que pagan los que

tienen seguros.

Existen varios estudios sobre el gasto de bolsillo en salud, aunque pocos revisan el caso
peruano. Lavilla Ruiz (2012) realiz6 un estudio del caso peruano para el periodo 2006-
2009, enfocado en el empobrecimiento que el gasto de bolsillo en salud produce. También
existen estudios en donde se analiza el gasto de bolsillo de manera comparada con paises

de Latinoamérica (Perticara, 2008).

Materia de esta investigacion es analizar el comportamiento de las personas que lleva al
gasto de bolsillo en salud y sus determinantes. Para ello, se incorporan variables en el
andlisis que profundizan en el comportamiento de los hogares segin la condicion
socioeconémica y nivel de aseguramiento de estos; y variables que permiten analizar la

dindmica entre la demanda y la oferta de servicios.

El marco conceptual para el estudio del gasto de bolsillo esta desarrollado sobre el
concepto de la cobertura universal en salud que basa su estrategia en la mejora de la
proteccion financiera a través del financiamiento publico, en especial a grupos
prioritarios. Utilizando la mancomunacién de fondos y la compra de servicios como
mecanismos para un uso Optimo de los recursos escasos en el sistema de salud y la

disminucién del gasto de bolsillo de las personas.

El andlisis se realiza en dos etapas, una descriptiva que incluye las caracteristicas de los
grupos poblacionales bajo estudio como el comportamiento de éstos en la busqueda de
atencion para el periodo 2007-2011. En base a los datos de hogares panel de la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEI). La segunda etapa es un andlisis econométrico que profundiza en los
factores que explican el gasto de bolsillo, incorporando variables relacionadas con la

composicion del hogar, socioecondmicas y de pobreza.

Se presentan resultados del analisis del gasto de bolsillo en los hogares y se analiza el
efecto de las politicas y reformas puestas en marcha en los dltimos afios para disminuir el
gasto de bolsillo. La discusion final integra los hallazgos con el andlisis del contexto

politico y se concluye con las principales recomendaciones de politica.



II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1. Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su informe del afio 2010 sobre la
financiacion de los sistemas de salud (OMS, 2010), observa que los paises enfrentan tres
problemas relacionados entre si: i) la disponibilidad de recursos; ii) la dependencia
excesiva de los pagos directos en el momento que la gente necesita asistencia, incluso
contando con seguro; iii) el uso no eficiente e inequitativo de los recursos. La estrategia
seria por lo tanto que los paises recauden fondos suficientes, disminuyan la dependencia
de los pagos directos para financiar los servicios y mejoren la eficiencia y la equidad en

salud.

Para el caso de Pert, se observa que la disponibilidad de recursos sigue siendo una
limitante, a pesar que en los ultimos afios el financiamiento de la salud, en especial el
gasto publico en salud, ha crecido (gracias al crecimiento sostenido de la economia que
ha permitido contar con una mayor disponibilidad de recursos publicos). El ritmo de
crecimiento del gasto publico en salud no ha sido suficiente para cerrar brechas
estructurales de la oferta de servicios y atender la demanda creciente de atencion de salud

en la poblacion.

De esta manera, el gasto directo de las personas o gasto de bolsillo sigue siendo
importante dentro del gasto total en salud y el principal gasto que efectian los hogares es
en medicamentos. De igual modo, existe una fuerte concentracidon de recursos en zonas
urbanas y en las zonas rurales los problemas de acceso si bien han mejorado, todavia no

cuentan con acceso a servicios de manera oportuna y de calidad.

La politica de salud del Perd antepone el derecho a la salud y estd comprometida con el
logro de un sistema de salud més equitativo, solidario y universal; que elimine
progresivamente las barreras econdmicas, institucionales, culturales y sociales que
impiden el acceso. En especial, para evitar que el pago directo de las personas no sea
definido por el acceso a los servicios sino por los riesgos (CNS, 2013).
Consecuentemente, el Ministerio de Salud (MINSA) mantiene acciones para mejorar la
oferta de servicios haciendo inversion en infraestructura, equipamiento y recursos
humanos. También, ha emprendido reformas para dar acceso a la atencion de salud a la
poblacidn, en especial pobre y vulnerable mediante el aseguramiento como mecanismo

para el logro de la cobertura universal de salud.



El aseguramiento universal en salud de la poblacién es un objetivo clave adoptado por el
sector salud y éste se justifica en el hecho que el gasto en servicios de salud puede llegar
a empobrecer a las familias si estos gastos son mayores a su capacidad de pago. Esto es
asi, en especial en las familias pobres que son mas vulnerables, que tienen menos activos
liquidos para hacer frente a la carga financiera de una enfermedad. Los avances en la
cobertura de aseguramiento en salud de la poblacién han sido notables, desde el Estado
se han realizado acciones para mejorar el acceso de los més pobres y vulnerables via

subsidios.

Sin embargo, existe un conjunto de factores que limitan la cobertura universal en algunos
sectores de la poblacién como son: las poblaciones indigenas que viven en zonas alejadas,
y el grupo que sale de la pobreza, que tiende a tener un creciente gasto de bolsillo y un

nivel de aseguramiento bajo.

Los datos sugieren que el nivel de ingreso y la regularidad del mismo determinan la
decision de asegurarse y no el riesgo en salud. En términos generales, la decision de
comprar un seguro se basa en que el gasto esperado en salud sea mayor al costo de la
prima del seguro y esto solo sucede cuando la enfermedad ya esti presente. Cuando el
gasto esperado es inferior al costo de la prima del seguro la decision de asegurarse
voluntariamente suele postergarse y en ello influye el nivel educativo del jefe del hogar.
También, influye el hecho que el aseguramiento no garantiza el acceso, tanto sea por la
distancia o cercania de los centros de salud, como de la disponibilidad de tiempo de la
persona, largos tiempos de espera, entre otras razones. Por ejemplo, si una persona vive
en una zona donde no existe un centro de salud, tener un seguro de salud no va a mejorar
su acceso a los servicios de salud. El aseguramiento no garantiza un aseguramiento
efectivo que se traduzca siempre en mayor acceso. Al existir una brecha entre el
aseguramiento y el aseguramiento efectivo éste pierde valor en la poblacién como

mecanismo de proteccidn financiera.

Por ello, esta investigacion busca identificar qué impulsa e inhibe al gasto de bolsillo en
salud de la poblacion, en especial con el grupo que sale de la pobreza. Este grupo
poblacional se hace relevante dentro de este contexto de crecimiento econémico, con
mejora en los niveles de empleo, con mayor capacidad adquisitiva de las personas, y una
politica de aseguramiento universal. Asi, en base a los hallazgos se identifican posibles

ajustes y cambios para avanzar hacia la proteccion financiera en salud.



2.

A)

Objetivos

Objetivo general

El objetivo general de la investigacion es analizar el comportamiento del gasto de bolsillo

en salud, en especial del grupo de poblacion que sale de la pobreza, y su proclividad a no

asegurarse e indagar sobre los posibles incentivos para contener el gasto de bolsillo en

salud.

B)

Objetivos especificos

Los objetivos especificos para esta investigacidn son los siguientes:

3.

Analizar el comportamiento del gasto de bolsillo en salud de Peru.

Analizar el comportamiento del gasto de bolsillo del grupo de poblacién que sale
de pobreza.

Identificar los determinantes del gasto de bolsillo de poblacion que sale de
pobreza y no cuenta con seguro.

Analizar por qué las politicas actuales no generan incentivos suficientes para

contener el gasto de bolsillo de los hogares.

Preguntas de investigacion

En base al objetivo general y los objetivos especificos se busca responder a las siguientes

preguntas de investigacion:

4.

(Cudl es el comportamiento del gasto de bolsillo en salud en Peri? ;Qué
diferencias existen segin diferentes grupos y caracteristicas? ;Cudales son los
determinantes del gasto de bolsillo de la poblacion sin aseguramiento?

(Cuén vulnerable es el grupo sin aseguramiento? ;Qué los lleva a preferir el gasto
directo en vez del aseguramiento?

(Por qué son insuficientes las politicas dadas? ;Qué posibles incentivos podrian

cambiar la tendencia creciente del gasto de bolsillo en salud?

Hipétesis de la investigacion

La persistencia del gasto de bolsillo se explica, en parte, por un grupo de la poblacién que

decide no asegurarse.



5. Justificacion de la investigacion

El objetivo final de las politicas publicas en el sector salud es mejorar el estado de salud
de la poblacion. El mecanismo que se ha utilizado en el caso peruano es el aseguramiento
con la finalidad de mejorar el acceso a servicios de salud de calidad. En efecto, la reforma
mas importante en el Peru ha sido la de aseguramiento universal, colocdndose como reto
lograr que toda la poblacidn tenga cobertura. Se han logrado avances importantes en este
objetivo intermedio ya que la cantidad de poblacién sin seguro ha disminuido entre los

afios 2004 y 2015 en 35,6 puntos porcentuales.

El aseguramiento efectivo también deberia proteger a sus asegurados de enfrentar las
penurias financieras asociadas al riesgo de tener un problema de salud y requerir de
atencion. Sin embargo, el gasto de bolsillo medido como porcentaje del gasto total en
salud para el periodo 2004-2014 ha tenido s6lo una disminucién de 3,4 puntos
porcentuales (Banco Mundial, 2016b). Cabe sefialar ademés que durante este mismo
periodo, la poblacién en pobreza disminuy6 en 26,8 puntos porcentuales (INEI, 2016b).
En general, el aumento de los ingresos de las personas lleva a un aumento en sus gastos,
incluyendo el gasto en servicios de salud, lo que podria justificar en parte la persistencia

del gasto de bolsillo.

Estos datos generales llevan a la inevitable pregunta ;por qué el aumento de la cobertura
poblacional del aseguramiento no ha ido acompafiado de una reduccién en el gasto de

bolsillo de las personas?

Tomando en cuenta que el sector publico ha logrado avances importantes con el seguro
publico en términos de cobertura de la poblacidn, y que la cobertura de la seguridad social
se ha impulsado sélo por la inercia del sector laboral, persiste un grupo de la poblacién
que no opta por un seguro de salud y se mantiene sin proteccion financiera frente a los
problemas de salud. Entender quiénes conforman este grupo y su comportamiento frente
a los problemas de salud que surgen en sus hogares, permitiria formular propuestas de
politicas para incluirlos en un sistema de aseguramiento que les brinde proteccion

financiera.

El analisis del gasto de bolsillo es necesario para entender su persistencia. Aunque otros
estudios se centran en sus determinantes mirando un momento en el tiempo, esta
investigacion plantea un anélisis més integral del comportamiento en el tiempo que lleva

a que las personas y hogares opten por el gasto de bolsillo en salud. Se percibe que existen



falencias en las politicas. Por un lado, el seguro publico y el seguro social no parecen
estar logrando la proteccion financiera deseada. Sus asegurados no deberian tener gastos
de bolsillo en salud. Por otro lado, existe un vacio en las politicas para la poblacién no
pobre que persiste sin seguro. Esta poblacidon no pobre no califica para el seguro publico
(focalizado en la poblacién pobre) ni para el seguro social que se activa con un trabajo
formal. En la medida que Peru siga disminuyendo la pobreza, no resolver el desafio de
identificar los mejores mecanismos para asegurar a la clase media, compromete el

desarrollo futuro del pais.






III. MARCO CONCEPTUAL

1. Antecedentes de los sistemas de salud

La formacion de los servicios de atencion sanitaria tiene una larga historia. Primero debe
distinguirse claramente entre la atencion individual y la atencidn colectiva. Los inicios de
la atencion individual se remontan a la historia de la humanidad, pero estas atenciones
estaban reservadas para determinadas clases sociales, ya fuera por poder politico o poder

econdmico.

Los primeros intentos de socializar la atencion sanitaria se ligan a épocas mucho mas
recientes y normalmente directamente relacionados con los auges de determinadas
religiones, apareciendo conceptos como los primeros hospitales o centros de atencién

para determinadas enfermedades que producian repudio social.

En el medioevo, con el impulso de las ciudades, aparecen las primeras formas de
asociacion que, adicionalmente a preocuparse por defender los intereses de cada uno de
sus gremios y cofradias, empiezan a ofrecer ciertos tipos de proteccion ante riesgos de

salud o enfermedad prolongada.

Los origenes de la atencion sanitaria colectiva, después de los gremios y cofradias de
inspiracién medieval, se remontan a fines del siglo XVIII, inicios del siglo XIX,
vinculadas al desarrollo industrial y a la aparicién de un nuevo grupo social ligado al

trabajo en las industrias.

En Alemania, en los afios anteriores a la revolucion de 1848 hubo un movimiento dirigido
por Rudolf Virchow para la reforma de la atencion médica. En este programa de reforma
se planteaba el “deber del Estado de velar por el bienestar fisico de todos sus miembros,
...adoptar previsiones para el fomento y conservacion de la salud... exigieron servicios
médicos para los pobres... levantaron voces pidiendo un seguro de salud para los

asalariados.” (Sigerist, 1998).

En los datos estimados por Rosen (1958) hablaba de méas de 4 millones de asociados en
Inglaterra a asociaciones de auxilio colectivo ante la enfermedad, denominadas Friendly
Societies; en Espaia en la época de la Reina Isabel II aparecen las “sociedades de socorro
mutuo”. De acuerdo a los datos de Vilar Rodriguez (2009) las sociedades de socorro
mutuo vivieron un crecimiento considerable a fines del siglo XIX e inicios del XX para

empezar a decaer a partir del segundo decenio del siglo XX.



Tabla II1.1: Datos basicos de las sociedades de ayuda mutua de varios paises (socios en

miles)
Giran Bretana Estados Unidos Francia Paortugal
Sdades | Socios Sdades | Socios Sdades | Socios Socios Silades Saocios
1801 7.200 Bl T17-179% 5 1847 25001 J00] 1800-5( 1843 13
1803 9.672 EE] [ERTENT 1 1853 2.0 354 13a2 122] 1852 20
1815 QX5 I0-18 1% 3 1870 5. 700 1804 1875 256 )
I877 T 75001 B0 1525 0 1380 6777 Iom6] 1904 926 1891 280 250
TRED 4,303 E B 1920 4300] 1924 BES| 1903 389 310
[EED 3 460) 12 1930) 5200] 1938 405] 1909 62| 363
1903 6. 1641 B50- 1850 15 1938 §.529 1915 (57 462
1910 [RE] [EETSELT 15 1917 51 L350
1920 T.216]IET0-187 52 1919 655 450
1926 T.246] ] BR0- ] 88C T 1921 GaHEE als
1930 T.6T0) R | 200 112 3. 708 1924 [E1E] [SI1]
1933 B 200 1 S00- 190K 48 5104 936 358 372
1910-191¢ 400 13128 1929 523 538)
19201928 £l T 1931 527 500
1030-193¢ 1] 12369
Porcentaje de socios de sociedades de sscormo mutuo respecto a poblaciin activa
Giran Bretaia Estados Unidos Francia Italia Partugal
total [ hombees total | hombres iotal | hombres total | hombres fotal hombres
18801 3032%] 4302% 1893] 15.62% 1880]  I049%a] 15.82%] 1904] 543 B.34%| 1891 10.40%]  15,82%
1920] 3728 1925] 36.88% 1920] 1980%] 32.79%] 1924 6.75%( 1915]  18.15%]  24.90%]
1930] 36.44%) 51.89% 1935] 24.53% 32.34% 1938) 3582%]) S56.09%] 1938 053%| 1931 14.03%]  14.93%

Fuente: Vilar Rodriguez (2009).

A pesar de que este sistema de sociedades de socorro fue el que mas desarrollo tuvo, no
deben olvidarse algunos modelos que intentaron socializar el tema de la salud como el
sistema aleméan de las Krankenkassen o el sistema Zemstvo de Rusia, que acabarian

transformando el modelo de atenciéon médica.

Aunque ambos coincidieron en la fecha de puesta en marcha, 1864, el imperio prusiano
de Bismarck intent6 pasar por primera vez la ley en 1861. De acuerdo a Barona (1991),
el sistema aleman, aunque empez6 en una primera etapa estableciéndose con “caracter
voluntario para satisfacer las reivindicaciones de los trabajadores, lleg6 a alcanzar la
condicion de obligatorio en algunos Estados del imperio aleman”. Este sistema se
aprovisionaba de cuotas recaudadas tanto a trabajadores como a empresarios en partes
iguales. En el sistema aleman se “cred un sistema de seguro social que incluia seguros

por enfermedad, accidentes industriales, vejez e invalidez” (Sigerist, 1998).

El sistema Zemstvo de la Rusia zarista, por contraposicion era un sistema estatal donde
con fondos publicos procedentes de los impuestos, el Estado contrataba los servicios de
salud y mantenia instituciones asistenciales. Fue una respuesta para un pais
eminentemente agricola donde los enfermos sin recursos eran en su gran mayoria
campesinos. Paralelamente, Rusia comenzé su desarrollo industrial que necesitaba
trabajadores libres. “Una ley de 1866 exigi6 que los duefios de fabricas suministraran una
cama para cada cien trabajadores. Asi quedaban dadas las bases para que el gobierno

soviético erigiese un sistema completo de servicios médicos” (Sigerist, 1998).
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Los sistemas asistenciales, de seguros de salud o mixtos que actualmente son

generalizados en la mayoria de los paises tienen sus precedentes en estas experiencias.

El Nacimiento de los sistemas nacionales de salud

La Primera Guerra Mundial, la Gran Depresion del 1929 y posteriormente la II Guerra
Mundial hicieron repensar, en particular en los paises europeos sus sistemas de atencion
a la poblacion y dieron lugar a la institucionalizacién de los sistemas de seguridad social,
siendo el primero el Gobierno del Reino Unido con la creacién en 1948 del Servicio
Nacional de Salud (National Health Service, NHS) que nace con un principio central
claro: “el servicio de salud estard disponible para todos y serd financiado enteramente con
impuestos, lo que significa que la poblacién paga en funcién de sus posibilidades” (NHS,

2016).

Debe destacarse que, en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, proclamada por
la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, en su
Resolucion 217 A (III) (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1948), hay dos claras

referencias en el Articulo 22 y en el Articulo 25 al derecho a la salud:

Articulo 22: “Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la
seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacién
internacional, habida cuenta de la organizacion y los recursos de cada Estado, la
satisfaccion de los derechos econémicos, sociales y culturales, indispensables a su

dignidad y al libre desarrollo de su personalidad.”

Articulo 25: “1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la

alimentacion, el vestido, la ", la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de

subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales.
Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a

igual proteccion social.”
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La mayoria de los paises europeos fueron modificando sus sistemas para ir pasando a un
servicio de mayor cobertura y financiado total o parcialmente con los impuestos. Los
ultimos en adaptar sus sistemas nacionales de salud fueron Suecia y Noruega, una
explicacion probable puede haber sido que, al no haber sufrido los rigores de la IT Guerra
Mundial, la presién del gremio de médicos y sanitarios fue mas fuerte para permanecer

en el esquema anterior que la presion social para adoptar un sistema nacional de salud.

Actualmente en todos los paises de la Unién Europea, se cuentan con sistemas de salud,
aunque el nimero de paises que han optado por financiar sus sistemas de salud a través
de impuestos y el nimero de paises en donde se basan principalmente en cotizaciones
sociales obligatorias es muy similar (Subdirecciéon General de Informacién Sanitaria e

Innovacioén, 2014).

El modelo Beveridge, en cuyo informe se inspird la creacion del Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido, se caracteriza, ademés de por ser financiado a través de impuestos
o presupuestos del Estado, por la universalidad de su acceso, por un fuerte control
gubernamental, gran implicacion del Estado en la gestion y algunos copagos por parte de

los usuarios.

El otro modelo denominado Bismark se caracteriza por la obligatoriedad de las
cotizaciones sociales, por lo que las cotizaciones obligatorias tanto para la empresa como
para los trabajadores se constituyen en su principal fuente de financiacién. Sin embargo,
el Estado sigue cumpliendo un rol de garantia de cierto tipo de atenciones para las

poblaciones sin cobertura o financiando determinados tipos de asistencia publica.

En este segundo modelo, los recursos financieros pueden ir a parar a entidades o fondos
que pueden no ser gubernamentales, aun cuando siguen regidos por leyes especificas para
gestionar estos recursos y estos fondos son los que contratan los servicios que se prestaran
a sus beneficiarios, adicionalmente pueden existir algunos sistemas de copago o

reembolso por parte de los beneficiarios.
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Tabla II1.2: Comparacion entre el modelo Beveridge y el modelo
Bismark

Concepto Modelo Beveridge Modelo Bismark
Financiacién | A través de impuestos y | Financiacion a través de
presupuestos del Estado | cuotas de empresarios y
trabajadores o a través de

impuestos
Acceso Universal A los asegurados
Control Gubernamental Por entidades no
gubernamentales
Otros Implicacién del Estado | Sistema de reembolso y
en la Gestién algunos copagos
Algunos copagos de
usuarios
Paises Dinamarca, Espaiia, Alemania, Austria, Bélgica,
Finlandia, Irlanda, Francia, Grecia,

Italia, Portugal, Reino Luxemburgo, Paises Bajos

Unido, Suecia
Elaboracidn y fuente: Propia en base a Subdireccién General de Informacién Sanitaria
e Innovacion (2014).

En los paises europeos, a pesar de aplicar diferentes modelos, y aunque en muchos casos
también se aplica el copago en los gastos de atencion dependiendo de tipo y modalidad,
existen medidas especiales para determinados colectivos o enfermedades y para enfermos
cronicos, estableciendo limites maximos ya sea en el nivel de los ingresos de los pacientes

o de topes de copago o coaseguro.

Estas medidas tienen por objeto evitar que los gastos de bolsillo ligados a atenciéon médica
no puedan nunca alcanzar el nivel de catastroficos para un determinado usuario o
colectivo. De acuerdo a la encuesta 2012 de las caracteristicas de los sistemas de salud
elaborada por la OCDE, el porcentaje de poblaciéon expuesta a gastos sanitarios
catastroficos es del 3,3% en Estonia, el pais con el porcentaje més elevado, le sigue
Irlanda con el 1,9%, pero, en la mayoria de los paises el nimero de hogares expuestos a

este riesgo es del 0% (OCDE, 2016).

Es decir, con independencia del modelo utilizado, los sistemas de salud en el espacio
europeo logran mantener el gasto de bolsillo en limites que no significan una carga

demasiado pesada para la poblacidén que hace uso de los servicios.

En la mayoria de los paises desarrollados coexisten el sistema de seguro de salud con el
sistema nacional de salud, donde el Estado a través de impuestos o contribuciones

especiales cubre las necesidades sanitarias de las poblaciones sin acceso al seguro, es
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decir que se tiende cumplir con la Declaracion de los Derechos Humanos, a la cobertura
universal. Sin importar qué tipo de sistema tengan los paises, buscan “promover,

restablecer o mantener la salud” (OMS, 2000).

2. Cobertura universal

La OMS ha definido la cobertura universal como el acceso sin dificultades financieras a
los servicios para la poblacion, lo que plantea la necesidad de definir cuales son las
necesidades que tiene la poblacién en salud, cuanto cuesta y como se ha de pagar (OMS,
2010). Asi, los sistemas de salud tienen que saber cudl es el esfuerzo financiero a realizar

para lograr que toda la poblacion tenga acceso a salud.

Sin embargo, el objetivo de lograr cobertura universal en salud obliga a realizar
intervenciones para ampliar el acceso a las personas a la atencién de salud, y este acceso
estd referido al acceso fisico en especial de la poblacién que vive en zonas aisladas y
rurales y luego que este acceso permita una atencion oportuna y de calidad; el acceso
cultural a grupos a poblaciones indigenas y; el acceso econdmico para evitar el gasto de

bolsillo en salud de la poblacion.

El acceso fisico es el que se logra cuando las personas cuentan con atencién de salud
proxima a su lugar, con atencidn oportuna y con la calidad necesaria. Ello implica que la

provision de servicios sea suficiente y organizada, con practicas de gestion eficientes.

El acceso cultural exige que el sistema de salud esté organizado para dar respuesta a las
necesidades de poblaciones alejadas e indigenas. Existen problemas de acceso cultural,
el idioma, las précticas y creencias de determinadas poblaciones que no estin en sintonia
con los servicios disponibles, los cuales responden a una concepcidn occidental y estandar
de la salud. La biisqueda de soluciones desde la oferta de servicios no es facil de conseguir
y mucho menos cuando los modelos de atencion de salud estan profundamente enraizados

en el intra-muro de la oferta de servicios.

Sin embargo, aun cuando el acceso esté libre, s6lo una parte de la poblacion queda
cubierta y viene a ser aquella poblacién que puede pagar por su atencién de salud. El resto
de la poblacién no accede a esta atencion porque no puede pagar y es asi que el acceso
econémico cobra importancia dentro del compromiso de los sistemas para lograr

cobertura universal en salud.
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La busqueda de la cobertura universal mediante el acceso econémico se afianza en la
intervencion del Estado para lograr que, la poblacion en su conjunto pueda acceder a la
salud. A cual grupo de poblacion decida subsidiar el Estado es una decisidon que varia de
pais a pais, algunos paises optan por un subsidio general a favor de todos sus ciudadanos
que se cubre mediante el pago contribuciones e impuestos de la misma poblacién. Otros,
financian solo a aquellos grupos que no pueden pagar y lo hacen mediante aportes del
Estado a su sistema de seguridad social o a través de seguros publicos, o mediante el
financiamiento directo de la oferta de servicios. De esta manera, cuanto mas se disminuya

la barrera econdmica para el acceso, mas cerca se puede estar de la cobertura universal.

Sin embargo, aun partiendo de la premisa de que se puedan dar todas las condiciones para
el acceso fisico, econdmico y cultural persisten problemas en la organizacién de los
sistemas de salud que limitan alcanzar la cobertura universal en salud. Por ejemplo, en el
caso de que el subsidio financiero sea muy limitado; o cuando los mecanismos de pago a
los proveedores de servicios que se establecen por la atencién de la poblacion no generan
la respuesta adecuada de la oferta de servicios; o en el caso de la oferta de servicios que
tiene una gestion muy ineficiente y resulta en una irrefrenable demanda por mas recursos;
entre otras fallas en el desenvolvimiento de las relaciones entre los diferentes actores que

intervienen en el sistema.

El Estado para responder a esta problematica compleja tiene entre sus alternativas, la
posibilidad de establecer un conjunto de regulaciones que preserven y hagan mas factible
el proposito de lograr la cobertura universal. Estas regulaciones deben responder a
politicas claras en cuanto a inversiones, recursos humanos, financiamiento, gestion de
servicios, las préacticas clinicas, de poblaciones dispersas, grupos indigenas, la
introduccion de planes de beneficios para dar un piso de atencién a la poblacién con un
financiamiento garantizado, la priorizacién del financiamiento, entre otras acciones. Las
politicas de salud que se establezcan, en todo caso, no deben perder la perspectiva de
hacia donde y como se quiere llegar con el sistema de salud, asi como del financiamiento
requerido para alcanzar la cobertura universal de salud (Atun et al., 2015). Los sistemas
de salud, por lo tanto, tienen que adaptarse a los retos que impone alcanzar la cobertura

universal.

La OMS (2010) plantea como aporte un marco estratégico que sintetiza en la figura de un
cubo en el que grafica las tres dimensiones que deben tenerse en cuenta en el avance hacia

la cobertura universal (Figura III.1): el porcentaje de poblacién que hay que cubrir, la
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oferta de servicios que se ha de conseguir y el porcentaje de gastos totales que se debe
garantizar. El punto de partida dependera del pais y del compromiso que asuma para
ampliar la cobertura. Para financiar el avance hacia la cobertura universal en salud se
tiene que contar con mas recursos para destinarlos a la salud; eliminar los problemas
econdmicos de las personas para que tengan acceso a la atencidn y reducir los riesgos

financieros de enfermar; y lograr un uso més eficiente de los recursos disponibles.

Figura III.1 Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance hacia
la cobertura universal

r
Gastos

?Reducela Incluye dlreCtOS_:,

! participacion de otros proporcion

 los gastosy las seniciod | de gastos
Se ampliaalos : cubiertos
queno estan
cubiertos

Servicios: ¢qué
servicios estan
¢ cubiertos?

Poblacién: ;quién esta cubierto?

Fuente: OMS (2010).

Alcanzar la cobertura universal exige, por tanto, una combinacion de estrategias que al
final logren un equilibrio entre lo que la poblacion necesita para preservar su salud, y lo
que se le ofrece para tal fin. Las recomendaciones de Titelman, Cetrangolo y Acosta
(2015) para avanzar hacia el logro de la cobertura universal en América Latina (con

sistemas de salud segmentados y fragmentados, en su mayoria) son:

“(1) aumento de los ingresos impositivos y una combinacién equilibrada de los
recursos de los impuestos generales y de los impuestos sobre los salarios que no
cree incentivos para la informalidad, la evasion o la elusion; (2) esfuerzos por
parte de los gobiernos para aumentar la proporcion del gasto publico en salud,
para que la capacidad del individuo de hacer pagos de bolsillo no se constituya en
una barrera para el acceso a los servicios de salud; (3) optimizaciéon de la
asignacion y distribucion de ese gasto, mediante un nuevo modelo de integracion

de las diferentes fuentes, capaz de garantizar fondos para los gobiernos
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subnacionales; y (4) financiamiento equitativo para aumentar la capacidad de

redistribucion de los sistemas tributarios”.

Sin embargo, cada pais hard su combinacién de estrategias segtn su realidad financiera,

técnica y politica.

Las razones por las que los paises buscan lograr la cobertura universal en salud también
se sustenta en un enfoque de derechos humanos. Las Constituciones de los paises incluyen
y reafirman el derecho a la salud establecidos en la Declaracion de los Derechos Humanos
(Articulo 25, 1948). De esta manera, lograr la cobertura universal en salud se ha

convertido en un imperativo para los paises.

Por dénde empezar y luego como seguir avanzando hacia el logro de ésta es el reto que
asumen las politicas y reformas sanitarias. El Banco Mundial, evidencié en un estudio
para 24 paises, que los paises que iniciaron el proceso para lograr la cobertura universal
de manera progresiva empezaron por dar acceso a los servicios y acceso financiero a los
pobres (planteamiento ascendente — bottom-up approach) (Cotlear et al., 2015). Sin
embargo, encontrd que se requieren hacer intervenciones en otros grupos de poblacion de
manera simultdnea para que la cobertura universal se logre. Por otro lado, el estudio
evidencié que algunos paises habian optado por una estrategia de “cascada o efecto
domin6” empezando por los grupos de altos ingresos repercutiendo y reafirmando las
inequidades. Ambas estrategias utilizadas en los paises para expandir el acceso en el logro

de la cobertura universal, muestran la necesidad de la intervencion de los gobiernos para

subsidiar a los grupos poblacionales segun sus riesgos y vulnerabilidad.

Lograr la cobertura universal es complejo porque los paises en su mayoria cuentan con
sistemas de salud fragmentados, donde la poblacién tiene acceso a salud por diferentes
mecanismos. Por ejemplo, el tener empleo formal permite acceso a la salud al grupo de
trabajadores formales, el sector informal de trabajadores en cambio tendra acceso a la
salud en la medida que el mercado de salud le ofrezca opciones de aseguramiento
voluntario o pague por su atencién cuando lo requiera. Los grupos vulnerables y pobres
tendran acceso si es que el Estado paga por ellos y finalmente estan los grupos de altos

ingresos que tienen acceso a través de seguros privados.
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Figura II1.2 Sistemas de Salud
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Fuente: Cotlear et al. (2015).

El acceso a la salud de estos grupos esta asi condicionado a la provision de servicios que
le ofrecen a quienes éstos pagan o de quien reciben subsidio. La identificacién de los
grupos poblacionales se vuelve un requisito importante dentro de este tipo de
clasificaciones. La acreditacién y certificaciones de la provision de servicios también
cobran importancia para justificar el valor por la atencion que brindan. La fragmentacion
del sistema incrementa el gasto y tiende a hacer més notoria las diferencias en el acceso

a la salud entre los grupos de menores ingresos y de mayores ingresos.

A) Los planes de beneficios

El desarrollo de planes de beneficios para apoyar el logro de la cobertura universal en
salud permite que el derecho a la salud se dé en igualdad de condiciones, en paises con
mayores recursos los planes de beneficios abarcan a toda la poblacién, en cambio en
paises con menores recursos optan por garantizar un plan de beneficios para los grupos
poblacionales de menores recursos. No obstante, el objetivo que persiguen los planes de
beneficios con la cobertura universal es la de ofrecer acceso sin diferencias a toda la
poblacion. La exigencia del derecho a la salud se hace posible a través de los planes de
beneficios, pero no estin exentos de dificultades pues esta exigencia se enfrenta al

problema del financiamiento y de inequidad cuando los recursos no son suficientes. Se
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suma a ello, la efectiva respuesta de la provision de servicios para brindar los planes de
beneficios. La capacidad de respuesta de la provision y la calidad con que se brinden los

planes de beneficios determinaran los logros de la cobertura universal.

Giedion, Mufioz y Avila (2012) estudiaron el problema del financiamiento en los planes
de beneficios encontrando que el gasto per cépita en salud se incrementa por la
incorporacion de nuevas tecnologias y por la difusiéon. Asi mismo, los medicamentos
aportan en el incremento del gasto per cdpita en salud, por ejemplo, con la incorporacién
de bioldgicos y genéticos los paises enfrentan la presion por mayor financiamiento. Para
contener el crecimiento del gasto algunos paises han tenido que crear instituciones con
independencia técnica para evaluar los beneficios de incorporar las innovaciones en los

planes de beneficios.

Por ello, en la definicién de los planes de beneficios no existe una formula pre disefada,
sino que responden a decisiones entre prioridades sanitarias, estrategias de asignacion del
financiamiento y demandas por determinadas atenciones de la poblacion. Giedion et al.
(2014) concluyen a partir de un estudio de los planes de beneficios de 7 paises que los
planes de beneficios plantean retos técnicos y politicos, en el primer caso la falta de
recursos de todo tipo para definir e implementar los planes y en lo politico tienen el reto
de frenar las presiones para financiar innovaciones disponibles y de garantizar el
financiamiento del costo de los planes de beneficios para no quedar en promesas. Asi
mismo, destacan la necesidad de incorporar incentivos para que los proveedores de
servicios se preocupen por otorgar los planes de beneficios a los grupos poblacionales y
finalmente establecen la necesidad de que éstos cuenten con evaluaciones y que vayan
combinados con racionamiento implicito para contener una sobredemanda de servicios y

mantener el manejo financiero equilibrado.
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3. Proteccion financiera

A) Sistemas de financiacion

Los sistemas de financiacion de la salud tienen tres funciones: la recaudacion de fondos,

la mancomunacion y la compra de servicios.

Tabla II1.3: Funciones del financiamiento de salud

Recaudacion de fondos Mancomunacion de fondos |Compra de servicios
Impuestos, cotizaciones, Presupuestos publicos, Atenciones preventivas, de
aportes voluntarios, aportes  |seguridad social, inversiéon promocion, curativas, de
externos, endeudamiento privada, seguros privados rehabilitacion e inversiones

Elaboracién: Propia.
Fuente: Gottret, Schieber y Waters (2008).

a) Recaudacion de fondos

La recaudacién de fondos involucra la interaccion de diversos actores para tomar
decisiones de financiamiento del sector salud, tanto en lo relacionado a qué financiar, a
quiénes financiard el sistema y que politicas desarrollar para asegurar la sostenibilidad
del financiamiento. La obtencidn de ingresos para financiar la salud de manera sostenible,
eficiente y equitativa es tarea dificil pues lo tangible y de retorno inmediato suele ser el

foco de atencidn de los gobiernos, dentro de sus periodos de mandato.

Las politicas de Estado que trascienden estos periodos suelen ser mas dificiles de
impulsar. Sin embargo, la proteccidon financiera busca el respaldo a las personas para
asegurar su acceso a la salud y va mas alla buscando que respaldar a las personas contra
pérdidas financieras catastroficas impredecibles de salud ya sea por enfermedad o por
lesiones. La proteccion financiera dentro de la cobertura universal en salud se eleva a
medida que se establecen parametros mas exigentes. Gottret y Schieber (2006) remarcan
que la recaudacion busca ingresos suficientes y sostenibles que luego garanticen un uso

eficiente y equitativo.

La bisqueda de nuevos recursos para salud, se llama “la creacidon de espacio fiscal para
la salud” y no es més que la busqueda de ingresos adicionales mediante varios
mecanismos. Tandon y Cashin (2010) definen la creacion adicional de financiamiento

como la capacidad del gobierno de aumentar el gasto en salud “sin poner en riesgo la
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solvencia a largo plazo del gobierno o desplazar a los gastos en otros sectores necesarios
para alcanzar otros objetivos de desarrollo.” Proponen un necesario equilibrio entre las

fuentes de los recursos publicos y el uso de los recursos publicos, expresado en:
Gy +1Bi_y =T, + B, + A, + 0,
“G: es el gasto no financiero en el periodo #;
r:B:.1 es el pago de intereses de deudas no discrecionales;
T: son impuestos, tasas y otros ingresos publicos incluyendo el sefioreaje;
B: son préstamos internos o externos netos de uso de depodsitos;
A; es la ayuda externa; y
O; son otras fuentes como venta de activos”.

Heller (20006), al igual que Gottret y Schieber (2006), afirma que la creacion de espacio
fiscal debe estar sujeta a que sea sostenible financieramente en el tiempo. De esta manera,
la responsabilidad en el aumento de los ingresos en salud es sumamente delicado pues no

permite reducciones futuras.

El costo de acciones en ese sentido, pueden ser graves para la salud de la poblacion y
atenta contra los derechos en salud de la poblacion. Solo cuestiones especificas, como
programas de capacitacion en el corto plazo pueden no requerir gastos permanentes a
futuro, asi mismo las inversiones, sin embargo, estas dltimas si producirdn gastos de
mantenimiento que debera ser contemplado para mantener el equilibrio entre los ingresos
y gastos. De igual modo, cualquier mejora salarial del personal de salud producird un
efecto permanente en el gasto y si no es sostenible sus consecuencias produciran graves

conflictos laborales y sociales.

Los posibles mecanismos para crear espacio fiscal se clasifican en: una condicién basica

y NUEVOoS Ingresos.

El impulso del crecimiento econémico como condicién para generar mayores recursos

publicos y destinar mayores recursos para salud es una via (Heller, 2005a, 2005b, 2006).

Si no existe estabilidad en la politica macroecondmica la creacion de nuevo espacio fiscal
para salud se torna débil. El gasto en salud como participacion del PIB permite medir el
efecto del crecimiento econémico en el financiamiento de la salud y la elasticidad del

gasto-ingreso debe ser mayor a uno para que sea considerado creciente y estable.
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OPS/OMS (2015), advierte de la necesidad de “explorar las dimensiones mas relevantes
que median entre crecimiento econdmico y capacidad de los paises para aumentar el gasto
publico en salud”, apostar a que suceda un incremento en el gasto en salud puede ser una
apuesta fallida, por ello el crecimiento econémico es tratado mas como una condicién que

un mecanismo.

La creacién de nuevos ingresos mediante una mayor presion fiscal, puede sustentarse en
una ampliacién de la base impositiva, en un incremento de las tasas aplicadas a los
impuestos, la creaciéon de nuevos impuestos y a una mejor gestion del sistema de
recaudacion tributaria. La ampliacién de la base impositiva a través de cambios en
impuestos directos e indirectos. Los impuestos directos son aquellos que afectan las rentas
y los impuestos indirectos son los que afectan a la poblacién en general, como son los
impuestos sobre las ventas y dentro de éste se ha aplicado con regularidad cambios en el
impuesto a los combustibles y derivados. Sobre estos ultimos existen impuestos
especificos sobre ciertos bienes de transito legal pero que afectan la salud de las personas

a los que se les aplica impuestos para desincentivar su consumo.

Los ingresos que se generan por estos impuestos se justifican para el financiamiento de
la salud. Por ejemplo, el tabaco, el alcohol, el juego de azar, las comidas procesadas con
grasas trans y/o alto contenido de sal, bebidas con alto contenido de azucar, entre otros.
La raz6n de asignar los ingresos que genera la aplicacion de impuestos a estos bienes se
encuentra en las consecuencias en la salud de las personas que genera su consumo y que
se transforman en un mayor gasto en salud para el sistema. La ampliaciéon de la base
impositiva puede enfocarse también en captar contribuyentes, en especial en paises de
Latinoamérica donde la informalidad en el empleo abre una oportunidad para captar
nuevos ingresos. Sin embargo, es a su vez una limitante el alto grado de informalidad

laboral y afecta la administracion del sistema de recaudacion tributaria.

La ampliacion de ingresos para salud mediante las contribuciones a la seguridad social es
vélida cuando existe un sistema universal de seguridad social o predominante, pero en
sistemas de salud mixtos el mayor ingreso por contribuciones solo beneficia al grupo

poblacional sujeto a este régimen.

El efecto solidario para el sistema no se aplica y se desecha como mecanismo para crear
espacio fiscal en salud. Sin embargo, OCDE (2007) refiere que internamente las menores
contribuciones por rentas bajas no sujetas a retencion, las excepciones y exoneraciones si

afectan los ingresos esperados para la asistencia sanitaria del grupo poblacional y puede
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generar presiones para cubrir los déficits con recursos publicos. De esta manera, si bien
este mecanismo cobra importancia segun el tipo de sistema, puede contribuir de manera

positiva o negativa para el propoésito de crear espacio fiscal.

Otro mecanismo, que crea espacio fiscal, es la mejora en la eficiencia del gasto ptblico
que permite hacer méis con igual o menos recursos y liberar recursos para salud. Heller
(2005a, 2005b, 2006) refiere que si bien este mecanismo no amplia ingresos publicos si
califica para generar espacio fiscal, sin embargo, la rigidez en el manejo de los recursos

publicos hace de esta alternativa un mecanismo poco probable.

Algunas medidas aplicables a este propdsito son intervenciones desde el Estado para
evaluar costo-efectividad de sus programas y redirigir recursos de programas no exitosos
hacia otros sectores y programas prioritarios. La aplicacién de medidas para disminuir la
corrupciodn, fortalecer la institucionalidad y la funcién publica juegan a favor de este

mecanismo.

A continuacién de la 16gica de crear espacio fiscal a partir de una mayor eficiencia en el
gasto publico se genera otro mecanismo al interior del propio sector salud y éste se
expresa como la mejora de la eficiencia del gasto en salud. Al interior del sector también

se buscan alternativas para priorizar recursos hacia intervenciones costo-efectivas.

Otros mecanismos que crean espacio fiscal son los aportes externos pero estos recursos
tienen problemas para concretar la sostenibilidad del financiamiento. Los aportes
externos en donaciones, en especial para los paises pobres contribuyen al financiamiento
de la salud; algunos toman la forma de programas que priorizan grupos de la poblacién o
se incorporan al presupuesto publico de los paises para apoyar la estrategia de los paises

para financiar la salud o a través de Organismos No Gubernamentales.

De igual modo, el endeudamiento externo es otro mecanismo que se utiliza con recelo ya
que genera compromisos futuros de pago de la deuda y exige como condicién una
perspectiva estable de la economia para cumplir con los pagos, mas atin requiere que el

uso de estos recursos no produzca gastos corrientes a futuro que se sumen al gasto futuro.

Un mecanismo poco aceptado es la emision inorganica de dinero para la creacion de
espacio fiscal para salud. Esta medida puede ser valida como estrategia para contrarrestar
situaciones de crisis, pero requiere de un manejo monetario cuidadoso para evitar efectos
en la inflacién, pero es insostenible en el tiempo y requiere que el crecimiento de la

economia se produzca. El efecto negativo de este mecanismo es regresivo.
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Lograr la proteccion financiera de la poblacidn garantizando los recursos necesarios para
lograr la cobertura universal se encuentra condicionado a las caracteristicas de los
sistemas de salud que adoptan los paises. Por ejemplo, como fue explicado
anteriormente, existen sistemas de salud donde la recaudacion de fondos se centra en
impuestos (Beveridge) bajo un concepto solidario de los sistemas de salud o pueden estar
basados en la recaudacién via cotizaciones a la seguridad social (Bismark) o bajo
esquemas mixtos donde coexisten subsistemas con diferentes mecanismos de recaudacion

(Saltman, Rico, y Boerma, 2004).

Un sistema de salud liberal como el de Estados Unidos, donde la salud es un bien de
consumo y se financia con aportes de las empresas a seguros de salud privados para sus
trabajadores y donde los trabajadores independientes pagan aportes voluntarios a los
seguros privados y los que no pueden pagar aportes son financiados por el Estado en sus
necesidades inmediatas de salud, dej6 fuera del aseguramiento a cincuenta millones de
personas. Por ello, en los ultimos afios una reforma sanitaria llevé al desarrollo de un plan
basico para estos grupos financiado por el Estado. Otros sistemas optan por brindar
cobertura universal a toda su poblacién y se financian con recursos publicos participan
proveedores publicos y privados en el mercado de salud. Requieren asi de un esfuerzo de

recaudacion fuerte para financiar su sistema.

Una variante a este tipo de sistemas son los sistemas publicos unificados donde es el
Estado el que financia y provee los servicios, ejemplos de paises con este tipo de sistemas
son Cuba y Corea del Norte. Los sistemas mixtos son los mas difundidos y en estos se
encuentran los paises latinoamericanos en su mayoria europeos. En estos sistemas la
recaudacion de fondos para salud estd conformada por los aportes publicos,
contribuciones y de privados. Cuenta a su vez en la provisiéon con subsistemas de
seguridad social, publico y privado. Dentro de este tipo de sistema mixto se puso en
marcha la organizacion de los sistemas en funciones de rectoria, regulacion,
financiamiento, provision y compra con el fin de superar las dificultades que generan los
sistemas fragmentados y segmentados. A este tipo de sistemas se les ha llamado de
pluralismo estructurado. Londofio y Frenk (1997) desarrollan el modelo y plantean la

convergencia de sistemas opuestos:

[13

el pluralismo estructurado otorga una atencidon cuidadosa al
establecimiento del equilibrio de fuerzas necesario entre los diversos

actores en el sistema. Asi, las organizaciones para la articulacion de
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servicios de salud tienen que alcanzar un delicado balance entre los
incentivos para la contencién de costos, implicito en los pagos por
capitacion, y el imperativo de satisfacer a los consumidores, alentado por

la libertad de eleccion.

La equidad se practica aplicando los principios de finanzas publicas,
eliminando las barreras de segregacion y desalentando la competencia con
base en la seleccion de riesgos. Al mismo tiempo, la justicia en la
remuneracion se promueve mediante el ajuste por riesgo en los pagos
capitados y el reconocimiento del buen desempeifio. Es precisamente esta
busqueda equilibrada de equidad, calidad y eficiencia la que no se ha
logrado en los modelos existentes, y la que el pluralismo estructurado

intenta alcanzar en forma explicita”.

Figura II1.3 Convergencia entre los modelos de sistemas de salud
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Fuente: Londofio y Frenk (1997).

Los paises de Latinoamérica se han inclinado por este nuevo modelo y las reformas de
los ultimos afios se han orientado a la articulacion del financiamiento y de la provision

basados en la separacion de funciones dentro del sistema.
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b) La mancomunacion de fondos

Los sistemas de salud se enfrentan a la necesidad de hacer un uso eficiente de los recursos
escasos y la mancomunacion de fondos o acumulacién de fondos (risk pooling) permite
mejorar la redistribucidn de recursos al sistema y a la poblacion. Smith y Witter (2004)
resumen la mancomunacioén como la transferencia de riesgos en tres aspectos, de sanos a

enfermos, de ricos a pobres y a lo largo del ciclo de vida.

Algunos fondos toman la forma de fondo tnico, cuando después de la recaudacion las
diferentes fuentes se integran en un solo fondo para financiar la atencién a toda la
poblacion. Este tipo de fondo se basa en el principio de solidaridad y equidad; y distribuye
el riesgo de salud entre toda la poblacion. También existen los fondos multiples, que se
gestionan de manera separada para atender a diferentes grupos de la poblacion
(trabajadores, familias, pobres, vulnerables, etc.) pero que negocian beneficios para sus
asegurados con el fin de evitar subsidios cruzados. Los fondos muiltiples integrados
(varios fondos interactian basados en un mecanismo de compensaciéon homogéneo por
variaciones en el riesgo) son una forma bastante efectiva en sistemas de salud mixtos. Sin
embargo, a pesar de las ventajas en equidad y eficiencia que tiene contar con fondos ya
sean Unicos o multiples, muchos paises no los tienen y se financian con los pagos directos

de los hogares principalmente (Smith y Witter, 2004).

En la Tabla I11.4, se resume algunos de los fondos utilizados en los diferentes sistemas,
sus fortalezas y debilidades y bajo qué condiciones deben operar para que sean viables
los fondos estatales, la seguridad social, los fondos comunitarios y los fondos de aporte
voluntarios. Las caracteristicas de los fondos y como se manejan estos dentro de los
sistemas de salud depende de las caracteristicas del financiamiento y de las aspiraciones

que persiguen para brindar salud a su poblacion.

Los fondos estatales generalmente buscan que dar acceso universal brindando un plan de
beneficios y se financian con recursos publicos. La ventaja que presentan estos fondos es
que pueden ampliar la cobertura de manera rapida porque no estan sujetos a un aporte de
los asegurados. Pero, a la vez generan una mayor demanda por servicios de los nuevos
asegurados y tienden a beneficiarse aquellos que tienen mejor acceso a los servicios de
salud. Los problemas de desabastecimiento y colapso de la oferta de servicios pueden
presentarse cuando se ponen en marcha fondos estatales de manera acelerada. Por ello,
requieren de una buena politica de focalizacién, de financiamiento garantizado y de

proveedores de servicios suficientes para su atencion.
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Los fondos de los seguros sociales en cambio, son financiados con los aportes de los
empleadores y empleados, estan sujetos a una gestion de riesgos y se sujetan normalmente
a un plan de beneficios. Cuando los fondos de seguridad social son amplios tienen alta
capacidad redistributiva y otorgan mayores recursos para el sistema. Cuando estos fondos
no son lo suficientemente amplios se vuelven costosos para sus aportantes. La amplitud
del fondo depende de la formalidad del empleo y si la informalidad laboral es muy grande

se tienen que complementar con otros fondos estatales.

Existen también los fondos de seguros comunitarios con alcance limitado, tienden a ser
costosos porque distribuyen el riesgo entre un nimero menor de cotizantes. Este tipo de
fondos son utilizados para captar grupos especificos con caracteristicas especiales y
generalmente requieren aportes de terceros, ya sean recursos publicos o donaciones para
subsistir. Este tipo de fondos son aplicados de manera complementaria a seguros con

mayor cobertura o a un sistema de financiamiento a nivel nacional.

Los fondos de los seguros voluntarios son ampliamente utilizados en los sistemas de salud
por los seguros privados. Requieren de una buena gestion del riesgo y aplican un precio
por el que dan una cobertura a sus asegurados. Requieren de una buena regulacion y

actian de manera complementaria a otros seguros, en especial con los seguros publicos.

La OMS (2010) recomienda a los paises contar con fondos obligatorios de prepago
combinados en un fondo mancomunado a contar con fondos independientes. Plantea que
al reducir la fragmentacién incrementan la probabilidad de dar proteccion financiera a
mayor cantidad de poblacion. La principal razén para recomendar la mancomunacién de

fondos es la de mejorar el acceso para aumentar la cobertura universal.
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Tabla II1.4: Tipos de fondos de riesgo: Fortalezas, debilidades, y condiciones

Tipos de fondos de riesgo

Fortalezas

Debilidades

Condiciones

Fondos estatales
* Proveen acceso universal
a una cobertura

determinada.

= Se basa en asignaciones
presupuestales.

Amplia cobertura de
poblacién dado que no hay
contribucion

Amplio margen para captar
mayores recursos (via
impuestos o no), en
comparacion a la Seguridad
social que solo capta
contribuciones.

Es maés sencillo de
administrar y gestionar
porque hay un solo actor y
no multiples actores.

Financiamiento inestable, supeditado
a las decisiones econdémicas del

gobierno.

Beneficios desproporcionados hacia
los no pobres (los servicios tienden a
ser mds usados en zonas urbanos y
por no pobres en niveles de mayor
complejidad, los hospitales tienden a
cobrarle ilicitamente a los asegurados,
baja satisfaccion con el personal y
falta de medicamentos (OMS, 2000)

Ineficiencia potencial de los servicios
de salud (por la no elegibilidad de los
asegurados en la red)

Muy sensibles a la presion politica de

gremios, sindicatos, prensa, etc.

= En paises con capacidad
administrativa y econdmica de
aumentar los impuestos, crear una
red eficiente de proveedores, y la
capacidad de beneficiar a los
pobres.

= Coexisten con otros fondos de
riesgo.

= Habilidad para focalizar a la
poblacioén pobre y darles igualdad
de acceso.

= Se necesitan medidas para focalizar
el gasto en los pobres.
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Tabla II1.4: Tipos de fondos de riesgo: Fortalezas, debilidades, y condiciones

Tipos de fondos de riesgo

Fortalezas

Debilidades

Condiciones

Seguro social de salud

Requieren contribucion de un
nimero cada vez mayor de la

poblacién

= Financiados con aporte de
empleadores y
empleadores.

» Gestion de los fondos de

riesgo sin fines de lucro.

= Existencia de un paquete
de beneficios.

Mayores recursos para el
sistema de salud (cuando
hay suficientes cotizantes)

Menor dependencia de
presupuesto o nula.

Alta capacidad
redistributiva.

Subvenciones cruzadas de

los de ingresos y de riesgos.

Fuerte aprobacion de la
poblacion a este sistema.

Exclusién de los pobres.

Impacto negativo en las ndminas por
contribuciones. Incrementa costo
laboral.

Manejo complejo y caro, necesitan
manejar multiples funciones como
manejo de fondos de riesgo, contratos
con proveedores, tener buen
monitoreo, y proveer servicios

(cuando no esta separado).

Incremento en los costos por una
mayor demanda.

Baja cobertura a enfermos crénicos y
cuidado preventivo. Tamafio del
sector informal limita el desarrollo de
la seguridad social.

= Dependen de la politica y
caracteristicas socioecondmicas del
pais.

= Amplia base de contribuyentes.

= Nivel de ingreso del pais creciente.

= Distribucién de la poblacién — en
zonas urbanas con mayor densidad.

= Se necesita capacidad
administrativa para el manejo del
seguro y contar con instituciones

que lo supervisen.

= Contar con mecanismos para
financiar a los pobres.

= Contar con habilidades para

contener costos.
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Tabla II1.4: Tipos de fondos de riesgo: Fortalezas, debilidades, y condiciones

Tipos de fondos de riesgo

Fortalezas

Debilidades

Condiciones

Seguros Comunitarios

Son pequeinios y poco
viables financieramente.

Pueden ser establecidos
para captar poblacién
trabajando en el sector
informal.

Son parte de una
estrategia nacional mas
global en muchos paises
operan a través de
donaciones para alcanzar
sector informal,
microseguros, etc.,
generalmente sin fines de
lucro y con control de la

comunidad.

= Mejor acceso a salud para
poblacién de bajos ingresos.

= Estil cuando es parte de
un sistema de
financiamiento de salud
mas grande porque
contribuyen a alcanzar a
determinado grupos no
cubiertos.

No son efectivos para captar
poblacién pobre.

Limitada proteccion a sus asegurados
y tienen que contar con
financiamiento complementario del

gobierno, o donantes.

Cuestionable la sostenibilidad de estos

seguros.

No se ha comprobado que reduzcan el
pago de bolsillo.

Efecto limitado en la prestacion de
servicios, pero dependera de la forma
como se establezca la relacion con los
prestadores (incentivos directos).

= Fuerte sentido de solidaridad local

como prerrequisito.

* Complementario a un sistema de
financiamiento de salud nacional.
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Tabla II1.4: Tipos de fondos de riesgo: Fortalezas, debilidades, y condiciones

Tipos de fondos de riesgo

Fortalezas

Debilidades

Condiciones

Seguros de salud

voluntarios

Requieren capacidad de
gestion para sostenerse su
posicién en el mercado,
identificar y disefiar
productos, precios de los
productos, vender productos,
cobrar primas, administrar
reclamos, manejar riesgos,
manejar relaciones externas,
proveer informacién a
servicios y asegurados,
utilizar tecnologia de
informacion,
comunicaciones, tener
capacidad de gestion
operativa y estratégica.

= Brindan proteccion

financiera versus pago de
bolsillo.

Mejora el acceso a los
servicios de salud

Mejora la capacidad de los
servicios y promueve la

innovacion.

Avyuda a financiar servicios
de salud no cubiertos
publicamente (en el caso de
seguros privados
complementarios)

Interactian bien con
seguros publicos cobrando,
colocando, manejando
fondos, administrando

reclamos y comprando.

No reducen algunas barreras

econdmicas al acceso.

Aumentan las disparidades de acceso
a la atencion de salud en algunos
paises.

No han servido de impulso a la
mejora de la calidad, con algunas

excepciones.
No se ha aliviado la presion en costos

Se han aumentado el gasto total en
salud en varios paises de la OCDE.

No han sido capaces de lograr una
competencia basada en valores.

En general, han incurrido en elevados
costos administrativos.

= Necesitan contar con un marco
regulatorio y una justa competencia
para desarrollarse.

= Desarrollo regulatorio de:

= El acceso a la cobertura

= Seleccién adversa

= Los beneficios del paquete

= Las primas y la regulacion de
precios

* Divulgacién

= Impuestos y otros incentivos
fiscales o subsidios para la
compra y necesidades
financieras

» Reglamento para el manejo de
quejas y consultas de los
consumidores.

Fuente: Montaifiez (2011) elaborado en base a Gottret y Schieber (2006).
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¢) La compra de servicios

La compra de servicios de salud involucra caracteristicas muy especiales, ya que
no se trata de la compra de un bien tangible y conocido. La desinformacion del
paciente genera una desventaja importante en su compra pues no compra salud sino
busca solucién a un problema que desconoce y no sabe si la solucién que le daran
serd la que le permita recuperar su salud y en qué tiempo. Entran a tallar los seguros
como intermediarios informados para facilitar que la compra resuelva el problema
de la informacién. Sin embargo, si no se aplican controles suficientes a los seguros
éstos pueden terminar sacando ventaja de la desinformacion del asegurado para su

beneficio.

La compra de servicios la efectiian los seguros publicos y privados a la oferta de
servicios a precios determinados y ésta gestiona los recursos que sean necesarios
para atender a la poblacién. Las distintas formas de comprar servicios toman el
nombre de mecanismos de pago y se aplican para optimizar los incentivos para los

objetivos que se quieren lograr con la compra.

Maceira (1998) resume y describe seis de los principales mecanismos de pago: el
presupuesto por partidas, presupuestos totales, capitacion, pago por caso, pago por
dia, y el arancel por servicio. En el primer método es el mas difundido y se basa en
la asignacién presupuestaria en categorias presupuestarias funcionales y se
caracterizan por ser poco flexibles en la gestiéon de los recursos en el proveedor.
Tiene un fuerte control de costos y no genera incentivos para mejorar la
productividad, sino que se sustenta en el control del gasto. El presupuesto global
como mecanismo de pago, es un manejo presupuestario por unidad productora de
servicios que se entrega de manera anticipada. Permite una gestion mas flexible
pero los gastos se fijan sin tomar en cuenta el mercado sino en base a cilculos de

costos de los servicios estimados o reales que puede generar racionamiento.

Por otro lado, existe el mecanismo de pago por capitacion, que asigna un precio por
persona a un proveedor de salud para mantener sana a la persona y darle a ésta las
atenciones que requiere. El proveedor retiene el pago en calidad de fondo y lo utiliza
segun las necesidades del paciente. Incluye el incentivo para la oferta de servicios
de desarrollar acciones de promocion y preventivas mejorando la eficacia de sus
intervenciones. Este pago ademas puede ser ajustado por riesgo de la poblacion

beneficiaria. El incentivo explicito en este mecanismo de pago en el proveedor de
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salud, segtiin Maceira (1998) es mejorar su eficacia y mejorar la continuidad de la
atencion. Asi, se evita que la poblacidon bajo su responsabilidad se enferme y la

poblacidn, por otro lado, obtiene el beneficio de mantener su salud.

Otro mecanismo de pago es el pago por caso que se paga de manera anticipada y
genera el incentivo en el proveedor de servicios para reducir los costos de los
servicios y promover el consumo de los servicios seleccionados. Otro mecanismo
es el pago por dia y se paga de manera anticipada y el incentivo al igual que el pago
por caso es a disminuir costos de los servicios involucrados en la atencién por dia,
pero también incentiva a incrementar el tiempo de internamiento de los pacientes si
el precio estd por encima de los costos marginales. El arancel por servicio o pago

por prestacion se paga de manera retroactiva y se paga segun el consumo existente.

Existen multiples mecanismos de pago, los cuales buscan optimizar los resultados
en salud para la poblacién. Maceira (1998), citando a la publicacion de la OMS
Saltman y Figueras (1997), sobre los mecanismos de pago plantea que éstos deben
servir para “mejorar la eficacia y la calidad, aumentar la disponibilidad, permitir

que el paciente elija al médico y deben ser faciles de implementar”.

Cuando la compra de servicios no se encuentra financiada por el presupuesto
publico, cotizaciones, seguros privados o publicos, el pago directo de los usuarios
es el que afronta el financiamiento para la compra de medicamentos y servicios que

requiere.

La aplicacién de mecanismos de pago permite realizar una compra de servicios
adecuada a la necesidad y tipo de servicios. También se puede realizar una
combinaciéon de mecanismos de pago. Los mecanismos de pago mixtos suelen
atenuar los posibles incentivos perversos que se generan en el proveedor de
servicios. Oggier (2012) plantea sistemas mixtos de capita ajustado por riesgo
segun las caracteristicas del afiliado, capita parcial con determinados servicios por
fuera del contrato, pago por acto con techos individuales (estos tltimos restringen
el gasto), pago por acto con techos grupales (fija un tope a los pagos de todos los

profesionales y fomenta el control de gastos).

Los mecanismos de pago y los incentivos se asocian en funcion de la unidad de
pago que tengan los primeros. Asi, el pago por servicio tendrd como unidad de pago

el servicio y otros pagos como, el método dia hospitalario que tendra como unidad
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de pago al conjunto de procesos asistenciales considerados dentro de éste. Para
Alvarez, Pellisé y Lobo (2000) este criterio de seleccién de unidades de pago y de
agrupacion pueden hacer la diferencia entre un mecanismo de pago exitoso y uno

fallido.

“si el pago es capitativo, la sefial que emitimos es que el prestador
tendra ingresos adicionales si aumenta el nimero de individuos que
tiene adscritos, mientras que sus ingresos no variaran, aunque
aumente la intensidad de la atencién por individuo adscrito. Si este
pago se realiza como contrapartida por una atencion integral de la
salud, ... entonces los incentivos en pro de la eficiencia afectaridn a
todos los servicios asistenciales y podra conseguirse la satisfaccion
de los adscritos (suponiendo posibilidad de eleccidon y economias de
escala) con un nivel minimo de costes gracias a la utilizacion racional

de los servicios”.

Sin embargo, no es suficiente con la definicién del mecanismo de pago y la unidad
de pago, definir el precio es un proceso que involucra riesgos financieros y demanda
la elaboracion de costos de los servicios, procesos, remuneraciones, entre otros que
definiran al precio segin sea la unidad de pago elegida. La desigualdad en los
costos de los diferentes servicios, unos altos y otros bajos, pueden llevar a una
estimacion del precio por debajo de lo esperado y aumentar el riesgo financiero para
el proveedor de servicios. El riesgo financiero se atenda cuando se cuenta con
informacién suficiente de los servicios, intervenciones, involucrados en la
definicién del precio. Asi, se transfieren los riesgos entre compradores y
proveedores segin los mecanismos de pago seleccionados, pero mas

especificamente por la seleccion de la unidad de pago y la agregacion que se defina.

d) Los seguros de salud

El aporte de Arrow (1963) al andlisis de la demanda de salud se basa en el concepto
que las personas contratan seguros para disminuir o evitar los riesgos financieros
de enfermar y no perder la posibilidad de una atencién inmediata en caso de
requerirlo. El seguro actia protegiendo a la persona reduciendo los pagos directos

y dando acceso oportuno, en especial cuando se trata de lesiones o enfermedades
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graves. Entonces la decision a asegurarse, se presenta por la incertidumbre sobre el

buen estado de salud futuro.

Segin Arrow (1963), el mercado de salud se caracteriza por una demanda irregular
e impredecible y adicionalmente se asocia con el riesgo de la integridad personal.
El autor define el comportamiento de los médicos como el esperado para brindar la
mejor atencidn del paciente. Establece que esa atencidn estd marcada no solo por la
incertidumbre que se da por la diferencia en la informacion entre el médico y el
paciente, sino que ademéas por la incertidumbre asociada a los resultados del
tratamiento. Otro aspecto que resalta el autor es la tendencia de los proveedores a
practicar la discriminacién de precios por ingresos y preferir mecanismos de pago
como el pago por acto que conlleva el incentivo a sobre-proveer. Asi plantea que el
rol de los seguros no sélo es de cubrir los riesgos de las personas, sino que también
actuar como agente de transmision de informacion entre las personas y los
proveedores. Sin embargo, plantea que el aseguramiento no estd exento de

problemas, como son:

- Riesgo moral, que se refiere a los incentivos que el aseguramiento genera
en el comportamiento de las personas. Por un lado, una persona con seguro,
se cuida menos porque sabe que enfrenta costos de atencion més bajos,
aumentando su riesgo de salud. Por otro lado, una vez ya enfermo, la

persona asegurada al enfrentar menores precios consume mas servicios.

- Meétodos alternativos de pago de seguro (prepago, indemnizacién fija,
reembolso) que desincentivan a los individuos a buscar mejores precios o
servicios, pudiendo producir incentivos perversos entre proveedores y

prestadores de servicios.

- Grupos de riesgos desiguales, que, en un mercado competitivo, lleva a
primas ajustadas por riesgo, generando lo que se denomina como el
“descreme”, donde se busca asegurar a las personas de bajo riesgo y dejar
fuera a las personas de alto riesgo. Las pdlizas que no ajustan por riesgo,
enfrentaran el problema de “seleccion adversa”, donde las personas mas

propensas a asegurarse seran las de alto riesgo.

- Los conceptos de confianza y delegacidon, dada la asimetria de la

informacion entre el paciente, asegurador y médico, plantea que las
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relaciones entre estos agentes no necesariamente llevan al comportamiento
esperado para la optimizacion. Por ejemplo, los médicos no deberian dar
seflales de maximizar sus ingresos, sino de priorizar la salud de sus

pacientes, ya que esta tomando las decisiones de tratamientos para éstos.

- Licencias y estandares de educacidn, son medidas que surgen en respuesta
a la falta de informacidn de las personas sobre la calidad de los proveedores

de salud, y que llevan a una restriccion en la provision de servicios.

Phelps (2003), profundiza en la teoria y determina que la incertidumbre esti
presente en todo el mercado y momentos de la atencién de la salud e incluye la
incertidumbre del costo del tratamiento recibido, lo que lleva al desarrollo de fondos

de aseguramiento y de reserva para financiar pagos futuros.

Asi mismo, la asimetria de informacion en salud discutida por Arrow (1963), la
interpreta Tirole (1988) como un “bien de confianza” donde la confianza del
paciente en el médico que lo atiende se basa en el principio de que éste es un agente
solvente y ético. Se aplica asi, la teoria del principal-agente en donde el paciente se
convierte en el principal y el médico en el agente. Los limites de este “bien de
confianza” son fragiles y a veces con la aplicacién de mecanismos de pago se puede

quebrar facilmente ese bien de confianza.

El mercado de seguros, por tanto, se desenvuelve en dos sentidos, en los que son
detectados por las personas y los llevan a buscar proteccion y de los que se imponen
via la seguridad social o del Estado participando como un agente mas para asegurar

a determinados grupos.

La racionalidad de la demanda por seguros se distribuird de manera desigual entre

las personas, Ferreiro, Saavedra y Zuleta (2004) plantean que de esta manera si los:

“gastos esperados son bajos con relacion a los ingresos o riqueza de las
personas, las personas tenderan a ser propensas a asumir tales riesgos. Por
el contrario, si los gastos esperados o probables exceden con mucho la
capacidad de pago de las personas, las personas tenderan a ser mas adversas
al riesgo y buscaran asegurarse. Dos son, pues, los elementos a considerar:
los costos esperados, y la capacidad autobnoma de pago. Si se restan —la
diferencia resulta en un stock de riqueza considerado suficiente— los

incentivos a asegurarse seran méas bien bajos”.
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Surge asi la necesidad de una regulacion que alivie las fallas del mercado de seguros
con el fin de asegurar la mayor cobertura y el buen funcionamiento de los seguros

de salud.

La teoria financiera dice que la manera de protegerse que tienen los consumidores
es diversificando sus activos para disminuir los riesgos. La seleccion del tipo de
seguro y prima a pagar encaja dentro de este concepto, a pesar que los aportes a esta
teoria se han dado para el mercado bursatil principalmente (Huang y Litzenberger,
1988; Jarrow, 1988; Sharpe, 1970). La teoria financiera se concentra en la
formacion de precios de activos financieros. Asi, basandose en esta teoria, para el
caso de los seguros la definicion de la prima se descompone en el costo técnico
(actuarial) de los siniestros esperados asegurables distribuidos entre el total de

asegurados y los gastos administrativos del asegurador.

Surgen algunos problemas con la aplicacidon de la prima por los seguros, éstas
pueden llevar a una seleccion de riesgos con el fin de excluir a las personas
potencialmente con més siniestros —por ejemplo, incrementando el valor de la
prima a personas mayores, con antecedentes de enfermedades (pre-existencias) —
que les permitan reducir sus costos técnicos e incrementar sus margenes de

ganancia.

A nivel de la seguridad social, la 16gica es diferente pues la demanda ha sido creada
mediante la contribucidn de las empresas y trabajadores para el aseguramiento. La
prima entonces busca el equilibrio entre el plan de beneficio, el aporte de los

contribuyentes y los costos de su atencion.

B) La equidad e igualdad en el acceso universal a la salud en el

financiamiento

La equidad en el financiamiento se encuentra vinculada a la capacidad de pago de
los ciudadanos independientemente del sistema que tengan. Algunos sistemas se
basan en la igualdad en el bienestar como la base para distribuir los recursos. Vargas
et al. (2002), refieren que “las politicas de salud cuyos objetivos de equidad estan
expresados en términos igualitarista se dirigen a la eliminacidn de las desigualdades
en los niveles de salud de la poblacion”. Asi mismo, plantean que los que se basan
en este tipo de politicas cuentan generalmente con sistemas de salud que son

financiados publicamente y que se orientan a lograr cobertura universal. Otros,
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basan sus politicas de salud para el logro de equidad en brindar a la poblacién pobre
proteccion financiera basados en un sistema donde las fuerzas del mercado son las
que determinan el acceso. Las fallas de mercado llevan a intervenciones desde las

politicas para lograr sistemas que logren cobertura universal.

La equidad en salud, en el contexto de las tres funciones del financiamiento, se
traduce en la necesidad de recaudar recursos para lograr un efecto redistributivo a
favor de la salud. En el caso de la funcién de recaudacion, la equidad se logra a
través de impuestos, si el sistema es publico, los impuestos en general contribuyen
al financiamiento de éste. En cambio, si el sistema es mixto o privado, la
recaudacion de impuesto se hace més especifica y busca que redistribuir recursos
de los de ingresos altos a ingresos bajos. Por ejemplo, el impuesto a los ingresos (a
la renta) que son progresivos en lugar de impuestos indirectos que son regresivos
son los que cobran mas importancia. Otra forma de lograr la equidad en salud es a
través de la recaudacion de impuestos especificos a productos y practicas que dafian
la salud como una forma de equilibrar los aportes de aquellos que exhiben
conductas de riesgo para su salud y destinar esos recursos a la atencion de salud

(Heller, 2005a, 2006).

Las cotizaciones a la seguridad social cuando abarcan a todo el sistema de salud
llevan incorporadas el concepto de equidad y solidaridad, pero requiere que
mayoritariamente la poblacién se encuentre en el sector formal de la economia.
Cuando esto no sucede, la equidad se pierde y se concentra en la proteccién
financiera de su grupo poblacional. Otros aportes pueden resultar inequitativos
cuando las limitaciones al acceso estan presentes. Como se vio en el marco
conceptual los sistemas se financian con impuestos, seguridad social, seguros
privados y gasto de bolsillo principalmente, sin embargo, independiente al tipo de
sistema de salud que tengan las diferentes fuentes presentan situaciones de
regresividad o progresividad (Vargas, Vazquez, y Jané, 2002) y las politicas
publicas en salud actian para disminuir las inequidades que se presentan. De todas
ellas, El pago directo como mecanismo de financiamiento es el mas inequitativo

(OMS, 2010).

La distribucion de los recursos buscando equidad ha llevado a los paises a la

creacion de seguros publicos, de programas focalizados a grupos de riesgo sanitario,
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a priorizar intervenciones en zonas geograficas apartadas, o segun niveles de

pobreza. Un ejemplo de priorizacién en este sentido se presenta en que:

“la vulnerabilidad de los adultos mayores emana de la mayor
necesidad de servicios de salud en esta edad, la ausencia de seguridad
social activa que les permita disponer de ingresos suficientes y la
existencia de una débil infraestructura publica y privada para

satisfacer una demanda diferenciada” (Urriola, 2005).

Con la incorporacioén del criterio de equidad en el financiamiento se puede mejorar
el acceso de estos grupos y acelerar el logro de la cobertura universal de salud, toda
vez que la proteccion financiera con criterio de igualdad no es suficiente, debido a
que mantiene desigualdades en la morbilidad y mortalidad entre clases sociales y
grupos determinados (Stuckler et al., 2010). La OMS (2010), plantea que los
sistemas de financiacion deben disefiarse para dar atencién a toda la poblacién y a
su vez garantizar que el uso de estos servicios no expongan al usuario a dificultades
financieras. Por otro lado, pone de manifiesto la necesidad de incluir igualdad y
equidad dentro de los disefios. Titelman, Cetrangolo y Acosta (2015) recomiendan
para América Latina que los gobiernos gasten mas en salud, mejoren la asignacién

y distribucidn del gasto y lo financien equitativamente.

Sin embargo, no es facil lograr equidad en salud, a pesar de los grandes avances en
los paises comprometidos en lograr cobertura de salud universal. OMS (2011),
manifiesta que el financiamiento de los sistemas de salud es un area clave. Las
funciones de recaudacion, mancomunacién y compra permiten mejorar la equidad.
Exponen que cuando los honorarios son cobrados directamente en el lugar de la
atencion se genera un uso inapropiado de la atencién, en cambio cuando se utilizan
los seguros y se aplican mecanismos de pago los problemas de inequidad en la
atencidn de los servicios se atendan logrando disminuir tanto la inequidad en el

financiamiento como en la provision de servicios.

Por tdltimo, cabe mencionar que la igualdad en el financiamiento de la salud es tan
importante como la bisqueda de la equidad como elementos esenciales en el logro
de la cobertura universal en salud. La igualdad, sin embargo, mas alla del tipo de
sistema requiere de atencion prioritaria de financiamiento. Por ejemplo, para evitar
que posibles enfermedades se propaguen y afectan a toda la poblacién. Las vacunas,

las intervenciones de salud colectiva benefician a todos y son intervenciones que
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los sistemas deben garantizar para toda su poblacion. De igual modo, la actuacién
frente a desastres exige respuesta inmediata del sistema de salud por lo que la

igualdad en el financiamiento, para este tipo de intervenciones, no es negociable.

C) El gasto de bolsillo

La importancia del gasto de bolsillo radica en que puede ser aplicado
deliberadamente como herramienta de politica para recuperar costos de la atencidn,
contener costos en los servicios de salud, mejorar la calidad y guiar la demanda para
modular el uso de los servicios, en busca de la eficiencia del sistema. La otra cara
del gasto de bolsillo es que es fundamentalmente un gasto inesperado para las
familias, y la decision de no incurrir en gasto de bolsillo en salud de las familias
puede poner en riesgo la salud y la vida, o la decisién de incurrir en gasto de bolsillo
puede llevar al empobrecimiento de la familia. La decisidén se mueve en torno a la

biisqueda de la equidad.

Tomando en cuenta estas dimensiones del gasto de bolsillo, el funcionamiento de
los sistemas de salud debe buscar un equilibrio. Segtin Murray y Frenk (2000), los
sistemas de salud tienen tres metas principales: el financiamiento equitativo de la

salud, la buena salud y la capacidad de respuesta.

Muchos paises mantienen el pago directo como la principal fuente de
financiamiento (OMS, 2010). La OMS insta a los paises a incrementar el
financiamiento publico en salud para contrarrestar el crecimiento del gasto de
bolsillo. No obstante, el problema con los pagos directos no es su existencia, sino
que se conviertan en la principal fuente de financiamiento de la salud de los hogares.
El gasto de bolsillo, puede cumplir un papel de restriccion de la demanda en exceso
en la utilizacién de servicios y permitir regular su uso. Por ello, la OMS recomienda

que este gasto no exceda de 15 a 20% del financiamiento total.

En el concepto de pagos directos o gastos de bolsillo, se consideran los honorarios
cobrados para las consultas y procedimientos médicos, para el pago de

medicamentos, insumos y otros; siempre y cuando hayan sido realizados
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directamente por la persona tenga o no un seguro. Cuando la persona tiene seguro,

los pagos directos se realizan a través de coaseguros, copagos y/o deducibles’.

El gasto de bolsillo se genera ya sea por una realidad impuesta o por decisién propia
de los usuarios. La demanda por salud y por servicios de salud (Grossman, 1972)
plantea que las personas invierten en su salud y educacidén porque esperan tener
mejores ingresos (preservando su estado de salud). De esta manera, las personas
pueden producir salud para si mismas (autocuidado), pero también demandar

servicios para su atencion.

Cuando las personas demandan servicios buscan maximizar su utilidad tomando en
cuenta su capacidad de pago y los precios existentes de esos servicios. Generan asi
una curva de demanda que se mueve segun sus ingresos, su disponibilidad de
tiempo para hacer uso de los servicios de salud (costo de oportunidad) y su
aseguramiento. En el caso de las personas que cuentan con seguro, la demanda por
servicios tiende a ser mayor porque el precio por los servicios es mas bajo (solo
realizan co-pagos, deducibles). En estos casos, el gasto de bolsillo a través del co-

pago, deducibles busca un equilibrio con la oferta de servicios.

El gasto de bolsillo se genera con la decision de demandar o no servicios de salud
(que incluye no solo servicios formales, sino medicina alternativa y tradicional)
(Figura III.4). Surge del reconocimiento de un problema de salud o de la decision
de preservar la salud que lleva a la persona a tomar medidas para generar una
demanda de atencién. La decision inmediata plantea dos posibilidades, que la
persona busque o no busque atencién médica. En el caso de que la persona busque
atencion médica y cuente con seguro generara un co-pago, deducible. Algunos de
éstos se producen desde la primera vez que se hace uso del servicio, otros se
producen a partir de un nimero determinado de veces que se demanda el servicio.
En cambio, si la persona no tiene seguro realizard un pago directo por el valor total
del servicio. Este tltimo enfrentar4 el pago total de su atencidn, por procedimientos,

hospitalizacidn, entre otros.

! “Los deducibles son la cantidad de gastos que se deben pagar por adelantado antes de que una
compafiia aseguradora cubra cualquier gasto. Los coaseguros reflejan la proporcién subsecuente de
los costos que debe pagar la persona asegurada, mientras que los copagos se establecen como una
cantidad fija que debe pagar el beneficiario por cada servicio” (OMS, 2010).
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Algunos paises tienen sistemas de salud con atencidn universal y gratuita para la
poblacidn, para un grupo prioritario, o para determinados servicios. En esos casos,

no se genera gasto de bolsillo o se aplican de manera limitada y controlada.

Como se veia lineas arriba, la demanda, no solo depende de los ingresos sino del
costo de oportunidad para su atencion y las preferencias. Aun cuando las personas
opten por no buscar atencién médica, pueden decidir auto-medicarse o utilizar
remedios caseros y asi generar gasto de bolsillo. En consecuencia, los gastos que se
producen en el momento, por la utilizaciéon de los servicios de salud, o por
automedicacioén o uso de remedios caseros, descontando los reembolsos de los
seguros, se engloban en el gasto de bolsillo en salud. Los gastos periodicos

programados, como el pago de primas, no se consideran como gasto de bolsillo.

Figura II1.4: Atencion de salud y el gasto de bolsillo: Cémo se llega al gasto de

bolsillo
Gasto de bolsillo
Sin seguro Honorarios médicos,
_,| Buscaatencion servicios de apoyo al
médica diagnéstico,
1 hospitalizacién
Reconocimiento Con seguro medicirilas insumos
de un problemade ' '
saud(ode efc.
preservacion de la Decide o
salud)
demandar
No busca atencion* Co-pago, deducible,
atencion médica L}l pagos o contratados
dentro del plan de
Auto-medicacion aseguramiento
* Problemas de acceso financiero, cultural, Comprade
fisico. Se convierten en una demanda +*» medicamentos,
potencial y/o una demanda reprimida. medicina alternativa

Elaboracién: Propia.

La importancia del gasto de bolsillo en la equidad en el acceso, se plasma en que
las personas dejen de demandar servicios por no contar con los recursos necesarios,

como también que éste sea tan alto que empobrezca a las familias.

Algunos autores, como Perticara (2008), refiere que la carga del gasto de bolsillo
expresa la magnitud de los gastos de salud por los que paga respecto de la capacidad

de pago del hogar. Esta se define como el ingreso total del hogar menos sus gastos
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de subsistencia. Xu (2005) incluye todos los gastos en salud por los que paga
directamente la persona al momento de su atencidn, pero descuenta todos los gastos
de transporte efectuados para recibir asistencia o los concernientes a nutricion
especial. Esta exclusion de los gastos de transporte se centra en el hecho que es
previo a la decisién de uso del servicio, representa el costo de oportunidad de ir o
no a buscar atencién. Sin embargo, OMS (2010), hace notar que la barrera al acceso,
aun eliminando los pagos directos se sigue manteniendo y hace un llamado a los
paises para facilitar el transporte, alojamiento necesario para recibir tratamiento, ya
que estos pueden ser muy caros para algunas poblaciones y recomienda, las

transferencias condicionadas de dinero en efectivo.

En la metodologia de la OMS (2005) de Cuentas en Salud, el gasto de bolsillo, se
considera dentro de un esquema de fuentes de financiamiento y agentes de
financiamiento. Incluye por el lado de las fuentes de financiamiento, a los que
asignan dinero para que los agentes de financiamiento puedan distribuirlo o
mancomunarlo. Se encuentran en este grupo las contribuciones a la seguridad
social, seguros privados, pagos a proveedores por coaseguros o seguros no cubiertos

dentro de los contratos de aseguramiento.

Por el lado de los agentes que financian la salud (formales e informales) incluye a
las instituciones publicas, privadas, y los hogares que pagan directamente por su
atencion a través de copagos, deducibles, productos farmacéuticos y otros insumos.
La OECD, Eurostat y WHO (2011) mejoran la metodologia de cuentas de salud
para describir los flujos relacionados con el consumo de bienes y servicios en salud
y medirlos desde el gasto de los sistemas. La metodologia busca la homogenizacién
de las cuentas en salud con el propdsito de comparar el desempefio de los sistemas
a nivel internacional y por otro lado a nivel interno de los paises para monitorear y
evaluar la evolucion de los flujos financieros. Esta metodologia, considera el gasto
directo de los hogares como parte del flujo de financiamiento y resulta del pago por
los servicios que recibe, del ingreso principal del hogar o de los ahorros, y se realiza

al momento de utilizar los servicios.

Cid Pedraza y Prieto Toledo (2013b), refiere que la OCDE especifica como parte
del gasto de bolsillo, los copagos y deducibles dividiéndolos en fijos y variables.

Asi mismo, define que la automedicacién incluye los pagos informales que los
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proveedores cobran por sobre los precios formales, la compra de medicamentos en

las farmacias y pagos efectuados no cubiertos en los planes de beneficios.

En suma, el gasto de bolsillo ocurre después de varias decisiones que toman las
personas en base a su capacidad de pago y la tenencia de seguro. Ademas, este gasto
no es ajeno a la organizacion del sistema de salud y a su efectividad en proveer la

proteccion financiera deseada.

a) Gasto catastréfico en salud

Como se vio en el punto anterior, el gasto de bolsillo en salud es inequitativo porque
afecta mas a los hogares que tienen menos ingresos y vuelve mas vulnerable a las
personas cuando no cuentan con un seguro de salud. Las personas pueden soportar
un gasto de bolsillo en salud, pero se enfrentan a la posibilidad de que éste sea
catastréfico o empobrecedor. El gasto catastrofico se produce cuando el gasto de
bolsillo en salud observa un porcentaje alto como porcentaje del gasto total del
hogar o de la capacidad de pago del hogar que los lleva a tener que sacrificar otros
consumos para hacer frente a su atencion de salud. Para Maceira y Reynoso (2010),
“el gasto en salud es catastréfico cuando las familias deben reducir su gasto basico

por un periodo de tiempo para cubrir costos vinculados con la atencion de su salud”.

Para la medicion del gasto catastréfico existen varias metodologias, pero no hay
consenso de cudl debe ser el umbral que marque exactamente el nivel a partir del
cual resulta ser perjudicial para las familias. Wagstaff y van Doorslaer (2003), por
ejemplo, consideran que el gato de bolsillo se vuelve catastrofico cuando éste sobre
pasa el 25% del gasto total del hogar. En cambio, Xu ef al. (2003) consideran que
el gasto de bolsillo se vuelve catastréfico cuando éste sobrepasa el 40% de la
capacidad de pago del hogar, y mide la capacidad de pago como la diferencia entre
el gasto total de hogar y el gasto de subsistencia (gasto en alimentos del grupo que
gasta entre 45% y 55% del gasto total de hogar en gasto de alimentos que se ajusta

al tamafo del hogar).

Sobre el gasto de subsistencia, Xu et al. (2003) toman como referencia la linea de
pobreza internacional que se mantiene constante a medida que aumenta el ingreso.
De esta manera elimina la subestimacioén que se produce con las familias cuya

capacidad de gasto es mayor (cuando se usa el gasto actual en alimentos). No
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obstante, la evidencia muestra que la proporcidn del gasto en alimentos aumenta
sobre el total cuando se incrementa la pobreza. Por ello, los autores optan por la
linea de pobreza internacional. Wagstaff y van Doorslaer (2003) también
incorporan al concepto de gasto catastréfico otra opcidn, que es definir el gasto
catastrofico cuando sobre pasa el 40% del gasto total del hogar, pero a diferencia
de Xu et al. (2003), estima la capacidad de pago como la diferencia entre el gasto

total menos el gasto observado en alimentos.

Sin embargo, los autores encontraron que estas tres formas de definir el gasto
catastréfico en salud eran complementarias y no sustitutas, pues cada una podia
medir diferentes efectos. Por ejemplo, en la primera definicién dada por Wagstaff
y van Doorslaer (2003) cuando el gasto de bolsillo es mayor el 25% del gasto total
del hogar, mide la equidad en los pagos que se realizan en el sistema de salud, la
segunda definicion en relacion a la capacidad de pago por los autores mide el efecto
en la pobreza de los hogares. En el caso de Xu et al. (2003), 1a definicién esta dada

para lograr una comparacion entre paises.

El gasto de bolsillo y gasto catastréfico pueden ser soportados por los hogares
dependiendo de su capacidad de ahorro. Estos pueden tomar medidas para su
autocuidado y generar ahorros para situaciones de enfermedad, de esta manera los
hogares tendran una postura adversa al riesgo. Sin embargo, este mecanismo resulta
insuficiente pues puede funcionar en gastos esperados que mantienen en un gasto
homogéneo a través del tiempo, pero no para afrontar enfermedades que requieren
tratamientos mas complejos. Ehrlich y Becker (1972) hacen referencia a este
mecanismo, al igual que Wagstaff y van Doorslaer (2003) y ponen de relieve que
este mecanismo no libra a los hogares de caer en pobreza. Por ello, los seguros

resultan siendo la forma mas apropiada de afrontar los gastos en salud.

Sin embargo, los sistemas de salud no siempre afrontan el gasto catastrofico
proveyendo proteccidn financiera a la poblacion frente a estos. Los planes de
beneficios como se veia en el titulo sobre el tema tienden a definirse sobre el
conjunto de prestaciones que se presentan con mayor frecuencia en la poblacién y
escapan por lo general enfermedades de alto costo, huérfanas y raras. La
mancomunacion de fondos es una buena forma de transferir riesgos, en especial
para este tipo de situaciones, mientras mas grande sea la mancomunacién mas

pequeia sera el efecto de estos eventos en el costo del plan de beneficios publico o
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privado. A este tipo de mancomunacion se le llama reaseguro, y tienen un deducible
que se expresa como el valor maximo que la aseguradora se compromete a pagar y
una vez que se pasa el monto maximo el reasegurador entre a tallar para cubrir el
costo de la enfermedad en nombre de la compaiiia de seguros. Es decir, es la
aseguradora la que contrata a la reaseguradora y esta ultima le cobra una prima.
Con este mecanismo, los planes de beneficios pueden dar cobertura a enfermedades
costosas, huérfanas y raras que se prioricen. Este mecanismo, sin embargo, no es
exclusividad de salud, sino que mas bien se extiende a salud desde los mercados
financieros. Chicaiza y Cabedo (2007) refieren que el Chicago Board of Trade fue
el primer organismo que lanzd el primer instrumento de cobertura para la industria

aseguradora con opciones para riesgos catastroficos.

b) Gasto empobrecedor en salud

El gasto empobrecedor es aquel que lleva a un hogar a caer en la pobreza a
consecuencia de su gasto en salud a diferencia del gasto catastréfico que actia de
manera temporal el gasto de los hogares. En su mediciéon se utiliza la linea
internacional de pobreza a nivel mundial para comparaciones entre paises Wagstaff
y van Doorslaer (2003). Sin embargo, se pueden hacer variantes aplicando una linea
de pobreza equiparable para paises con ingresos semejantes, como en el caso de
Maceira y Reynoso (2012), que van mas alla y para hacer una comparacion entre

paises utilizan sus respectivas lineas de pobreza.

Asi el gasto empobrecedor medira el “nimero de personas cuyo gasto total neto del
gasto de bolsillo en salud se sitia por debajo de la linea de pobreza, mientras que el
gasto total incluyendo el gasto de bolsillo se sitia por encima” Prieto y Montafiez

(2017).

El gasto empobrecedor en salud determinar el esfuerzo que se debera hacer a nivel
del sistema de salud para evitar que el gasto en salud no ponga en riesgo a la
poblacién. Los mecanismos que se aplican son diversos, como ampliar la cobertura

del plan de beneficios, mejorar el financiamiento publico, entre otros.

46



IV. CONTEXTO GENERAL

A continuacidn, se presenta el contexto general en el cual ocurre la persistencia del
gasto de bolsillo en salud en el Perd. Incluye una revision de crecimiento econdémico
del pais, la situacion de salud de la poblacidn peruana y una descripcion del sistema

de salud.

Luego, se profundiza en el contexto especifico del gasto en salud, de las reformas
orientadas a proveer proteccion financiera. Se finaliza con la revisiéon de la

fragmentacion que existe en el aseguramiento.

1. Crecimiento economico

El Perd ha tenido un desempefio econdmico muy positivo en los dltimos 15 afios,
con un crecimiento econémico sostenido por encima de paises de la region, a pesar
de la crisis econdémica que ha golpeado a las economias latinoamericanas (Grafico
IV.1). Las razones centrales de este crecimiento han sido: reformas estructurales
internas, el manejo de una politica macroecondémica ordenada con reglas claras para
el manejo monetario y fiscal, buen aprovechamiento de los periodos favorables
externos y la aplicacién de politicas contra-ciclicas en los afios de crisis

internacional.

Es asi que, durante el periodo 2014-2015 se aplic6 una politica expansiva del gasto
de consumo del gobierno relajando asi la disciplina fiscal que ha caracterizado al
pais, generando un déficit fiscal de 0,1% del producto interno bruto (PIB) en el afio
2014 y de 2% en el afio 2015. El resultado de esta medida ha permitido recuperar
el crecimiento del PIB de 2,4% en el ano 2014 a 3,3% en el afio 2015. El Banco
Central de Reserva del Peri (BCRP) proyecta que el crecimiento del PIB para el
afio 2016 sera de 4,0 % y para los siguientes anos proyecta 4,6% y 4,2% (BCRP,
2016).
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Grafico IV.1: Evolucion del PIB 2000-2015 y proyecciones para 2016-
2021 (cambio porcentual), Peri, América Latina y el
Caribe, y economias avanzadas
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Fuente: FMI-WEO (2016).

El pais enfrenta varios retos: por un lado, ha tenido un estancamiento en la inversioén
privada y publica que pueden afectar la proyeccion de crecimiento del 2016 y 2017;
por otro lado, el entorno internacional que sigue siendo vulnerable y; la necesidad
de continuar en la mejora de la equidad y de mantener a la poblacién fuera de la
pobreza de manera permanente. El Banco Mundial plantea como reto para el nuevo
gobierno, que tomd funciones a fines de julio del 2016, el poner en marcha reformas
que incrementen la productividad y la competitividad nacional (Banco Mundial,

2016c).

2. Perfil demografico, epidemioldgico y socioeconémico

Las necesidades de salud que enfrenta cada pais dependen de varios factores. Aqui
se presenta el perfil demografico, epidemioldgico y socioecondémico para
contextualizar las necesidades de servicios de salud y el estado de salud de la

poblacién peruana.
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A) Perfil demografico

Perd cuenta con una poblacién de 31,152 millones de habitantes con un perfil
poblacional que ha ido cambiando a medida que las mejoras en el acceso a servicios

y el progreso econémico han dado paso a un mayor bienestar de las personas.

La esperanza de vida al nacer se ha incrementado y actualmente alcanza 74,6 afios.
Entre el afio 2000 y el afio 2015 se destacan los siguientes cambios en la demografia
peruana. La pirdmide poblacional se ha engrosado en los grupos poblacionales de
jovenes y adultos y ha tendido a estrecharse en la base por una disminucién en la

fecundidad y cambios en la mortalidad (Grafico IV.2).

Grafico IV.2: Piramide poblacional, 2000 y 2015
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Fuente: INEI (2015a).

Las implicancias del cambio en el perfil demogréfico del Perd se pueden separar

entre las relacionadas a la salud y las relacionadas a la economia.

Desde un punto de vista del estado de salud de la poblacién, Perd tiene una
poblacién que estd envejeciendo y que requerird de mds servicios para esta

poblacidn, incluyendo servicios geriatricos y servicios de cuidados de largo plazo.

Desde un punto de vista de la economia, las reducciones de las tasas de mortalidad
infantil y en menores de 5 afios de edad se traducen en el crecimiento de la
proporcién de la poblacién entre 25 y 70 afios de edad, que representa la poblaciéon

en edad de trabajar. Sin embargo, también implica mayores necesidades en el
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sistema de proteccion social del pais. Por ejemplo, el sistema de pensiones debe
sostener una poblacioén en edad de jubilacion més grande y ademds con mayor

proyeccion de vida.

B) Perfil epidemiologico

El perfil epidemiol6gico de un pais muestra el tipo de problemas de salud més
frecuentes y prevalentes. Una revision del perfil epidemiol6gico considera la carga
de las enfermedades. La carga de la enfermedad mide en afios de vida perdidos,
cudles son los problemas de salud que afectan mas al pais. Al igual que el perfil

demografico, la carga de la enfermedad también va evolucionando en el tiempo.

Las enfermedades transmisibles, maternas perinatales y nutricionales han
descendido entre los afios 2004 y 2012 de 27,6% a 25,3% y se modifican
progresivamente hacia enfermedades no transmisibles, lesiones y accidentes
(Gréfico IV.3). Esto refleja los avances en politicas focalizadas en prevencion de
ciertos problemas de salud, en mejorar la salud infantil y materna. Estas politicas,
que se han implementado con bastante éxito en el Perd, también estan en linea con
el compromiso de Perd en el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio (ODMs).

Como se menciond anteriormente, el cambio en el perfil de las enfermedades en las
mujeres ha sido significativo. Mientras que en el aiio 2004 la carga de enfermedades
transmisibles, maternas perinatales y nutricionales representaban el 30,5% del total,
en el ano 2012 disminuyeron a 25,4%. En contraposicion, la carga de enfermedad
de las enfermedades no transmisibles pasé de 61,6% en el ano 2004 a 64,1% en el

afio 2012 y los accidentes y lesiones pasaron de 7,9% a 10,5% entre esos afios.

Este cambio epidemioldgico tiene varias implicancias en la respuesta del sistema
de salud. Se debe pasar de un sistema que se enfoca en problemas prevenibles y de
atenciones costo-efectivas, a un sistema que debe estar preparado para responder a

enfermedades crénicas.
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Grafico IV.3: Distribucion de la carga de enfermedad por sexo, 2004 y
2012
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Fuente: MINSA (2014).

Sin embargo, el cambio tanto en el perfil de la poblacién como en la carga de
enfermedad no es homogéneo en el pais. Perd concentra, en el afio 2015 al 56,3%
de su poblacidn en la costa, principalmente en Lima, donde se encuentra el 32% de
la poblacion. La sierra tiene al 29,7% de la poblacidn y la selva alberga al 14% de
la poblacion total (INEIL, 2015b). La poblacion rural de acuerdo al dltimo censo
hecho en el afio 2007 representa el 24,1% del total y la urbana el 75,9% (MINSA-
DGE, 2013).

La distribucién de la poblacion en el territorio estd acompanada por un heterogéneo
acceso a servicios. De acuerdo a la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(ENDES), en el afio 2015 el 81,3% de los hogares del pais tuvieron acceso a agua
por la red publica, de éstos, el 85,4% de los hogares en zonas urbanas tuvo acceso
aaguay en las zonas rurales el 69,6% (INEI, 2016c). El problema de acceso a agua
potable influye en la carga de enfermedad de la poblacién, por eso, las
enfermedades transmisibles, maternas perinatales y desnutricion en las zonas

rurales es significativamente mayor al de las zonas rurales.
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()] Perfil socioeconomico

Se presenta el perfil socioeconémico del Pert a través de dos indicadores clave: la

incidencia de la pobreza y el indice de desarrollo humano.

A nivel nacional, la disminucién de la pobreza monetaria ha sido significativa
(Gréfico IV.4). El nivel més alto de incidencia se dio en el afio 2004 que alcanz¢ al
58,7% o casi 3 de cada cinco personas en el Pert se encontraban en situacion de
pobreza. Sin embargo, ya al afio 2102 Peru logra reducir la pobreza a menos de la
mitad llegando a 25,8% de la poblacion. Al afio 2015 la pobreza monetaria se sitia

en 21,77%.

Aunque la reduccion de la pobreza se ha desacelerado en los ultimos afios, atin no
se ha estancado y se podria estar alcanzando un nivel de pobreza mas dificil de

superar que requiera de politicas sociales mas innovadoras.

Grafico IV.4: Evolucion de la pobreza monetaria, 2001-2015, por
dominio geografico
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Sin embargo, los avances por drea o dominio geografica no han sido similares, en
parte porque la situacion en el afio 2004 muestra una brecha muy amplia entre areas
urbanas y rurales. La pobreza monetaria se acentua en las zonas rurales, en especial

de la sierra (Gréfico IV.4). Segtin INEI (2016d), la pobreza en la zona rural es tres
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veces la de la zona urbana. Asimismo, aunque Lima Metropolitana tiene una

incidencia de 11% en el afio 2015, en la sierra rural asciende a 49%.

Las desigualdades entre zonas rurales y urbanas también se observan en el acceso
oportuno y de calidad a la educacién y la salud y; en las oportunidades de trabajo
para estas poblaciones. El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), en su informe anual sobre el desarrollo humano, para el afio 2015, ubica
a Perd con un indice de desarrollo humano (IDH)?> de 0,734, por debajo del
promedio mundial de 0,744 y por debajo del promedio de América Latina y el
Caribe de 0,748 (PNUD, 2015). El reporte remarca la necesidad de seguir
reduciendo la pobreza con énfasis en la reduccion de las desigualdades con una
mayor presencia del Estado en zonas donde los beneficios no llegan atin. Al aplicar

el factor de desigualdad a Perd el IDH-D baja a 0,563.

En educacion, el informe de la OECD (2015) resalta que, el acceso al sistema

educativo ha mejorado, especialmente en:

“la educacion inicial (tasa neta de matricula de 84% en 2014), secundaria
(78% en 2014) y terciaria (tasa bruta de matricula de 68,8% en 2014 de
acuerdo a cifras oficiales), con una mayor tasa de finalizacion en los niveles
educativos mas altos. El desempefio también ha mejorado,
fundamentalmente para los alumnos de primaria, tal y como demuestran los
resultados del estudio TERCE (Tercer Estudio Regional Comparativo y
Explicativo) y la ECE (Evaluacién Censal de Estudiantes). Y la inversion
en educacién ha aumentado de manera significativa: el gasto en educaciéon
como porcentaje del PIB pasé de representar un 2,9% en 2010 a ser de 3,6%

en 2015”.

Sin embargo, estos logros muestran desigualdades en el acceso a educacion
superior, por el nivel socioeconémico, género, ruralidad y lengua de origen. Asi
como también, desigualdades en el acceso a educacidn de calidad y en el desempeiio

educativo.

2 El IDH considera tres variables: la salud, la educacion y los ingresos.
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En salud también se observan logros importantes, la esperanza de vida promedio es
de 74,6 afios en el afio 2015. Las zonas urbanas tienen una esperanza de vida al
nacer de 74,13 afios mientras que en las zonas rurales tienen una esperanza de vida
de 68,58 afios (UNFPA/Peri, 2016). La esperanza de vida al nacer se ha
incrementado principalmente por un descenso en la mortalidad infantil que bajo de
56,3 muertes por 1.000 nacidos vivos en el afio 1990 a 13,1 muertes por 1.000
nacidos vivos en el afo 2015 (Grafico IV.5). De igual modo, la tasa de mortalidad
de nifios menores de 5 afios es 13,1 y la tasa de mortalidad neonatal es de 8,2 en el

ano 2015.

La desnutricién infantil también experimenté una disminucion de 59,53% entre
2000 y 2013 (INEI, 2016f). En el periodo 2010-2015 la desnutricién descendi6
23,2% a 14,4%, sobre todo en las areas rurales. La anemia en el periodo 2010-2015
disminuy6 de 50,3% a 43,5%. La reduccidén més importante se dio en el area rural
en 6,4 puntos porcentuales (pas6 de 57,5% en el afio 2014 a 51,1% en el afio 2015)

y en el area urbana descendio en 1,8 puntos porcentuales (de 42,3% a 40,5%).

La mortalidad materna es la que ha experimentado mayores dificultades, a pesar del
descenso significativo entre los periodos 1990-96 y 2004-2010 bajo6 de 265 muertes
maternas por cada 10.000 nacimientos a 93. Sin embargo, la meta de bajar la muerte
materna, que en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) al afio 2015 se
habia propuesto como de 66,3 defunciones por cada 10.000 nacidos vivos, no se ha
logrado. En las muertes maternas se observan desigualdades entre las zonas rurales
y urbanas y en el nivel de educacion de las madres a pesar de las mejoras en la

atencion del parto por personal calificado.
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Grafico IV.5: Evolucion de la tasa de mortalidad en menores de 5 anos,
infantil y neonatal, 1990-2015
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En general, el pais ha tenido grandes avances en sus resultados sociales y ha logrado
disminuir los rezagos que tenia en relacidon a paises de la region. Disminuir las

desigualdades internas es el reto que enfrenta para los siguientes afios.

3. Breve descripcion del sistema de salud en el Peru

El sistema de salud peruano es segmentado y fragmentado (OPS, 2007b) tanto en
la organizacién de la provision de los servicios de salud como en los esquemas de
financiamiento dentro de éste. Los diferentes subsistemas se encuentran
organizados verticalmente para atender a determinados grupos de poblacion y entre

los sistemas existe escasa interaccion.

A) Sector publico
Dentro del sector publico existen cuatro subsistemas:

1. Subsistema publico —-MINSA y Gobiernos Regionales (GOREs)— que
cuenta con una red de atencién de servicios de salud a nivel nacional
organizada en atencion primaria, hospitales e institutos especializados que

pertenecen a los gobiernos regionales y al MINSA. Se atiende en este
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subsistema poblacion pobre y vulnerable que cuenta con un seguro publico
(subsidiado por el Estado) y poblacion no pobre con seguro publico (con
subsidio parcial del Estado), ademéas de la poblacidn sin seguro que paga
por su atencién. El financiamiento de este subsistema es a través del
MINSA, regiones y el Seguro Integral de Salud (SIS). El MINSA vy los
gobiernos regionales financian las inversiones y gastos corrientes de los
servicios de salud. El SIS realiza un pago parcial a los proveedores por la
atencion a sus asegurados a los que les cubre un plan de beneficios amplio
(més del 65% de la carga de enfermedad) y el Fondo Intangible Solidario
de Salud (FISSAL) que financia un paquete de enfermedades de alto costo,
raras y huérfanas para la poblacién pobre y vulnerable.

Algunos municipios cuentan con establecimientos llamados Sistema
Metropolitano de la Solidaridad (SISOL) los cuales se financian a través del
pago directo de las personas y en convenio con el SIS para mejorar el acceso

de los asegurados a servicios de salud.

. El subsistema de las Fuerzas Armadas (FFAA) — tiene una red de

establecimientos de salud para la atencion del personal en actividad y en
retiro de las FFAA y de sus derechohabientes. La red de atencion es pequeiia
y se concentra en Lima. El financiamiento a su poblacién es a través del
Ministerio de Defensa y el fondo de salud que se financia con el aporte del
6% del Estado a su personal y recursos, donaciones y utilidades de sus

colocaciones.

. El subsistema de la Policia Nacional del Perti (PNP) — cuenta con una red

de servicios para la atencién de personal activo y en retiro y de sus
derechohabientes. Se financia con recursos del Ministerio del Interior y a
través de un fondo de salud que recibe el 6% del aporte del Estado para la
atencion integral del personal, aportes de los afiliados al régimen
contributivo, donaciones y utilidades de sus colocaciones y otros.

. El subsistema de la seguridad social (EsSalud) — tiene una red de atencion
de servicios de salud de atencidén primaria, hospitales regionales vy
nacionales para la atencion de sus asegurados y derechohabientes. Sus
asegurados cuentan con la posibilidad de optar por atenciéon en redes
privadas de salud (Entidades Prestadoras de Salud (EPS) para la atencién de

la capa simple) mediante un mecanismo que divide el aporte del 9% de los
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asegurados en 2,25% para su atencion en las EPS y el resto 6,75% va a
EsSalud para cubrir atenciones complejas. Los asegurados a EsSalud son
principalmente trabajadores formales del sector publico y privado,
trabajadores independientes, agricultores y otros que por mandato de ley
han sido incorporados a este subsistema. EsSalud se encuentra bajo la
responsabilidad del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo
(MTPE). EsSalud realiza tanto el financiamiento como la provision de
servicios para la atencién de los asegurados sin separacidon de funciones

explicita.

En suma, el primer sistema MINSA-GOREs se financia principalmente por
ingresos tributarios, ya sea a través del SIS o de la red de proveedores de los GORE
y MINSA. Aunque el SIS es un seguro publico focalizado, con una cobertura de
problemas y servicios de salud amplio, s6lo financia parcialmente los servicios
provistos a sus asegurados. Los otros tres sistemas, son sistemas de seguridad social
en salud que son cerrados a poblaciones especificas, con sus propias redes de
proveedores de servicios de salud, que se financian con contribuciones de los
trabajadores y empleadores correspondientes. Es decir, s6lo en el sistema publico

coexisten cuatro sistemas de salud.

B) Sector privado

El sector privado de salud funciona como un sistema de mercado de aseguradoras

de salud y proveedores, a saber:

= Subsistema privado —que cuenta con clinicas, clinicas especializadas,
consultorios médicos, centros médicos y policlinicos, centros
odontolégicos, laboratorios, entre otros. Al interior del conjunto de
establecimientos existen asociaciones de servicios de atencién vinculadas a
aseguradoras privadas, mineras, petroleras y otros. Los establecimientos se
financian con los pagos de los seguros privados (primas) y los pagos
directos de la poblacién que hace uso de los servicios. También existe un
subsistema privado no lucrativo conformado por organismos no
gubernamentales, Cruz Roja Peruana, iglesias, comunidades terapéuticas,

entre otros (Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzalez, y Nigenda, 2011).
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(0)) Regulacion y rectoria

La regulacién de los proveedores de servicios de salud y financiadores esta bajo la
Superintendencia Nacional de Salud (SuSalud), sin embargo, la supervision de los
fondos de aseguramiento se encuentra bajo la Superintendencia de Banca, Seguros

y AFPs (SBS) y se concentra en los privados.

Figura IV.1: Panorama general del sistema de salud en el Pera
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Fuente: Vammalle et al. (2016).

La rectoria del sistema de salud estd en el MINSA, pero las funciones de
conduccion, regulacion, modulacion del financiamiento, de garantizar el
aseguramiento, de salud publica y la armonizacién de la oferta de servicios estan

limitadas por la compleja organizacién del sistema de salud (Reich, 2011).

D) Evolucion del sistema y situacion actual

Un hecho clave en el sistema ha sido el dinamismo del aseguramiento como
estrategia para lograr la cobertura universal de salud. Mientras que en el afio 2004
solo el 37,3% de la poblacion contaba con algtin seguro en el aio 2015 el 72,9% de
la poblacién tiene uno. El mayor asegurador del sistema, con datos de 2015, es el
SIS (43,4% de la poblacién), le sigue la EsSalud (con 24,5%) y otros seguros
(5,0%).
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Grafico IV.6: Evolucion del aseguramiento en el Pera, 2004-2015
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Fuente: INEI (2016b).

La red de provision de servicios mas grande del pais es la del subsistema publico
que cuenta con el 73,7% del total de establecimientos de salud del pais (Grafico
IV.7). Le sigue la red privada de EPS que tiene 19,5% y brinda atencién privada a
los asegurados y derechohabientes que se encuentran afiliados a la seguridad social
y éstos también se atienden en la red propia del subsistema de EsSalud que tiene el
3,5% del total de establecimientos, la red de las FFAA y PNP que tiene el 2,6% y
finalmente esté la provision de servicios privados que tiene el 0,7% del total (INEI,

2012a, 2016a).
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Grafico IV.7: Establecimientos de salud por sector, 2016
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La segmentacion y fragmentacion del sistema de salud genera grandes cuellos de
botella para el acceso a la atencioén. La ampliacién del aseguramiento ha puesto en
evidencia las dificultades de la oferta de servicios del subsistema publico y de
EsSalud. Petrera (2014), destaca la falta de personal calificado, infraestructura
hospitalaria antigua, obsoleta, con escaso mantenimiento y de centros y puestos de
salud con severas dificultades para funcionar como redes, todos ellos con carencias
de insumos y personal con altas insatisfacciones. De igual modo, menciona que
EsSalud tiene problemas de falta de especialistas, asi como envejecimiento y
crecimiento de su poblacién. Cetrangolo et al. (2013) afiaden que los servicios
basicos los concentra el subsistema publico de las regiones y que los hospitales e
institutos de alta complejidad pertenecen al sector privado y a EsSalud. La oferta
privada por su lado, se esta incrementando para atender una demanda creciente y

con mayores ingresos, producto del crecimiento econdémico.

La inversion para desarrollar la oferta de servicios y reducir las brechas ha sido
intensa en los tultimos afios. El afio 2014, las inversiones comprometidas para el

sector sumaron S/. 8.400 millones (2.800 millones de USD aproximadamente) e
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incluyen 200 proyectos a nivel nacional (PCM, 2014). Esta inversion incluye la
modalidad de Asociacion Publico Privada (APP) para mejorar la infraestructura y

equipamiento de hospitales.

Para hacer frente al déficit de la oferta de servicios, el afio 2013 se abri6 la compra-
venta de servicios entre EsSalud y el SIS, y los establecimientos en las regiones
para mejorar el acceso de los asegurados, pero el mecanismo no ha pasado de ser

un ejercicio reducido.

4. Gasto en salud

Las caracteristicas del sistema y la forma como se desempefia conllevan a que la
demanda insatisfecha por servicios de salud genere mayor gasto® en las personas
(mayores precios o se imponen nuevos pagos) (PCM, 2014). El gasto en salud
tiende a crecer y los gobiernos tienen que actuar para atenuar las fallas que se

producen en los mercados de salud.

En efecto, el gasto total en salud del Peru ha tenido tendencia creciente desde el aiio
2006 hasta el presente, pero con altibajos. El gasto total en salud incluye el gasto
publico en salud y el gasto privado en salud. El gasto total en salud como porcentaje
del PIB ha pasado de 4,47 en el afio 2006 a 5,5 en el afio 2014 (Banco Mundial,
2016Db).

Sin embargo, el gasto total en salud de Peru se encuentra por debajo del promedio
de paises de la region que en el afio 2014 era 7,73% y de paises de la OCDE se

encuentra a 6,83 puntos porcentuales del promedio de gasto de esos.

Como se menciond anteriormente, el gasto total en salud incluye el gasto ptblico y
privado. Por el lado publico el financiamiento proviene de los impuestos
recaudados y las contribuciones a la seguridad social. Por el lado privado, se
financian principalmente, de los pagos directos que realizan los hogares para la

salud y del pago de primas que estos hacen para asegurarse de manera voluntaria.

Las Cuentas Nacional de Salud Perd (MINSA, 2015), que presenta informacién

hasta el afio 2012 muestran que el financiamiento de salud creci6 en el periodo

3 La elasticidad precio de la demanda entendida como la variacién porcentual en la cantidad
demandada que ocurre por cada cambio porcentual en el precio.
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1995-2012 por efecto del crecimiento econdmico propiciando una mayor
recaudacion de impuestos y destinando mas presupuesto publico a salud, el discreto
crecimiento del empleo formal aumentando las contribuciones (Gréfico IV.8).
Sobre las contribuciones, se debe aclarar que durante el periodo se dieron un
conjunto de excepciones al pago de contribuciones que afectaron el volumen de
recaudacion y por un mayor gasto privado por incremento de la demanda por
servicios de salud. De todos estos, el efecto del empleo ha sido el que menos ha
contribuido en el crecimiento del gasto en salud. En este sentido, uno de los grandes
retos del nuevo gobierno es que en Peru el empleo informal representa el 74% de la
PEA ocupada (INEI, 2014a). Los trabajadores informales no acceden a EsSalud y

s6lo si son calificados como pobres o vulnerables tendrian acceso al SIS.

Grafico I'V.8: Evolucion de la distribucion del financiamiento en salud en el Peri por
agentes, 1995-2012
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Elaboracién: Propia.
Fuente: MINSA (2015).

El financiamiento publico en salud fue creciente y llegd a representar el 29% del
financiamiento total para salud en el afio 2012 versus 25,2% en el afio 1995. Este
financiamiento se ha destinado a la mejora de la oferta de salud y al subsidio de
personas pobres y vulnerables a través del SIS. Como contrapeso, el financiamiento
de los hogares se desacelerd a partir del afio 2008 (se aplicd politica contra-ciclica
para paliar los efectos de la crisis internacional, y salud recibi6 mayor
financiamiento publico) disminuyendo de 42,5% del financiamiento total en salud

a37% en el afio 2012.
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Las caracteristicas del sistema de salud, no permite la mancomunacién solidaria de
fondos y por lo tanto se frena el avance hacia la cobertura universal porque no se
comparte el riesgo financiero asociado a la necesidad de utilizar los servicios de

salud por la poblacién frenando el acceso de las familias (OMS, 2010).

A) Gasto per capita en salud

Por efecto del mayor crecimiento del PIB, el PIB per cépita y con éste el gasto total
en salud per cépita crecieron. Mientras que en el afio 1995 el gasto per cépita en
salud (en ddlares internacionales ajustados por paridad de poder adquisitivo, a
precios constantes de 2011, en adelante $int) era de $int 201, en el afio 2014 ha
llegado a ser de $int 656. El gasto publico per cépita fue significativo en el periodo,

en especial a partir del afio 2008.

Grifico IV.9: Evolucion de gasto total en salud per capita ($int ajustados por PPA,
constantes del aio 2011) por tipo de gasto, 1995-2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).

El gasto per capita en salud de Peru fue de $int 656 en el afio 2014 y esta muy por
debajo del promedio de América Latina y el Caribe ($int 1.112 en el afio 2014) y
del promedio de paises de la OCDE ($int 4.704 en el afio 2014). Colombia, que al

63



igual que Pert se ha puesto como meta ingresar a la OCDE tiene un gasto per cipita

$int 843.

Como se observé en el Grafico IV.8 a partir del afio 2008, el gasto publico en salud
fue parte de una mejora general del gasto social publico. El presupuesto publico de
salud increment6 su participacion con relacidn al presupuesto publico total en 2,56
puntos porcentuales en el periodo 2009-2015, alcanzando una participacion de
10,7% en el afio 2015 y, mejorando su participacion como porcentaje del PIB para

ese mismo periodo en 0,6 puntos porcentuales (Tabla IV.1).

El sector educacion para el mismo periodo incrementd su participacidén en el
presupuesto publico en 1,5 punto porcentual y es de 16,87% en el afio 2015. Tanto
los programas sociales de proteccidon social como los programas de saneamiento
vieron reducir su participacion tanto con relacion al presupuesto ptiblico como con

su participacion en el PIB.

Tabla IV.1: Prioridad relativa del gasto piiblico en salud comparado con el gasto
social publico, en millones de $int (PPA, 2011), como
porcentaje del presupuesto piblico, y como porcentaje del PIB

Presupuesto devengado 2009 2010] 2011 2012 2013 2014| 2015
Saneamiento 1.699| 1.988| 2.261| 2.562| 2.711| 2.843| 2.138
% presupuesto publico 3,03 3,21 3,51 3,78 3,66 3,54 2,62
% PIB 0,66 0,67 0,70 0,77 0,78 0,79 0,58
Vivienda y desarrollo

urbano 826 721 648 816| 1.173| 1.585]| 2.013
% presupuesto publico 1,48 1,16 1,00 1,20 1,58 1,98 2,46
% PIB 0,32 0,24 0,20 0,24 0,34 0,44 0,55
Salud 4.557| 4.745] 5.358| 5.999| 7.158| 8.258| 8.737
% presupuesto puiblico 8,14 7,66 8,31 8,85 9,66/ 10,29| 10,70
% PIB 1,77 1,61 1,66 1,80 2,05 2,30 2,37
Educacién 8.609| 8.949| 9.468| 9.839| 11.087| 12.423| 13.774
% presupuesto puiblico 15,37 1444| 14,69| 14,52 14,96| 1548| 16,87
% PIB 3,35 3,03 2,93 2,95 3,17 3,47 3,73
Proteccién social 1.954| 2.248| 2.076| 2.577| 2.972| 3.621| 3.172
% presupuesto publico 3,49 3,63 3,22 3,80 4,01 4,51 3,88
% PIB 0,76 0,76 0,64 0,77 0,85 1,01 0,86

Elaboracion: propia
Fuente: MEF (2016).

La evidencia empirica sobre financiamiento muestra que si el gasto publico en salud
se incrementa para lograr cobertura universal en salud por encima del 5-6% del PIB,

las familias experimentan menos dificultades financieras (Xu et al., 2010). En dicho
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estudio, se revisaron los paises que han alcanzado la cobertura universal y ninguno

tiene un gasto publico en salud menor al 5-6% del PIB.

La OMS suscribié un compromiso (OPS/OMS, 2014) con los paises miembros para
que el gasto publico en salud de los paises sea del 6% como parte de la estrategia
para mejorar la proteccion financiera de las personas y disminuir las inequidades en
salud (OMS, 2010). Pert, a pesar de las mejoras se encuentra en 5,47% de gasto

publico en salud con relacién al PIB en el afio 2014.

5. Las reformas para la proteccion financiera

El compromiso asumido por los paises miembros de la OMS para alcanzar
cobertura universal en salud no ha sido ajeno al Pert. Las recientes reformas en el
sector salud de Pert se han dado en el marco de politicas sistémicas (OMS, 2008)
asentadas en principios como la universalidad, solidaridad, unidad y equidad y; en
valores sociales como son la eficiencia, la efectividad, la calidad, la sostenibilidad

financiera, la transparencia y la participacion social.

Peru viene tomando varias medidas para avanzar hacia la cobertura universal. A
continuacién de describen los dos hitos mas recientes: la Ley Marco de

Aseguramiento Universal en Salud en el afio 2009 y las reformas del afio 2013.

A) El aseguramiento universal, 2009

Pert opt6 por un sistema de salud basado en el aseguramiento. Asi, la reforma para
el aseguramiento universal en salud — AUS (Congreso de la Republica del Pert,
2009) de la poblacion atendi6 a la necesidad de mejorar el acceso econdémico y dar
proteccion financiera en salud, en especial a los pobres con un reordenamiento de
las funciones dentro del sistema. Los objetivos definidos fueron: “Garantizar los
derechos a la atencién de salud de toda la poblacién, en términos de acceso,
oportunidad, calidad y financiamiento (contrato social). Proteger a las familias de
los riesgos de empobrecimiento asociado a eventos de enfermedad. Mantener y
mejorar los resultados sanitarios y asi contribuir a elevar la productividad del capital

humano” (MINSA, 2011).

La Ley 29344 — Ley Marco de Aseguramiento Universal — incorpord tres ejes: 1)
extender la cobertura de asegurados a nivel nacional, principalmente en los

segmentos de bajos ingresos; ii) ampliar la cobertura de beneficios, de acuerdo al
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perfil demografico y epidemioldgico de la poblacion, y; iii) garantizar la calidad de
la atencion, con garantias explicitas en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud,

en cuanto a: oportunidad, calidad, financiamiento.

De esta manera, la reforma del AUS defini6 las funciones de rectoria para el
MINSA, de regulacion y supervision para la SuSalud, de financiamiento y compra
de servicios y; de provision de servicios. También defini6 el plan de beneficios
—Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) — que pasé a ser el plan minimo
de aseguramiento a cubrir para toda la poblacion, el que incluye garantias explicitas
para la atencion materna infantil y cubre el 65% de la carga de enfermedad de la
poblacidn, es decir incluye los diagndsticos mas probables de la poblacién a nivel

nacional.

El financiamiento del PEAS se dio a través de tres regimenes: el contributivo, el
semicontributivo (pago voluntario parcial y con aporte del Estado) y subsidiado.
Con estos arreglos se estimd que “toda la poblacion del pais tendria acceso a un
conjunto de prestaciones preventivas, de promocion, recuperativas y de
rehabilitacion en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad,

calidad y dignidad” (Congreso de la Republica del Pert, 2009).

La reforma plante6 la separacion de funciones como base fundamental para el
fortalecimiento en el sistema y el desarrollo del AUS. De esta manera, al MINSA
se le dio la autoridad sobre todo el sistema para aprobar y ejecutar la politica
nacional de aseguramiento a nivel nacional, por encima de las instancias de
conduccion de los diferentes subsistemas e instancias descentralizadas.
Consecuentemente, se le reconocid como la autoridad maxima del sistema de salud,
y se abre asi la posibilidad de una futura integracion del sistema caracterizado por
su segmentacion y fragmentacion. E1 MINSA se hizo responsable del monitoreo y
evaluacion del sistema, de la integracion progresiva de la informacién del sector,
de fijar los lineamientos para el uso de los fondos publicos destinados al AUS.
Conducir el proceso de articulacién de la provisidon de servicios en el pais y a

facilitar el acceso de medicamentos de la poblacion.

Para la funcién de compra del sistema se cre6 el concepto de Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento de Salud (IAFAS), las cuales
realizarian servicios de cobertura de riesgos en salud a los grupos poblacionales a

asegurar. Como parte de su funcién debian promover la afiliacién de la poblacién
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y su acceso a los servicios de salud para su atencién. Como parte de las IAFAS
estarian, el SIS, EsSalud, las FFAA, la PNP, y los privados. Sélo el SIS y seguros
privados, hasta antes de la Ley AUS desarrollaban de manera tnica la funcion de
compra. Tanto, EsSalud como las FFAA y la PNP en cambio tenian la funcién de

compra y provision en integracion vertical.

La clasificaciéon de IAFAS, de los publicos y privados se estandarizaba para
aproximarlos progresivamente a las caracteristicas de “seguros”. Sin embargo, la
creacion de fondos de aseguramiento para los publicos se enfrentaria al problema
de cambiar el tradicional manejo de presupuestos publicos. La separacion de la
funcion de compra exigia controlar lo que la provision de servicios ofrecia a sus
asegurados y desarrollar mecanismos de pago para obtener los mayores beneficios

para sus asegurados.

La provision de servicios paso a llamarse Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPRESS) y se les dio la responsabilidad de brindar los servicios con calidad
y oportunidad. Se les otorgd autonomia administrativa y financiera para desarrollar
su gestion dentro de los nuevos estandares que exigia la ley con el PEAS para la
venta de servicios a las IAFAS. La autonomia administrativa y financiera vinculada

al manejo rigido del presupuesto publico también experimentaria dificultades.

La Superintendencia Nacional de Salud —- SUNASA se le dio la funcién de registro,
autorizacion, supervision y regulacion de las IAFAS e IPRESS del sistema de salud.
Posteriormente, se le ampli6 el rol de sancion a IAFAS e IPRESS que incumplieran
los mandatos establecidos y cambi6 su nombre a SUSALUD. La funcion de registro
buscaba el ordenamiento de las IAFAS e IPRESS del pais, tanto para su inscripcién
cubriendo estandares que garantizaran su actividad. La funcién de autorizacion se
dio para permitir los actos administrativos de compra-venta de servicios. La funcién
de supervision buscaba que SUSALUD verificara el cumplimiento de las IAFAS e
IPRESS de acuerdo a las normas. La funcién de regulacion fue dada para que ésta
emitiera normas que rigieran el funcionamiento de las IAFAS e IPRESS y
finalmente la funcién de sancidn se dio con el fin de garantizar el cumplimiento de

las normas emitidas (ver Anexo A).

La implementacion del AUS afronté varios problemas: la oferta de servicios

enfrent6 una creciente demanda por atenciones de los asegurados para la cual no
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estaba preparada, el financiamiento del PEAS para el régimen subsidiado no se

concretd, y la ley no contemplo su financiamiento (Prieto, Cid, y Montafiez, 2014).

El régimen semicontributivo no se defini6 claramente y la ambigiiedad lo llevd a
absorber muy discretamente grupos de poblaciéon no pobre como, informales,
independientes y micro-empresas, que fueron asegurados a través del SIS (que

asume el aseguramiento para los pobres) (SIS, 2016).

El régimen contributivo con un plan de beneficios con cobertura casi universal no
gener6 cambios en la seguridad social. EsSalud como operador de la seguridad
social en salud recibi6é el mandato de separar la funcién de financiamiento y

provision de servicios, pero no se concreto.

El régimen privado cumpli6 con incluir el PEAS en sus planes de beneficios, pero
sin interés real en éste, a la espera de que se dieran nuevas reformas para su
participacion en el sistema, en vez de ello buscaron otras oportunidades en los
mercados de salud para incrementar su participacion. Por ejemplo, realizando
integracion vertical entre las aseguradoras y redes de servicios; concentrando el

poder en pocos grupos dentro de un sector privado de por si restringido.

No obstante, el principal problema de esta reforma fue la inflexibilidad de la norma
publica para el manejo presupuestario. No se encontrd solucion para la creacion de
fondos de aseguramiento para los seguros publicos en proceso ni para dar
autonomia a la gestion de la provision de servicios. De esta manera, la
mancomunaciéon de fondos y la compra de servicios quedaron pendientes
postergdndose asi la creacion de mecanismos que permitieran un mayor acceso a

los servicios a la poblacién distribuida en los diferentes subsistemas.

A pesar de las limitaciones de implementacion, el aseguramiento en salud como se
vio en el punto de aseguramiento pasé de 53,7% en el afio 2008, antes de la reforma,

a72,9% en el ano 2015.

B) La reforma del aiio 2013

La siguiente reforma del sector salud se dio en el afio 2013 y fij6 un conjunto de
medidas para mejorar el estado de salud de la poblacién con reformas especificas
para la construccion de un sistema de salud integrado con el fin de mejorar los

niveles de eficacia y eficiencia en la prestacion de servicios (CNS, 2013).
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Los lineamientos de politica que se dieron con esta reforma buscaban que
consolidar el proceso de aseguramiento y la integracion del sistema. La reforma se
orientaba a sobreponerse a los obstaculos a los que tuvo que enfrentarse la primera
reforma para su implementacion tanto en el aspecto financiero como estructurales

del sistema de salud.
Se dieron doce lineamientos (CNS, 2013), a saber:

1) potenciar las estrategias de intervencion en salud publica, con
participacion multisectorial y regional;

i1) fortalecer la atencién primaria de salud;

1i1) mejorar la eficiencia, calidad y acceso a servicios hospitalarios y
especializados;

iv) reformar la politica de gestion de recursos humanos;

V) cerrar la brecha de aseguramiento de la poblacién pobre;

Vi) extender el aseguramiento en el régimen subsidiado de acuerdo a
criterios de vulnerabilidad;

Vii) fomentar el aseguramiento como medio de formalizacion;

viii)  consolidar al SIS como operador financiero;

1X) fortalecer el FISSAL como financiador de segundo piso;

X) aplicar nuevas modalidades pago que incentiven la productividad y
calidad de los servicios de salud;

xi) fortalecer el financiamiento de EsSalud; y

xii)  fortalecer la rectoria del sistema de salud.

Con esta reforma se establecieron parametros para lograr acceso efectivo a los
servicios de salud de atencidn primaria de salud. De esta manera, las inversiones en
infraestructura y la capacidad resolutiva de los servicios deberia en adelante estar
disponibles tomando en cuenta la ubicacion geografica y demogréafica. De igual
modo, para el nivel hospitalario se busc6 un ordenamiento y control a sus acciones,
las ineficiencias y problemas de calidad eran de malestar publico, en especial con
el desempefio de los hospitales nacionales. Para ello, se cre6 el Instituto de Gestion
de Servicios de Salud (IGSS), el cual a su vez permitiria al MINSA separarse de la
funcion de provision que tenia sobre los hospitales nacionales y las redes de

servicios de Lima Metropolitana.
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La reforma de los recursos humanos en salud fue innovadora e integral, se
plantearon cambios en la formacién de pre-grado y postgrado. En el primer grupo,
para lograr una formacién mas acorde con competencias necesarias para la atencion
primaria de salud con la atencién integral de las personas, las familias y las
comunidades. Para el segundo grupo planteé cambios para facilitar el acceso a la
especializacion y asi acelerar el cierre de brechas de recursos humanos
especializados en el sistema. También se propusieron cambios sustanciales en las
escalas salariales entre trabajadores de salud y niveles de atencion con el fin de
mejorar la distribucidén de los recursos humanos, generando incentivos para la

atencion en zonas con déficit de recursos humanos y zonas prioritarias.

Por otro lado, entre los retos propuestos se plante6 aliviar la carga financiera ya que
apesar de que el nivel de aseguramiento aumento, el gasto de bolsillo de las familias
no descendi6 como se esperaba con el AUS y porque aiin quedaba por asegurar
poblacién no pobre. La estrategia que se plante6 con la reforma fue de movilizar
recursos para el sector de manera eficiente y lograr que el financiamiento publico
(incluye aporte a la seguridad social) llegue a representar el 80% del financiamiento
en salud y en contraposicion que el gasto de bolsillo no sobrepase el 15 a 20% del
financiamiento total (CNS, 2013). Esta meta de financiamiento OMS (2010), se
afirma en evidencia empirica, donde si los gastos de bolsillo se encuentran “por
debajo del 20% la incidencia de la catastrofe financiera y el empobrecimiento
desciende hasta niveles insignificantes”. Ampliar espacio fiscal para el

financiamiento en salud se plante6 como uno de los principales retos.

El respaldo y la continuidad de la politica de aseguramiento universal enfatizaron
en aspectos que todavia no habian sido cubiertos. Por ejemplo, se agregd el criterio
de vulnerabilidad al aseguramiento de la poblacion pobre via el régimen subsidiado,
plante6 fomentar el aseguramiento como medio de formalizacion, fortalecer
institucionalmente al SIS, el FISSAL, EsSalud y aplicar nuevas modalidades de
pago que incentiven la productividad y calidad de los servicios de salud (CNS,

2013).

El aseguramiento a través del SIS, para concretar la afiliacion a los pobres y
extenderla hacia la poblacion vulnerable, consideraba necesariamente el
fortalecimiento institucional del SIS con el desarrollo de su funcién de compra para

impulsar la integracion de la provision de servicios del sistema a través de la

70



compra-venta de servicios. Para ello, se habilitaron mecanismos que sortearian los
problemas observados en la implementacion del AUS: la posibilidad de que el SIS
contrate con servicios de salud privados, la posibilidad de realizar alianzas con
EsSalud para dar movilidad para la atencion a los asegurados de ambos subsistemas

mediante convenios de compra-venta que llamaron “intercambio prestacional”.

La incorporacién de poblacién vulnerable independientemente de la condicion
econdmica en el SIS ha llevado a que el aseguramiento al SIS en el periodo 2013-
2015 pase de una participacion en el aseguramiento total de 35,3% a 43,4%
impulsando el aseguramiento total de la poblacion de 65,5% a 72,9% en ese

periodo.

De igual modo, el aseguramiento a poblacion no pobre que trabaja como
independiente, o de manera informal y microempresas fue encargado al SIS, a pesar
de no ser parte de su poblacién objetivo. Desde el inicio del AUS este régimen que
contaba con 51.211 afiliados (2009) y representaba el 0,43% del total de afiliados
al SIS pasé a contar con 229.089 afiliados (2013) y a presentar el 1,34%. Existen

aproximadamente 8 millones y medio de personas sin seguro.

En cambio, EsSalud sigui6 la tendencia del empleo formal y no se aplicaron
medidas especificas para captar mayor afiliacion al régimen contributivo. Las
reformas para la seguridad social estuvieron orientadas al saneamiento financiero
de EsSalud que se vio afectado por un conjunto de medidas legales que fueron
hechas para beneficiar la contratacion de personal en el sector publico con
contribuciones menores afectando el presupuesto de EsSalud. No se aplicaron
nuevas medidas para la separacion de funciones de compra y provision de EsSalud
ni se establecieron medidas para mejorar la eficiencia y calidad de sus servicios de

atencion.

Otras medidas que se pusieron en marcha fueron, la atencion de emergencia de
asegurados SIS en el sector privado y contratos con privados para brindar atencién

especializada a los asegurados del SIS (SISOL vy clinicas privadas).
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6. La fragmentacion del aseguramiento

La fragmentacion en el aseguramiento limita el logro de la cobertura universal. Las
reformas se han orientado a disminuir los problemas que esta genera, pero los

cambios en este sentido han sido pocos.

La estrategia de aseguramiento se ha soportado en el SIS y éste ha sabido lograr el
objetivo de asegurar a los pobres, en especial de areas rurales. La busqueda de
proteccion financiera a través del aseguramiento ha sido clara: los asegurados bajo
el régimen subsidiado no deberian pagar por su atencion. Los asegurados del SIS
bajo el régimen semicontributivo realizan un prepago (prima) y tampoco deberian
realizar copagos ni se les deberia aplicar deducibles y se encuentran principalmente

ubicados en zonas urbanas.

EsSalud por otro lado, abarca a los trabajadores y derechohabientes y éstos no pagan
por su atencion en la red de servicios de EsSalud. Los asegurados que optan por
afiliarse a EPS (seguro complementario a EsSalud), en cambio, si estdn sujetos a
copagos y deducibles. La poblacion asegurada a EsSalud se encuentra

mayoritariamente en zonas urbanas.

Los que tienen seguro privado o més de un seguro se encuentran exclusivamente en
las zonas urbanas. Accede a seguros privados la poblacidén no pobre. Existen otros
mecanismos que aplican las clinicas afiliando a las personas, sujetidndolas a un pago
mensual que le da acceso a su atencion con descuentos, y a su vez las clinicas

aplican copagos y deducibles al momento de la atencion.
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Tabla IV.2: Regimenes de aseguramiento en salud

Regimenes Tipo Financiamiento |Pagos Aseguradores
directos
Voluntario Personas con Prepago voluntario | Copagos, Privados
capacidad de (primas) deducibles
pago
Contributivo Trabajadores del |Contribuciones a |No EsSalud y
Estado y Privado |la seguridad social EPS
con vinculo por cuenta propia
laboral e o su empleador
independientes
Semicontributivo | Trabajadores Financiamiento No SIS
informales, publico parcial
trabajadores (pre-pago) y
independientes, |aporte de los
microempresas | asegurados y
empleadores
(prepago)
Subsidiado Personas en Financiamiento No SIS
situacion de publico
pobreza o
vulnerable

Elaboracién: Propia.

Asi, tanto el SIS como EsSalud tienen una politica de no pago para la atencion de
sus asegurados, pero en la practica el pago directo de los pacientes es habitual.
Dichos pagos surgen por diferentes razones. Por ejemplo, las personas aseguradas
optan por auto-medicarse y esto se traduce en un gasto de bolsillo en medicamentos.
Otro ejemplo seria que personas aseguradas optan por buscar atencidén en
proveedores que estan fuera de la red de proveedores cubiertos por su aseguradora.
Es decir, que una persona con cobertura de EsSalud opte por atenderse en una

clinica privada.

La politica de aseguramiento universal, como mecanismo para lograr proteccion
financiera en salud a la poblacion, ha tenido dificultades para ampliar la proteccion
financiera a grupos no pobres, la politica se ha asentado en el incremento de la
cobertura via el SIS que estid focalizado. La mancomunacién de fondos como
medida para disminuir la fragmentacién ha sido un aspecto tratado en el marco de

la ultima reforma financiera pero no se ha hecho visible.
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a) Los ingresos de las personas, los seguros y las primas

La division de la poblacion segun la fuente de ingreso y su magnitud ha llevado a
que el SIS sea para los pobres, la seguridad social para los trabajadores y los seguros
privados para las personas con ingresos altos. Sin embargo, segiin fue
evolucionando el empleo, la pobreza y los ingresos, la delimitacion entre seguros
ya no esté tan clara y ha sido el SIS el que ha asumido el peso del aseguramiento
universal de trabajadores independientes, microempresas. El Banco Mundial

(2016a) menciona que esta situacion escapa a la especializacion del SIS.

Grafico 1V.10: Distribucion de la PEA ocupada, segiin aseguramiento, 2005-2015
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Elaboracién: Propia.
Fuente: INEI (2016¢).

De esta manera se han producido grupos de poblacion sin seguro y subsidios
cruzados. Por ejemplo, de la poblacién econdmicamente activa ocupada (PEAO) en
el afio 2015 (INEI, 2016e), 25,5% se encuentra asegurada en la seguridad social,
39,3% en el SIS y 30,7% permanece sin seguro, mientras que en el afio 2005 el
16,9% estaba asegurada en la seguridad social, 2,3% estaba en el SIS, 4.1% en otros
seguros y 76,3% no tenia seguro. Notese que con la aparicion del SIS el
aseguramiento de la PEAO se incrementd gracias a éste. La seguridad social

contribuyd tan solo con un incremento en el periodo de 8,6 puntos porcentuales.
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La fragil delimitacion de los seguros se afecta por la informalidad de 1a PEA y las
desigualdades en los ingresos de los trabajadores al interior del pais. Por ejemplo,
el ingreso promedio mensual proveniente del trabajo en las zonas urbanas para el
afio 2015 fue de $int. 961,6, en cambio en las zonas rurales el ingreso fue de $int
417,8 (inferior a la remuneracion minima vital fijada en $int 493 para el afio 2015).
Estas diferencias se han mantenido en el tiempo, ya que en el afio 2009 el ingreso
en las zonas urbanas era de $int 719,9 y el de zonas rurales $int 3144 y la

remuneracion minima vital era de 361,6 ese afio.

De esta manera, los trabajadores pueden asegurarse en el SIS por su condicién de
pobreza. Se propicia un desincentivo a la formalizacion de dichos trabajadores por
parte de las empresas. Esta situacion se puede observar en la PEA ocupada
asalariada que tiene seguro. El afio 2005 ésta se encontraba asegurada en un 72,4%
en la seguridad social, mientras que en el afio 2015 solo el 36,5% esta en ésta. El
aseguramiento de la PEA ocupada asalariada hacia el SIS pas6 de 9,5% en el afio

2005 a 56,4% en el afo 2015.

Grafico I'V.11: Distribucion de la PEA ocupada asalariada con seguro, segin tipo
de seguro de salud, 2005-2015 (%)
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Elaboracién: Propia.
Fuente: INEI (2016¢).
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Por otro lado, los seguros privados han estado concentrados en pocas empresas y se
ha mantenido pequefio en comparacion con los paises en América Latina. La
penetracion del sector “se situd alrededor de 1,92% a fines del 2015 (1,53% en el
2011), menor al promedio de la region, responde a varios factores econdmicos y
culturales, entre los cuales se puede mencionar los mayores costos de expansion,
baja cultura de aseguramiento, acceso a la informacion sobre los productos

ofertados” (Pacific Credit Rating, 2015).

Restrepo (2016) resume los avances del AUS y la reforma del 2013 hacia el logro
de la cobertura universal en salud recreando el cubo de OMS, presentado en el
Capitulo I —Marco conceptual— que plantea tres dimensiones de la cobertura

universal en salud.

Sobre la primera dimension, destaca los logros a través del aseguramiento
poblacional, especialmente del SIS. En el segundo, muestra que al mantenerse el
sistema fragmentado los beneficios solo llegan a los asegurados en cada subsistema
y resultan imperceptibles. Solo en el caso del SIS, la mejora en el acceso a la
atencion a través de la ampliacion de sus planes y el FISSAL evidencia mas
beneficios para sus asegurados. La tercera dimension, de la proteccion financiera,
estd referida al gasto directo de las familias y menciona la necesidad de ampliar el

estudio de esta dimension.

b) Elcaso del SIS

El SIS a pesar que ha sido el principal soporte del aseguramiento universal ha tenido
problemas en llevar adelante este proceso de manera ordenada. El comportamiento
de la afiliacion, su presupuesto y las atenciones en el SIS son el reflejo del contexto

general descrito lineas arriba.

La evolucion del presupuesto del SIS en los dtltimos afios ha tenido un
comportamiento creciente, pero con varios puntos de inflexion claramente
identificados en los afios 2008, 2013 y 2014 donde los montos del presupuesto se
incrementaron en un 53,8%, 66,5% y 24,7% respectivamente. Notese, sin embargo,
que en el afio 2009 que se dio inicio al aseguramiento universal el presupuesto del
SIS no aument6 y se mantuvo igual hasta el afio 2011 en el que crecié un 11,3%,

un incremento insuficiente para el volumen de asegurados. Los incrementos en el
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presupuesto de los afios 2013 y 2014 son financiamientos rezagados al SIS para
pagar por atenciones realizadas por la red de servicios y hospitales a nivel nacional.
Por lo tanto, las transferencias tuvieron un comportamiento similar con crecimiento
durante el periodo 2005-2014 pero con hitos en los afios 2008, 2013 y 2014, con
porcentajes del 48,1%, 55,9% y 36% respectivamente.

Grafico I1V.12: Presupuesto SIS (PIM) y transferencias 2005-2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: SIS (2016).

Por otro lado, las variaciones en el total de afiliados al sistema muestran un
comportamiento muy diferente, mientras en los afios 2006 y 2007 baj6 el nimero
total de afiliados en un 5,8% y en un 32,8%, el afio 2008 se incrementd en un 49,2%,
pero todavia sin alcanzar la cifra de afiliados en 2005, cifra que se recupera en el
2009. Los afios 2010 y 2011 son de crecimiento moderado con un 4,4 y 3%
respectivamente, para volver a caer un 11% en el 2012 y recuperar el crecimiento
en los siguientes dos afios con un 20,9% en 2013 y un 14,8% en 2014. Los
problemas financieros del SIS lo llevaron a revisar su base de datos de afiliados en
varias oportunidades y someterla a una depuracién para mantenerse en los grupos
a atender y evitar deudas con los prestadores de servicios. Pero, politicamente eso

no fue siempre viable.
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Sobre esto ultimo, cabe destacar que la depuracion de afiliados también se
contrapone al aseguramiento universal en la medida que ya se evidenciaba que el
régimen semicontributivo no lograba despegar. Aunque la intencion fue desafiliar
a los asegurados en el régimen subsidiado, pero afiliarlos al régimen
semicontributivo esto no se logrd ya que las contribuciones son voluntarias. Esto
debi6 tomarse como una sefial del reto en asegurar a las poblaciones no pobres sin

trabajo formal.

De esta manera, los incrementos de afiliados fueron consecuentes con los
incrementos de transferencia y de presupuesto, salvo en los anos 2010 y 2011. Es
decir, durante esos afios creci6 el nimero de afiliaciones, pero no el presupuesto en
una cantidad similar, lo que tendria como consecuencia inmediata la falta de los
recursos necesarios para atender a los asegurados. Esto también deberia ser parte
de la explicacion de la persistencia del gasto de bolsillo. En la medida que SIS no
recibia el financiamiento necesario, se generaron atrasos en las transferencias del
SIS a los proveedores publicos, que a su vez se ajustaron reorientando la demanda

de los asegurados SIS que generaban gastos de bolsillo.

Por lo que respecta a la distribucion de afiliados por grupo etario, solamente se ha
podido acceder a datos de los anos 2011 a 2014 para el grupo de aseguramiento
subsidiado. En este periodo el SIS perdi6 afiliados para los grupos de 0 a 4 afios y
de 12 a 17 aios mientras que el resto incrementd su cobertura, aunque en volimenes
relativamente bajos para los grupos de 5 a 11 afios y de 18 a 29 afios con 10,2 y
29,5% respectivamente. Los grupos de 30 a 59 ainos y de 60 a mas afios si mostraron
crecimientos importantes, siendo para el primero de 52,2% y para el segundo del

45,6%.
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Tabla I'V.3: Afiliados al SIS por grupo etario 2011-2014

Grupos 2011 2012 2013 2014
0 - 4 afios 1.626.184 1.389.267 1.507.488 1.523.023
5-11 afios 2.483.306 1.991.166 2.579.184 2.736.209

12 - 17 afios 1.948.751 1.551.564 1.746.047 1.926.926

18 - 29 afios 2.475.300 2.247.807 2.742.165 3.205.187

30 - 59 afios 3.143.427 3.106.653 3.858.250 4.785.033

60 a mas 1.083.536 1.067.105 1.292.113 1.577.927

Total 2026.262 2025.913 2027.971 2032.057

Elaboracién: Propia.
Fuente: SIS (2016).

Con estos datos se puede observar que el grupo etario mas significativo en cuanto
a ndmero de afiliados es el de 30 a 59 afios que incremento su participacion en 5,8
puntos porcentuales partiendo de un 24,6% del total de afiliados en 2011 a alcanzar
el 30,4 en 2014. Se constata el crecimiento de la PEA informal afiliada al SIS, pero

bajo el régimen subsidiado y no el régimen semicontributivo creado para captarlos.

En 2011 el segundo grupo en importancia era el de 5 a 11 afios con un 19,5% del
total y el tercero el grupo de 18 a 29 afios con un 19,4% del total, pero para 2014
estos puestos se invirtieron pasando a ser el segundo el grupo de 18 a 29 afos con
un 20,3% del total y el grupo de nifios de 5 a 11 el 17,4% del total de afiliados. En
lo que respecta al grupo de 12 a 17 afios perdi6 representatividad al pasar de 15,3%
en 2011 a 12,2% en 2014, de igual forma que el grupo de 0 a 4 afios que paso de
representar un 12,7 en 2011 a un 9,7% en 2014. Finalmente, el grupo de 60 a més

aflos, vio incrementado su peso al pasar de 8,5% en 2011 a 10% en 2014.

Cabe resaltar que, mientras en 2011 el grupo de mayores de edad, de 18 a 60 y mas
afios, solamente representaban el 53% del total de afiliados, para 2014

representaban el 61% del total.

Por lo que respecta al niimero de atenciones promedio para cada uno de los grupos,
se puede constatar que en todos los grupos etarios se incrementd el nimero de
atenciones promedio. Para el grupo de 0 a 4 afios el promedio de atenciones anuales

en el 2011 era de 6,1 pasando a 11,4 en 2014. En el caso del grupo de 5 a 11 afios
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el incremento fue de 1,4 a 3,6 atenciones promedio; para el grupo de 12 a 17 afios
mientras en 2011 las atenciones promedio eran de 1,2 anuales en 2014 llegaron a
2,8. Para los comprendidos entre los 18 a 29 afios, el incremento solamente fue de
0,8 puntos porcentuales al pasar de 2,1 en 2011 a 2,9 atenciones anuales en 2014.
Igual comportamiento tuvo el incremento del siguiente grupo etario, de 30 a 59 afios
en cuyo caso el incremento fue solamente de 0,7 puntos porcentuales llegando en
el 2014 a 2,5 atenciones promedio anuales; y finalmente, para el caso de 60 a mas

afos se pas6 de 1,5 atenciones promedio anuales en 2011 a 2,5 en 2014.

Tabla IV.4 Promedio de atenciones por grupo etario 2011-2014

Grupos 2011 2012 2013 2014
0 - 4 afios 6,1 6,9 9,0 11,4
5-11 afios 1.4 2,1 2,5 3,6
12 - 17 afios 1,2 1.8 2.4 2,8
18 - 29 afios 2,1 2,5 2,7 2,9
30 - 59 afios 1,8 2,1 2.4 2,5
60 a mas 1,5 1.8 2,3 2,5

Elaboracién: Propia.
Fuente: SIS (2016).

El costo promedio de atencion se incrementd en el periodo de referencia, pasando

de 20,5 en 2011 a 21,2 en 2014.
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Tabla IV.5 Presupuesto SIS (PIM) por grupo etario. 2011 - 2014

Grupos 2011 2012 2013 2014
Presupuesto SIS

(PIM) 575.800.826| 674.420.454| 1.123.110.046| 1.400.088.310
0 - 4 afios 202.394.306| 211.132.031| 347.119.560| 420.219.204
5 - 11 afios 69.236.052| 92.142.613| 166.587.328| 240.127.168
12 - 17 anos 47.531.291| 60.882.562| 106.302.850| 132.183.532
18 - 29 anos 105.656.649| 124.137.330| 192.521.717| 228.423.034
30 - 59 afios 117.873.053| 142.961.024| 233.988.105| 284.106.696
60 a mas 33.109.473| 43.164.894 76.590.486 95.028.676
Costo promedio de

atencion 20,50 22,06 25,65 24,20

Elaboracién: Propia.
Fuente: SIS (2016).

Mientras que, en el nimero de afiliados, el grupo de mayores de edad a 60 o més

afios son mas de la mitad de los afiliados al SIS, en términos de costo de atencién

pasando a representar en el 2014 al 61% del total de afiliados, cuando se observa el

promedio de costo de atencion por el numero de atenciones, el monto total de este

grupo es del 43,4% del presupuesto total.
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V. GASTO DE BOLSILLO EN SALUD COMPARADO CON OTROS
PAISES

1. La evolucion del gasto de bolsillo en salud, antes y después de las
reformas

El gasto de bolsillo en salud (GBS) como porcentaje del gasto total en salud de Pert
en el periodo 2005-2008 pas6 de 33,3% a 41,4%. Aliviar la carga financiera de los
hogares era una necesidad urgente y las politicas que se dieron apuntaron a ese
proposito. Politicas en Salud (2011) refiere que el financiamiento publico en Perd
en el afio 2005 pasé de cubrir el 75% a cubrir el 67% en el aflo 2009. De igual modo,
se contrajo el financiamiento por afiliado SIS que utilizé los servicios de atencién
en $int 34 en el periodo 2000-2009. Lavilla Ruiz (2012), encontré para el periodo
2006-2009 que el GBS financiaba més del 50% del gasto de salud y empobrecia al
1% de hogares no pobres y cualquiera sea la capacidad de gasto, la carga del GBS

era similar para todos los hogares.

Con la primera reforma del AUS en el afio 2009, el incremento del GBS no se frend.
El financiamiento publico tardé en aumentar para cubrir a los nuevos asegurados
que por efecto de la reforma se incorporaron al SIS y el GBS sigui6 creciendo hasta
el afio 2012, a partir de entonces se redujo gradualmente. En total, desde el
lanzamiento del aseguramiento universal en el afio 2009 al afio 2014 el gasto de
bolsillo se redujo en 8,8 puntos porcentuales hasta llegar a 28,6% con relacién al

financiamiento total.

La ultima reforma del ano 2013, ha hecho el énfasis en el incremento del
financiamiento poniéndose como reto que el financiamiento publico como
porcentaje del PIB llegue al promedio Latinoamericano. En consecuencia, la

discusion se ha centrado en como lograr espacio fiscal para salud.

Politicas en Salud (2014) estableci6 que el subsector publico necesitaba 1,1% del
PIB para cubrir a la poblacién bajo el régimen subsidiado y semicontributivo del
SIS y se encontraba en 0,5% del PIB en el afio 2012. Por diferencia, define que la
brecha requerida para el subsector era de 0,6% del PIB (alrededor de 3 mil millones
de soles). Matus-Lopez, Prieto Toledo y Cid Pedraza (2016) analiza posibles
fuentes para ampliar el espacio fiscal para salud y determina que es posible lograr

que el financiamiento publico llegue a tener una participacion del 6% del PIB, pero
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no a corto plazo. Las fuentes mas factibles resultaron el crecimiento econdmico, la
ampliacion de la base tributaria a través del impuesto a la renta de las personas, la
aplicacion de impuestos especificos al tabaco y mejorar la eficiencia del gasto
publico. El andlisis de los autores menciona que uno de los retos de generar espacio
fiscal para salud es la fragmentacion de los fondos. Como se presento en la seccion
de descripcion del sistema de salud peruano, generar recursos adicionales via
impuestos beneficia s6lo al sector MINSA-GORE. Asimismo, destacan que parte
de la generacion de nuevos recursos debe considerar politicas de formalizacion del

mercado laboral.

El reto de lograr mayor financiamiento publico en salud y continuar bajando el
gasto de bolsillo en salud sigue siendo un tema de discusién dlgido. Es una
discusion que incluye no sélo mas recursos para el sector, sino que mejorar como
se estan asignando los recursos de tal manera de ser mas eficientes con los recursos

€8Casos.

2. Comparacion del gasto de bolsillo en salud de Perd con otros paises

Si se compara el GBS de Peru con el promedio de los paises de ingresos medios
altos (clasificacion a la que pertenece Pert) éste se encuentra por debajo de estos y
gradualmente se ha ido distanciando del promedio. Durante la década de 1990 Pert
tenia un gasto mayor al de los paises de ingresos medio altos revirtiéndose esta
figura a partir del afio 2000. El afio 2007 la diferencia era de $int 31,7, el ano 2011
la diferencia se incrementd a $int 54,3 y en el afio 2014 la diferencia llegé a $int

110,9.

Esta distancia es atin mayor con el GBS promedio de América Latina y el Caribe
que se encuentra por encima del promedio de paises miembros de la OCDE. Como
se veia en el capitulo III, la OMS recomienda que el este gasto no supere el 20%
del gasto total en salud y a su vez recomienda que el gasto publico en salud como
porcentaje del PIB sea no menor al 6%. Tomando como referencia ambas
recomendaciones, Peru se encuentra por encima del 20% y por debajo del 6%, es
decir que deberia incrementar su gasto publico en salud para llegar a ajustarse a los

niveles recomendados.

La preocupacion que existe sobre el GBS en América Latina y el Caribe es porque

éste es el reflejo de la desproteccion que enfrentan las personas, y las enfermedades
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y sus complicaciones tienen un efecto perverso en la sostenibilidad financiera de
los hogares (Gonzélez, 2015), produciendo el empobrecimiento cuando éste gasto
en relaciéon al gasto total del hogar supera un umbral se convierte en gasto
catastrofico (Perticara, 2008; Wagstaff y van Doorslaer, 2003; Xu, 2005; Xu et al.,
2003)*.

Por otro lado, si se compara la evolucion del GBS como porcentaje del gasto total
en salud con paises de América Latina y el Caribe se observa el cambio en la
tendencia creciente que Pert tenia hasta el afio 2008 y como la participacion del
GBS en el gasto total en salud decrece e iguala al promedio de América Latina y el
Caribe el afio 2013 y continda descendiendo en el afio 2014 e incluso disminuye
con relacién a los paises de ingreso medios altos. Lejos de la realidad de América
Latina y el Caribe y de los paises de ingresos medios altos se encuentran los paises
miembros de la OCDE que mantienen una participacion estable del GBS en el gasto

total en salud que va de 13,8% a 15%.

Grifico V.1: Evolucion del gasto de bolsillo en salud (en $int, PPA, 2011),
Pert y grupos de paises seleccionados, 1995-2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).

4 Diferentes estudios usan diferentes umbrales que varfan entre €l 20% y 40%.
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Grafico V.2: Evolucion del gasto de bolsillo en salud (como porcentaje del
gasto total en salud), Peru y grupos de paises
seleccionados, 1995-2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).

De manera mas detallada, se puede comparar la participacién del GBS como
porcentaje del gasto total en salud con otros paises en el mundo. Por ejemplo, si se
compara con los promedios de gasto de América Latina y el Caribe, la OCDE y
paises de ingresos medio altos, trazando una linea para el gasto de bolsillo con
relacion al gasto total en salud del 20%, se puede observar que para el aino 2014,
los paises de Latinoamérica y el Caribe con gasto de bolsillo inferiores al 20% son
Colombia (15%), Uruguay (16%) y Surinam (11%) (Grafico V.3). En el gréfico,
los paises estan ordenados de menor a mayor PIB per cépita. Perd se encuentra en
el rango de 20% a 30% en la region junto a diez paises mas. De éstos, seis tienen
PIB per capita inferior a $int 11.500, entre los cuales se encuentra Perd. Para estos
paises el esfuerzo de los hogares es superior a aquellos con PIB per capita mayor a
$int 11.500. Por ejemplo, Bolivia tiene un PIB per cédpita de $int 6.325 y la
participacion del GBS en el gasto total es 23%. Destacan con GBS como porcentaje
del gasto total en salud elevados Venezuela (64%), Guatemala (52%), Paraguay

(49%) y Ecuador (48%).
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Grafico V.3: Gasto de bolsillo en salud (como porcentaje del gasto total en salud),
paises de América Latina y el Caribe y OCDE, 2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).

Por otro lado, los paises de América Latina y el Caribe con gasto publico en salud
como porcentaje del PIB superior al 6% son Costa Rica y Uruguay (Gréfico V.4).
Muy cerca del 6% se encuentran Panama (5,9%) y Colombia (5,4%). Perd en

cambio tiene una participacion del 3,3%.
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Grafico V.4: Gasto publico en salud (como porcentaje del PIB), paises de América
Latina y el Caribe y OCDE, 2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).

Si se clasifica en cuatro categorias el nivel de gasto publico en salud como

porcentaje del PIB y el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud:

1. Paises que cumplen con el compromiso de tener un GBS con respecto
al gasto total en salud (GTS) inferior a 20% y un gasto publico en salud
(GPS) con participacion mayor al 6% del PIB (GBS/GTS < 20%,
GPS/PIB > 6%). Tendrian cobertura universal en sus sistemas de salud
o0 estarian muy proximos a tenerla.

2. Paises que tienen un GBS con relacion a su GTS mayor a 20% y un
GPS con participacion mayor al 6% del PIB (GBS/GTS > 20%,
GPS/PIB > 6%). Tendrian un problema de eficiencia en sus sistemas.

3. Paises que tienen un GBS con relacién a su GTS menor a 20% y un
GPS con participacion menor al 6% del PIB. Tendrian eficiencia a corto
plazo con problemas de sostenibilidad de sus sistemas de salud.

4. Paises que tienen un GBS con relacién a su GTS mayor a 20% y un
GPS con participacién menor al 6% del PIB. Tendrian un problema de

inequidad en sus sistemas de salud.

Se obtienen una distribucion que ordena a los paises de América Latina y el Caribe,

y paises miembros de la OCDE segtin su gasto, como se puede ver en la Tabla V.1.
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En el primer cuadrante se agrupan principalmente paises miembros de la OCDE
incluido Uruguay que emprendié una reforma de su sistema de salud para
transformarlo en un sistema nacional integrado, inico, con un seguro nacional que
opera a través del Fondo Nacional de Salud — FONASA y se gestiona bajo la
modalidad de seguro social con aportes de sus beneficiarios, los empleadores y
recursos publicos (que actia financiando las diferencias entre los ingresos y los

egresos en el sistema).

Grafico V.5: GBS como porcentaje del gasto total en salud y gasto publico en salud
como porcentaje del PIB, paises de América Latina y el Caribe y

OCDE, 2014
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Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).

El FONASA paga a los prestadores una cuota capita que estd determinada en una
parte fija ajustada por riesgo del beneficiario (edad y sexo) y una parte variable que
responde a la meta que constituye el incentivo y la cuota se define a partir de un
plan basico de salud. Esta reforma ha permitido un cambio sustancial para el logro
de la cobertura universal. Gallo (2015) refiere que el proceso de reforma
emprendido para la integracion del sistema tnico esta por concretarse al incorporar
grupos con leyes especiales como son los policias, militares y funcionarios de

gobiernos departamentales. Con esta incorporacion al sistema el financiamiento via
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el FONASA serd tnico. Esta caracteristica de sistemas tinicos e integrados es la que

se advierte en los paises incluidos en este cuadrante.

Una excepcion a esta agrupacion es el caso de Estados Unidos que es el pais con
mayor gasto en salud en el mundo, pero con esperanza de vida inferior al promedio
que los paises de la OCDE y con dificultades para lograr cobertura universal. Con
la introduccion de la reforma para el aseguramiento publico a poblacioén de bajos
recursos econémicos y la posibilidad del aseguramiento individual en vez de
colectivo para la compra de seguros privados se espera que el camino a la cobertura
universal se acorte. La compra-venta de servicios se realiza segin la dinamica del

mercado y donde los seguros publicos participan como uno mas.

El segundo cuadrante incluye a paises que presentan problemas de eficiencia en sus
sistemas. Costa Rica fue pionero en Latinoamérica al aplicar reformas en su sistema
de salud para transformarlo en un sistema unico gestionado por la Caja
Costarricense de Seguro Social. Sin embargo, los problemas de financiamiento del
sistema provocaron que la calidad de los servicios descendiera y la insatisfaccion
generd la aparicion de un sistema privado paralelo tanto de seguros como de
provision de servicios. La demanda de servicios (innovacidn, tecnologia) presiond
al incremento del financiamiento, pero a su vez incrementaron los costos de
atencion. El pago directo o gasto de bolsillo se ha ido incrementando como una

forma de obtener aquello que el sistema no puede proveer (Saenz et al., 2011).

A pesar de ello, Costa Rica sigue mostrando resultados sanitarios por encima del
promedio latinoamericano y sus avances hacia la cobertura universal son
significativos. Italia, Portugal y Espafia afectados por la crisis internacional
aplicaron medidas de austeridad, que en el caso de Espana por ejemplo, llevaron a
recortes presupuestarios, aplicacion de copagos de los medicamentos, aumento del
costo compartido de medicamentos para poblacion de ingresos altos, disminucién
de la cobertura universal (que restringe el acceso a inmigrantes e ilegales a servicios
de urgencia y otros)(Casino, 2012). De igual modo, Portugal aplicd copagos para
las consultas de atencidén y en medicamentos y recortes presupuestarios en especial
de medicamentos. Los esfuerzos se han concentrado en mejorar la eficiencia de los
sistemas, pero la incorporacién de copagos y pagos directos para la atencién de

salud ha incrementado el gasto de bolsillo en salud.
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El tercer cuadrante agrupa a paises como Colombia, que en la dltima década ha
experimentado un crecimiento economico sostenido y con resultados sanitarios
satisfactorios. Colombia emprendié una reforma para corregir las fallas en su
sistema concentrando la proteccidén social en el Sistema de Seguridad Social
Integral (sustentado en el trabajo formal) y separando las funciones de compra y
provision dentro de éste. Se enfrenta a un gasto en salud cada vez creciente y con
problemas de calidad que demanda mayores recursos y con cuellos de botella para

incrementar la cobertura de aseguramiento de grupos de poblacién informal.

Glassman et al. (2010) menciona que el sistema ha tenido avances para mejorar la
cobertura de aseguramiento y lograr una mejor redistribucién de los recursos para
disminuir desigualdades. Sin embargo, concluye que el sistema “no parece
sostenible en el mediano plazo”, por la complejidad del sistema en el manejo de sus
recursos y porque el “sistema promueve la informalizacioén de la economia”. Esa
situacidn, segin Nuiiez ef al. (2012), se mantiene y han surgido problemas por la
no actualizacién de su Plan Obligatorio de Salud que ha llevado a un crecimiento
de las prestaciones y servicios no contemplados en el plan original. Otro pais que
comparte el cuadrante es Irlanda que al igual que toda Europa sufri6 las
consecuencias de la crisis reduciendo su presupuesto para salud entre el afio 2010-
2012 pero estos recortes evitaron dafiar la provision de servicios y a la poblacion
concentrandose en recortes en la administracion. Realizaron mejoras para mejorar
eficiencia y sus indicadores sanitarios mejoraron (Thomas et al., 2012). De esta
manera, mantuvieron un gasto de bolsillo bajo y su gasto en salud pudo soportar los

recortes que introdujo la crisis.

El cuarto cuadrante respalda el llamado de la OMS ha lograr sistemas de salud més
equitativos. Un gran nimero de paises cuyo gasto publico es inferior al 6% del PBI
y su gasto de bolsillo es superior al 20% del gasto total se concentran en este

cuadrante.

Pertd se encuentra entre el grupo de paises con problemas de inequidad en sus
sistemas de salud, con gastos publico en salud que pueden crecer para reducir GBS.
De acuerdo a Gonzélez (2015), que hace una agrupacion para 15 paises de América
Latina para el gasto de bolsillo sobre el gasto total en salud, las desigualdades en la

region son un gran problema en especial para incorporar a grupos bajo la modalidad
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de financiamiento publico. Insta a los paises que tienen un gasto publico en salud

con relacidn al PIB inferior al 6% a incrementar su gasto en salud.

Asi mismo, para los paises que han sobrepasado esta valla pero que mantienen un
GBS alto recomienda la optimizacién de recursos utilizando modalidades de
reasignacion de gastos. Estima que los sistemas de América Latina tendran en los
proximos afios que enfrentar fuertes presiones para mejorar la cobertura en salud,
“en un contexto de aumento de la expectativa de vida y restricciones para el

aumento de los recursos del sector”.

El impacto distributivo es bastante regresivo en paises como Peru. La participacion
del GBS tiene un fuerte impacto en la equidad y el impacto redistributivo del gasto
publico es menor a lo esperado (Cetrangolo, 2014). La reforma en Perd busca la
integracion del sistema de salud para lograr mayor equidad y ello va de la mano de

reducir el gasto de bolsillo y aumentar el gasto publico en salud (CNS, 2013).

En base a la evolucion reciente del GBS en Pert, éste ha disminuido pero el gasto
publico en salud no ha logrado crecer lo suficiente, esta situacion estara afectando
a los hogares en los proximos afos. Barcena y Prado (2010), refiere que los paises
con poblacién que mayoritariamente tiene algin seguro son los que tienen mayor
gasto publico. Perd, no se encuentra dentro de este grupo, como se veia lineas arriba
el aseguramiento ha crecido, el GBS ha disminuido pero ese logro se perderia a

corto plazo si el gasto publico en salud no logra aumentar.

Meéxico, al igual que Pert se encuentra dentro de esta categoria. Torres y Knaul
(2003), analiza el gasto de bolsillo en salud en México para el periodo 1992-2000,
los resultados del estudio concluyen que la fragmentaciéon financiera y
concentracion del ingreso en las diferentes instituciones han generado un sistema
ineficiente de financiamiento de la salud donde mas del 50% del gasto total en salud
es gasto privado y mas de 90% de ese gasto proviene del pago directo o gasto de
bolsillo. Identifica la falta de un sistema de aseguramiento universal como principal
determinante de pagos de bolsillo excesivos y resalta la importancia de trabajar la
proteccion financiera mediante la extension del Seguro Popular y del Sistema de

Proteccién Social en Salud.

Otros estudios sobre gasto de bolsillo para América Latina (Baeza, Cabezas, y

Oyarzo, 1999; Cruz Rivero et al., 2006; Perticara, 2008), destacan que el gasto de
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bolsillo de los hogares y los subsidios publicos implicitos no focalizados u
organizados son un problema porque significan una pérdida de eficiencia en la
utilizacién del financiamiento en salud a nivel sistémico. Asi mismo, identifican
que entre los factores que contribuyen a la adhesion o no a los seguros estan el facil
acceso a servicios publicos, los problemas en definir primas que sean atractivas para
trabajadores con renta variable y la informalidad laboral. El caso de Chile, con el
programa AUGE es un ejemplo positivo de subsidio publico focalizado y ha
funcionado como un mecanismo de contencién de gasto de bolsillo (Cid y Prieto,

2012).

Lograr cobertura universal como se puede observar no es una tarea facil, depende
de la estructura de los sistemas de salud, mostrando que a mayor segmentacion y
fragmentacion la cobertura universal se hace mas dificil de lograr. Asi mismo, las
reformas de los sistemas encuentran problemas presupuestarios que impiden
desarrollar la mancomunacién y la compra de servicios en pro de la integracion de
los sistemas de salud para mejorar el acceso de la poblacion, produciendo efectos
no esperados como el incremento del gasto en salud y la ineficiencia en la provision

de servicios.

Con la crisis internacional paises europeos optaron por incrementar el gasto de
bolsillo de los asegurados complementariamente a la reduccién de sus presupuestos.
El caso de Irlanda muestra que la aplicacion de medidas para “sacar la grasa del
sistema” (Musgrove, 1997) no solo les permitié sobrellevar la crisis sin afectar el
gasto de bolsillo en salud de la poblacidn, sino que el sistema gand en eficiencia.
Sin embargo, ninguna ganancia es duradera, los sistemas son dindmicos y requieren
de constante monitoreo para tomar las medidas que les permita acercarse a la

cobertura universal y mantenerla.
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Tabla V.1: Paises de América Latina y el Caribe y de la OCDE por grupos de

GBS/GTS y GPS/PIB, 2014

Gasto publico en salud >6%

Gasto publico en salud <6%

Grupo 1: GBS/GTS<20% y

Grupo 4: GBS/GTS>20% y

GPS/PBI > 6% GPS/PBI< 6%
Australia Antigua and Barbuda  Guyana
Austria Argentina Haiti
Bélgica Bahamas Honduras
Canada Barbados Israel
Croacia Bielorrusia Jamaica
Republica Checa Belice México
Dinamarca Bolivia Nicaragua
Finlandia Brasil Panama
Francia Bulgaria Paraguay o
= >
= . . ,
% Alemania Chile Pera 2
§ Islandia Dominica Polonia %
% Japén Republica Dominicana Republica 8
Z
Paises Bajos Ecuador Eslovaca -
Noruega El Salvador St. Kltts y
Nevis
Eslovenia Estonia St. Lucia
Suecia Grecia San Vicente
Reino Unido Guatemala y las
Estados Unidos Granadinas
Trinidad y
Uruguay Tobago
Venezuela
Grupo 2: GBS/GTS>20% y Grupo 3: GBS/GTS<20% y
GPS/PBI > 6% GPS/PBI< 6%
Costa Rica Colombia
. = QO
E Italia Irlanda =z Q
% Portugal Luxemburgo - =
O Z
E Espaiia Rumania DO
O
% Suiza Surinam e
= Mo
Turquia

Elaboracién: Propia.
Fuente: Banco Mundial (2016b).
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VI.  METODOLOGIA

1. Diseio de la investigacion

La investigacion se basa en un estudio cuantitativo utilizando la base de datos de la
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) a cargo del Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI) del Peru. Primero se presenta un analisis
descriptivo de las principales variables de investigacion, seguido por un analisis

econométrico de los determinantes del GBS.

La ENAHO es el instrumento de investigacion que utiliza el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica del Pert desde el afio 1995 (ver Anexo B) para realizar el
seguimiento de las condiciones de vida de la poblacidn. Este instrumento cuenta
con el apoyo técnico de una Comisiéon Consultiva® para Estimacién de la Pobreza y
otros indicadores, con el fin de garantizar la confianza, calidad y transparencia de

la informacion.

Esta Comisién Consultiva estd integrada por representantes de los organismos
internacionales, entre los que destacan el Banco Mundial, el Banco Interamericano
de Desarrollo, el Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas y el Instituto de
Investigacion para el Desarrollo del Gobierno Francés, asi como por organismos
nacionales, como son el Ministerio de Economia y Finanzas, el Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricioén, la Comision Interministerial de Asuntos Sociales, el
Banco Central de Reserva del Pert, y el Consorcio de Investigacién Econdmica y

Social, entre otros.

La participacion tanto de instituciones de sociedad civil y organismos
internacionales, junto con las instancias del Gobierno del Perd, generan las

condiciones de confianza en la fiabilidad de los datos.

La cobertura de la encuesta anual no panel es de &mbito nacional, discriminando
entre el area urbana y rural de los 24 departamentos del pais y la provincia

constitucional de El Callao y ha venido desarrollandose desde el afio 2003. La

5 Resolucion Suprema N° 097-2010-PCM, publicada en el diario El Peruano el 13.04.2010.
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cobertura de la encuesta panel 2007-2011 es de &mbito nacional, desagregado s6lo

entre el 4rea rural y urbana.

El periodo de ejecucion ha sido anual desde el aiio 2007 hasta el afio 2011. Para el
tamafio de la muestra panel se emplearon 4 sub-muestras con aproximadamente

7.700 viviendas (Anexo B).

Los temas de investigacion incluidos en la ENAHO se centran en las caracteristicas
de la vivienda, de la educacion de los miembros del hogar de més de 3 afos de edad,
de la salud y del empleo y el ingreso, siendo este ultimo el que tenia el mayor

nimero de preguntas (Anexo B).

2. Investigaciéon cuantitativa®

Se realiza un estudio descriptivo estadistico y econométrico para analizar los
cambios en el comportamiento de los hogares en relacion con el GBS en el Peru
utilizando la muestra panel de la ENAHO para el periodo 2007-2011.7 A pesar de
que la ENAHO esté disponible anualmente hasta el afio 2015, se opta por utilizar la
submuestra panel ya que permite hacer el seguimiento de las personas durante los
cinco anos del panel para analizar el cambio en las condiciones de las personas y

€n su Comportamiento.

A) Datos panel versus datos no panel

La diferencia bésica entre un anélisis de datos anuales en comparacién con un
andlisis de datos panel es particularmente relevante para responder a las preguntas

de investigacion aqui planteadas y lograr los objetivos.

Cuando se analiza una encuesta que se realiza anual durante un periodo, ésta
permite analizar tendencias generales de indicadores clave. Sin embargo, como las
observaciones (personas u hogares) no son las mismas todos los afios, cada afio se

debe considerar como independiente. Por ejemplo, la ENAHO mide la incidencia

% Los valores monetarios estan expresados en dolares internacionales ($int) ajustados por PPA
constantes del afno 2011. Segin Banco Mundial (2016b), el factor de conversion es de 1.521 soles
por $int.

7 La tinica muestra panel de la ENAHO disponible durante el desarrollo de la tesis fue para el periodo
2007-2011. Recién a fines de septiembre 2016, se public6é la muestra panel mas reciente para el
periodo 2011-2015.
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de la pobreza en el Pert. Si se calcula este indicador, se puede llegar a conclusiones
como la pobreza ha disminuido durante el periodo de anélisis. Lo que no se puede
deducir es si los que salen de la pobreza se mantienen fuera de la pobreza, o si hay
grupos que estan cayendo en la pobreza, y quiénes son los que se mantienen en

forma persistente en una situacion de pobreza.

Una base de datos panel, sin embargo, realiza la recoleccién de informacién
encuestando cada afio las mismas observaciones (persona u hogar) durante el
periodo del panel. Es decir, todos los afios del panel aparecen las mismas personas
y hogares, pero con datos que van evolucionando. Entonces, se identifica quiénes
salen de la pobreza, quiénes caen en la pobreza, quienes se mantienen

persistentemente en la pobreza, y quienes se mantienen como no pobres.

En el caso particular de esta investigacion, la base de datos panel permite identificar
quiénes estan realizando gastos de bolsillo en salud y luego analizar como sus
diferentes factores que podrian afectar sus decisiones para realizar dichos gastos
cambian en el tiempo, y como cambian sus decisiones en relacion al gasto de
bolsillo. Por ejemplo, si una persona al inicio del panel no tiene seguro, pero se
afilia a algin seguro de salud en el siguiente afo, la base panel permitiria ver como

cambi6 su seleccion de proveedor y su gasto de bolsillo.

B) Programa estadistico

El manejo de los datos para el anélisis descriptivo y econométrico se realiza
utilizando el programa estadistico Stata (Data Analsis and Statistical Software). Se
selecciona este programa dado que sus capacidades de manejo de datos, analisis
estadistico, grafico, simulaciones y regresiones, responde a las necesidades de
andlisis de datos de esta investigacion. Adicionalmente, al tener una amplia difusion
en el mundo académico y de investigacidn, permitiria una facil réplica del modelo

por otros investigadores interesados en el tema.

97



(0)) Analisis descriptivo
a) Submuestras para el andlisis

El analisis empieza por una descripcion de la poblacion por tipo de aseguramiento

y por cambio en la condicién de pobreza.

Primero, se divide la base de datos por tipo de aseguramiento segin lo declarado

por las personas:

= Sin seguro: la persona declaré no tener estar afiliado a ningin sistema de
prestaciones de salud;

= Sdlo SIS: la persona declard estar afiliado al SIS y no tener otra afiliacion;

= So6lo EsSalud/FFAA/PN: la persona declard estar afiliada s6lo a uno de los
sistemas de seguridad social (EsSalud, Fuerzas Armadas, o Policia
Nacional);

= Otros: la persona declar estar afiliada a cualquier otro sistema o a mas de

un sistema.

El aseguramiento recogido desde la declaracion de las personas encuestadas puede
ser diferente a la que se obtiene de registros administrativos. Esto se puede dar por
diferentes razones, por ejemplo, en el momento de ser encuestado no tenia seguro,
pero a fin de afio si estaba afiliado. La encuesta considerara a dicha persona como
sin seguro, pero el registro administrativo (que reporta la afiliacion al final del afio
calendario) la considera como afiliada a un seguro. Sin embargo, la autodeclaracion
muestra el nivel de concientizacion de la persona respecto a si tiene 0 no tiene
seguro de salud y los beneficios que éste le cubre. Este ultimo punto se hace
relevante, porque se implementaron afiliaciones automaticas de personas a los
diferentes regimenes del SIS, y las personas podrian no estar informadas de su
afiliacion. Desde el punto de vista de la toma de decisiones de las personas, el no
estar informado sobre su afiliacién a un seguro de salud es equivalente a no estar

asegurado.

Como se explicé en la descripcion del sistema, aunque el aseguramiento es
segmentado existe la posibilidad de que una persona tenga mas de un seguro. El
cuestionario permite que una persona seleccione mas de un tipo de seguro. Sin
embargo, para efectos de este andlisis no tiene sentido mostrar todas las

combinaciones posibles porque el tamafio de la muestra es pequefio para generar
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tantas subdivisiones. Desde un punto de vista analitico, los casos de las personas
con un solo tipo de seguro son mas relevantes e intuitivos. Por ejemplo, como la
gran mayoria de afiliados al SIS estan en el régimen subsidiado (el que esti
focalizado en la poblacion pobre y vulnerable) que no paga primas y ni copagos, se
analiza su comportamiento en ese contexto. Lo mismo ocurre para el caso de los
afiliados a EsSalud. El caso de EsSalud también tiene la particularidad que como
existe el sistema complementario de EPS las personas con EPS autométicamente
estarian clasificadas como personas con dos seguros. Sin embargo, los afiliados a
EPS tienen acceso a redes de proveedores privados, pagan primas adicionales y
ademds deben realizar copagos. Mientras que los que sélo tienen EsSalud, no pagan
primas (la contribuciéon a EsSalud la realiza el empleador) y no se enfrentan a
copagos. Esto mismo ocurre para el sistema de las FFAA y la PNP, ya que
funcionan como sistemas de seguridad social. Por esto dltimo se agrupan los

afiliados a EsSalud, FFAA y PNP en un solo grupo.

La segunda parte del andlisis divide la muestra por cambio en la situacion de
pobreza. Se utiliza la variable oficial de la incidencia de la pobreza del INEI que se
basa en el enfoque monetario absoluto y objetivo de la pobreza (INEI, 2016d). El
concepto de la pobreza tiene varias dimensiones incluyendo la monetaria, la
desnutricidon, necesidades basicas insatisfechas, entre otras. Generar un indicador
multidimensional de la pobreza no es tarea facil y se opta por utilizar el indicador
oficial que es el que se utiliza para las politicas sociales en el Perd. Al centrarse en
la pobreza monetaria, se excluyen estas otras dimensiones no monetarias. Sin
embargo, como la variable clave para la determinacién de la pobreza monetaria es
el gasto bruto total del hogar per cépita, es importante mencionar que dicho gasto
incluye métodos no monetarios de adquisicion. Asi, el gasto bruto del hogar incluye
los gastos financiados a través del autosuministro, autoconsumo, el pago en especie,
y las donaciones publicas y privadas. Se denomina pobreza objetiva porque se
emplea procedimientos para determinar la ubicacion de la persona en relacién a un
umbral; y se denomina objetiva porque se mide respecto a un umbral (lineas de
pobreza) que no resulta de la distribucién relativa del bienestar de los hogares

(INEL 2016d).

Asi, la base de datos incluye una variable que clasifica a los hogares en tres

categorias:
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= Pobre extremo: gasto del hogar estd por debajo de la linea de pobreza
alimentaria;

= Pobre no extremo: gasta por sobre la linea de pobreza alimentaria, pero por
debajo de la linea de pobreza; y

= No pobre: gastan por sobre la linea de pobreza.

La linea de pobreza alimentaria mide la capacidad del hogar de adquirir una canasta
de alimentos para satisfacer las necesidades nutricionales. La linea de pobreza es la
suma de la linea de pobreza alimentaria, mas el gasto necesario para satisfacer
necesidades esenciales como las de vivienda, salud, educacion, vestimenta y

transporte. El procedimiento empleado por el INEI se muestra en Grafico VI.1.

Grafico VL.1: Procedimiento para determinar las lineas de pobreza
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Fuente: INEI (2016d).

Luego se genera una variable dicotomica de pobreza en base a estas dichas

categorias:

= Pobre: hogares clasificados como pobres extremos o pobres no extremos; y

= No pobre: hogares clasificados como no pobres.

A partir de esta variable dicotomica se utiliza la base panel de cinco afios para
calcular el cambio en la condicién de la pobreza de un afio a otro. Esto genera para

los siguientes cuatro grupos:
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= Pobre-Pobre: pobre en el periodo ¢ y pobre en el periodo #+1;

= No pobre-Pobre: clasificado como no pobre en el periodo ¢ y pobre en el
periodo t+1;

= Pobre-No Pobre: clasificado como pobre en el periodo ¢ y no pobre en el
periodo t+1;

= No pobre-No pobre: clasificado como no pobre en el periodo 7 y no pobre

en el periodo ¢+1;

Asi, el primer grupo es el que persiste en la condicién de pobreza, el segundo es el
que cae en pobreza, el tercero es el que sale de pobreza y el cuarto es el que se
mantiene como no pobre de un periodo a otro. Con esta variable se logra capturar
la evolucién en el tiempo del indicador de condiciones de vida empleado por el

INEIL
b) Variables descriptivas

Las variables para el andlisis descriptivo incluyen las caracteristicas de los hogares,
el comportamiento de busqueda de atencién, y el GBS. Se incluyeron para el
andlisis descriptivo las variables que se utilizan en el andlisis econométrico como
base para este ultimo andlisis. Estas variables son indicadores que muestran los
determinantes del gasto de bolsillo en salud y el riesgo de las personas y de los

hogares de incurrir en problemas de salud.

El primer grupo de variables descriptivas incluyen el tamaiio del hogar (cantidad de
miembros en el hogar), la edad promedio del jefe del hogar, los afios de escolaridad
del jefe de hogar, y porcentaje de hogares cuyo jefe del hogar es hombre. El tamaio
del hogar es relevante porque el hogar comparte los riesgos financieros de un
problema de salud de uno de sus miembros. La edad y escolaridad del jefe del hogar
permite diferenciar el comportamiento de un hogar “joven” en comparacidén con un
hogar “maduro”. Estas caracteristicas también permiten diferenciar algunos riesgos
de salud de estos tipos de hogares. Un hogar méas joven es mis probable que enfrente
problemas de salud menores o embarazos, mientras que un hogar mas maduro
enfrenta problemas de salud crénicos como la diabetes. El sexo del jefe del hogar
también es relevante para la toma de decisiones asociadas a la salud. Dentro del
perfil cultural peruano, se podria esperar que las mujeres estuvieran mas
preocupadas por la salud de los miembros del hogar, mientras los hombres se

concentran mas en la educacién de sus miembros.
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También se incluyen variables relacionadas especificamente al riesgo de tener un
problema de salud como lo son el porcentaje de hogares con nifios menores de 5
aflos, porcentaje de hogares con adultos mayores de 65 aios y porcentaje de hogares

con mujeres en edad fértil.

El Grafico VI.2 muestra los factores de riesgos de los afiliados al Seguro Nacional
de Salud de Republica Dominicana. El factor de riesgo se calcula utilizando el gasto
esperado en servicios de salud por grupos de edad y sexo. Para transformar el gasto
en un indicador de factor de riesgo (financiero) se divide el gasto esperado de un
grupo de edad y sexo entre el gasto promedio de los afiliados. Asi, los grupos de
edad y sexo que presentan factores mayores que uno son grupos cuyos costos
esperados son superiores al promedio, es decir son de alto riesgo; mientras que los
grupos de edad y sexo que presentan factores menores a uno tienen riesgos menores
al promedio y son de menor riesgo. El grafico muestra como los mayores de 65
tienen riesgos bastante més altos que el promedio, al igual que las mujeres en edad

fértil y los niflos menores de cinco afios.

Grafico VI.2: Factores de riesgo (gasto esperado) de los afiliados al SENASA, 2012
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Fuente: Cid Pedraza y Prieto Toledo (2013a)

Otro grupo de variables descriptivas son las relacionadas a la autopercepcion de los

problemas salud de las personas: el porcentaje de personas que declar6 tener un
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problema de salud entre todas las personas, el porcentaje de personas que declard
tener un problema de salud y que consideraron que dicho problema requeria de
atencion, el porcentaje de personas que declar6 tener un problema de salud crénico
entre todas las personas, y el porcentaje de personas que declar6 haber estado
hospitalizado en los ultimos 12 meses. La segunda de estas variables es la
declaracion de los que tuvieron algin problema de salud en las udltimas cuatro
semanas, pero si luego declaran que no se requiere atencion, se considera como que

no tuvo un problema de salud.

Como se menciond anteriormente, la autopercepcion del estado de salud de cada
individuo es lo que inicia el proceso de toma de decisiones que derivan en el gasto

de bolsillo en salud (Figura I11.4).

En el caso de la variable de la condicidn de pobreza, ésta se presenta en dos formas.
Primero, se distribuye en cada grupo de poblacién definido por su tipo de
aseguramiento. Por ejemplo, considerando sélo a la poblacién sin seguro de salud,
qué porcentaje es pobre extremo, qué porcentaje es pobre no extremo y qué
porcentaje es no pobre. Segundo, se presenta para cada grupo de poblacién definido

por su condicion de pobreza, como se distribuye la afiliaciéon de aseguramiento.

Esto permite tener una mirada estadistica a la implicancia que tiene el sistema
fragmentado y segmentado peruano. Para esto, se debe tener presente que el SIS
deberia cubrir a pobres mientras que la seguridad social deberia cubrir a los

trabajadores formales. Se espera que estos ultimos representen més a los no pobres.

Finalmente, se presenta las estimaciones de gasto. Todas las cifras se presentan en
dolares internacionales ajustados por paridad de poder de adquisicion en precios
constantes del afio 2011. La conversion se realiza utilizando la informacion oficial
del BCRP de inflacién y de factor de conversion del Banco Mundial. La paridad de
poder de adquisicion permite comparar los niveles de vida internacionalmente. A
modo de ejemplo, un délar americano compra mas bienes en Pert que en Estados
Unidos. Mientras que después del ajuste, un ddlar internacional deberia comprar los

mismos bienes en Perd y en Estados Unidos.

El primer indicador del gasto es el gasto total del hogar, que incluye todos los gastos
que realiza el hogar en alimentos, vestimenta, educacién, vivienda, y otros. Se

clasifican a los hogares por quintiles de gasto per capita del hogar y no de ingreso
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siguiendo las recomendaciones de la literatura (Rogers y Gray, 1994; Wagstaff y

van Doorslaer, 2003).

Por un lado, el consenso es que los encuestados tienden a reportar mejor la
informacion de gasto que de ingreso, donde generalmente existe subdeclaracion de
ingresos. El ingreso también sufre mas fluctuaciones en el tiempo porque esti
condicionado a la situacion laboral de los miembros del hogar. Aunque las
fluctuaciones del ingreso también se ven reflejadas en el gasto del hogar, las
fluctuaciones del gasto tienden a ser menores comparativamente. Esto también se
extrae de la teoria del ciclo de vida. Por otro lado, el gasto mide lo que las personas
consumen y refleja mas su bienestar. En definitiva, el argumento principal para
utilizar el gasto es que éste es una medida mas estable en el tiempo que el ingreso,

haciéndolo una mejor medida del bienestar econémico del hogar.

Como se menciond anteriormente, la medicion del gasto incluye no sélo el gasto
monetario, sino que también el gasto en autoconsumo y autosuministro. El
autoconsumo se refiere a “bienes primarios (produccidn agropecuaria, pesca, caza,
silvicultura, etc.) producidos por el hogar para su propio consumo”. Y el
autosuministro se refiere a “bienes y servicios dedicados a la comercializacion y

que parte de ellos son utilizados en el consumo del hogar”.

Este mismo gasto también se presenta como el gasto total per cépita, que es el gasto
total del hogar dividido entre la cantidad de miembros del hogar. Esta medida es
mas representativa del nivel de vida ya que los hogares mas pobres suelen ser mas

grandes.

El gasto del hogar en salud estd compuesto por dos tipos de gasto: el gasto directo
y el indirecto. El gasto de bolsillo en salud (GBS) es el gasto directo. En
concordancia con lo expuesto en el marco conceptual, el GBS se calcula siguiendo
la metodologia propuesta por la OMS en Xu (2005). Se considera como el gasto

directo, ya que para recibir las prestaciones de salud deben realizar dichos pagos.®

8 La ENAHO recolecta los gastos en salud en el Médulo 400 Salud por periodos de recordacion que
incluye los gastos en:

1. en las dltimas 4 semanas: consultas; medicinas e insumos; andlisis; rayos X, tomografia,
etc.; otros examenes;
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El pago de primas o cotizaciones obligatorias de la seguridad social, son los gastos
indirectos en salud, ya que estos pagos se realizan en forma periddica e
independiente del contacto con los servicios de salud. Estos gastos también se

denominan prepagos.

Cabe resaltar que el GBS esta asociado al riesgo de tener un problema de salud,
mientras el gasto en primas es, en general, independiente de dicho riesgo. Se puede
argumentar que personas de mas alto riesgo son mas propensas a comprar un seguro
de salud,” generando una relacion entre el riesgo de salud y el gasto en primas. Sin
embargo, esa relacion es mas relevante si se consideran los riesgos de largo plazo
(por ejemplo, durante todo el ciclo de vida) que cuando se esta analizando el corto

plazo.

Finalmente, el GBS incluye el gasto en consumo final efectivo en servicios, tanto
en forma de copagos como pagos completos por atencién médica y dental, insumos

médicos, aparatos y equipos auxiliares, atencidn hospitalaria, medicamentos.

El GBS se presenta como el GBS del hogar, calculado como la suma de los GBS
de todos los miembros del hogar durante el periodo de referencia, y como el GBS
del hogar per cépita, que es el primero dividido por la cantidad de los miembros del
hogar. Se utilizan los célculos del INEI para estas variables que ya estin

anualizados.'”

D) Analisis econométrico

El anélisis de los determinantes del GBS y de la probabilidad de incurrir en un gasto
catastréfico en salud sigue la metodologia propuesta por la OMS (Xu, 2005; Xu et
al., 2003).

2. En los ultimos 3 meses: servicio dental y conexos; servicio oftalmolégico; compra de
lentes; vacunas; control de salud de los nifios; anticonceptivos; otros gastos (ortopedia,
termdémetro, etc.);

3. En los tltimos 12 meses: hospitalizacién y/o intervencién quirdrgica, controles por
embarazo; atenciones de parto.

° El comportamiento de personas de mayores riesgos de salud de comprar un seguro de salud se
denomina en la literatura académica de economia de la salud como “seleccién adversa”.

10°El INEI también realiza imputaciones. Se opt6 por utilizar las imputaciones que son célculos
oficiales.
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Para estudiar qué factores explican que los hogares incurran en un GBS con relacién

a su capacidad de pago, se utiliza el siguiente modelo Tobit!!:

I

Cp[

=a+ X+

Donde:

g, - gastode bolsilloen salud del hogar i
¢, - capacidad de pago del hogar i

8h,i

: gasto de bolsillo en salud como proporcidnde la capacida de pago del hogar i

Cpi

X, : variablesindependientes del modelodel hogar i

MU, : error

La seleccion de las variables independientes se basa en las de la metodologia OMS
como también de la literatura (Abul Naga y Lamiraud, 2011; Cid Pedraza y Prieto
Toledo, 2013b; Garg y Karan, 2005; Sulku y Bernard, 2012; Wagstaff y van
Doorslaer, 2003). Las variables independientes (X;) disponibles en las bases de
datos panel de la ENAHO son: indicador de nifios menores a 5 afios que viven en
el hogar; indicador de personas mayores a 65 afios que viven en el hogar; indicador
de mujeres en edad fértil (entre 15 y 45 afios) que viven en el hogar; sexo del jefe
del hogar; y afios de educacion de la pareja del jefe del hogar. También se incluyen
las caracteristicas del hogar como area geografica (1=rural;0=urbano); indicador de
piso firme; indicador de techo firme; e indicador acceso a agua potable. Finalmente

se incluyen los indicadores de afio.
En concreto se han utilizado las siguientes variables:
* Indicador de hogar con nifios menores de 5 afios

e Indicador de hogar con adultos mayores de 64 afios

"' El modelo Tobit fue desarrollado por Tobin (1958) como una version del modelo regresion lineal
donde la variable dependiente esta truncada. En este caso, la variable dependiente —gasto de bolsillo
del hogar como proporcién de la capacidad de pago— esta truncada hacia abajo, ya que no puede
tomar un valor negativo. Esto elimina el sesgo de la regresion lineal.

106



Indicador de hogar con mujeres en edad fértil (15-49 afios)
Sexo del jefe del hogar (hombre=1)

Edad del jefe del hogar

Educacién (afios) de la pareja del jefe del hogar

Area geogrifica (1=rural;0=urbano)

Indicador piso firme

Indicador techo firme

Indicador acceso a agua potable

Indicador afio 2009

Indicador afio 2010

Indicador afio 2011

Indicador de hogar que fue calificado como No pobre-Pobre
Indicador de hogar que fue calificado como Pobre-No pobre

Indicador de hogar que fue calificado como No pobre-No pobre
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VII. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

1. Analisis descriptivo: Caracteristicas de los hogares

A partir de los datos panel de la ENAHO 2007-2011 se analiza tanto las
caracteristicas como el comportamiento de los hogares e individuos con relacion al

gasto de bolsillo en salud.

Los resultados se presentan desagregados entre hogares sin seguro y con seguro.
Dentro de los hogares con seguro, se ha clasificado por tipo de seguro: sdlo SIS,
sOlo EsSalud que incluye a los asegurados de las FFAA y PNP y para facilitar el
andlisis se le ha llamado “seguridad social” y agrupa a los que comparten el
concepto de seguridad social con aportes contributivos y; un grupo “otros” que

engloba a los seguros privados y hogares con méas de un seguro.

A) Caracteristicas de los hogares por tipo de aseguramiento al inicio del

periodo
a) Asegurados sélo SIS

Como se vio en el Capitulo IV, Pert se ha transformado rdpidamente en los dltimos
15 afios de un pais de ingresos medios bajos a un pais de ingresos medios altos. En
el afio 2007 el 42,4% de la poblacion era pobre, y 11,2% de la poblacién era pobre
extremo (INEI, 2012b). Asi mismo, del total de pobres no extremos solo el 33,6%
tenia algin seguro y de los pobres extremos el 37,6% tenia seguro. El gobierno de
turno tom6 medidas para disminuir la pobreza y mejorar el acceso de la poblacién
pobre a la salud. Es asi que, se definié que el SIS asegure poblacién pobre y
vulnerable en vez de grupos de riesgo y grupos especificos que se definian por

mandato politico.

Las caracteristicas de los hogares asegurados en el SIS en el afio 2007 reflejaban la
dispersion en el aseguramiento de la poblacidn. Del total de hogares asegurados al
SIS, el 25,3% era pobre extremo, el 48,5% era pobre no extremo y el 26,3% era no

pobre. El SIS reportaba filtracion, segin ENAHO (2008), ésta era de 31,3%.!2

12 En el afio 2007, existian otros grupos focalizados a parte de los pobres sin seguro.
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Los hogares asegurados al SIS contaban con 6 miembros en promedio, mayor en
0,8 que el promedio de la muestra que se situd en 5,2 y con jefes de hogar con edad
promedio de 39,1, inferior en 6,6 afios al promedio de la muestra que fue de 45,7.
En cuanto al nimero de hogares con jefe de hogar hombre, en el caso de la muestra
panel el nimero fue de 74,6% mientras que en los hogares SIS la cantidad fue de

6,6 puntos superior alcanzando el 80,6% de hogares con jefe de hogar hombre.

En lo que respecta a los afios de escolaridad del jefe del hogar, en el caso de la
muestra panel el promedio era de 4,9 afios mientras que en los hogares SIS fue de
0,5 afios menos alcanzando solamente los 4,4 afos, lo que implica un nivel de

educacion inferior a haber completado la educacién primaria.

En cuanto a grupos de riesgo en hogares de asegurados SIS, 29,8% tenia nifios
menores de 5 afos frente a los 9,2% de la muestra, es decir 20,7 puntos de diferente
entre ambos, mientras que en lo que se refiere a mujeres en edad fértil se daba justo
el caso contrario, siendo la diferencia de 18,4 puntos porcentuales en favor del total
de la muestra, es decir en el caso de los hogares SIS solamente el 7,2% tenia mujeres
en edad fértil mientras que en el caso de la muestra panel total el niimero de hogares

con mujeres en edad fértil era del 25,6%.

En el caso de los adultos mayores de 65 afios, el promedio de la muestra se situ6 en
8,2% y en el caso del grupo de hogares SIS en el 2,2%, 6 puntos porcentuales
menos. Es decir, la poblacion asegurada al SIS era joven, con un nimero muy bajo

de mujeres en edad fértil, pero con hijos pequefios y con bajo nivel de escolaridad.

El 57,7% de los hogares SIS reportaba siniestros de salud, 3,2 puntos porcentuales
menos que el promedio de la muestra que se situd en el 60,9%;, pero de éstos el
47,6% consideraba que no era necesario buscar atencion médica frente al 45,8 de la
muestra, 1,8 puntos porcentuales menos y solo un 15,1% reportaba algtin problema
cronico (concuerda con la caracteristica de hogares jovenes), mientras que en la
muestra total esta cifra se elevaba al 27,8%; y finalmente el 4% del total de hogares
SIS declaraba haber estado hospitalizado en el dltimo afio, 0,5 puntos menos que el

total de la muestra que alcanz6 al 4,5% de los hogares.

Los hogares SIS tenian un gasto total de $int 9.119 al afio, frente a los 15.416 del
total de la muestra y un gasto per capita de $int 1.603 al afo en comparacién con

los 3.426 del total de hogares. E1 GBS de la persona era de $int 47 mientras que el
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total de hogares era superior en $int 120 situdndose en los $int 167 y el GBS del
hogar per capita era inferior en $int 86 siendo el de total de familias de $int141
frente a los $int 52 de los hogares SIS. Asi, el GBS representaba en promedio el
2,3% del gasto total del hogar SIS dos puntos porcentuales por debajo del total de

familias que se situd en el 4,3%.

a) Asegurados seguridad social (EsSalud, FFAA, PNP)

Los hogares asegurados a la seguridad social eran en un 88,3% no pobres, 31,6
puntos porcentuales mas que el promedio de la muestra que se situaba en 56,7 no
pobres, en cuanto al nimero de pobres el total de la muestra era del 31,8% de
hogares mientras que los asegurados a la seguridad social solamente representaban
11,2% de los hogares, 20,6 puntos porcentuales menos y en la misma tdnica el
nimero de pobres extremos para el total de la muestra era de 11,5% mientras que
en el caso de los asegurados a la seguridad social, con 10 puntos porcentuales menos
que la muestra, este total solamente llegaba al 0,5% de los hogares con seguridad

social.

Estos datos claramente indican que, a diferencia de los hogares del SIS, los hogares
con un régimen de seguridad social vinculado al empleo no estaban en condiciones
de pobreza. De igual modo, el tamafio del hogar era inferior, a los hogares
asegurados al SIS, con 4,7 miembros en promedio y también inferior al promedio

de la muestra con 5,2 miembros.

En cuanto al jefe del hogar era mayor en edad, con 50,1 afios en promedio frente a
los 45,7 de la muestra y con més afios de escolaridad, 7,4 en comparacion a los 4,9

de la muestra.

El perfil de las familias era principalmente adulto, con solo un 6,5% de nifios
menores de 5 afios y 13,3% de adultos mayores y 23% de mujeres en edad fértil,
mientras que en el caso de la muestra total estas cifras fueron de 9,2% para el caso
de niflos menores de 5 afos, 25,6% para las mujeres en edad fértil y un 8,2% de

mayores de 65 afios.

Es decir, este grupo de asegurados a la seguridad social tenia més adultos mayores
de 65 afos que el promedio de la muestra, pero menos nifios menores de 5 afios y

menos mujeres en edad fértil.
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El perfil de salud de este grupo se caracterizaba por declarar en 59,6% que habia
tenido un problema de salud durante el afio, frente al 60,9% de la muestra total, y
de éstos el 44,8% declaraba que no habia sido necesario buscar atencién, mientras
que en la muestra total esta cifra aumentaba al 45,8 por ciento, en ambos casos

siendo superior el dato reportado por la muestra en 1 punto porcentual.

Dado el perfil de los asegurados de edad media, el 39,6% declaraba tener algin
problema de salud crénico, mientras que en la muestra esta cifra bajaba al 27,8%
con una diferencia de 11,8 puntos porcentuales y el 7,9% declaraba haber estado
hospitalizado en el afio frente a los 4,5% de la muestra, con una diferencia de 3,4

puntos porcentuales.

Como este grupo contaba con ingresos formales y no se encontraba en situacion de
pobreza, el gasto total del hogar era de $int. 23.896, frente a los 15.416 de la muestra
y tenia un gasto total del hogar per capita de $int 6.244 superior casi en el 100% al
monto promedio de la muestra que alcanzé los $int 3.426. E1 GBS de la persona en
promedio era de $int 325, como es de esperar también casi un 100% superior al de
la muestra que se situ6 en $int 167 y el GBS del hogar per cépita era $int 254 en
comparacion a los $int 141 del total de hogares de la muestra. Asi, el GBS
representaba el 5,5% del gasto total del hogar mientras que en el caso de los hogares

de la muestra esta cifra fue del 4,3%.

b) Otros seguros

Para el caso de asegurados que contaban con mas de un seguro o tenian seguro
privado, el promedio de edad se encontraba en 55,2 afios casi 10 afios superior a la
edad promedio de la muestra que se situaba en 45,7 afios y un 94,6% de éstos no
eran pobres frente al 56,7% de la muestra total, el 4,8% eran pobres no extremos en
comparacion con el 31,8% de la muestra y 0,6% eran pobres extremos mientras que

en la muestra total este porcentaje sube al 11,5%.

El tamafio del hogar de este grupo era de 4,7 miembros en promedio, 0,5 menos que
el promedio de la muestra y con 8,7 afios de escolaridad, 3,8 afios mas que los 4,9
aflos reportados por la muestra. El perfil del hogar tenia s6lo 0,4% nifios menores
de 5 afos, mientras que ésta cifra en el total de los hogares era de 9,2 nifios. El

11,0% de estos asegurados eran adultos mayores de 65 afios frente al 8,2% del total,
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21,4% eran mujeres en edad fértil y en el caso de la muestra esta cifra llegaba al

25,6%.

Comparando este grupo con los asegurados a la seguridad social, se puede apreciar
un mayor grado de escolaridad, representado en 1,3 afos adicionales en promedio,
pero un significativamente menor numero de nifios menores de 5 afios. Mientras en
el grupo de asegurados a la seguridad social el promedio era de 6,5% de hogares,
en el grupo de otros seguros este porcentaje es solamente del 0,4%. Es también
significativo el menor nimero de adultos mayores entre estos dos grupos, mientras
el de otros seguros reporta un 11% de hogares con adultos mayores de 65 afios, este

porcentaje sube al 13,3% en el caso de los asegurados a la seguridad social.

La siniestralidad declarada era del 49,6% del grupo frente al 60,9% promedio, pero
solo el 25,7% del total consideraba que por el problema de salud que presentd no
era necesario buscar atencion formal en comparacion al 45,8% promedio. Se
vuelven a encontrar en este punto diferencias apreciables entre los dos sub-grupos
con seguro. En el caso del seguro social la siniestralidad declarada es superior en
10 puntos porcentuales a la de otros seguros y en el caso de requerir atencion médica

todavia es mayor la diferencia con 19,1 puntos porcentuales.

Al igual que los no asegurados (27,1%), el 27,4% de los asegurados con otros
seguros declaraban tener un problema de salud crénico, muy similar al promedio
de la muestra que report6 un 27,8%, pero de nuevo, muy inferior al resultado del
grupo de seguridad social en el que esta cantidad sube hasta el 39,6%. El nivel de
hospitalizacion declarado en el afio era superior a todos los grupos de asegurados,
menos los de la seguridad social, llegando a ser 6,5% del total de los asegurados a
ese tipo de seguros, mientras que el promedio fue de 4,5% y en el caso del seguro

social del 7,9%.

De acuerdo al perfil socioeconémico del grupo, el gasto total del hogar era muy
superior a los anteriores, en promedio $int 39.446 al afio comparado con los 23.896
del grupo de seguridad social y los 15.416 del promedio de la muestra, con un gasto
total del hogar per cépita de $int 9.831 casi tres veces el promedio de la muestra
que se situd en 3.426. El1 GBS de la persona era de $int 358 mientras que el del
promedio fue de 167y el GBS del hogar per capita de $int 577 siendo el de la

muestra total de 141. Finalmente, la participacion del gasto de bolsillo de ese grupo
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con relacidn a su gasto total era de 3,7% menor en 0,6 puntos porcentuales que el

resultado del promedio, 4,3%.

¢) Sin seguro

Tomando en cuento que el porcentaje de poblacién sin seguro en el afio 2007 era
de 63,8 %, la falta de seguro recaia tanto en pobres y no pobres. De los hogares sin
seguro, el 52,3% eran no pobres 35,7% pobres y 12,1% pobres extremos!® vy,
l6gicamente con valores muy cercanos al total de la muestra cuyos datos eran
56,7%, 31,8% y 11,5% respectivamente. Los hogares en promedio tenian 5,2
miembros, igual que el promedio de la muestra y la edad promedio del jefe del
hogar era de 45,5 anos frente a los 45,7 del promedio, con jefes del hogar con 4
afios de escolaridad, casi un afio menos que el promedio que se situd en 4,9 afios y
4,7% de presencia de nifios en el total de hogares, un ndmero significativamente
inferior al promedio que fue de 9,2% de hogares y, finalmente 7,9% de adultos

mayores mientras que el promedio fue de 8,2%.

Eran hogares que declaraban problemas de salud por encima de los que tenian
seguro de algun tipo (62,7%) y de éstos el 46,5% consideraba que no era necesario
buscar atencién médica, a solo 0,9 punto porcentual de los asegurados SIS. El
27,1% declaraba tener un problema de salud crénica, cifra muy similar a la del
promedio, pero muy superior a la reportada por los asegurados SIS sin embargo,
solo el 3,4% declaraba haber estado hospitalizado en el afo, por debajo de los que
si contaban con un seguro. Como no asegurados, su demanda de servicios de salud

era baja y evitaban hacer gastos en salud.

En el caso de los hogares con mujeres en edad fértil este grupo es el que report6 el
nimero mas alta con un 31,8% de los hogares, mientras que el més bajo fue el
reportado por los hogares asegurados en el SIS con un 7,2% de los hogares. Este
hecho contrasta con el que ya fue mencionado de un muy significativo menor
nimero de hogares con nifios menores de 5 afos con una diferencia de mas de 25

puntos porcentuales frente a los hogares asegurados en el SIS.

13 Del total de la poblacién solo el 36,2% tenia seguro, el 29,5% estaba afiliado al SIS, 5,9% a
EsSalud y otros seguros era 0.8%. El nivel de aseguramiento era muy bajo.
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Tabla VIIL.1: Caracteristicas de los hogares, 2007

Solo

Sin| Solo| segurida
Indicador seguro| SIS| dsocial| Otros| Total
Tamafio del hogar 5,2 6,0 4,7 4,7 5,2
Edad promedio del jefe del hogar 45,5| 39,1 50,1 55,2 45,7
Afos de escolaridad promedio del jefe del
hogar 4,0 4.4 7,4 8,7 49
% con ninos menores de 5 afios 4,71 29,8 6,5 0,4 9,2
% con adultos mayores de 65 afios 7,9 2,2 13,3| 11,0 8,2
% con mujeres en edad fértil 31,8 7,2 23,01 214 25,6
% con jefe del hogar hombre 71,6 80,6 77,5 81,7 74,6
% de personas que declar6 tener un
problema de salud en las tdltimas 4 semanas 62,77 57,7 59,6/ 49,6 60,9
% de personas que declar6 tener un
problema de salud que requeria atencidn en
las ultimas 4 semanas 46,5| 47,6 4481 25,7 45,8
% de personas que declar6 tener un
problema de salud crénico 27,11 15,1 39,6 274 27,8
% de personas que declar6 haber estado
hospitalizado en los dltimos 12 meses 3.4 4,0 7,9 6,5 4.5
Aseguramiento por pobreza (columna suma
100%)
Pobres extremos 12,1 25,3 0,5 0,6 11,5
Pobres no extremos 35,77| 48,5 11,2 4.8 31,8
No pobres 52,31 26,3 88,3| 94,6 56,7
Pobreza por aseguramiento (fila suma
100%)
Pobres extremos 62,4 36,5 1,0 0,1 100,0
Pobres no extremos 66,7 254 7,6 0,3 100,0
No pobres 54,8 7,7 33,7 3,8 100,0
Gasto (en $int PPA constantes 2011)
Gasto total del hogar 13.166| 9.119 23.896|39.446| 15416
Gasto total del hogar per cépita 2.664| 1.603 6.244| 9.831| 3.426
Gasto de bolsillo en salud de la persona 136 47 325] 358 167
Gasto de bolsillo en salud del hogar per
capita 109 52 254 577 141
% GBS/GT 4.5 2,3 5,5 3,7 4.3

Elaboracién y fuente: Propia en base a datos de ENAHO Panel 2007-2011.

115




Sin embargo, el gasto en salud de los sin seguro estaba en promedio entre los
asegurados del SIS y seguridad social. El gasto del hogar en promedio era $int
13.166 al afio, y tenian un gasto per capita de $int 2.664. E1 GBS de la persona en
$int 136 (SIS era $int 47 y seguridad social $int 325) y con un GBS per capita de
$int 109. Con relacion al gasto total del hogar el gasto de bolsillo de este grupo
representa el 4,5%. De esta manera, reflejaban asi ser un punto medio entre los

asegurados SIS y los asegurados a la seguridad social.

B) Comportamiento de los hogares por tipo de seguro al inicio del periodo

(2007)

El comportamiento de los hogares con seguro y sin seguro es diferente. Aquel que
no tiene seguro evitard demandar servicios porque el precio a pagar es alto con
relacion a los que si tienen seguro. En el aio 2007, de los que no tenian seguro,
64,2% no buscaba atencion. En cambio, de los que si tenian seguro SIS, el 45,5%
no buscaba atencion y 48,8% de los asegurados a la seguridad social tampoco
buscaban atencién. En el caso de los otros seguros, el 70,8% no buscé atencidn,
esto podria ser un indicador de que este grupo, de mas alto poder adquisitivo, es el
que mejor atencién preventiva tiene y por tanto requirid menos demanda de

servicios de salud.
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Tabla VIL.2: Comportamiento de biasqueda de atencién, 2007

Sélo
seguri
Sin|  Sdlo dad
seguro SIS| social| Otros| Total
Decision de buscar atencién y
dénde
No buscé 64,2 455 48,61 70,8 58,1
MINSA 12,5 38,3 6,0 4.4 15,1
EsSalud/FFAA/PNP 0,0 0,0 242 6,2 5,2
CLAS/Consultorio/Clinica 5,7 7,0 9,1 12,6 6,8
Mas de un sector 04 1,1 1.4 3,2 0,8
Farmacia/botica 16,1 7,5 10,2 2,7 13,2
Otro no formal 1,2 0,6 0,5 0,0 0,9
Razén para no buscar atenciéon
No tuvo dinero 28,8 21,8 6,4 0,0 23,5
Se encuentra lejos 3,2 6,0 1,4 0,0 3,1
Demoran mucho en atender 3,7 1,9 10,8 4,5 4,7
No confia en los médicos 5,9 6,1 1,7 0,0 5,1
No era grave/no fue necesario 31,8 32,7 41,8 65,6 34,3
Prefiere curarse con remedios 15,0 16,7 6,3 0,0 13,4
caseros
No tiene seguro 2.5 0,0 0,0 0,0 1,7
Se autorecetd o repitid receta 18,8 19,0 25,1 15,6 19,9
anterior
Falta de tiempo 12,8 13,7 16,4 10,1 13,5
Por el maltrato del personal de 0,8 0,0 1,7 0,0 0,8
salud
Otro 1,3 3,5 1,9 0,1 1,8
Numero promedio de razones 1,2 1,2 1,1 1,0 1,2

Elaboracion y fuente: Propia en base a ENAHO Panel 2007-2011.
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De igual modo, la busqueda de atencion en un mercado de salud tan segmentado y
fragmentado llevaba a que la atencion se diera exclusivamente en las redes de
servicios de cada subsistema de salud publico, seguridad social y que los hogares
que no contaban con seguro tuvieran como primera opcidon de busqueda las

farmacias y recurrieran a la automedicacion.

En el caso de los hogares sin seguro, la primera alternativa de atencién fue, al no
contar con red de atencidn, la farmacia/botica con un 16,1%, seguida del MINSA

con un 12,5% y ya muy lejos la opcién de CLAS/Consultoria/Clinica con un 5,7%.

Para los hogares asegurados en el SIS, su primera opcion fue, la red de atencion que
le corresponde, en este caso el MINSA, con un 38,3% de los hogares quedando ya
muy lejos las opciones de Farmacia/botica con un 7,5% 'y de

CLAS/Consultoria/Clinica con un 7% de los hogares.

Los hogares asegurados en la seguridad social, como en el caso anterior, su primera
opcidn fue la red de servicios de EsSalud/FFAA/PNP con un 24,2% de los hogares,
seguido de Farmacia/Botica con el 10,2% de los hogares y CLAS/Consultorio
/Clinica con un 9,1%. Este grupo, al tener un mayor poder adquisitivo, distribuy6
sus atenciones entre estos tres lugares de atencién en mayor medida que el grupo

de asegurados SIS y los sin seguro.

Finalmente, en cuanto a la busqueda de atencién del grupo de otros seguros, es el
unico que tiene los mayores porcentajes en tres redes de atencion, la primera con el
12,6% correspondiente a CLAS/Consultorio/Clinica y la segunda con el 6,2 en

EsSalud/FFAA/PNP y la tercera con un 4,4% en el MINSA.

En cuanto a lo que respecta a las razones para no buscar atencién, en el caso de
otros seguros la razén principal fue que no era grave/no fue necesario, con un
65,6%, seguida de los asegurados a la seguridad social con un 41,8%, los
asegurados del SIS con un 32,7% y los sin seguro, con el porcentaje mas bajo de
31,8%. Autorecetarse o repetir la receta anterior fue la segunda razon para no buscar
atencidn con mayor porcentaje, siendo del 25,1% para los asegurados a la seguridad
social, seguidos de los asegurados SIS con un 19%, los sin seguro con 18,8% y
finalmente los otros asegurados con un 15,6%. Las razones de lejania y demoras en
la atencion no tuvieron resultados significativos, salvo en el caso de los asegurados

SIS que reportaron un 10,8% de hogares. Por lo que respecta a la utilizacion de
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remedios caseros, optaron por esta opcion el 16,7% de los hogares SIS y el 15% de
los hogares sin seguro mientras que en el caso de los afiliados a la seguridad social
bajo al 6,3% y en el caso de los otros asegurados fue de 0%. Esto indicaria que,

cuantos mas recursos tienen los hogares menos se utilizan los remedios caseros.

La razon de falta de tiempo afecta al 16,4% de los hogares afiliados a la seguridad
social, al 13,7% de los hogares aseguraos al SIS, al 12,8% de los hogares sin seguro
y al 10,1% de los hogares afiliados a otros seguros. Con una ligera diferencia en los
afiliados a la seguridad social, en donde podria indicar lentitud en la atencién, los

otros porcentajes son mas o menos similares.

Finalmente, la razén de no buscar atencién por el maltrato del personal de salud no
tuvo respuestas significativas en ninguno de los grupos siendo la mas alta la de los

afiliados a la seguridad social con un 1,7% de los hogares.

En resumen, los que tenian algun tipo de seguro argumentaban que no buscaban
atencion porque consideraban que sus problemas no eran graves o no era necesario,
los que no tenian seguro tenian como principal limitante no tener dinero para su
atencion. Sin embargo, todos los hogares tenian una clara inclinacién al uso de
remedios caseros y a auto-recetarse o usar recetas anteriores. La falta de tiempo,
como razOn para no buscar atencidn en cambio, tenia méas peso en los asegurados

de la Seguridad Social que en los que no tenian seguro o tenian SIS.

Las limitaciones para el acceso a la atencion de salud, ya sea por problemas de
dinero o por insuficiencia de servicios en su subsistema, o por falta de tiempo,

generan gasto en los hogares que afectan a las familias y sus decisiones de consumo.

C) Gasto de los hogares en gasto de bolsillo por tipo de seguro

En lo que respecta a la distribucion del gasto de bolsillo del hogar por tipo de gasto
el rubro de Medicinas e insumos es el que tiene el porcentaje mas alto, salvo en el
caso de los asegurados a otros seguros donde el rubro de otros gastos es el que tiene
el porcentaje mas alto. Para los hogares sin seguro, el rubro de medicamentos
consumi6 el 61,5% de su gasto de bolsillo, seguido de los asegurados al SIS donde
este rubro significé el 59,2% y de los afiliados a la seguridad social y otros seguros
donde este rubro utiliz6 respectivamente, el 36,7 y el 23,9% del total del gasto de

bolsillo del hogar.
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El siguiente rubro con un impacto significativo en el consumo de los recursos
disponibles para gasto de bolsillo del hogar fue el de servicio dental, llegando a ser
de un 16% en el caso de los hogares afiliados a la seguridad social, de un 11.8% en
el caso de los hogares afiliados a otros seguros, de 10,2% para los hogares sin
seguro y, con el monto mas bajo, los afiliados al SIS donde este rubro solamente

acapard un 8,2% de los gastos de bolsillo del hogar.

El rubro de otros gastos, para el caso de los afiliados a otros seguros usé el 38,1%
de los recursos, mientras que para los afiliados a la seguridad social consumi6 el
20,7%, en el caso de los no asegurados, un 9,5% y de un 8,3% para el caso de los

afiliados al SIS.

La compra de lentes fue significativa para el grupo de hogares asegurados a otros
seguros y para los afiliados a la seguridad social alcanzando un 10,5% y un 8,7%
respectivamente, del total de gastos de bolsillo del hogar. En el caso de los sin
seguro fue solamente del 2,7% y de los afiliados al SIS, todavia menor significando

el 1,6% del total de gasto de bolsillo del hogar.

Finalmente, en lo que se refiere a los gastos relativos a Hospitalizacién/Intervenciéon
quirtrgica, en el caso de los afiliados al SIS, este monto llegé a ser del 10,8% del
total de gasto de bolsillo del hogar, seguidos de los hogares sin seguro en los cuales
este rubro alcanz6 el 5,3% del total, del 5% para los afiliados a la seguridad social

y del 3,8 a los afiliados a los otros seguros.

Como se vio lineas arriba, el peso del gasto de bolsillo en salud de los hogares con
relacién al gasto total del hogar era mayor (4,5%) para aquellos que no tienen
seguro y ese gasto principalmente se destinaba a la compra de medicamentos
(61,5%). Para aquellos que si contaban con algiin seguro, el gasto de bolsillo se
destinaba también a medicinas. Por ejemplo, para los asegurados del SIS su gasto
de bolsillo representaba el 2,3% de su gasto total, el gasto en medicinas era del
59,2% con relacién a su GBS. El siguiente rubro en el que gastaban més eran los

servicios dentales que tienen cobertura limitada y escasa oferta y la hospitalizacion.

Un estudio realizado por la Defensoria del Pueblo en el afio 2006 revel6 que los
asegurados del SIS manifestaron en un 17% que no habia disponibilidad de bienes
y servicios en los establecimientos de salud, y los problemas mds importantes

referidos fueron la falta de medicamentos y la falta de insumos para su atencién que
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los llevé a comprar guantes, gasa, y otros (Defensoria del Pueblo, 2007). Este
hallazgo se corrobora con el 10.8% de hogares asegurados al SIS que efectuaron
gasto de bolsillo cuando requirieron hospitalizarse contrastando con el 5% de los

asegurados a la seguridad social y el 5,3% de los hogares sin seguro.

De igual modo sucedi6 en la atencién del parto, los asegurados del SIS incurrieron
en gasto de bolsillo para su atencién mientras que los demas asegurados a otros
regimenes no realizaron gasto. La situacién de los hogares asegurados al SIS es

bastante cercana en el gasto a los hogares sin seguro.

De otro lado, los asegurados a la seguridad social tenian un gasto de bolsillo en
medicamentos de 36,7% del total de su gasto de bolsillo y los hogares con seguro

privado o doble aseguramiento su gasto en medicinas era atin menor (23,8%).
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Tabla VIIL.3: Gasto de bolsillo del hogar y su distribuciéon por tipo de gasto, 2007

Sélo
seguri
Sin| Sélo dad
seguro SIS| social| Otros| Total
% GBS/GT 4,5 2,3 5.5 3,7 4,3
Gasto de bolsillo en salud del hogar 109 52 254 577 141
per cépita
Distribucién del GBS del hogar per
capita
Consulta 5,1 6,2 4,3 2,6 5,0
Medicinas/insumos 61,5 59,2 36,7 23,9 54,5
Analisis 2,3 2,1 1,9 4,6 2,2
Rayos X, Tomografia, etc. 0,7 0,8 1,1 3,4 0,9
Otros examenes 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
Servicio dental 10,2 8,2 16,0 11,8 11,3
Servicio Oftalmoldgico 0,5 0,1 1,1 1,0 0,6
Compra de lentes 2,7 1,6 8,7 10,5 4,1
Vacunas 0,0 0,0 0,9 0,0 0,2
Control de nifnos 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1
Anticonceptivos 1,0 1,3 2.5 0,2 1,4
Otros gastos 9,5 8,3 20,7 38,1 12,6
Hospitalizacion/Intervencion 5,3 10,8 5,0 3,8 6,0
quirdrgica
Controles por embarazo 0,4 0,3 0,7 0,0 0,5
Atenciones de parto 0,7 1,0 0,2 0,0 0,6
Total 100,0/ 100,0f 100,0{ 100,0| 100,0

Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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2. Analisis descriptivo: Evolucion y estado del aseguramiento y nivel de
ingreso

A) Evolucion en la composicion de los hogares

Con informacion de panel de los hogares 2007-2011 es factible hacer seguimiento
a los cambios en las caracteristicas de los hogares a lo largo de un periodo y
observar cambios en su comportamiento cuando éstas salen o entran en pobreza, su

actitud hacia el aseguramiento, la demanda de servicios y en el gasto en salud.

En la informacion referente a la evolucion del tamafio del hogar para el periodo
observado, 2007-2011 podemos ver como para el caso de todos los hogares de la
muestra el tamafio del hogar ha disminuido, salvo en el caso del grupo de los
afiliados a la Seguridad Social en los que el niimero de miembros se ha mantenido
en 4,7. Para el grupo de los hogares sin seguro pas6 de 5,2 miembros a 4,8; en los

asegurados al SIS de 6 a 5,3 y en el caso de los otros seguros de 4,7 a 4.

Por lo que respecta a la edad promedio del jefe del hogar, como era de esperarse, se
ha producido un incremento de la edad promedio en todos los sub-grupos, siendo
el mas significativo el subgrupo de hogares afiliados al SIS que increment6 su edad
promedio en 8,3 afios pasando de 39,1 a 47,4; para el subgrupo de hogares sin
seguro el incremento fue de 7,1 afios al pasar de 45,5 a 52,6 y para el grupo de
afiliados a la seguridad social de 4,8 afios al pasar de 50,1 a 54,9. El grupo que en
el que menos se incremento la edad promedio fue el de afiliados a otros seguros que

paso de 55,2 a 55,7, es decir solamente 0,5 afios de incremento.

Al revisar la informacién sobre los afios de escolaridad promedio del jefe del hogar
nos encontramos que para el subgrupo de sin seguro y el de afiliados a otros seguros,
se incrementan los afios de escolaridad en el periodo de la muestra, pasando el
subgrupo de hogares sin seguro de 4 afios de escolaridad promedio a 4,2 afos y en

el caso de otros seguros de 8,7 afios de escolaridad promedio a 9,4 afios.

En el caso de los otros dos subgrupos la tendencia fue negativa, para el caso de los
afiliados al SIS, mientras en 2007 el promedio de escolaridad del jefe del hogar
estaba en 4,4 afios, en 2011 pas6 a un promedio de 3,7 afos. De igual manera, los
afiliados a la seguridad social pasaron de 7,4 afios de escolaridad promedio a 6,6 en

el periodo 2007-2011.
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En cuanto al porcentaje de nifios menores de 5 afios en los hogares, los datos de la
investigacion arrojaron que en todos los hogares se produjo una disminucidn siendo
la mas pronunciada la del grupo de afiliados al SIS al pasar de 29,8% de los hogares
con nifios menos de 5 afios a solamente el 1,9%. Las cifras para los hogares sin
seguro pasaron de 4,7% a 0,8%, para los afiliados a la seguridad social, de 6,5% a

1,9% y para el caso de otros seguros de 0,4% a 0%.

Al fijarse en la evolucion del porcentaje de hogares con adultos mayores de 65 afios,
puede constatarse que, salvo para el caso de los hogares afiliados a otros seguros,
donde el porcentaje disminuy6 pasando de 11% a 8,5% de los hogares, en los otros
tres sub-grupos se incrementd el nimero de hogares con adultos mayores de 65
afos. Asi tenemos que para el caso de los hogares sin seguro pasaron de 7,9% a
10,7%; para los hogares afiliados al SIS del 2,2% al 8,8% y del 13,3% al 13,9% en

los hogares afiliados a la seguridad social.

Revisando la evolucion del porcentaje de hogares con mujeres en edad fértil, los
subgrupos afiliados a algtn tipo de seguro tuvieron un incremento, mientras que el
grupo no asegurado fue el tnico que presentd una disminucién, pasando de un
31,8% de los hogares en 2007 a un 28,7% en 2011. En el caso de los afiliados al
SIS el incremento fue de 7,2% a 28,6%, es decir 21,4 puntos porcentuales en los
cinco afios de la muestra; para el subgrupo de afiliados a la seguridad social de 2,3
puntos porcentuales, pasando de 23% a 25,3 y finalmente para el caso de otros

seguros de 4,3 puntos porcentuales al pasar de 21,4% al 25,7% de los hogares.

Finalmente, en cuanto a la dltima variable de este bloque de preguntas referida al
porcentaje de hogares con jefe de hogar hombre, salvo en el caso de los hogares
afiliados al SIS que pasé de 80,6% a 77,7% perdiendo casi tres puntos porcentuales,
los otros sub-grupos han visto incrementarse el nimero de hogares. El grupo de
hogares sin seguro pasé de 71,6% de los hogares a 72%, mientras que el grupo de
los afiliados a la seguridad social pasé de 77,5% al 78,5% y finalmente, el grupo de
afiliados a otros seguros pas6 de 81,7% a 85,9% con una variacién de 4,2 puntos

porcentuales, la mas alta de toda la muestra.
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Tabla VII.4 Evolucion en la composicion de los hogares

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Tamafio del hogar
Sin seguro 5,2 5,1 4,9 4,9 4,8
Solo SIS 6 5,6 5,6 5.4 5.3
Seguridad Social 4,7 4,7 4,8 4,8 4,7
Otros 4,7 4,2 4,1 4,3 4
Edad Promedio del jefe del hogar
Sin seguro 45,5 | 48,1 49,8 | 51,6 | 52,6
Solo SIS 39,1 42,5 |43,8 463 |474
Seguridad Social 50,1 [50,9 |51,7 [53,9 |549
Otros 55,2 552 |51,9 |[51,5 |557
Afos de escolaridad promedio del jefe del hogar
Sin seguro 4 4,1 4.4 4.4 42
Solo SIS 4.4 4 4 3,7 3,7
Seguridad Social 7.4 7 7.3 6,9 6,6
Otros 8,7 8,1 104 | 109 |94
% con niflos menores de 5 afios
Sin seguro 4,7 3,1 3 2 0,8
Solo SIS 298 (168 |99 4,6 1,9
Seguridad Social 6,5 4.4 3,5 2,9 1,9
Otros 0,4 34 3,2 0 0
% con adultos mayores de 65
Sin seguro 7.9 7.9 8,8 9.5 10,7
Solo SIS 2,2 6 6,4 7,7 8.8
Seguridad Social 13,3 14,2 154 | 15,1 | 13,9
Otros 11 34 1,2 24 8,5
% con mujeres en edad fértil
Sin seguro 31,8 | 32,1 29,2 |294 |28,7
Solo SIS 7,2 18,8 |24 26,6 | 28,6
Seguridad Social 23 22,8 24,1 22,6 |253
Otros 214 (222 29,1 [303 |257
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Tabla VII.4 Evolucion en la composicion de los hogares

2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011

% con jefe del hogar hombre

Sin seguro 71,6 | 73,6 75,9 | 72,3 |72

Solo SIS 80,6 |76,3 |751 |76,1 |77,
Seguridad Social 71,5 |76,5 779 | 78,3 | 78,2
Otros 81,7 858 |894 |952 |859

Elaboracion Propia

Fuente: ENAHO Panel 2007-2011

En resumen, con el crecimiento econdmico y la mejora de los ingresos de la
poblacién se producen cambios tanto en las caracteristicas como en el
comportamiento de los hogares. Por ejemplo, el tamafio de los hogares en el afio
2007 en promedio era de 5,2 miembros y en el afio 2011 el promedio baj6 a 4,9
miembros. Estos cambios se produjeron en los hogares sin seguro, en los hogares
asegurados al SIS y en otros seguros y solo en el caso de los hogares asegurados a
la seguridad social permanecieron estables en nimero de miembros. La edad
promedio del jefe del hogar en cambio tendi6 a aumentar de 45,6 afios a 51,4 afios,
lo que va en linea con el tipo de muestra, ya que se siguen a los mismos hogares en

los 5 afios de la muestra.

Al interior de los hogares, la cantidad de nifios menores de 5 afios fue cada vez
menor, que también se debe al tipo de muestra panel. Por ejemplo, al inicio del
periodo el 29,8% de los hogares SIS tenia nifios menores de 5 afios y al afio 2011
este porcentaje bajo al 1,9%. Solo el grupo otros, mostr6 un crecimiento en el
porcentaje de nifios menores de 5 afios durante el periodo para luego terminar sin
nifios menores de 5 afos. En cambio, los hogares tendieron a envejecer y mientras
que en el afo 2007 el 8,2% tenia entre sus miembros personas adulto mayores, al
final del periodo este porcentaje se increment6 a 10,8%. En especial, los hogares

asegurados al SIS tuvieron un incremento importante de 2,2% a 8,9%.

El INEI (2014b), reporta que en el afio 2007 el 43,2% de los adultos mayores
contaba con seguro, de éstos el 34,6% se encontraba asegurado a la seguridad social
y 3,4% al SIS y 5,2% en otros seguros, y al afio 2011 esta situacién mejor6 a 68%

estando el 32,8% asegurado en la seguridad social, el 29,6% en el SIS y 5,6% en
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otros seguros. Es decir, el SIS fue el que asumi6 el mayor porcentaje de incremento
en el aseguramiento para este grupo. Finalmente, el porcentaje de mujeres en edad
fértil en los hogares se mantuvo en el periodo tanto para los hogares sin seguro
como los con seguro a excepcion del grupo otros que incrementd su participacion

en 8 puntos porcentuales en el periodo 2007-2011.

B) Evolucion de la presencia de problemas de salud y demanda de servicios

de atencion

En lo que respecta a la evolucion de la presencia de los problemas de salud y
demanda de los servicios de atencidn, el porcentaje de personas que declar6 tener
un problema de salud en las dltimas cuatro semanas, en los grupos de asegurados
en la seguridad social y otros seguros se increment6 la cantidad de hogares, pasando
para el primero de 59,6% en 2007 a un 60,2% en 2011 y para el segundo de 49,6%
a 54,3% de los hogares, mientras que en el caso de los hogares sin seguro y los
asegurados en el SIS disminuyeron, pasando de 62,7% a un 59,2% y el segundo de

un 57,7% a un 57,4% de los hogares.

Para el caso del porcentaje de las personas que declaré tener un problema de salud
que requeria de atencién en las dltimas cuatro semanas, disminuy6 en todos los
casos salvo para el grupo de hogares comprendido en otros seguros que se
incrementd, pasando de un 25,7% en 2007 a un 37,1% en 2011. En el caso de los
hogares sin seguro pasé de 46,5% a un 37,8% de 2007 a 2011, para los hogares de
asegurados en el SIS disminuy6 de 47,6% a 43,7% y para el caso de los hogares de

afiliados a la seguridad social pas6 de un 44,8% en 2007 a un 43% en 2011.

Por lo que respecta al porcentaje de personas que declard tener un problema de
salud crénico, se incrementd en todos los hogares de la muestra siendo
particularmente significativo en el caso de los hogares en otros seguros donde el
incremento fue de 37,3 puntos porcentuales, pasando de un 27,4% en 2007 a un
64,7% en 2011. En el caso de los hogares sin seguro este incremento fue de 11,7
puntos porcentuales al pasar de 27,1% en 2007 a un 38,8% en 2011, para los hogares
de asegurados en el SIS esta cifra pasé de 15,1% A 27%, lo que implica un
incremento de 11,9 puntos porcentuales y finalmente para los hogares de afiliados
a la seguridad social este monto pas6 de 39,6% a 52,6%, es decir, de 2007 a 2011se

incremento en 13 puntos porcentuales.
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Por dltimo, en cuanto al porcentaje de personas que declar6 haber estado
hospitalizada en los dltimos 12 meses, los grupos de sin seguro, seguridad social y
otros seguros disminuyeron sus porcentajes y solamente en el caso de los
asegurados en el SIS presentaron un incremento, pasando de 4% en 2007 a 5% en
2011. En el caso de los hogares sin seguro la cifra pasé de 3,4% en 2007 a 1,8% en
2011, en el caso de los afiliados a la seguridad social la disminucion fue de 1,8
puntos porcentuales al pasar de 7,9% a 6,1% y en el caso de otros seguros la

disminucién fue solamente de 0,1 puntos porcentuales al pasar de 6,5% al 6,4%.

Como conclusidén se puede decir que la transformacidn progresiva de los hogares a
menos miembros y con menos nifios y mas adulto mayores no significé un cambio
significativo en el comportamiento de los hogares en la declaracidon de problemas
de salud, pasando de 61% a 58,6% en el periodo de referencia (2007-2011). De
aquellos que declararon tener un problema de salud, en el afio 2007 el 46%
declaraba que consideraban que no era necesario buscar atencidn, porcentaje que
fue reduciéndose a 43% en los afios 2009 y 2010 hasta llegar a 41,3%. El cambio
en el perfil de los hogares (con mas adulto mayores) llevé también a un increment6
en la declaracién de problemas de salud cronico pasando de 28% a 39,1% en el
periodo, en especial en el grupo de asegurados a la seguridad social. Finalmente, la
declaracion de los hogares sobre hospitalizaciones en el afio presentd un

comportamiento estable.

Tabla VII.5 Evolucion de la presencia de problemas de salud y demanda de
servicios de atencion

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

% de personas que declar6 tener un problema de salud en las dltimas 4 semanas

Sin seguro 62,7 |53,7 59,1 |58,5 |59,2
Solo SIS 57,7 61,9 |59.6 |60,1 |574
Seguridad Social 59,6 |59,3 59,1 | 62,1 |60,2
Otros 49,6 | 54,6 |33,7 |584 |543

% de personas que declard tiene un problema de salud que requeria atencién en

las ultimas cuatro semanas

38,6
Sin seguro 46,5 39,6 40,7 | 6 37,8
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Tabla VII.5 Evolucion de la presencia de problemas de salud y demanda de
servicios de atencion

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Solo SIS 476 |48,7 |45 46,4 | 43,7
Seguridad Social 44,8 | 46,7 46,4 | 46,1 |43
Otros 25,7 | 44,1 26,4 |38,3 |37,1

% de personas que declar6 tener un problema de salud crénico

Sin seguro 27,1 26,7 29,6 |353 | 38,8
Solo SIS 151 (17,9 20,5 |23,8 |27

Seguridad Social 39,6 |38 40,1 | 44,8 | 52,6
Otros 27,4 | 432 46,3 |49 64,7

% de personas que declard haber estado hospitalizada en los dltimos 12 meses

Sin seguro 3.4 3,2 1,9 2.7 1,8
Solo SIS 4 2,7 3.5 4,2 5

Seguridad Social 7,9 6,4 9,3 6,6 6,1
Otros 6,5 6 4.4 1,4 6,4

Elaboracién Propia
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011

C) Evolucion de la pobreza y el aseguramiento

La reducciéon de la pobreza en el pais no ha sido ajena a los hogares bajo
observacion. Los hogares que se encontraban en pobreza extrema se redujeron en
4,5 puntos porcentuales, pasando del 11,5% de 2007 al 7% del 2011 y los hogares
pobres se redujeron en 9,3 puntos porcentuales, al pasar de representar el 31,8% en
2007 arepresentar el 22,5% en 201. En total, el 70,5% de los hogares eran no pobres
enel 2011, en comparacion con el 56,7% reportado en 2007, es decir un incremento

de 13,8 puntos porcentuales.
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Grafico VII.1: Evolucion de la condicion de pobreza en los hogares en la muestra
panel, 2007-2011
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Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

a) Aseguramiento por pobreza (distribucion de cada grupo de

aseguramiento por condicion de pobreza)

Los hogares sin seguro en el afio 2007 se distribuyeron en 12,1% hogares pobres
extremos, 35,7% pobres no extremos y el resto 52,0% como no pobres. Esta
composicion fue cambiando con el tiempo hasta el afio 2011 donde de los hogares
sin seguro solo 3,8 eran pobres extremos, 21,4% eran pobres no extremos y 74,8%
eran no pobres, es decir un incremento de 22,5 puntos porcentuales que se
descomponen en los 14,2 puntos porcentuales que disminuyo la pobreza y en los
8,2 puntos porcentuales que disminuyd la pobreza extrema. Aunque la poblacion
sin aseguramiento disminuy¢ significativamente en este periodo la tendencia de la
condicion de pobreza muestra que fueron principalmente los hogares pobres que se

fueron afiliando a alguin seguro.

En cuanto al grupo de poblacién afiliado al SIS, los no pobres pasaron de
representar solamente un 26,3% del total de asegurados en 2007 a alcanzar un

48,3% del total de asegurados en 2011, es decir un incremento de 22 puntos
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porcentuales, casi duplicando en los cinco afios de la muestra su peso en el total.
Por lo que respecta a la poblacién en pobreza, pasé de representar el 48,5% del total
de asegurados en el 2007 a un 35,7% del total en el 2011, disminuyen su peso en
12,8 puntos porcentuales en el periodo y finalmente los pobres extremos pasaron
de ser el 25,3% del total en 2007 a solamente el 16% en 2011 perdiendo 9,3 puntos

porcentuales.

Del total de hogares, los que estaban asegurados en la seguridad social no
experimentaron cambios significativos en su perfil de poblacion. Los no pobres se
incrementaron durante el periodo pasando de ser el 88,3% del total en 2007 a
representar el 92,3% del total en 2011, incrementindose en 4 puntos porcentuales,
en el mismo periodo, los pobres se redujeron de 11,2% a 7,7%, 3,5 puntos
porcentuales y los pobres no extremos de 0,5% a 0,1%, 0,4 puntos porcentuales. De
esta manera, los asegurados a la seguridad social consolidaron su estado de no

pobres.
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Grafico VIL.2: Evolucion de la condicion de pobreza en los hogares en la muestra
panel por tipo de aseguramiento, 2007-2011
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Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

Por dltimo, el perfil de la poblacién que tenia otros seguros se mantuvo casi
inalterable en el periodo pasando a no tener ya representacion de pobres extremos
que a inicio del periodo representaban el 0,6% del total y al fin del periodo pasaron
al 0%, junto con la bajada de 0,1 puntos porcentuales en el peso de los pobres que

pasaron de ser el 4,8% en 2007 al 4,7% del total en el 2011.
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b) Pobreza por aseguramiento (distribucion de la condicion de pobreza por

tipo de aseguramiento)

En cuanto a la evolucion del tipo de aseguramiento por condicidon de pobreza, se
puede apreciar que en el afio 2007 el 62,4% de la poblacion en pobreza extrema no
tenia seguro, el 36,5% estaba asegurada en el SIS y el 1% en EsSalud/FFAA/PN y
el 0,1 en Otros seguros, mientras que para el afio 2011 estos porcentajes pasaron a
ser del 19,6% sin seguro, 80,1% en el SIS, 0,3% en EsSalud/FFAA/PN y 0,1% en
Otros seguros, es decir la poblacién en pobreza extrema no asegurada disminuy6
en mas de 40 puntos porcentuales en el periodo de referencia y todos estos nuevos

asegurados fueron absorbidos por el SIS.

Para el caso de la poblacién pobre no extrema, el comportamiento fue muy similar,
pasando la poblacién sin seguro de significar el 66,7% del total en 2007 a
representar el 34,9% en 2011 disminuyendo en 31,8 puntos porcentuales que fueron
también absorbidos casi en su totalidad por el incremento de poblacidn afiliadas al
SIS que pasé de ser el 25,4% del total en 2007 al 56% en 2011, es decir
incrementandose en 30,6 puntos porcentuales, el 1,2 puntos porcentuales restantes
se distribuyen entre el incremento que tuvo los asegurados a EsSalud/FFAA/PN
que fue de 0,7 puntos porcentuales pasando de ser el 7,6% en 2007 al 8,3% en 2011
y el de otros seguros con 0,5 puntos porcentuales al pasar del 0,3% en 2007 al 0,8%

en 2011.

Finalmente, para el grupo de poblacion no pobre, tuvo un comportamiento diferente
al no disminuir en la misma proporcidn la poblacion sin seguro ya que solamente
tuvo una disminucién de 15,9 puntos porcentuales, muy por debajo de los otros dos
segmentos, pasando de representar el 54,8% en 2007 a representar el 38,9 en 2011.
Este incremento, de nuevos asegurados, fue asumido por el SIS que pas6 de 7,7%
en 2007 al 24,1% en 2011, es decir 16,4 puntos porcentuales que también asumi6
parte de la disminucion de asegurados a la EsSalud/FFAA/PN que perdi6 peso al
pasar de ser un 22,7% en 2007 a un 31,8% en 2011, perdiendo 1,9 puntos
porcentuales, de los cuales 0,5 fueron asumidos por el SIS y 1,4 por otros seguros

que pasé de ser el 3,8% en 2007 al 5,2% en 2011.
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Grafico VIL.3: Evolucion del tipo de aseguramiento por condicion de

pobreza, 2007-2011
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Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

En conclusion, si se considera a los hogares pobres extremos y pobres no extremos,
se observa que en el afio 2007 el 62,4% y el 66,7% de ellos no tenian seguro,
mientras que 36,5% y 25,4% s6lo tenian SIS y el remanente 1,1% y 7,9% tenia un
seguro de la seguridad social u otro. En cambio, entre los no pobres, 54,8% no tenia
seguro, 7,7% tenia SIS y 36,7% tenia de la seguridad social u otro seguro. Ya en el
2011, 79,8% de los pobres extremos contaban con el aseguramiento SIS, y sélo
19,6% permanecia sin seguro. Entre los pobres no extremos, 56,0% estaban

afiliados al SIS, 34,9% no tenia seguro y 9% tenia seguridad social u otro.
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Finalmente, 38,9% los no pobres permanecia sin seguro, 24% con SIS, 31,8% con

seguridad social y 4,8% con otros tipos de seguro.

Por otro lado, la distribucion del aseguramiento por grupos de hogares muestra que
en el aflo 2007 no tenian seguro el 62,4% de los hogares pobres extremos, el 66,7%
de los hogares pobres y 54,8% de los hogares no pobres y estd condicion fue
disminuyendo en especial en el grupo de hogares en pobreza extrema que al final
del periodo un 19,6% no tenia seguro. Los hogares pobres sin seguro disminuyeron

hasta 34,9% y los hogares no pobres fueron los que permanecieron mds sin seguro.

Los hogares que tenian seguro SIS al inicio del periodo eran en un 36,6% pobres
extremos, 25,4% pobres y un 7,7% era no pobre. Esta situacion fue cambiando y
favoreciendo al grupo de hogares pobres extremos hasta el afio 2011 en donde el
79,8% de los hogares pobres extremos pertenecia al SIS, favoreciéndose de la
focalizacion del SIS en los pobres y vulnerables. De igual modo se favorecieron los
hogares pobres que pasaron de estar solo el 25,6% en el afio 2007 a estar el 56% en

el ano 2011.

Los hogares asegurados a la seguridad social no cambiaron sustancialmente, 33,8%
de los hogares no pobres al inicio del periodo estaban en la seguridad social y al
final de éste el 31,8%, el 7% de los hogares pobres permaneci6 en el periodo en la

seguridad social y menos del 1% estaba asegurado a ésta.

Por dltimo, el 4,8% los hogares asegurados en otros seguros eran no pobres y menos

del 1% eran pobres y pobres extremos.

Como se puede observar tanto los hogares pobres no extremos y pobres extremos
que mejoraron su situacion de pobreza no vieron afectado su aseguramiento al SIS,
el SIS los mantuvo a pesar de haber dejado de ser pobres. Esto se debe en parte a
que el SIS no tiene una politica de graduacién que implicaria un procedimiento para
el cambio en la condicién de aseguramiento que acompaifie el cambio en los
ingresos de dichos hogares. Los hogares asegurados a la seguridad social mostraron
mejoras en su condicién de no pobres. Los hogares no pobres en cambio fueron

incrementando su condicidn de no asegurados durante el periodo.

De igual modo, los hogares pobres no extremos y pobres extremos tuvieron mayor

acceso al SIS y los no pobres que accedieron a un seguro lo hicieron en la seguridad
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social, aunque fue mayor el porcentaje de hogares no pobres que se mantuvo sin

seguro.

D) Gasto de los hogares

En lo que respecta al gasto total de los hogares sin seguro pasaron de $int 13.166
en 2007 a $int 15.743 en 2011 incrementandose también el gasto total del hogar per
capita al pasar de $int 2664 a $int 3.531 y, de la misma manera, el gasto de bolsillo
en salud de la persona para este grupo sin seguro pasé6 de $int 136 a 173. Es decir,
mientras el gasto de bolsillo por persona creci6 en mayor proporcidn, en concreto
un 7% mas, que el gasto total del hogar, pero en menor proporcién que el gasto total

del hogar per cépita.

Para el caso del grupo de asegurados al SIS el gasto total del hogar pas6 de $int
9.119 en 2007 a $int 10.414 en 2011 mientras que el gasto total del hogar se
increment6 de $int 1.603 a $int 2.080 y el gasto de bolsillo de salud de la persona
pasé de $int 47 a $int 93. En porcentajes de incremento vemos que mientras el gasto
total crecié un 14%, el gasto total del hogar per cépita lo hizo en un 30% pero el

gasto de bolsillo creci6 casi al doble con un 98%.

Al revisar los datos del grupo de asegurados a la Seguridad Social, se constata que,
en los tres rubros de gastos total del hogar, gasto del hogar per cépita y gasto de
bolsillo en salud de la persona, presenta disminuciones pasando en el primer rubro
de $int 23.896 en 2007 a $int 21.668 en 2011, para el segundo de $int 6.244 a $int
4.989 y para el dltimo rubro de gasto de bolsillo en salud de la persona de $int 325
a $int 193 con disminuciones del 9, 20 y 41% respectivamente. De igual modo, su
gasto de bolsillo per capita también disminuyé desde $int 254 a inicios del periodo

hasta $int 163 al final del periodo.

Finalmente, en el caso de los hogares asegurados a otros seguros, el gasto total del
hogar se increment6 de $int 39.446 a $int 43.506, de igual manera se incremento el
gasto total del hogar per capita pasando de $int 9.831 en 2007 a $int 12.485 en
2011, pero en el caso del gasto de bolsillo en salud, disminuyé pasando de $int 358
a $int 266, un 26% menos en 2011 que lo que el grupo de hogares gastaba en el

2007.
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Tabla VIL.6 Gasto de los hogares en $int PPA constantes 2011

Gasto (en $int PPA constantes 2011)

Gasto total del

Gasto total del

Gasto de bolsillo en

hogar hogar per capita [salud de la persona

2007

Sin seguro 13.166 2.664 136
Sélo SIS 9.119 1.603 47
Sélo EsSalud/FFAA/PN |23.896 6.244 325
Otros 39.446 9.831 358
2008

Sin seguro 14.171 2.982 139
Sélo SIS 9.349 1.772 58
Sélo seguridad social 22.627 5.295 261
Otros 33.148 11.169 614
2009

Sin seguro 14.259 3.104 175
Sélo SIS 10.091 1.879 61
Sélo seguridad social 22.833 5.235 271
Otros 43.224 13.479 376
2010

Sin seguro 15.779 3418 176
Sélo SIS 10.719 2.108 93
Sélo seguridad social 22.386 5.016 230
Otros 36.580 11.274 363
2011

Sin seguro 15.743 3.531 173
Sélo SIS 10.414 2.080 93
Sélo seguridad social 21.668 4.989 193
Otros 43.506 12.485 266

Elaboracién propia
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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El total de los hogares incrementaron su gasto per capita del hogar con marcadas
diferencias entre el tipo de asegurado, los hogares sin seguro incrementaron su gasto
gradualmente durante el periodo desde $int 2.664 hasta llegar a $int 3.531, muy
cerca del gasto total promedio de todos los hogares de $int 3.719. A la par, su gasto
de bolsillo per capita fue incrementandose desde $int 109 en el afio 2007 a $int 153

en el ano 2011.

En cuanto a la evolucién de la condicién de pobreza en el total de hogares de la
muestra, el promedio del gasto total del hogar per cépita se increment6 durante el
periodo de $int 3426 en el aiio 2007 a $int 3719 en el afio 2011. Sin embargo, el
gasto de bolsillo en salud del hogar per céapita en promedio tendié a caer, pasando
de $int 141 a $int 135 en el mismo periodo. De igual modo, la participacion del
gasto de bolsillo en el gasto total del hogar tendié a caer de 4,3% al inicio del
periodo a 3,8% al final de éste. Este promedio sin embargo, como bien se vio lineas
arriba, oculta las diferencias en el gasto observado para los hogares asegurados al

SIS.

Gréfico VIL.4: Evolucion de la condicion de pobreza en los hogares

en la muestra panel, 2007-2011
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Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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E) Distribucion del gasto de bolsillo en la atencion

El mayor peso del gasto de bolsillo per cépita de los hogares en el periodo fue en
medicamentos e insumos ya sea que estos decidieran buscar atencion en las redes
de servicios o decidieran auto-recetarse y representaron mas del 50% del gasto de
bolsillo. El resto de gastos se distribuyeron en orden de importancia, en el control
de nifios, consulta externa, servicios dentales, hospitalizacién/intervenciones

quirurgicas o controles prenatales, vacunas y servicios de ayuda al diagndstico.

En cuanto a los rubros en los que se distribuy6 el gasto de bolsillo per capita de las
familias, se puede apreciar que, para el grupo de hogares sin seguro, el rubro de
medicinas consumi6 el 61,5% de los recursos, este rubro en 2011 bajo al 53,8% del
total. En segundo lugar, para este segmento destacan los gastos dentales que

representaban en 2007 el 10,2% del total y bajaron en 2011 al 8,7%.

Por lo que respecta a los asegurados en el SIS el gasto en medicinas significo en
2007 el comprometer el 59,2% del total de gasto de bolsillo disponible, bajando en
el 2011 al 51,9%. El segundo rubro de gastos también era el dental con un 8,2% en

2007 e incrementandose a un 8,8% en 2011.

Para el caso de los asegurados a la seguridad social, el monto de medicamentos
representd un 36,7% de gasto total de bolsillo, seguido de los gastos dentales con
un 16% en el afio 2007. Para el afio 2011 estos montos fueron de 42,9%,
incrementandose en 6,2 puntos porcentuales con respecto al 2007 y para el caso de
los gastos dentales reduciéndose en 2,9 puntos porcentuales al pasar a ser en el 2011

un 13,1% de los gastos de bolsillo.

Finalmente, para el caso de los afiliados a otros seguros, el monto de medicamentos
represent6 en 2007 un 23,9% delos gastos de bolsillo y en el 2011 esta cantidad se
incrementd hasta llegar al 30,3%. En el caso de este grupo de hogares, el rubro

dental también se increment6 al pasar de un 11,8% en 2007 a un 13,1% en 2011.
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Tabla VIL.7 Distribucion del gasto de bolsillo per capita

GBS | Distribucion del GBS per cépita

per Con- | Medi- | Ana- | Den- | Len- | Otro | Hos-

cipita | sulta | cina | lisis | tal tes pital
2007
Sin seguro 108,7 | 5,1 61,5 |23 |10,2 |2,7 |129 |53
Sélo SIS 524 162 |592 |21 |82 1,6 | 11,9 |10,8
Sélo seguridad social | 254,1 | 4,3 36,7 1,9 16 87 274 |5
Otros seguros 577,1 126 239 |46 |11,8 |10,5 |42,7 |38
2008
Sin seguro 524 |57 |589 |21 |64 23 179 |68
Sélo SIS 254,1 |56 |60,7 |13 |64 1,3 |20 4,8
Sélo seguridad social | 577,1 | 5,5 52,5 2.5 8 6 226 |28
Otros seguros 141,5 | 5,2 61,2 2,2 8,2 1,7 18,8 | 2,8
2009
Sin seguro 254,1 | 5,1 |57 1,7 (11,7 |3 18 3,5
Sélo SIS 577,1 139 |56,7 |14 |83 09 23,7 |52
Sélo seguridad social | 141,5 | 4,5 50,3 2.4 114 |7 21,9 (24
Otros seguros 114,7 | 44 |50 57 |109 |13 265 |1,1
2010
Sin seguro 577,1 13,6 53,7 |15 |11 2,1 22,7 |54
Sélo SIS 141,5 (3,1 [589 |1,2 |94 1,9 |20,8 |48
Sélo seguridad social | 114,7 | 2,8 49,9 3,6 10,1 8 22,2 3,5
Otros seguros 63,4 11,3 | 46,5 1,6 7,1 2 23,9 | 7,7
2011
Sin seguro 141,5 | 4,9 53,8 2,1 8,7 32 |122,7 (4,5
Sélo SIS 1147 119 519 |31 |88 1,5 262 |66
Sélo seguridad social | 63,4 | 4,5 42,9 1,9 13,1 9 25,8 2,8
Otros seguros 233,1 | 6 30,3 2 143 (39 |41,5 |2

Elaboracién propia

Fuente: ENAHO Panel 2007-2011
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F) Comportamiento de los hogares frente a un problema de salud
a) Bisqueda de atencion

En cuanto a la decisién de buscar atenciéon médica, los hogares sin seguro que
decidieron no buscarla tuvieron un descenso de 9,8 puntos porcentuales y pasaron

de ser el 64,2% del total en 2007 a un 54,4% en el 2011.

Los hogares asegurados en el SIS, por el contrario en comparacién con los hogares
sin seguro, aumentaron el nimero de hogares que no busc6 atenciéon médica,

pasando en 2007 de representar el 45,5% del grupo al 56,5% en 2011.

En el caso de los hogares asegurados a la Seguridad Social y de los otros seguros
se produce una disminucién del nimero de hogares que no buscé atencién en el
periodo de referencia de 2007 a 2011, pasando en el primer caso de 45,5% al 41,9%

y particularmente significativa en el segundo del 70,8% al 45,9%.

Tabla VIL.8 Decision de buscar atencion: % de hogares que no buscaron

atencion en %

2007 2008 2009 2010 2011
Sin seguro 64,2 55,0 53,1 60,5 54,4
Solo SIS 45,5 53,3 54,3 54,7 56,5
Solo Seguridad Social 48,6 37,0 32,4 39,5 41,9
Otros 70,8 35,3 43,8 42,1 45,9

Elaboracién propia
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011

La decision de los hogares de no buscar atencién se fue modificando en el periodo
hacia la busqueda en farmacias y boticas, consultorios y clinicas privadas y la
seguridad social y se redujo la bisqueda de atencién en la red de servicios del

subsistema publico.

Los hogares sin seguro fueron los que cambiaron con mayor dinamismo su decisiéon
hacia la buisqueda de atencidén en farmacias y boticas, consultorios y clinicas
privadas, y en la red de servicios del subsistema de seguridad social pese a su
condicién de no asegurados y redujeron la busqueda de atencién en la red de

servicios del subsistema publico.

Los hogares asegurados a la seguridad social por otro lado, siguieron buscando

atencién en la red de servicios del subsistema de la seguridad social pero con
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biisquedas combinadas en farmacias y boticas, consultorios y clinicas, y la red de

servicios publicos.

Los hogares asegurados al SIS a diferencia de los deméas hogares incrementaron su
decision de no buscar atencién dentro del periodo y su buisqueda de atencién en la
red de servicios publicos se fue reduciendo. La busqueda de farmacias y boticas fue
incrementandose. Como se vio lineas arriba, la decision de no buscar atencion en el

periodo fue acompanada de un mayor gasto de bolsillo de los hogares.
b) Razones para no buscar atencion

Los hogares que no buscaron atencién durante el periodo fueron cambiando sus
razones (algunos expresaron mas de una razon para no buscar atencion). Es asi que
la principal raz6n era la falta de dinero y ésta fue desplazada por el argumento que
no era necesario/no era grave. Otra razén que fue argumentdndose con mayor
frecuencia fue la falta de tiempo. Razones como el uso de remedios caseros y

automedicacién se mantuvieron constantes en el periodo.

Grafico VILS: Evolucion de la condicion de pobreza en los hogares en la

muestra panel, 2007-2011
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Elaboracion: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

Para los hogares SIS, las razones para no buscar atencién fueron variando. La razén
mas frecuente fue que no era grave/no fue necesario. La falta de dinero fue

decreciendo en el tiempo y la razén de curarse con remedios caseros se mantuvo en
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el tiempo. Se incrementd como razén para no buscar atencion la automedicacién y

razones relacionadas con la atencidn en la oferta de servicios y el tiempo de espera.

Los hogares de asegurados a la seguridad social dieron como razén mas frecuente
la falta de tiempo, mientras que la falta de dinero no fue importante en todo el

periodo y la auto-receta fue creciendo en frecuencia.

Finalmente, las razones expresadas por los hogares sin seguro para no buscar
atencion fueron en orden de importancia, que no era grave/no necesario y
mostrando crecimiento durante el periodo, no tuvo dinero fue mostrando un
comportamiento decreciente. Sin embargo, fueron creciendo como razones la falta
de tiempo de 12,8% a inicios del periodo a 21,3% al final del periodo, no tener
seguro que paso de 2,5% a 5,2%, el maltrato del personal que pasé de 0,8% a 1,9%,
y en menor medida la demora en la atencién que pasé de 3,7% al 4,1%. A diferencia
de los hogares SIS que experimentaron una creciente desconfianza en los médicos

en este grupo de hogares la desconfianza fue disminuyendo.
¢) Decision de buscar atencion y donde

Cuando los hogares tomaron la decision de buscar atencion ésta fue desplazandose
progresivamente a las farmacias y boticas, y cada vez menos a la red de servicios
publica. Tanto la red de servicios de la seguridad social como las clinicas
privadas/consultorios fueron aumentando su participacion entre las opciones de los

hogares durante el periodo.

En cuanto a la decision de buscar atencion médica, los hogares sin seguro que
eligieron atenderse, seleccionaron en 2007 como primera opcién la Farmacia/botica
y como segunda el MINSA con un 16,1 y 12,5% respectivamente; estas
preferencias no se mantuvieron en 2011, donde la Farmacia/botica incrementé muy
significativamente su peso al llega a un 27,7% del total, pero la atencién en
CLAS/Consultorio/Clinica, desbanca al MINSA como centro de atencion de este

sector al alcanzar un 10,8% frente a 6,1% del MINSA.

De aquellos hogares de asegurados en el SIS que buscaron atencion, su primera
opcidn en 2007 fue su red de atencion primaria, el MINSA con un 38,3%, bajando
esta cifra al 23,8% en 2011 en consistencia con la bajada del nimero de hogares

que buscaron atencién, pero en el caso del segundo lugar de suministro de las
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atenciones, la Farmacia/botica incrementd su participacion al pasar del 7,5% en

2007 aun 13,1% en 2011.

Por lo que respecta a los hogares afiliados a la Seguridad Social, el lugar primario
de atencion fue su red propia que increment6 su participacion al pasar del 24,2% en
2007 a un 29,9% en 2011 y el segundo lugar la Farmacia/botica que también
incremento su cifra al pasar del 10,2% reportado en el 2007 al 12,1% del 2011.

Por lo que respecta a los hogares en otros seguros, en 2011 pas6 a ser la primera
opcidn EsSalud/FFAA/PNP con un 18,4% mientras que en 2007 la primera opcién
era CLAS/Consultorio/Clinica que ahora baja a ser la tercera opcién, dado que la
segunda es, como en el caso de los demds grupos, la Farmacia/Botica que

incrementa su peso del 2,7% reportado en 2007 a la cifra de 15,7% del 2011.
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Grafico VIIL.6: Evolucion de la decision de buscar atencién por tipo

de aseguramiento y por lugar donde buscé, 2007-2011
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Elaboracion: Propia.

Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

Consistentemente con las razones expresadas por los hogares, la bisqueda de
atencion fue incrementandose y ésta se dirigi6 hacia las farmacias y boticas,

privados. Sélo en el caso de los hogares SIS decidieron progresivamente no buscar
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atencion y si buscaron, cada vez lo hicieron menos en la red de servicios del MINSA

y buscaron mas en farmacias.

3. Analisis descriptivo: Probabilidades de transicion de los hogares. En la
basqueda de respuestas

El anélisis descriptivo precedente se dividi6 en dos etapas, la primera centrada en
el andlisis en el punto de partida del periodo en estudio y otra que analizé la
evolucidn de los hogares en sus caracteristicas, pobreza, aseguramiento y demanda
de servicios de atencion. Como se pudo observar los hogares fueron haciéndose
mas pequefios, envejeciendo, con mayor aseguramiento y proclives a demandar
servicios de atencion. En general, fueron haciéndose menos pobres y su gasto total
del hogar fue incrementandose mientras que su gasto de bolsillo en salud bajo o
subié seguin el tipo de seguro al que estaba afiliado el hogar. Es asi, que los
asegurados a la seguridad social mejoraron su cobertura y realizaron en el periodo
un menor gasto de bolsillo y los hogares asegurados al SIS por el contrario
incrementaron su gasto de bolsillo y en todos los casos el gasto en medicamentos e
insumos fue el mas importante ya sea por prescripcion o por automedicacion. Asi
mismo, se pudo observar que los hogares que tomaron la decisién de no demandar
servicios fueron cambiando del motivo de falta de dinero a falta de tiempo y otras
razones asociadas que los llevaron a automedicarse o usar remedios caseros. Sin
embargo, aun queda por comprender qué factores afectan més a los diferentes

hogares.

El primer elemento que destaca a la hora de revisar la probabilidad de transicién de
condicién de pobreza de cada uno de los tres subgrupos, pobre extremo, pobre no
extremo y no pobre es que, la probabilidad que predomina de manera prioritaria es
la de que, en el proximo afio, se mantengan en la condicion en la cual inici6 en el

periodo anterior.

El segundo elemento es que, para los grupos de pobre extremo y pobre no extremo,
la segunda probabilidad mayor es la de mejorar su condicién. Para los pobres
extremos, el modelo arroja una probabilidad del 39,3% para que en el proximo afo
abandonen el subgrupo de pobre extremo y pasen a pobre no extremo; en el caso de
los pobres no extremos, tienen una probabilidad del 33,7% de dejar de ser pobres

en el proximo afio.
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Para ello, se observa que los procesos de cambio de los hogares no son iguales. La
probabilidad de transicidn de la condicidn de pobreza muestra diferentes resultados

segtn el punto de partida del hogar.

Los hogares pobres extremos, para pasar de la condicién de pobreza extrema a
pobreza no extrema tienen una probabilidad de transicion de 39,3%. La
probabilidad de que esos hogares permanezcan en pobreza extrema en el siguiente
periodo es de 52,7%, y solamente el 8% de este grupo de hogares logra salir de la
pobreza. Es decir que, mis de la mitad de los hogares pobres extremos

permaneceran en esa condicion.

Sin embargo, este resultado puede tener otra lectura totalmente opuesta. Los
hogares se mantienen en pobreza extrema cuando su gasto per capita es inferior al
costo de la canasta basica de alimentos, y esta afecta principalmente a la poblacion
rural. En el afio 2009 la pobreza extrema afectaba al 9.5 % de la poblacion del pais
y en el afio 2011 afectaba al 6%. La incidencia de la pobreza extrema se fue
reduciendo durante el periodo. No obstante, las diferencias entre zonas rurales y
urbanas muestran los problemas estructurales que enfrentan los hogares de las zonas
rurales. Es asi, que en el afio 2009 el 30% de hogares que vivian en las zonas rurales
eran pobres extremos y en el afio 2011 este tipo de pobreza afectaba al 20% de los
hogares. En cambio, en las zonas urbanas en el aiio 2009 la pobreza extrema
afectaba al 2% de los hogares y se redujo a 1.4% en el afio 2011. El resultado de la
probabilidad de transicion muestra que los hogares panel tuvieron mayores

posibilidades de salir de la pobreza extrema en el siguiente periodo.

Los hogares pobres no extremos tendran un 16,8% de probabilidad de caer en
pobreza extrema y un 33,7% saldra de la pobreza siendo mayor el porcentaje que
en el siguiente periodo saldra de la pobreza que el que caerd en pobreza extrema.

Sin embargo, el 49,5% permanecera como pobre no extremo.

En cambio, los hogares no pobres, la probabilidad de que permanezcan en situacién
de no pobre en el siguiente periodo serd de 87% mientras que solo un 11,7% tiene
la probabilidad de regresar a la pobreza no extrema y un 1,3% de pasar a pobreza

extrema.
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Los resultados muestran que alrededor del 50% de los pobres extremos y pobres no
cambiardn su situacion en el siguiente periodo, pero la probabilidad que un pobre

extremo pase a ser pobre es mayor a la probabilidad que un pobre deje de serlo.

Tabla VIL.5: Probabilidad de transicion de la condicion de pobreza

Periodo #+/

Pobre | Pobre no No | Total

extremo | extremo pobre

Pobre extremo 52,7 39,3 8,01 100,0
Periodo
Pobre no extremo 16,8 49,5 33,7 100,0
t
No pobre 1,3 11,7 87,0 100,0
Total 13,3 26,8 59,9 | 100,0

Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

Si se agrupan los hogares pobres extremos y pobres no extremos en una categoria
y se compara con los no pobres, la probabilidad que los pobres persistan en pobreza

es del 74,7% y solo un 25,3% cambiara a no pobre.

Tabla VIIL.6: Probabilidad de transicion de la condicion de
pobreza en dos clasificaciones

Periodo t+1

Pobre | No pobre Total

Periodo | Pobre 74,7 253 100,0
t No pobre 13,0 87,0 100,0
Total 40,1 59,9 100,0

Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

Por otro lado, la probabilidad que el total de hogares cambie de situacién de no
asegurados a asegurados es del 31,4% quedando el 68,6% sin seguro en el siguiente
periodo. De los hogares que cuentan con seguro la probabilidad a que permanezcan
como asegurados es del 88,7% y solo un 11,4% tiene probabilidad de dejar el
seguro. Esta situacion plantea que, si bien los hogares sin seguro tienden a
permanecer en su mayoria en esa situacion, una vez que logran asegurarse se

mantienen alli y muy pocos son los que abandonan el aseguramiento.
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Tabla VIL.7: Probabilidad de transiciéon del aseguramiento

Periodo t+1
Sin seguro Con Total
seguro
Periodo | Sin seguro 68,6 31,4 100,0
t Con seguro 11,4 88,7 100,0
Total 36,4 63,6 100,0

Elaboracion: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.

Adicionalmente, la probabilidad de los hogares sin seguro a que en el siguiente
periodo pasen a tener seguro SIS es de 23,9%, que tengan seguridad social es 6,4%
(que depende de las oportunidades de empleo) y de tener otros seguros es de 0,9%.
De los hogares que tienen SIS la probabilidad mas alta para el siguiente periodo es
a permanecer en el SIS (86%) y de quedar sin seguro es de 11,2%. Los hogares con
seguridad social tendrdn una mayor probabilidad (84,1%) de permanecer con su
seguro en el siguiente periodo, pero un 10,4% de probabilidad de quedar sin seguro.
Este tipo de hogares escasamente iria al SIS (3,3%). Los hogares con otros seguros
o0 mas de un seguro son los mas flexibles y su transicion a la tenencia de otros
seguros se distribuye en 24,9% de probabilidad de quedar sin seguro, 13,3% a tener
SIS y 21,3% de quedar con seguridad social. Esto muestra la estabilidad en el

aseguramiento tanto del SIS como de la seguridad social.

El subgrupo de otros seguros es el que ha mostrado mayor posibilidad de movilidad
entre tipos de aseguramiento y, particularmente, con una probabilidad de quedarse
sin seguro bastante alta, 24,9%, mientras que la probabilidad de pasarse a la

Seguridad Social era del 21,3% y la de pasarse al SIS del 13,3%.
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Tabla VIL.8: Probabilidad de transicién del tipo de aseguramiento

Periodo #+1
Sélo
Sin Soélo | Seguridad
seguro SIS social Otros | Total
Sin seguro 68,6 23,9 6.4 1,2 100,0
Sélo SIS 11,2 86,0 24 0,3 | 100,0
Periodo | Sélo 10,4 3.3 84,1 2,3 | 100,0
t EsSalud/
FFAA/PN
Otros 249 13,3 21,3 40,4 | 100,0
Total 36,3 42,6 19,4 1,7 | 100,0
Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
4. Analisis de regresion econométrica del gasto de bolsillo

De manera complementaria al analisis descriptivo se han aplicado regresiones
econométricas que apoyen el anélisis del gasto de bolsillo en salud. Para ello, se
aplicaron dos tipos de regresiones, una que incluye los determinantes del gasto de
bolsillo en salud de los hogares como: los menores de 5 afios, los adultos mayores
de 64, las mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios, sexo del jefe del hogar, edad del
jefe del hogar, educacion de la pareja del jefe del hogar, drea geogréfica (rural,
urbano), condiciones de la vivienda (piso firme, techo firme, acceso agua potable)
para el periodo 2007-2011 siguiendo el modelo planteado por Torres y Knaul
(2003) pero clasificados por transiciones o de permanencia de pobres a no pobres y
viceversa. El segundo grupo de regresiones incluye ademds una variable de
aseguramiento, definida como “al menos una persona tiene seguro en el hogar”

también incluida por Torres y Knaul (2003).

A) Primer grupo de regresiones de hogares sin seguro

En este primer grupo de regresiones se clasifican los grupos por la posibilidad futura
de permanencia en un primer grupo que incluye a todos los hogares, un segundo

grupo que incluye a la poblacién pobre con perspectivas de quedarse en el mismo
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grupo, un tercer grupo de poblacioén no pobre con expectativa de pasar a pobre, un
cuarto grupo con la poblacion pobre con probabilidad de pasar a no pobre y un
quinto y ultimo grupo con la poblacidon no pobre que tiene probabilidad de quedar

no pobre.

Los resultados del primer grupo de todos los hogares sugieren que la composicidon
del hogar es significativa para determinar el gasto de bolsillo en salud, entre ellos
el sexo del jefe del hogar. Las condiciones de la vivienda también son determinantes
del gasto de bolsillo de los hogares y para los diferentes afios el impacto que tiene
la transicion de pobres a no pobres y viceversa es significativo con relacion al afio

anterior.

Para el grupo de toda la poblaciéon todas las variables independientes fueron
significativas menos la de area geografica y los indicadores de afio. En el caso del
grupo de poblacion pobre-pobre, es decir que se mantuvo en el grupo, las variables

significativas fueron:
* nifios menores de 5 afios,
* mujeres en edad fértil,
* sexo del jefe del hogar,
* educacidn de la pareja del jefe del hogar
e area geogrifica
* indicador de piso firme
* indicador de techo firme
* indicador de agua potable.

Para el grupo de poblacién no pobre con probabilidades de pasar a pobre, solamente

dos variables aparecieron como significativas:
* nifios menores de 5 afios
* mujeres en edad fértil.

En el caso del grupo de poblacién pobre con probabilidades de pasar a no pobre, las

variables fueron:

e nifios menores de 5 afos,
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* adultos mayores de 64 anos
* mujeres en edad fértil,

* sexo del jefe del hogar,

* indicador de techo firme

* indicador afo 2009

* indicador afio 2010

Por tltimo, el grupo de poblacion no pobre con probabilidades de quedar en el

grupo no pobre, las variables fueron:
* nifios menores de 5 afios,
* adultos mayores de 64 anos
* mujeres en edad fértil,
* edad del jefe del hogar
* educacion (afios) de la pareja del jefe del hogar
* area geogrifica
* indicador afio 2011

Cuando los hogares son pobres sin seguro y se mantienen pobres (pobre a pobre)
de un afo a otro, la presencia de nifios menores de 5 afios y mujeres en edad fértil
es significativa y el sexo y la educacion de la pareja del jefe de hogar cobra
importancia. El CIDE/INEI (2011), realiz6 un estudio sobre determinantes de la
pobreza y encontr6 que los determinantes que contribuyen a incrementar la
condicion de pobreza son el tamafio del hogar, el sexo del jefe del hogar, la calidad
del empleo y el nimero de ocupaciones. En zonas rurales los hogares con jefes
mujeres tienen mayor probabilidad de estar en condicidén de pobreza. Asi mismo,
las condiciones de la vivienda como piso y agua son significativos para el gasto de

bolsillo, los miembros del hogar, en especial nifios seran mas propensos a enfermar.

Por otro lado, cuando los hogares no pobres sin seguro pasan a condicién de pobres
resulta significativo para el gasto de bolsillo tener nifios menores 5 afios en el hogar,
asi como también tener mujeres en edad fértil y también son significativas las

condiciones de la vivienda y el acceso al agua.
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Tabla VIL.9: Determinantes del GBS como porcentaje de la capacidad de pago por
grupos de poblacion, sin la variable de aseguramiento

Sélo Sélo Sélo
Sélo poblacion poblacién | poblacién
Variables Toda la poblacion no pobre- pobre-no | no pobre-
independientes poblacion | pobre-pobre pobre pobre no pobre
Nifios menores de 5 0.011 0.008 0.006 0.012 0.012
afios (0.001)*** | (0.002)*** (0.003)** (0.004)*** | (0.001)***
Adultos mayores de 64 0.008 -0.001 0.005 0.016 0.011
aflos (0.002)*** (0.003) (0.004) (0.006)** | (0.002)***
Mujeres en edad fértil 0.009 0.010 0.014 0.015 0.006
(15-49 afios) (0.001)*** | (0.001)*** | (0.002)*** | (0.003)*** |(0.001)***
Sexo del jefe del hogar 0.004 0.007 0.005 0.020 -0.002
(hombre=1) (0.002)*** (0.003)** (0.006) (0.006)*** (0.002)
Edad del jefe del hogar 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
(0.000)*** (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)***
Educacion (afios) de la 0.001 0.001 -0.000 -0.000 0.001
pareja del jefe del (0.000)*** | (0.000)*** (0.001) (0.001) (0.000)***
hogar
Area geografica 0.002 -0.010 -0.006 0.006 0.009
(1=rural;0=urbano) (0.002) (0.003)*** (0.005) (0.005) (0.003)***
Indicador piso firme 0.005 0.007 0.002 0.008 0.004
(0.002)*** (0.003)** (0.005) (0.005) (0.002)
Indicador techo firme 0.006 0.013 0.007 0.011 -0.003
(0.002)*** | (0.003)*** (0.006) (0.006)* (0.003)
Indicador acceso a agua 0.006 0.008 0.011 0.003 0.001
potable (0.002)*** | (0.003)*** (0.005)** (0.006) (0.003)
Indicador afio 2009 -0.001 -0.001 -0.001 -0.011 0.002
(0.002) (0.003) (0.006) (0.007)* (0.002)
Indicador afio 2010 0.000 0.003 -0.002 -0.014 0.002
(0.002) (0.003) (0.007) (0.006)** (0.002)
Indicador afo 2011 0.003 0.005 -0.004 -0.004 0.005
(0.002) (0.003) (0.006) (0.007) (0.002)**
No pobre-Pobre 0.013
(0.003)***
Pobre-No pobre 0.038
(0.003)***
No pobre-No pobre 0.037
(0.002)***
Constante -0.043 -0.033 -0.014 -0.016 -0.001
(0.004)*** | (0.008)*** (0.013) (0.014) (0.006)
Sigma 0.093 0.088 0.088 0.113 0.091
(0.001)*** | (0.002)*** | (0.004)*** | (0.004)*** |(0.001)***
N 24,383 6,489 1,900 2,593 13,401
Censurados (izquierda) 5,372 2,350 550 524 1,948
No censurados 19,011 4,139 1,350 2,069 11,453
Log pseudo 13,931.48 2,533.33 943.22 1,147.61 9,528.21
verosimilitud
Pseudo R? -0.05 -0.05 -0.04 -0.04 -0.02

Nota: El nivel de significancia estadistica de los coeficientes se indica con: * p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01

Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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Los hogares pobres sin seguro que pasan a ser no pobres sin seguro, muestran
resultados positivos y significativos en hogares con nifios menores de 5 afios,
adultos mayores de 64, mujeres en edad fértil. De igual modo, el sexo del jefe del
hogar cobra importancia significativa para este grupo para el gasto de bolsillo. Este
resultado coincide con los hallazgos del estudio de pobreza del CIDE/INEI (2011),
que determiné para el tema de pobreza que el sexo del jefe del hogar en zonas
urbanas influye positivamente cuando es mujer para superar la pobreza, y que en
las zonas rurales ocurre lo opuesto. Para este grupo, permanecer fuera de la pobreza
afio a afio tiene un impacto negativo significativo en su gasto de bolsillo de salud y

aflade vulnerabilidad a su status de no pobre.

Finalmente, para este primer grupo de hogares sin seguro, los no pobres que
permanecen como no pobre, tener en el hogar con menores de 5 afios, adultos
mayores de 64 y mujeres en edad fértil es significativo para el gasto de bolsillo. La
educacién de la pareja es significativa en este grupo y como se vio en el analisis
descriptivo el nivel educativo de este grupo es mayor a los demds grupos. La
contribucién con mas ingresos en el hogar resulta en un mayor gasto de bolsillo
(correlacion entre mayores ingresos y gastos en salud). De igual modo, al igual que
el grupo de hogares pobres que permanecen pobres, la ruralidad tiene un rol

importante en el gasto de bolsillo de los hogares.

B) Segundo grupo de regresiones de hogares con seguro

Los resultados de la regresion para todos los hogares que cuentan con seguro
muestran que la conformacion del hogar y las condiciones de la vivienda son
significativos para el gasto de bolsillo del hogar, asi como el impacto de los afios

sobre el afio precedente tiene importancia significativa.

En los resultados por grupo de hogares segin su condicién de pobre o no pobre, se
encuentran algunas diferencias. Por ejemplo, en los hogares pobres que permanecen
en la pobreza resulta de importancia significativa en el gasto de bolsillo el hecho de
tener seguro. De igual modo, el contar con nifios menores de 5 afios y mujeres en
edad fértil. Asi mismo, el sexo del jefe del hogar es significativo, la educacién de
la pareja, la ruralidad. Las condiciones de la vivienda en todas sus variables (techo,
piso, agua) son significativas en el gasto de bolsillo de los hogares pobres. Si se

comparan los resultados obtenidos en este grupo de hogares pobres con seguro que
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permanecen pobres versus los hogares pobres sin seguro, se puede observar que la
incorporacion de la variable de aseguramiento reafirma la importancia para este

grupo el contar con seguro para su gasto de bolsillo.
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Tabla VII.10: Determinantes del GBS como porcentaje de la capacidad de pago
por grupos de poblacién, con la variable de aseguramiento

Sélo Sélo
Sélo Sélo poblacién | poblacion
Variables Toda la poblacién | poblacién no | pobre-no no pobre-
independientes poblacién | pobre-pobre | pobre- pobre pobre no pobre
Indicador por lo menos -0.001 0.011 0.002 0.004 -0.007
un miembro tiene (0.002) (0.004)*** (0.006) (0.006) (0.002)***
seguro
Nifios menores de 5 0.011 0.007 0.006 0.012 0.013
afios (0.001)*** | (0.002)*** (0.003)** (0.004)*** ](0.001)***
Adultos mayores de 64 0.008 -0.001 0.005 0.016 0.011
afios (0.002)**:* (0.003) (0.004) (0.006)** | (0.002)***
Mujeres en edad fértil 0.009 0.010 0.014 0.014 0.006
(15-49 afios) (0.001)*** | (0.001)*** | (0.002)*** | (0.003)*** |(0.001)***
Sexo del jefe del hogar 0.004 0.007 0.005 0.021 -0.002
(hombre=1) (0.002)**:* (0.003)** (0.006) (0.006)*** (0.002)
Edad del jefe del hogar 0.000 0.000 0.000 0.000 0.001
(0.000)*** (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)***
Educacion (afios) de la 0.001 0.001 -0.000 -0.000 0.001
pareja del jefe del (0.000)*** | (0.000)*** (0.001) (0.001) (0.000)#**
hogar
Area geogrifica 0.002 -0.011 -0.006 0.005 0.009
(1=rural;0=urbano) (0.002) (0.003)*** (0.005) (0.005) (0.003)***
Indicador piso firme 0.005 0.007 0.002 0.008 0.004
(0.002)*** (0.003)** (0.005) (0.005) (0.002)
Indicador techo firme 0.006 0.013 0.007 0.011 -0.003
(0.002)*** | (0.003)*** (0.006) (0.006)* (0.003)
Indicador acceso a agua 0.006 0.008 0.011 0.003 0.002
potable (0.002)*** | (0.003)*** (0.005)** (0.006) (0.003)
Indicador afio 2009 -0.001 -0.002 -0.001 -0.012 0.002
(0.002) (0.003) (0.006) (0.007)* (0.002)
Indicador afio 2010 0.000 0.002 -0.002 -0.015 0.003
(0.002) (0.003) (0.007) (0.006)** (0.002)
Indicador afio 2011 0.003 0.004 -0.004 -0.005 0.005
(0.002) (0.003) (0.006) (0.007) (0.002)**
No pobre-Pobre 0.013
(0.003)***
Pobre-No pobre 0.038
(0.003)***
No pobre-No pobre 0.037
(0.002)***
Constante -0.043 -0.042 -0.015 -0.019 0.002
(0.004)*** | (0.008)*** (0.014) (0.014) (0.006)
Sigma 0.093 0.088 0.088 0.113 0.091
(0.001)*** | (0.002)*** | (0.004)*** | (0.004)*** |(0.001)***
N 24,383 6,489 1,900 2,593 13,401
Censurados (izquierda) 5,372 2,350 550 524 1,948
No censurados 19,011 4,139 1,350 2,069 11,453
Log pseudo 13,931.59 2,537.82 943.30 1,147.86 9,533.59
verosimilitud
Pseudo R? -0.05 -0.06 -0.04 -0.04 -0.02

Nota: El nivel de significancia estadistica de los coeficientes se indica con: * p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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En esta regresion, incorporando la variable de aseguramiento, como en el caso de
la anterior regresion sin aseguramiento, las unicas variables que se repiten en todos
los grupos son la de nifios menores de 5 afios y mujeres en edad fértil. Para el caso
de toda la poblacion, todas las variables fueron significativas menos, el indicador
de por lo menos un miembro tiene seguro, el drea geogréfica y los indicadores de

ano.

En el caso del grupo de poblacién pobre-pobre, es decir que se mantuvo en el grupo,

las variables significativas, similares a las de la anterior regresion, fueron:
* Indicador de por lo menos un miembro tiene seguro
* nifios menores de 5 afios,
* mujeres en edad fértil,
* sexo del jefe del hogar,
* educacion de la pareja del jefe del hogar
* area geogrifica
* indicador de piso firme
* indicador de techo firme
* indicador de acceso al agua potable.

Para el grupo de poblacién no pobre con probabilidades de pasar a pobre, solamente

aparecen tres variables como significativas:
* niflos menores de 5 afios
* mujeres en edad fértil.
* Indicador de acceso al agua potable (no aparecia en la anterior regresion)

En el caso del grupo de poblacién pobre con probabilidades de pasar a no pobre,

con un comportamiento similar a la regresion anterior, las variables fueron:
e nifios menores de 5 afos,
e adultos mayores de 64 anos

* mujeres en edad fértil,
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* sexo del jefe del hogar,

indicador de techo firme

indicador afio 2009
¢ indicador afno 2010

Por tltimo, el grupo de poblacion no pobre con probabilidades de quedar en el

grupo no pobre, igual que en la variable anterior, las variables fueron:
* indicador por lo menos un miembro tiene seguro
* nifios menores de 5 afios,
e adultos mayores de 64 anos
* mujeres en edad fértil,
* edad del jefe del hogar
* educacidn (afios) de la pareja del jefe del hogar
e area geogrifica
* indicador afio 2011

El grupo de hogares no pobres con seguro que pasan a pobres muestra que contar
con nifios menores de 5 afios y mujeres en edad fértil son significativos en el gasto
de bolsillo y el hecho de tener agua en la vivienda. Los resultados son similares
para el mismo grupo de hogares, pero sin seguro. Esto quiere decir que el
aseguramiento no es significativo para este grupo y que su gasto de bolsillo estia

determinado por los miembros del hogar.

Cuando los hogares pobres con seguro pasan a ser no pobres, tener nilos menores
de 5 afos y adultos mayores de 64, mujeres en edad fértil y el sexo del jefe del
hogar se vuelven significativos, al igual que el grupo de hogares pobres sin seguro
que pasan a no pobres. Para estos hogares la variable aseguramiento no tiene

importancia significativa.

Finalmente, los hogares no pobres con seguro que permanecen como no pobres, el
aseguramiento si es significativo al igual que contar con miembros en el hogar que

sean niflos menores de 5 afios, adultos mayores y mujeres en edad fértil, como
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también lo es igual de importante la edad del jefe del hogar y la educacion de la

pareja del jefe del hogar y las condiciones de la vivienda.

La similitud en el peso de las variables en los grupos de hogares pobres que
permanecen pobres tanto con seguro como sin seguro es notable. Resulta
determinante tanto la configuracion del hogar como el sexo del jefe del hogar y la
educacion del jefe del hogar para que estos hogares permanezcan pobres o no
pobres. Solo en ambos grupos la variable aseguramiento es significativa en el gasto
de bolsillo. Los demdas grupos que cambian de status de pobres a no pobres y
viceversa no muestran resultados significativos del aseguramiento en el gasto de

bolsillo.

5. Comparacion de resultados con las politicas y reformas

La revision de las reformas para la proteccidon financiera, se enfocaron en el
aseguramiento universal y en reformas para mejorar el acceso a la atencién con el
fin de aliviar la carga financiera de las personas. El efecto de la reforma de
aseguramiento a partir de los resultados obtenidos muestra que la solucién del
aseguramiento via el SIS sin intervenir en los otros subsistemas de salud y el

mercado de seguros ha llevado a la trampa del aseguramiento.

Por un lado, a través del SIS los hogares pobres extremos y pobres no extremos
lograron un alto nivel de aseguramiento disminuyendo las inequidades en el acceso.
Sin embargo, la pobreza fue disminuyendo dentro del periodo de anélisis y los
hogares fueron cambiando de estado a no pobres sin un plan de graduacién del SIS
hacia otro tipo de aseguramiento. Por otro lado, la seguridad social no modific6 sus
regimenes de aseguramiento, se introdujo por ley el PEAS, pero quedé en suspenso
por varios afios, dejando asi sin opciones de afiliacién a aquellos que salian de la
pobreza bajo regimenes laborales no dependientes e informales. Finalmente, los
seguros privados no se incorporaron al mandato del PEAS pues sus esquemas de
aseguramiento no eran compatibles y tampoco se regulé desde el Estado los

incentivos para una mayor participacion de los privados.

De igual modo, como se vio lineas arriba, el SIS con el régimen subsidiado parece
haber afectado la disposicién a pagar por un seguro, y ésta no ha ido mas all4 de su

gasto presente en salud.
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La reforma financiera del afio 2013 trat6 de corregir algunos de los problemas que
se fueron presentando con el aseguramiento. Ampliar el financiamiento para brindar
una mejor atencion a una demanda creciente por servicios y disminuir el gasto de
bolsillo de los hogares fue una de ellas. En efecto, el financiamiento puiblico logré
cambiar la tendencia creciente del gasto de bolsillo, pero la demanda por servicios
crecid mas que la capacidad de la oferta de servicios. La division en subsistemas
verticales y fragmentados también limita el acceso, por ello desde el Estado se
permiti6 la compra de servicios desde el SIS con la seguridad social y privados
(para atencion de emergencia) con el fin de eliminar algunas barreras al acceso. Los
resultados de la ultima reforma estan fuera del periodo de analisis de la presente
investigacion, no obstante, las intervenciones en todo caso no han realizado
modificaciones en los regimenes de aseguramiento ni hecho modificaciones para la

incorporacién de los no pobres en la seguridad social.

A) Entendiendo los resultados desde el contexto de las politicas

La politica del AUS marco varios hitos en el desarrollo de las politicas en salud del
pais, el primero de ellos esta relacionado con la continuidad de las decisiones de
politica. El pais apost6 por el aseguramiento desde la década de los noventa, con el
fin de formar un seguro publico en salud, el que fue posible de visualizar gracias a
la creacion de la Ley General de Salud (1997), la cual defini6 el alcance que tenia

el derecho a la salud de la poblacién peruana expresado en la Constitucion del Perd.

La ley dio obligaciones al Estado para asegurar el acceso a la atencidn a la salud de
la poblacion, al establecer que la proteccion de la salud era de interés publico. La
Ley de Modernizacién de la Seguridad Social también publicada en el mismo afio,
le da al Instituto Peruano de Seguridad Social, luego pasara a llamarse EsSalud, las
atribuciones de un seguro para que pueda desarrollar la funcién de aseguramiento
en salud y previsional para sus asegurados. De esta manera, las condiciones para

la conformacion de un seguro publico se consolidaron.

El inicio del aseguramiento publico sin embargo, fue cuestionado porque partié con
el aseguramiento de los escolares (1997), un grupo con baja siniestralidad y en
consecuencia que no demandaba recursos publicos importantes para el Estado, y
para la gestion de éste seguro se cred el Seguro Escolar Gratuito. El afio 1998 se

cre6 el Seguro Materno Infantil, el cual respondia a una prioridad sanitaria para el
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pais para el cual se elabor6 un plan de beneficios cuya cobertura contemplaba

acciones de prevencidn, parto y atenciones curativas relacionadas.

El financiamiento de este seguro también se financi6 con recursos publicos, pero a
diferencia del primero cont6 con asistencia técnica nacional e internacional lo que
le permiti6 desarrollar procesos de la funcion de compra de servicios en salud
acordes a la gestion de los seguros y fue creciendo de manera gradual en las
regiones. Empezando por las regiones con indicadores sanitarios de muerte materna
e infantil mas dramaticos hasta llegar a 8 regiones. El aio 2001, se resuelve que
ambos seguros debian fusionarse para dar paso a la formacion de un seguro publico
en salud y se crea una instancia que se le llamé Unidad de Seguro Publico de

caracter transitorio que luego dio paso a la creacion del SIS en enero del afio 2002.

La inestabilidad politica que se cre6 en el afio 2000 a raiz de los actos de corrupcién
del gobierno en la década de los 90 llevo a la creacion del Acuerdo Nacional (2002)
que convoc6 a las fuerzas politicas y sociedad civil para la formulacion de politicas
de Estado que fortalezcan la democracia y el estado de derecho, promuevan el
desarrollo con equidad y justicia social, promocionen la competitividad del pais y
afirme un Estado eficiente, transparente y descentralizado'*. Plantearon asi, el
“acceso universal a los servicios de salud y a la seguridad social” como un objetivo
de politica dentro del cual se establecidé promover el “acceso gratuito y masivo de
la poblacién a los servicios publicos de salud y la participacion regulada y

complementaria del sector privado”.

La meta asociada a esta politica fue llegar a cubrir la atencién del total de poblacién
pobre y pobre extrema en el pais en el afio 2016. De igual modo, se planted
“promover el acceso universal a la seguridad social y fortalecer un fondo de salud
para atender a la poblacién que no es asistida por los sistemas de seguridad

existentes”.

Asi el SIS en el afio 2002 inicia acciones para dar proteccion financiera a grupos
poblacionales prioritarios y esta medida se extendi6 hasta el afio 2007 en que, se le

da la responsabilidad de asegurar a los pobres y pobres extremos del pais. Cabe

14 http://acuerdonacional.pe/politicas-de-estado-del-acuerdo-nacional/objetivos-del-acuerdo-

nacional/
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decir que en el afio 2006 se ratifica la politica del Acuerdo Nacional con un Acuerdo
de Partidos Politicos respaldando las politicas dadas y reafirmando su compromiso
con la democracia. En este dltimo acuerdo se ratifica el rol del SIS como agente de
cambio para la proteccion financiera de los pobres y pobres extremos. El SIS pasa

a convertirse de este modo en el principal asegurador del sistema de salud (Anexo

O).

Con esta recapitulacion del proceso de aseguramiento en el pais se constata la
continuidad que le dio la ley AUS a los compromisos pais, marcando asi un hito
para la politica en salud el Perd. Su importancia también destaca en medio del
contexto social y politico que vivid el pais. La democracia interrumpida en la
década de los afios setenta, la crisis de los afios ochenta y luego la democracia

autoritaria de los afos noventa explicados por Cotler (1994):

“Estas contradicciones [entre las expectativas que despertd la
transicién democratica y las restricciones econdmicas] intensificaron
el conflicto social y desbordaron las mediaciones politicas. Los
factores que condicionaron este desenlace fueron, de un lado, las
desigualdades sociales y las polarizadas identidades politicas y, del
otro, el fragil sistema de partidos y el régimen presidencialista. Prima
facie, el problema de la gobernabilidad democratica parecia deberse
a la incapacidad del régimen politico para procesar las
contradicciones sociales. Tal estado de cosas dio lugar a diversas
propuestas de reforma politica; sin embargo, ellas se vieron
deslucidas por las desbocadas pugnas politicas y sociales que
acabaron por neutralizar y desgastar a los distintos bandos. Asi,
enfrentadas al "dilema del prisionero", las diferentes partes se
condenaron mutuamente y terminaron de socavar las bases

institucionales” (Cotler, 1994).

Todas estas circunstancias ponen de manifiesto que a pesar de los vaivenes politicos
y de situaciones poco apropiadas para el desarrollo de una politica de Estado, el
AUS si logré consenso nacional para su desarrollo y sus logros, aunque se hayan
centrado en el SIS han permitido sentar un precedente para la continuidad de los

esfuerzos para mejorar el acceso a la salud.
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Sin embargo, las dificultades no fueron ajenas a este proceso. El afo 2011, se
public6 la Ley de financiamiento publico de los regimenes subsidiado y
semicontributivo del AUS con el fin de asegurar la cobertura financiera del PEAS
para todos los asegurados bajo ambos regimenes pero el Ministerio de Economia y
Finanzas la condiciond al “marco del principio del equilibrio fiscal estableciendo
criterios y mecanismos de asignacion y priorizacion de recursos en el sector salud
que permitan mejorar la equidad y eficiencia en la provisidon de los servicios de
salud a la poblacidn afiliada a los regimenes subsidiado y semicontributivo” (Ley

29761).

En efecto, el cumplimiento de la regla fiscal ha sido un compromiso del pais para
evitar gasto publico excesivo después de la gran crisis de fines de la década de los
ochenta. Sin embargo, en este caso la inclusién del texto en la norma sirvi6 para
justificar el rezago del financiamiento de la salud y no para hacer los esfuerzos para

cerrar la brecha.

De esta manera, la afiliacion de nuevos asegurados no fue de la mano del
financiamiento para garantizar su cobertura. Se dejé de hacer el calculo per cépita
y las prioridades de asignacidn de recursos hacia el sector salud quedaron en manos
del Ministerio de Economia y Finanzas -MEF. En estas condiciones, el reglamento
delaley no llegd a ver la luz. Los temores del MINSA se hicieron realidad, el MEF

no estuvo dispuesto a hacer:

“el cambio de un esquema de financiamiento a través de
transferencias directas de recursos del Estado a los establecimientos
de salud, como sucede hoy, a un sistema basado en la l6gica del
riesgo, implicaria un trabajo conjunto con el MEF para
compatibilizar las metas presupuestales de salud (bajo un sistema de
gasto focalizado o protegido), con un esquema de financiamiento que
requiere fondos de prevision, ante la enfermedad como un evento

probabilistico” (Alfageme, 2012).

Por otro lado, a pesar de la dimensién de la politica, la resistencia de ampliar los
alcances de la ley a la seguridad social mantuvo a un EsSalud sin involucrarse en
una reforma que lo llevara a confluir en el camino hacia un sistema de seguridad

social integrado como establecia el Acuerdo Nacional. EsSalud se concentr6 en
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ampliar la infraestructura de servicios de salud para dar una mejor atencién a sus

asegurados amparindose en la Ley de Modernizacién de la Seguridad Social.

Las contribuciones al AUS fueron pocas, la puesta en marcha del PEAS para
trabajadores independientes tard6 en ponerse en marcha y no duré mucho tiempo

en el mercado, a solo un afio de su implementacion fue retirado.

Otro hito importante que marcé la ley AUS fue el tipo de proceso de
implementacion de la politica, que consider6 la participacidon de todos los actores
del sistema de salud nacional mediante la conformacién de un Comité Técnico
Implementador Nacional, en el cual participaron todos los subsectores publicos. A
diferencia de politicas anteriores, el AUS cont6 con un plan de implementacién que

consideraba la incorporacion de regiones en el AUS de manera progresiva.

La implementacidn, sin embargo, estuvo sujeta a fuertes presiones politicas para
mostrar resultados a corto plazo. El plan de implementacion se acelerd para llegar
con el AUS anivel nacional en el afio 2011. El financiamiento no obstante no habia

sido garantizado, por lo que el valor del PEAS por asegurado no se cumplid.

Como resultado de ese apresuramiento se obtuvo el PEAS como plan y el SISFOH
como mecanismo de calificacion de pobres y pobres extremos para afiliaciones al
SIS. Tanto el PEAS como el SISFOH no estaban listo para iniciar su

implementacion.

En el caso del PEAS, la cobertura del Plan no contempl6 la cobertura que brindaba
el SIS previamente a éste. La ley estableci que ningtin seguro podia ofrecer menor
cobertura a la que ya venia ofreciendo. En este sentido, el SIS y su sistema de pago
por servicios habian venido brindando atenciones que en la l6gica del PEAS (por

diagndstico) no estaban incluidas.

La implementacién del PEAS en el SIS incorporé un Plan complementario que
cubrio todos los servicios no incluidos y los no excluidos explicitamente en el PEAS
o en el mismo Plan complementario. Al respecto, Vammalle et al. (2016) muestra
con el siguiente grafico como fue ampliandose la cobertura del PEAS en el SIS. La
extension a un plan de cobertura extraordinaria se dio para prestaciones complejas
con limite de financiamiento, algunas de las cuales podian estar incluidas en el Plan
Esperanza financiado por FISSAL (que incluye 5 tipos de cancer, insuficiencia

renal y una seleccion de 8 enfermedades huérfanas y raras).
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Grafico VIL.7: Ampliaciéon del PEAS en el SIS-FISSAL
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Fuente: Vammalle et al. (2016).

El SIS adecud sus sistemas y mecanismos de pago a las condiciones que exigia el
PEAS vy desde entonces ha venido operando con las complicaciones que trajo el
PEAS. El AUS exigia también la revision del PEAS cada dos afios, pero esto no se

ha hecho desde su implementacion inicial.

Por otro lado, el SISFOH que era el sistema de focalizacién de hogares para
programas sociales fue adaptado para calificar también a los hogares pobres y
pobres extremos para el SIS. EI SIS no contaba con un sistema de calificacion de
hogares para su afiliacion. La afiliacidn recaia en la provision de servicios desde
los inicios del SIS. Esta situacion se daba porque el SIS desde sus inicios no contd

con los procesos de un seguro y esta situacion permanecio inalterable.

La incorporacion del SISFOH no estuve exenta de dificultades, el SISFOH
necesitaba de informacion actualizada de la situacidon de los hogares e individuos
pero el ultimo censo en el pais habia sido en el afio 2007 y en ese periodo el pais
habia crecido y disminuido su nivel de pobreza de manera ripida y el SISFOH dej6
de ajustarse a la realidad. Con la implementacion acelerada del AUS y el

crecimiento de los asegurados del SIS la calificacion tuvo que incluir mecanismos

165



de verificacion posteriores a la afiliacion de las personas para evitar que quedaran

desprotegidas por estos problemas.

El incremento de asegurados en el SIS sin un respaldo financiero adecuado ha
generado muchas tensiones politicas y sociales. Adicionalmente al criterio de
pobreza para la afiliacién al SIS, las presiones de partidos politicos en el congreso
para la inclusion de grupos focalizados especificos al SIS hicieron mas compleja la
tarea de calificar asegurados. En consecuencia, el SIS pasé de tener una meta por
alcanzar de pobres en el afio 2007 a tener un exceso de asegurados tanto en relacion
al nivel de pobreza que reportaba INEI como lo que reportaba la ENAHO sobre

asegurados SIS.

La informacién administrativa del SIS reportaba y sigue reportando una cantidad
de asegurados superior a INEI y ENAHO, a pesar que la acreditaciéon de los
asegurados se hace con documento de identidad. Cabe recordar que con la reforma
del afio 2013, se sumo el criterio de vulnerabilidad al criterio de pobreza, con lo

cual determinar si el SIS tenia asegurados en exceso se hizo imposible.

Grafico VIL.8: Poblaciones comparadas de asegurados SIS
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Por otro lado, el MEF ha sido muy critico al rol del SIS, no solo porque su

crecimiento rapido ha significado una presidon por mayores recursos financieros que
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el MEF no ha aceptado para el sector sino también porque el SIS como seguro debe
desarrollar su funcién de compra de servicios y esta no encaja con los
procedimientos presupuestarios establecidos para todo el sector publico. Por ello,
el SIS ha venido operando desde sus inicios en un limbo presupuestario pagando a
los proveedores a través de unidades administrativas en las regiones y no por el total
de la prestacion prestada a sus asegurados, ya que el pago del personal de salud va
a las regiones directamente. Los asegurados al SIS mientras tanto han visto cdmo

se deteriora la atencion de los servicios de salud publicos.

Paralelamente, en otros subsistemas el aseguramiento se fue dando de manera
menos rapida. EsSalud enfrentaba sus propios problemas ajena al AUS. Por
ejemplo, sus problemas financieros, segin Burneo (2015) por una reduccién de
aportes con 54,7% de aportantes y 45,3% de derechohabientes y exoneraciones a
los aportes de las gratificaciones afectaron la recaudacion de contribuciones para la
seguridad social, asi como aportes bajos de otros regimenes especiales como el
seguro agrario, potestativo. Por otro lado, el envejecimiento de su poblacién
asegurada ha incrementado el gasto de EsSalud y su red de servicios es limitada y
antigua. Afiade Saco A, (2015), que EsSalud necesita mayores recursos porque solo
el 40% de sus asegurados acceden a los servicios, el resto se atiende en la red de

servicios publica, en SISOL y proveedores particulares.

Los Decretos Legislativos que se dieron con la reforma del 2013 con el fin de
corregir estos problemas, sin embargo, apuntaron al saneamiento financiero de
corto plazo. Entre estos, se dio una norma para reducir la comision que cobraba a
EsSalud la Superintendencia Nacional de Aduanas y de Administracién Tributaria
por la recaudacion de las aportaciones para EsSalud. Asi mismo, se reguld el
proceso de notificacion a empresas deudoras de los aportes de sus trabajadores
dandole ademés prioridad en el cddigo tributario para el cobro de las deudas.
Finalmente, realizaron modificaciones a la ley de modernizacion de la seguridad
social para que EsSalud efectuara estudios actuariales que justifiquen los seguros

de salud especificos a cargo de ésta. (Ver Anexo C).

Los susbsistemas de las FFAA y PNP se acercaron méas al MINSA después del
AUS. Este acercamiento abri6 el camino para encontrar mecanismos de atencién a
las FFAA y PNP en el territorio nacional donde no tienen presencia con su red de

servicios. De igual modo, con la reforma del afio 2013 se publicaron normas para
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la formacién de fondos de aseguramiento para ambos subsistemas y el desarrollo

de sus IAFAS (Ver Anexo C).

La implementacion del AUS en los privados no se plasmé en un mayor dinamismo
dentro del mercado de seguros. Su interés se derivé hacia la integracion vertical que
fue contemplada también en la ley AUS, como se vio en la descripcion de las
reformas. La inclusion de esta alternativa resulta incomprensible cuando el
proposito del AUS era ademas del aseguramiento separar las funciones dentro del

sistema de salud para mejorar su eficiencia y calidad.

Restrepo, Lopera y Rodriguez (2007), explica las motivaciones y estrategias en la
integracion vertical y los agrupa en cuatro posibles: disminuir costos de transaccion
entre la compra y la venta de servicios; por consideraciones de tipo estratégico en
el mercado, como por ejemplo, por un incremento de las barreras de entrada al
mercado, por normas que se establecen, eliminar la competencia bajando el precio
del producto y a la vez elevando el precio de los insumos; obtener ventajas en el
precio del producto evadiendo con la integracion vertical los precios de monopolio
que fijan las firmas, entre otros aspectos y; incertidumbre en precios y costos que
se producen por la asimetria de informacidn, y entre la oferta de insumos y la venta
del producto. Asi, el sector privado aproveché de las ventajas que le ofrecia la

integracion vertical y las aplicd.

Las motivaciones para que el sector salud la incluyera a pesar de la contradiccién
que ésta encierra podrian encontrar explicacion en la integracién vertical
incompleta planteada por Evans (1983), en la que se dan relaciones entre
consumidores, proveedores de primera linea (atencién primaria) y proveedores de
segunda linea (donde los pacientes son referidos — hospitales), financiadores,
Estado y aseguradores. Cuando se da el aseguramiento publico segin Evans, se da
la integracion vertical porque el Estado realiza el control del aseguramiento e
influye a su vez en los proveedores y en el aseguramiento. De igual modo, los
proveedores influyen en los asegurados y el aseguramiento y a su vez los

asegurados influyen en los proveedores.

De esta manera la integracion vertical se da cuando el Estado hace las veces de
regulador y asegurador y puede negociar con los proveedores del primer nivel y
segundo nivel y establecer los alcances del seguro para los asegurados. Laley AUS

sin embargo, separ6 las funciones dentro del sector para mejorar el desempeiio del
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sistema de salud. Por lo tanto, el planteamiento Evans se da en tanto estas funciones
no se separan. En consecuencia, la inclusion de la integracion vertical dentro de la
ley se justifica para evitar que el Estado caiga en ésta sin haberla contemplado. La
implementacién del AUS ha mostrado que el Estado si separd sus funciones,
creando la SUNASA vy otras instancias y éste espacio fue aprovechado por el sector

privado.

Tanto la continuidad y la implementacion del AUS son dos grandes hitos que
explican la segunda reforma del afio 2013, donde se dan un conjunto de decretos
legislativos con el fin de ampliar el alcance del AUS a través del SIS hacia el
sistema de salud como se vio en el punto 5 del Capitulo IV Contexto General,
consolidando asi el proceso de aseguramiento en el pais teniendo como principal

actor al SIS.

La ampliacién de facultades al SIS para comprar y vender servicios con EsSalud,
de contratar con privados, las politicas para mejorar la oferta de servicios y los
recursos humanos dentro de ésta se enfocaron en mejorar el acceso a la oferta
publica de salud y facilitar el acceso de los asegurados bajo diferentes regimenes

dentro del sistema y lograr de manera progresiva la integracion del mismo.

La mejora del financiamiento del sector salud a través del SIS es uno de los mayores
logros de esta reforma, aunque aun a todas luces resulté insuficiente para cerrar la
brecha de financiamiento entre el nimero de asegurados y el financiamiento

requerido.

Los hechos detallados explican el crecimiento del SIS, la persistencia del sector por
el aseguramiento universal y las limitaciones para seguir con éste apoyado en un

solo asegurador.

La trampa del aseguramiento aqui mencionada, la explica Sinchez Moreno (2015),
como el rezago del sistema de salud hacia la modernidad con un financiamiento
obsoleto, sin referencia de una vision para el sistema de salud, por lo tanto con
reformas “intrascendentes” a su juicio que dafiaron a la seguridad social. Sobre el
SIS, refiere que nace sin financiamiento y esta situacién ha llevado a un retroceso
en el nivel de gasto en salud (Peru tenia en la década de 1960) un nivel de gasto
medio en Latinoamérica y al afio 2012 se encontraba en pentltimo lugar.

Recomienda para lograr una financiacion efectiva del aseguramiento universal que
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se retome una propuesta elaborado en el afio 2002 para el financiamiento mixto con

recaudacion moderna hacia un aseguramiento social universal en salud.

Por otro lado, la consecuencia de apoyar el aseguramiento universal en el SIS sin
intervenir en todo el sistema ha afectado la disposicion a pagar de las personas.
Maduefio, de Habich y Jumpa (2003) realizaron un estudio para determinar cémo
afectaba la decision de contratar un plan catastréfico en funcién de las condiciones
socio-econdémicas de los individuos, encontrando que la demanda estaba influida
directamente por el conocimiento de la oferta, es decir, que cuanto més bajo era el
cuartil de la poblacién menos conocimiento tenia del alcance de la oferta de seguros.
Otro aspecto significativo a este estudio es que, los trabajadores afiliados a alguna

organizacion tenian mas posibilidades de contratar un seguro.

Para el caso de los trabajadores independientes, que son el grupo mas numeroso de
los trabajadores sin seguro, tanto el tema de la falta de informacién como la no
pertenencia a algun tipo de asociacion son dos restricciones que afectan de manera
negativa las posibilidades de que un hogar en estas condiciones contrate un plan de

aseguramiento.

Otro trabajo realizado por Seinfeld (2007) encontr6 resultados muy similares a los
hallados por Maduefio, de Habich, Jumpa (2003) en cuanto a que el conocimiento
del mercado de seguros era un factor significativo a la hora de decidir la
contratacion de un plan de aseguramiento. Este estudio, destaca por otra parte la
poca disposicion por parte de este subgrupo de no pobres sin seguro, a adquirir
compromisos de pagos mensuales recurrentes, mostrando una mayor preferencia
por pagos quincenales o semanales. Plantea también que el incremento en la
disposicidn a pagar estd mas directamente ligada al ingreso que al ahorro, es decir
que la reticencia a tomar un seguro por parte de este grupo esta mas ligada a su nivel

de ingresos recurrentes que a su capacidad de ahorro.

Casali y Pena (2012) evaluaron los principales incentivos y desincentivos para los
trabajadores independientes a la hora de decidir la contrataciéon de un plan de
seguro, afiadieron al elemento de la falta de informacién de los sistemas de
aseguramiento por parte del trabajador, el argumento de la desconfianza en el
sistema, tanto en cuanto a la calidad de prestaciones del mismo como del uso

eficiente de los recursos aportados.
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B) Los insuficientes cambios para la separacion de funciones en el sistema

de salud

La reforma del AUS como se vio anteriormente incluyd la separacion de funciones

para el ordenamiento del sistema de salud.

La funcion de rectoria ha sido la que més atencién y més tensiones ha causado en
el sector. OPS (2007a), refiere que la rectoria tiene las dimensiones de: la
conduccion, la regulacion, la modulacién del financiamiento, garantizar el
aseguramiento, armonizar la provision de servicios y ejecutar las funciones
esenciales de salud publica. Estas dimensiones de la funcion de rectoria han tenido

multiples inconvenientes.

La segmentacion y fragmentacion del sistema de salud ha llevado a que diferentes
ministerios ejerzan la conduccion sobre sus propios subsistemas y las leyes dadas
han sido interpretadas segun los intereses institucionales de los diferentes sectores
y niveles. Como se vio en el titulo anterior, cada subsistema segun sus necesidades

se aline6 o se mantuvo como subsistema aparte.

De igual manera, esta situacion se ha extendido hacia los niveles subnacionales.
Algunos, han desconocido a la Autoridad Sanitaria Nacional — ASN poniendo en
riesgo intervenciones sanitarias a nivel nacional como es el caso de las
vacunaciones de nifios en la Region Puno, que se dejaron de hacer, segtin la region,
ejerciendo su rol de autoridad sanitaria regional, con consecuencias graves en la

salud infantil.

La reforma del afio 2013 por ello, incluy6 la Ley de Organizaciones y Funciones
del Ministerio de Salud que reestructuraba el MINSA para darle las competencias
y funciones necesarias que le permitieran fortalecer su rol de ASN, de las
dimensiones exclusivas de la ASN como son: la conduccién sectorial; la regulacion
y la fiscalizacion, y; la medicion de las funciones esenciales de salud publica,
senaladas por Robles Guerrero (2013) y mejorar la capacidad de respuesta de la
ASN para las dimensiones compartidas. Durante el periodo 2007-2011, la
estructura del MINSA no se modificd para hacer frente a los nuevos retos del
aseguramiento universal. Las debilidades institucionales fueron evidentes a pesar

del respaldo politico que recibi6 la reforma. La debilidad de la funcidn rectora de
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la ASN en el sistema hizo que se concentraran los cambios en el subsector ptiblico

y especificamente el SIS se convirti6 en el motor de ésta.

Durante el periodo de estudio el MINSA compartia la funcién de rectoria con la
provision de servicios de Hospitales Nacionales y las redes de servicios de Lima
Metropolitana, lo cual distraia sus esfuerzos y la debilitaba en su rol de rectoria.
Por ello, en la reforma del afio 2013 se crea el Instituto de Gestion de Servicios de

Salud que seria el que asumiria en adelante esta funcion.

No obstante, durante el periodo de estudio el doble rol del MINSA llevé a que las
ampliaciones al PEAS fueran muy rapidas en el SIS, como se vio en el titulo
anterior. No se analizaron otras posibles salidas a la desconexion del PEAS con el
tipo de prestaciones que pagaba el SIS a los proveedores de salud ni su posible
adaptacion a las caracteristicas de los planes de beneficios que aplican los seguros
en el sector privado. Con ello, la ASN pasé de ser impulsora de un plan de

beneficios con el AUS a ser su principal detractor sin proponérselo.

La dimensiéon de modulaciéon del financiamiento es la mas débil de todas, la
definicién de prioridades de financiamiento de la salud esta fuera del sector. Los
niveles subnacionales y locales negocian directamente el financiamiento de sus
recursos con el MEF. La prioridad del financiamiento se ha concentrado en el
impulso de programas presupuestarios del sistema de presupuesto por resultados
promovido por el MEF para el sector publico y éste ha condicionado la asignacion
de mayores recursos al SIS al manejo de la compra de servicios dentro del esquema

de presupuestos por resultados.

Los problemas de financiamiento hacia el sector han puesto en evidencia la rigidez
del sistema presupuestario peruano y la escasa capacidad de didlogo para la
construccidn de politicas de consenso. Desde la ASN, ésta no ha cumplido con sus
compromisos y ha entrado en conflicto de interés por su doble rol de rector y
prestador. En consecuencia, la dimension de garantizar el aseguramiento también

se ha ido debilitando.

La funcién de regulacion y supervision con la ley AUS se habilit6 con la creacion
de la Superintendencia Nacional de Salud como se vio en la descripcion del sistema
y con la reforma su rol se extendio la de fiscalizacion y sancion. La SUNASA ha

sido desde su creacion la institucioén del sector salud cuyo rol efectivamente se
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extiende a todo el sistema de salud por igual. Con esta nueva perspectiva sectorial
se encontrd un conjunto de leyes con un enfoque publico por lo que se le tuvieron
que dar facultades que extendieran su alcance a otros subsectores publicos, el sector
privado y mixto. Con la reforma del afio 2013 cambié su denominacién a
SUSALUD se le dieron facultades para actuar en los derechos de los usuarios de

los servicios de salud. (Ver Anexo C)

La creacion de la Superintendencia puso sobre la mesa la discusion sobre el rol de
las IAFAS vy las IPRESS en el sistema. En el caso de las IAFAS era necesario
aclarar la supervision econdmica y financiera de éstas, tanto en quién las debe
supervisar y qué supervisar. Como se vio en la descripciéon los fondos de las
aseguradoras privadas son supervisados por la Superintendencia de Banca y
Seguros y a las IAFAS publicas como el SIS que no tiene fondo de aseguramiento
y maneja recursos publicos ha estado bajo la supervision de la Contraloria General

de la Republica, que no tiene especializacion para el tema de seguros.

En el caso de los fondos de la FFAA y PNP la supervision ha estado en manos de
sus Inspectorias y la de EsSalud bajo la supervision del Fondo Nacional de
Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado. Al respecto, el primer gran
tema era la creacion de fondos de aseguramiento para las IAFAS, el segundo gran
tema era construir una visiéon para la mancomunacién de fondos en el sistema de
salud ya sea a través de un fondo tnico o fondos multiples integrados. El tercer
gran tema era crear las condiciones necesarias para el manejo presupuestario de las

TAFAS publicas a las necesidades de la compra de servicios.

Por el lado de las IPRESS, la Superintendencia encontr6 que la supervision la
realizaba el MINSA para su subsector que incluia a las Direcciones Regionales de
Salud, las redes de servicios, hospitales e institutos especializados en el pais. Las
IPRESS del sector privado eran escasamente supervisadas por la antecesora de la
Superintendencia y los mecanismos de supervision de éstas se regian con criterios
diferentes a los del subsector publico. La estructura del sistema dividida en
subsistemas integrados verticalmente habia generado distorsiones que han sido

dificiles de corregir.

La homogenizacion de normas de supervision para las IPRESS en el sistema y la
facultad de sancionar han transparentado los problemas de la oferta de servicios en

el pais. Aun asi, las IPRESS en especial publicas siguen ejerciendo presion sobre el
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MINSA para que las reglas no sean iguales para todos. La calidad de los servicios
publicos y la atencion que brindan a los beneficiarios bajo el enfoque de derechos
estd siendo monitoreada por la Superintendencia a través de una encuesta de
satisfaccion anual que se aplica desde el afio 2014. Més alla de los resultados, el
empoderamiento ciudadano para el ejercicio de sus derechos en salud se va

construyendo.

Por otro lado, la funcién de compra de servicios de las IAFAS publicas no ha podido
desarrollarse ni con la creacion de fondos de aseguramiento ni con mecanismos de
pago técnicamente bien disefiados y acompaifiados de incentivos para su aplicacion.
Las aplicaciones son aproximaciones incipientes a los mecanismos de pago

desarrollados en otros paises.

La provision de servicios se ha expandido en el sector ptblico y ha incorporado la
participacion de Asociaciones Publicas Privadas para la construccién y gestion de
hospitales. El sector privado también se ha expandido incorporando tecnologia y
mejoras en la calidad. Un rasgo distintivo ha sido el esfuerzo por la acreditacion
nacional e internacional para captar la confianza de los usuarios en sus servicios y

diferenciarse del sector publico.

En general, los cambios normativos que incluyeron las reformas para la separacion
de funciones y la consolidacion de éstas se van dando de manera lenta y con muchos
traspiés. Se han cometido errores en la delimitacion de funciones entre el MINSA,
el IGSS yla SUNASA que cuestionan la validez de la separacion de funciones como
reforma efectiva para el sistema de salud. Los que no quieren los cambios han
aprovechado estos errores para crear corrientes de opiniéon en contra de las
reformas. Al final de cuentas, es la poblacion la que se ve afectada por lo que se

hace o se deja de hacer.

6. Revision de resultados finales

Los datos analizados de la evolucion de la composicion de los hogares muestran
una tendencia sostenida de disminucién del nimero de miembros, en particular de
los nifios menores de cinco afios, con un progresivo envejecimiento tanto de adultos
mayores de 65 anos como de la edad promedio del jefe del hogar, quedando casi
invariable el nimero de mujeres en edad fértil, consistente con las caracteristicas

de una muestra panel.
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Esta transformacion de los hogares, con menos miembros, no implicé un cambio
significativo en la declaracion de problemas de salud, ni en la modificacion de los
resultados en cuanto la bisqueda de atencién o en cuanto a hospitalizaciones, sin
embargo si que tuvo un efecto significativo sobre el incremento de declaracién de

problemas de salud crénico, congruente con el envejecimiento de los hogares.

Por lo que respecta la evolucion de la pobreza y el aseguramiento, se puede
constatar un fuerte incremento en el nimero de hogares no pobres, asi como
disminuciones importantes tanto en pobreza extrema como en pobreza, mientras
que en el caso de la evolucion de los hogares asegurados se puede apreciar que en
los hogares no pobres ha subido el niimero de hogares no asegurados, mientras que
los porcentajes de hogares en pobreza extrema o pobreza han reducido
considerablemente el ndmero de hogares que no cuentan con seguro.
Particularmente significativo es el caso de los hogares afiliados al SIS donde la

poblacién no pobre, al final del periodo representa casi la mitad del total de hogares.

Al revisar los datos que arrojo el andlisis de la distribucién de la condicion de
pobreza por tipo de aseguramiento, se encontrd que las disminuciones de hogares
sin seguro tanto no pobres como pobres y pobres extremos fueron absorbidas casi
en su totalidad por el incremento de hogares asegurados en el SIS. Es decir, no hubo
casi ningun trasvase a otros sistemas de aseguramiento, lo que indica la falta de un
mecanismo que permita, al cumplirse determinadas condiciones, pasar de un

sistema subsidiado o semicontributivo a otro.

El gasto de bolsillo en salud de los hogares creci6 en una proporcién mayor que el
incremento presentado en lo que respecta al gasto total, sin embargo mientras el
gasto en bolsillo para los asegurados a la seguridad social y otros seguros disminuy6
en el periodo, para el caso de los hogares sin seguro y afiliados al SIS este gasto se
incrementd significativamente, lo que para este ultimo grupo, indicaria problemas
en la entrega de servicios a los asegurados, ya que en condiciones normales de la
entrega de servicios, este gasto deberia haber disminuido, o al menos no haberse

incrementado de una forma tan considerable.

La distribucién del gasto de bolsillo per capita mantuvo un comportamiento muy
similar para todos los grupos, siendo el rubro de medicamentos el mas importante,

consumiendo mas de la mitad de los recursos.
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En cuanto al porcentaje de hogares que optaron por no buscar atencion, en todos
los casos disminuyeron salvo en el caso de los afiliados al SIS en donde este nimero
se incrementa. Este incremento de hogares que no busca atencién en el SIS, junto
con la reduccion de la bisqueda de atencion en los servicios publicos, sustenta en
gran medida, el fuerte incremento de gasto de bolsillo que tuvieron que soportar los

hogares afiliados a este sistema.

Al revisar las razones para la falta de la busqueda de atencion, se constata que la
mas frecuente fue que no era grave o necesario, mientras que la falta de dinero fue
decreciendo. Por contrario, al revisar las decisiones de donde buscar atencidén se
constata que esta ha ido desplazandose de la red de servicios publica a las farmacias

y boticas, particularmente significativo en el caso del grupo de afiliados al SIS.

En lo que respecta a los resultados del analisis de las probabilidades de transicién
de los hogares, se constata que en todos los casos la probabilidad mayor es de
mejorar su condicién. Un hogar, una vez alcanzado el aseguramiento, tiende a
mantenerse en esa situacion, sin embargo, la probabilidad de que un hogar sin
seguro se asegure permanece bastante baja. También es muy baja la posibilidad de

pasar de un seguro a otro, en particular del SIS a la seguridad social.

Al analizar el gasto de bolsillo, para los hogares sin seguro que se mantienen en
condicion de pobreza, la presencia de nifios menores de 5 afios y mujeres en edad
fértil es significativa y el sexo y la educacion de la pareja del jefe de hogar cobra

importancia

De los andlisis en cudnto a gasto de bolsillo en los hogares pobres sin seguro que
pasan a ser no pobres resalta que el sexo del jefe del hogar en zonas urbanas influye
positivamente cuando es mujer, para superar la pobreza y negativamente en zonas
rurales. Asimismo para este grupo, el permanecer fuera de la pobreza tiene un
impacto significativo en su gasto de bolsillo y por tanto es un factor de

vulnerabilidad para su condicién de no pobre.

Al aplicar el mismo andlisis de gasto de bolsillo pero a los hogares con seguro, se
encuentran algunas diferencias segiin su condiciéon de pobre o no pobre. Al
comparar los resultados obtenidos en este grupo de hogares pobres con seguro con

los hogares pobres sin seguro se aprecia que la incorporacion de la variable de
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aseguramiento reafirma la importancia de éste para hacer frente a su gasto de

bolsillo.

Para el grupo de hogares no pobres con seguro que pasan a pobres, el aseguramiento
no es significativo y su gasto de bolsillo estd mas bien determinado por los
miembros del hogar. Sin embargo, para los hogares no pobres con seguro que
permanecen como no pobres, el aseguramiento si es significativo. Destaca la
similitud en el peso de las variables en los grupos de hogares pobres que

permanecen pobres, tanto en el caso de contar con seguro como sin €l.

En lo que respecta a la comparacion de los resultados con los impactos esperados
de las politicas vigentes, se observa que los hogares pobres extremos y pobres no
extremos lograron un alto nivel de aseguramiento a través del SIS, pero los hogares
que fueron saliendo de la pobreza no tuvieron un mecanismo para ir pasando del

SIS a otro tipo de aseguramiento.

La ley introdujo el PEAS, pero ni los seguros privados lo incorporaron a sus
esquemas ni el estado consigui6 aplicarlo en su totalidad, al igual que el SIFOH que
no logré mejorar la calificacién de beneficiarios para el SIS. La falta de una
respuesta integral del sistema dej6 sin mecanismo de afiliacion a los independientes

e informales que salieron de la pobreza.

Sin embargo, se constata que el AUS parti6 de un consenso nacional y logrd
involucrar a todos los actores del sistema de salud, mediante la conformacién de un
Comité Técnico implementador a nivel nacional, para su puesta en funcionamiento
y aunque en esta etapa la mayoria de sus impactos se hayan centrado en el SIS,
sienta un precedente de cara a la sostenibilidad de los esfuerzos para mejorar el
acceso a la salud, aunque es necesario involucrar en su alcance al sistema de

seguridad social.

Por otro lado, iniciar el plan de implementacién del AUS a nivel nacional, sin haber
garantizado su financiamiento, hizo que el valor del PEAS por asegurado no se
cumpliera. Adicionalmente, la cobertura del plan nacional no contempld la
cobertura previa que brindaba el SIS, lo que implicé una ampliacién de la cobertura
el PEAS en el SIS, incluso de algunas que podrian haber estado incluidas en otros

tipos de financiamiento como es el caso del Plan Esperanza.
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La priorizacion de los beneficiarios del SIS, una vez resueltos los problemas de
verificacion del cumplimiento de los mismos, tuvieron que adaptarse para
responder a demandas politicas de inclusiéon de grupos focalizados especificos,
haciendo mas compleja la tarea de calificacion. Una primera consecuencia
inmediata fue que el SIS, en muy corto plazo, pasé a superar en exceso el nimero
de asegurados tanto segtin el nivel de pobreza que reportaba el INEI como sobre lo

que reportaba la ENAHO sobre asegurados del SIS.

Finalmente, en el caso del SIS, todavia estd sin resolver el mecanismo para que
pueda desarrollar, como ente asegurador, la funcién de compra de servicios, dado
que los procedimientos presupuestarios establecidos para todo el sector ptiblico no

encajan con esta logica.

En cuanto a otros subsistemas, en el caso de EsSalud su principal problematica es
de recursos ya que no tiene la capacidad para responder a la demanda de su
poblacién asegurada que tiene que acceder a otra red de servicios publica, en SISOL
o proveedores particulares y ademés las reformas emprendidas solamente han

apuntado al saneamiento financiero de corto plazo.

Por lo que respecta a los subsistemas de las FFAA y PNP, después de la aprobacién
del AUS tuvieron un proceso de acercamiento al MINSA y en las ultimas reformas
se han incorporado normas para la formacién de fondos de aseguramiento y

desarrollo de sus IAFAS.

En el caso de los privados, la implementacion del AUS solamente se vio reflejada
en una mayor integracion vertical para aprovechar sus ventajas. Este, sin embargo
es un elemento, que para efectos de la eficiencia del sistema desde el punto de vista
del Estado, genera distorsiones ya que la ley AUS separ6 las funciones de regulador
y asegurador del Estado y por tanto perdi6 el poder de negociar con los proveedores

de primer y segundo nivel y establecer los alcances del seguro para los asegurados.

Laley AUS y sus reformas emprendieron la tarea de recuperar la rectoria, pero no
ha logrado consolidarse para todo el sector y, por ende, la segmentacién y
fragmentacion del sector ha propiciado que diferentes ministerios ejerzan esta
funcién para sus propios subsistemas e interpretado las leyes segtin los propios

intereses institucionales.
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La creacién de la SUNASA ha permitido contar con una instancia con el poder de
ejercer su rol a todo el sector. En resumen, los cambios normativos se van dando
de forma lenta y todavia quedan conflictos de funciones entre el MINSA, el IGSS

y la SUNASA que han llevado a la desactivacion del IGSS recientemente.
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VIII. DISCUSION Y RESPUESTAS DESDE LAS POLITICAS PUBLICAS

La investigacidon tuvo como objetivo analizar las decisiones de las personas y
hogares que llevan al gasto de bolsillo en salud en Perd. En el marco de reformas
centradas en el aseguramiento universal cobra particular interés los grupos que
persisten sin aseguramiento. Seglin lo planteado en el marco conceptual, el
aseguramiento deberia reducir el gasto de bolsillo, pero el aumento en los ingresos
impulsa al mayor consumo de servicios de salud y por lo tanto aumenta el gasto de
bolsillo. El riesgo de enfermar y el gasto de bolsillo asociado deberian incentivar la

compra de seguros de salud.

Los resultados obtenidos muestran que las caracteristicas de los hogares determinan
su gasto de bolsillo en linea con la literatura. Asi, la presencia de nifios pequefios,
mujeres en edad fértil y adultos mayores en los hogares son significativos como
determinantes del gasto de bolsillo. Se encontr6é que los hogares pobres tienden a
tener un nimero mayor de miembros en el hogar con hijos pequefios, bajo nivel de
escolaridad y suelen contar con jefes de hogar mas jovenes. Este grupo de hogares

estd mayoritariamente asegurado en el SIS.

Durante el periodo de anélisis los hogares pobres incorporaron a adultos mayores
en el aseguramiento del SIS y eso incrementd la declaracion de problemas de
enfermedades cronicas dentro del hogar. La afiliacién al SIS ha contribuido a
disminuir las inequidades, el porcentaje de pobres no extremos y pobres extremos
que fueron cubiertos por éste se incrementd de manera efectiva dentro del periodo
analizado. De igual modo, la proteccién a grupos vulnerables como los adultos
mayores ha sumado positivamente en el bienestar de estos. El descreme que se
produce en el mercado de seguros a estos grupos ha hecho del SIS un refugio para

los adultos mayores pobres. Para los no pobres no se vislumbran soluciones.

El comportamiento que tuvieron los hogares pobres con SIS frente a problemas de
salud fue progresivamente yéndose a la decision de no buscar atencidn, en especial
en la red de servicios del MINSA. Es asi que optaron por la bisqueda de farmacias
y boticas y su gasto de bolsillo crecié mas que proporcional al incremento de sus
gastos totales del hogar. Es decir, que este grupo fue experimentando una menor

proteccion financiera a pesar de estar asegurado.
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Asi mismo, la disminucion de la pobreza en los hogares SIS les permitid incurrir en
un mayor gasto e hizo mas facil la decision de incurrir en gasto de bolsillo cuando
se presentaba un problema de salud. Estos hogares fueron saliendo de la pobreza de
manera gradual, aunque menos rapida que otros grupos de asegurados, pero su
afiliacion al SIS continué. Al afio 2011 el 48.2% de los hogares asegurados al SIS

era no pobre.

Dado que el SIS no tiene un mecanismo de graduacién para los hogares que salen
de la pobreza éstos se mantienen en el SIS. Cuando los hogares salen de la pobreza
la probabilidad que permanezcan en el SIS en el siguiente periodo es de 86%, y
reservan este derecho para enfrentar una enfermedad que requiere de mayor gasto
prefiriendo no usar los servicios para atenciones menores. Esta situacion muestra
que los hogares pobres reconocen que el aseguramiento les ofrece una seguridad en
caso necesiten una atencidon compleja y no existe una mejor alternativa cuando salen

de pobreza.

Seinfeld, Montafiez y Besich (2013), encontr6é que la disposicidn a asegurarse de
las personas es no significativa cuando su acceso esta limitado a establecimientos
de baja capacidad resolutiva. De esta manera, la decision de mantener el seguro se
limita a un evento catastréfico futuro més que a eventos pequefios, pues esos los
cubren con gasto de bolsillo. Este hecho es consistente con los resultados

observados en las declaraciones sobre las razones para no buscar atencion.

Las deficiencias en la oferta de servicios contribuyeron con este comportamiento,
las razones que fueron creciendo durante el periodo fueron la demora para ser
atendidos, la desconfianza en los médicos, el maltrato del personal que era una
razon inexistente en el 2007 y que fue creciendo en el periodo. De igual modo, las
personas empezaron a valorar mas su tiempo y la falta de tiempo como razén fue
creciendo, evidenciando asi un problema en la oferta de servicios para adecuarse a

las necesidades de los asegurados.

La ampliacién del aseguramiento mediante el SIS propicié una mayor demanda por
servicios ejerciendo mayor presion sobre una oferta de servicios débil. Por ello, la
declaracion de los hogares sobre la percepcidon de la oferta de servicios se fue

deteriorando.
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En sentido inverso, cuando los hogares salen de la pobreza no perciben opciones
nuevas para su aseguramiento, la mayoria se queda en el SIS bajo el régimen
subsidiado, los que se quedan sin éste no vuelven a tener seguro y solo un minimo
porcentaje entra al régimen contributivo de la seguridad social. Para estos hogares
no pobres el acceso al seguro via el empleo no es una opcion significativa, el empleo
formal representa solo el 26% de la PEA ocupada y el mercado de seguros es

restringido.

Su bajo nivel de aseguramiento consecuentemente conllevé a una baja demanda por
servicios y su primera opcion de busqueda se convirti6 en la farmacia y la
automedicacion. La primera razén que argumentaban al inicio del periodo para no
buscar atencion era la falta de dinero y fue distribuyéndose de manera creciente a
la opcién de no considerar que era necesario o grave y la automedicacion. La falta
de tiempo fue otra de las razones que fue cobrando importancia. Algunas razones
con menos frecuencia expresadas pero que aumentaron en el tiempo fueron el no

contar con un seguro y la demora en la atencion.

De esta forma, el comportamiento de la demanda de atencidn de este grupo fue
cambiando con mayor dinamismo entre la busqueda de atencion en las farmacias,
consultorios y clinicas privadas, como parte de su estrategia de gasto en el hogar.
Por el contrario, la demanda de atencidon en la red de servicios del MINSA fue
reduciéndose. Aqui cobra importancia las limitaciones de la red de servicios para

satisfacer las necesidades de las personas.

SuSalud viene aplicando una encuesta de satisfaccion de usuarios anualmente desde
el ano 2014, y aunque el periodo no coincide con el periodo de anélisis, aparece el
tiempo de espera desde la percepcion del usuario como “largo a muy largo” y en
los siguientes afios este factor sigue manteniendo un alto nivel de importancia

(SuSalud, 2016a).

Desde la percepcion de la poblacidn, en especial los no pobres existe una brecha
entre la demanda de atencion y lo que se le ofrece en los servicios. El tiempo de
espera tiene un costo de oportunidad muy alto para las personas, la pérdida de
ingresos por el tiempo que debe destinar para su atencion dirige la busqueda hacia
soluciones mas inmediatas como es la busqueda de farmacias y boticas y la

automedicacion.
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Las decisiones de gasto de los no pobres resultan de una combinacién de elementos
para no afectar sus ingresos, saber cudndo demandar servicios y obtener el mejor
resultado para su salud. Durante todo el periodo el gasto de bolsillo con relacién al
gasto total del hogar de los no pobres se mantuvo en 4,5%. Este promedio de gasto
es lo que para ellos resulta en su combinacién que les permite solucionar sus

problemas de salud en el hogar.

Existen otros factores que inciden en las decisiones de demanda de los no pobres,
la percepcion de su riesgo a enfermar tiende a ser baja, en especial si no han tenido
problemas de salud importantes o crénicos o son poblacién joven. Asi mismo, las
personas tienden a mantener su nivel de consumo y temen la pérdida monetaria, la
compra de un seguro modifica su consumo habitual y si esto se conjuga con una
percepcion baja del riesgo, la persona resolverd no asegurarse. Tversky y
Kahneman (1991), establecen las implicancias de la aversion a la pérdida, como la
disparidad que existe entre la cantidad minima que la gente esta dispuesta a aceptar
para renunciar a un bien que poseen y la cantidad maxima que estarian dispuestos

a pagar para adquirirlo.

Estudios sobre la disposicion a pagar en seguros de salud de la poblacion (Maduefio,
de Habich, y Jumpa, 2004; Seinfeld y La Serna, 2007) determinaron que existia en
los grupos no pobres disposicidon a pagar, en especial si éstos seguros aparecian en
el sector privado y en la seguridad social. Seinfeld y La Serna (2007), estimaron la
disposicion a pagar para personas de ingresos bajos y medio bajos entre $int 20,4 y
$int 23,7 mensuales por afiliado por el pago de una prima que responda a sus

necesidades.

Maduefio, de Habich y Jumpa (2004) estimaron los niveles de demanda para
personas de ingresos medianos y altos sin seguro, encontraron que el 98% de los
trabajadores independientes estaban dispuestos a adquirir una cobertura de seguros.
Estimaron que este grupo tenia una disposicioén a pagar de $int 23,7 y un co-pago
por consulta de $int 5,9. Los valores estimados en ambos estudios estaban cercanos
al valor del gasto de bolsillo de los no pobres para ese periodo que era $int 18,4 y

$int 19,1 (el 4,5% del gasto total).

Al afio 2016, las primas individuales ofrecidas en el mercado van en el rango de
$int 13,2 del SIS semicontributivo, seguridad social para independientes $int 42,1

que tiene copagos de $int 3,3 por atencién y los seguros privados entre $int 820,5
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y $int 869,8 (El Comercio, 2015). La edad méaxima para contar con seguro es 65

aflos a excepcion del SIS que en el régimen subsidiado no tiene limite de edad.

Si se proyecta el gasto de bolsillo del periodo de andlisis de los no pobres al afio
2015, el gasto de bolsillo estaria alrededor de $int 160 por persona. Es decir, su
disposicion a pagar estaria entre la prima del SIS y la seguridad social, los
resultados de los estudios mencionados se sitian en ese rango. Sin embargo, los
resultados muestran que la demanda hacia la red de servicios MINSA de los no
pobres fue cayendo en el tiempo, la expectativa no estd en el régimen
semicontributivo del SIS, en todo caso estaria en una version mejorada de la red de

servicios MINSA vy en la seguridad social.

De esta manera, se generan varios conflictos en el grupo de no pobres que frenan
su aseguramiento, por un lado, la aversion a la pérdida est4 determinada por su nivel
de gasto de bolsillo presente. La prima a comprar en todo caso tendria que
compensar la pérdida posible que se genera de la diferencia entre el valor de la
prima y su gasto en salud presente. Otros factores a tomar en cuenta son la calidad
de los servicios a los que tendréa acceso y algunos aspectos del plan de beneficios

que valoran.

Los estudios mencionados lineas arriba, encontraron que el subsidio estatal compite
y limita el desarrollo del mercado de seguros afectando la disposicion a pagar. Los
resultados de los determinantes del GBS estan en linea con estos hallazgos ya que
el coeficiente de la variable de aseguramiento no es significativo para el grupo que
sale de pobreza. Por ello, aquellos que estan asegurados en el SIS bajo el régimen
subsidiado y que salen de pobreza parecen mostrar una baja disposicién a pagar por

un seguro de salud.

Por otro lado, el pais ha postergado decisiones sobre el derecho a la seguridad social
en salud. El articulo 10 de la Constitucion Politica del Peru establece que “El Estado
reconoce el derecho universal y progresivo de toda persona a la seguridad social,
para su proteccion frente a las contingencias que precise la ley para la elevacion de

su calidad de vida”.

Sin embargo, el alto nivel de desproteccion de los no pobres, que abarca a un grupo
de trabajadores independientes heterogéneos incluyendo trabajadores informales,

ha ido creciendo. Casali y Pena (2012), refieren que el 87% de los trabajadores
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independientes no cuentan con la seguridad social en salud (EsSalud). Como se vio
anteriormente, el SIS ha contribuido favorablemente con la cobertura en salud.
Casali y Pena (2012), encontraron que incluyendo a los asegurados al SIS, se

reducia la desproteccion social (parcialmente) del 87% al 51%.

La OIT plante6 el reto para los paises de lograr trabajo decente para todos y puso
como objetivo la ampliacion y el fortalecimiento de los diferentes esquemas de
proteccion social a través del incremento en un 20% de la cobertura de proteccidn

social en 10 afios (Casali y Pena, 2012).

El cumplimiento del Convenio No 102 de 1961 en el que Peri se sumé al
compromiso de seguridad social en materia de prestaciones de salud y prestaciones
econdmicas se ha mantenido como un tema pendiente. La Comisién de Expertos en
la Aplicaciéon de Convenios y Recomendaciones planted para Peru la necesidad de
contar con una estrategia nacional de seguridad social llamando a la necesaria
coordinacion interinstitucional para formular politicas publicas que lleven a la

ampliacion de coberturas.

Casali y Pena (2012) hacen una descripcion de la segmentacion y fragmentacion de
la seguridad social que explica en gran medida porqué las recientes reformas en

salud se dirigieron hacia el SIS. Al respecto, describen que:

“compete al Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo (MTPE)
la responsabilidad exclusiva de formular, planear, dirigir, coordinar,
ejecutar, supervisar y evaluar las politicas de seguridad social en su
conjunto; y sin embargo, s6lo el Seguro Social de Salud (EsSalud) se
encuentra adscripto como organismo publico descentralizado. Por
otro lado, el Ministerio de Salud, a través del SIS, tiene bajo su 6rbita
los regimenes de salud semisubsidiado y subsidiado. El primero
dirigido a la poblacion de bajos ingresos y el segundo con
intervencién en la poblacion mas vulnerable. Finalmente, el
Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) que tiene bajo su area a
la Oficina de Normalizacion Previsional que administra el SNP, a la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP que supervisa y controla
el SPP y a la Superintendencia Nacional de Aduanas y de
Administraciéon Tributaria que fiscaliza y recauda, entre otros, los

recursos destinados a EsSalud y la ONP”.
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La politica de aseguramiento universal otorgé la rectoria en salud al MINSA y la
OIT recomienda que la rectoria sobre la seguridad social recaiga en el MTPE.
Ambas disposiciones no son contradictorias, pero implica definir espacios y
potenciar instituciones, en especial la del MTPE. La discusion se mantiene y cada
sector se ha dado la espalda. El sector salud ha mantenido la ruta del aseguramiento
y el MTPE ha realizado propuestas para simplificar los aportes de los grupos de
trabajadores independientes sin concretarse en una accién de la politica en la que

intervengan los multiples actores.

Peru ha llegado a un punto de insostenibilidad de la politica de aseguramiento por
la inefectividad en incrementar la proteccion financiera y por la desvinculacién con
la politica de seguridad social. La persistencia del gasto de bolsillo sefiala que a
pesar de tener seguros, las personas optan por la automedicacién o servicios fuera
de su red de cobertura. Por otro lado, los logros alcanzados en los tdltimos afios
sobre el aseguramiento y las pérdidas en el tema previsional (retiros hasta el 95%
de los fondos previsionales de las AFP) dan un balance negativo para la proteccion

social.
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados de la investigacion muestran que el comportamiento del gasto de
bolsillo en salud de Perud sigue la racionalidad de la demanda de servicios de las
personas, que se traslada segun sus ingresos, su disponibilidad de tiempo y su
aseguramiento. Se pudo verificar que la demanda de servicios es mayor en aquellas
personas que tienen seguro porque pagan por su atencidn un precio mis bajo que
una persona que no tiene seguro. La demanda de estos ultimos consecuentemente

se orienta a las farmacias y boticas y la automedicacion.

Sin embargo, el incremento del aseguramiento en los asegurados del SIS y el
incremento de la demanda de servicios han puesto en evidencia las dificultades de
la oferta de servicios para dar atencion a éstos. El comportamiento de la demanda
se dividié seguin la condicién de pobre y no pobre, mientras que los pobres
orientaron su demanda hacia las farmacias con automedicacién y remedios caseros,
los no pobres orientaron su demanda a farmacias y consultorios y clinicas privadas

y por ende el gasto de bolsillo de los que no tenian seguro fue mayor.

Se constat6 la permanencia de los no pobres en el régimen subsidiado del SIS. Esto
se puede estar dando por la confluencia de dos situaciones: primero, el SIS no tiene
un sistema de graduacion que traspase a la poblacién que sale de la pobreza a algin
otro régimen de aseguramiento, y, segundo, la aversion al riesgo de las personas a
estar desprotegidas frente a eventos de salud es un incentivo para mantenerse en el

SIS.

La decision de los no pobres sin seguro en cambio se concentra en la valoracion de
su consumo presente versus la probabilidad futura a enfermar y son menos proclives
a sacrificar parte de sus ingresos actuales para posibles eventos futuros. El nivel de
educacion tiene un rol importante en la decision de asegurarse, en los hogares no
pobres con mayor nivel de educacion el nivel de aseguramiento tendi6 a aumentar,
mientras que en los hogares pobres y que salen de pobreza con niveles educativos

mas bajos la tendencia es a no asegurarse.

El SIS ha logrado compensar ese efecto con la cobertura a estos grupos para cumplir
con un objetivo en el corto plazo, pero con el transcurso del tiempo los resultados
muestran que no es una medida sostenible y necesita cambios. El crecimiento de

los asegurados del SIS a més del 40% de la poblacion y la prolongacién de la estadia
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en el SIS bajo el régimen subsidiado de los no pobres ha mermado la disposicién a
pagar por un seguro en este grupo y la valla se encuentra a un nivel no mas alto a

su gasto de bolsillo presente en salud.

Se suma a ello, la debilidad en la oferta de servicios para afrontar una demanda
creciente de atenciones de salud que ha contribuido en desestimar el aseguramiento
en el régimen semicontributivo. Las expectativas de una recompensa mayor por el
pago de un seguro para continuar recibiendo el mismo servicio que cuando no

pagaba, debilitan la propuesta del régimen semicontributivo.

La recompensa esperada debe ser mayor o ir acompanada de otros beneficios
vinculados con la proteccion social. A partir del andlisis de las razones esbozadas
para no demandar servicios, la adecuacién de la oferta de servicios deberia dar
prioridad a la adecuacién de sus servicios y horarios de atencion a las necesidades
de los usuarios, mejorar los flujos de atencién de los pacientes para disminuir
tiempos de espera, contar con mecanismos para gestionar citas y evitar largas colas,
y garantizar la referencia de los pacientes cuando estos lo necesiten a niveles méas
complejos del sistema, esto dltimo con el fin de contener la creciente demanda en

hospitales y sus emergencias.

Por otro lado, se pudo evidenciar que la seguridad social (EsSalud) no ha sido activa
en la politica de aseguramiento. No se evidenciaron modificaciones significativas
en el aseguramiento y su poblacion ha ido envejeciendo, su crecimiento fue inferior

al ritmo de crecimiento del empleo.

Sin embargo, A favor de este subsistema se puede decir que en el periodo brindé
una mejor proteccion financiera a sus asegurados, el gasto de bolsillo fue
experimentando una disminucién. Como operador de la seguridad social ha
mostrado una escasa capacidad para absorber a la PEA con nuevos planes de salud

y propuestas integrales de proteccion social.

Para el grupo de no pobres que permanecieron en el periodo como no pobres la
variable aseguramiento si fue significativa, sin embargo, el nivel de aseguramiento
observado fue bajo. Las primas de los seguros privados son altas y el mercado de
seguros es restringido. Después de la implantacion del PEAS no se han generado
propuestas desde el Estado para ampliar la cobertura de aseguramiento en los no

pobres a través del régimen contributivo y seguros privados.
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A nivel macro, el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud ha tenido
una tendencia decreciente dentro del periodo de andlisis y ha continuado en

descenso hasta la actualidad.

El aumento del gasto publico en salud ha permitido disminuir la participacién del
gasto de bolsillo dentro del gasto total, pero en términos absolutos el gasto de
bolsillo en salud ha sido creciente para los hogares. La comparacién con otros paises
muestra un gasto publico insuficiente (menor al 6% del PIB) con un gasto de
bolsillo como porcentaje del gasto total en salud por encima del 20% recomendado

por OMS, que lo pone dentro del de paises con sistemas inequitativos.

El financiamiento publico en salud resulta insuficiente comparado con otros paises
y hacia adentro es atin méas evidente, a la luz de los resultados encontrados existen
brechas por cerrar para mejorar el acceso de la poblacion a servicios de salud que

requieren de mayores de recursos.

El gasto de bolsillo, si bien es comparativamente mas bajo que otros paises, y al
interior ha ido disminuyendo en los més pobres, un grupo creciente de no pobres ha
ido incurriendo en gastos crecientes de bolsillo en salud. La desproteccion
financiera a este dltimo grupo pone en riesgo la sostenibilidad de la politica de

aseguramiento y el logro del objetivo de cobertura universal.

Bajo el escenario actual, tanto la politica de aseguramiento como la politica de
integracion de redes son insuficientes. Ambas reformas mantienen el enfoque
puesto en el subsector publico MINSA, en especial en el SIS que ha ido mas all4 de

su especializacion en el aseguramiento.

Peru necesita una reforma integral del sistema de salud redefiniendo el rol del SIS
que fue desarrollado bajo el paradigma de la pobreza para refundarlo como un
seguro publico en la construccidén de un nuevo paradigma de ciudadania. A la par,
también debe replantearse el rol de la seguridad social que se ha quedado estancada

en esquemas obsoletos.

Dicha reforma debe tener una vision de Estado suprasectorial que convoque a todos
los actores que tienen responsabilidades en algiin aspecto de la salud de la
poblacion, como el MINSA, el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, el
Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social, el Ministerio de la Mujer, el Ministerio

de Economia y Finanzas, los gobiernos regionales, entre otros. Cada uno participa
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en el sector de diferentes formas, de tal manera que la vision y coordinacién
requiere sus aportes y compromisos. Ello centrado en abordar el postergado tema
de la politica de seguridad social para preservar salud, los ingresos de las personas

y el bienestar social.
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Anexo A: Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en

Salud

Tabla Anexo A.1 Decreto Supremo 008-2010-SA. Reglamento de la Ley No 29344, Ley
Marco de Aseguramiento Universal en Salud

Funciones: DS008-2010

MINSA

a. Aprobar y ejecutar politicas nacionales de aseguramiento en salud.

b. Aprobar normas regulatorias para todas las instancias descentralizadas, organismos
e instituciones del sector publico, privado o mixto, vinculados al proceso de
Aseguramiento Universal en Salud, incluidos los del Régimen Contributivo de la

Seguridad Social en Salud, Sanidad de las

Fuerzas Armadas y Sanidad de la Policia Nacional del Perd, y otros, conforme a la

normativa vigente.

c¢. Conducir y promover la articulacion con las instancias gubernamentales de nivel
nacional, regional y local, instituciones del sector de aseguramiento ptblico, privado o
mixto, y demas entidades que permitan la implementacién progresiva del proceso de

Aseguramiento Universal en Salud.

d. Coordinar con los gobiernos regionales y locales, organizaciones publicas y privadas
de su jurisdiccion, la ejecucion de las politicas y planes relacionados con la promocion,

implementacién y el fortalecimiento del Aseguramiento Universal en Salud.

e. Supervisar, monitorear y evaluar el avance del proceso de aseguramiento en salud en

el territorio nacional, informando a la ciudadania y 6érganos competentes.

f. Integrar progresivamente los mecanismos y estandares de informacién del sector
salud y del proceso de Aseguramiento Universal en Salud, permitiendo la oportunidad

y confiabilidad en la provisién de informacion para la toma de decisiones.

g. Establecer los lineamientos para el uso eficiente y adecuado de los fondos publicos
intangibles destinados a lo relacionado directa o indirectamente al otorgamiento de las

prestaciones incluidas en el marco del aseguramiento universal.
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h. Vigilar la ejecucion de la potestad sancionadora de la SUNASA en el proceso de

Aseguramiento Universal en Salud, en el ambito nacional.

i. Conducir y promover la articulaciéon de las instancias prestadoras de servicios de

salud segtn lo previsto en el articulo 22° de la Ley.

J. Como politica del sector y en el marco del AUS, el MINSA propendera el acceso de
medicamentos de calidad y precios a la poblacion de los diferentes planes de
aseguramiento, para lo cual establecera convenios con los diferentes agentes vinculados

al AUS, en estricto cumplimiento de las normas legales vigentes.

k. Otras conforme a la normatividad vigente.

COMITE TECNICO IMPLEMENTADOR REGIONAL

Aprobar y ejecutar politicas regionales de aseguramiento en salud, en el marco de los

lineamientos, normas y politicas nacionales emitidas por el Ministerio de Salud.

Incluir en el plan de desarrollo regional concertado iniciativas del proceso de

Aseguramiento Universal en Salud.

Coordinar con los gobiernos municipales, organizaciones publicas y privadas de su
jurisdiccién, la ejecucién de las politicas relacionadas con la promocion,

implementacion y el fortalecimiento del Aseguramiento Universal en Salud.

Supervisar y monitorear el avance del proceso de aseguramiento en salud en la region,

informando al MINSA vy a la ciudadania de los avances del proceso de AUS.

Coordinar la articulacion de las IPRESS a nivel de su Region.

TIAFAS

a. Brindar servicios de cobertura de | Derechos de los asegurados:

riesgos en salud a sus afiliados en el . . .
a. Precisar en idioma que entienda el

marco del proceso de aseguramiento asegurado, y con letra legible, el objeto y

universal en salud. extension de la cobertura del seguro que se
b. Captar y administrar los aportes de | ofrezca.

los afiliados o del estado en el marco b. Definir la forma de contratacion e inicio de

cobertura, esto es, si es un seguro individual,
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del proceso de aseguramiento universal

en salud.

c. Promover la afiliacién de grupos de
poblacién no cubiertos actualmente por
sistemas  de

alguno de los

aseguramiento publico, privado o

mixto.

d. Organizar la forma y mecanismos a
través de los cuales los afiliados y sus
derechohabientes puedan acceder a los
servicios de salud en todo el territorio
nacional. Las IAFAS tienen Ila
obligacién de aceptar a toda persona
que solicite afiliacién y cumpla con los
requisitos de ley y demds normas

pertinentes.

e. Definir procedimientos para
garantizar el libre acceso de los
afiliados y sus derechohabientes, a las
IPRESS con las cuales haya
establecido convenios o contratos o se
encuentre vinculada en su area de
influencia o en cualquier lugar del
caso de

territorio  nacional, en

enfermedad o accidente.

f. Remitir ala SUNASA la informacién
relativa a la afiliaciéon del trabajador y
su familia, a los ingresos y egresos de
afiliados y sus beneficiarios, a la
recaudaciéon por contribuciones 'y

aportes y a los desembolsos por el pago

de la prestacion de servicios.

debera entregar un plan de seguro individual
y especifico, o si se trata de un seguro
contratado en forma colectiva, a través de una
entidad que actia como contratante a nombre
o por cuenta de los asegurados, deberd
entregar un plan de cobertura, pudiendo el
asegurado solicitar a la IAFAS un ejemplar

del plan a completo.

c. Precisar los requisitos o condiciones de
asegurabilidad, restricciones o condiciones
especiales de cobertura; plazos de carencias,
deducibles u otras limitaciones de cobertura,

en el marco de las normas vigentes.

d. Senalar los documentos y declaraciones
que se requieran firmar y su importancia al
momento de pretender una atencion de salud,
como por ejemplo declaraciones personales
de salud y cuestionarios, conforme a las

disposiciones que emanen de la SUNASA.

e. Senalar las causales de exclusion que
corresponden a situaciones en las cuales el
seguro no va operar o dejaria de aplicar, con
la precision que corresponde, de acuerdo a las

disposiciones que dicte la SUNASA.

f. La prima, contribucidn, cotizacion, aporte
o precio a pagar, cuando corresponda, por el
seguro contratado y su forma de pago,

conforme a lo sefalado por la SUNASA.

g. Las demés que determine el Ministerio de

Salud y SUSALUD

209




g. Establecer y realizar procedimientos
para controlar las prestaciones de salud
en forma, eficiente, oportuna y de
calidad en los servicios prestados por
las IPRESS conforme a las condiciones

pactadas.

h. Asumir responsabilidad solidaria
con las IPRESS frente a los usuarios
por los planes de salud que oferta a
través de infraestructura propia o de
terceros, sin perjuicio del derecho de
repeticion a que hubiere lugar. La
SUNASA definir4 el procedimiento de

atencion al usuario.

IPRESS

Son funciones de las IPRESS brindar
los servicios en su nivel de atencidn
correspondiente a los afiliados y

derecho habientes dentro de los
parametros y principios determinados

en el presente reglamento.

Las IPRESS tienen como principios
prestacion  de

de la

fundamentales la
servicios con caracteristicas
calidad y oportunidad. Podran gozar de

autonomia administrativa y financiera.

Para que wuna institucion pueda

constituirse como una IPRESS deberd
cumplir con los requisitos
contemplados en las normas expedidas

por el Ministerio de Salud.

Derechos de los asegurados:

a. Acceso expedito a los servicios

asistenciales.

b. Trato respetuoso y digno por parte de todo

el personal de la IPRESS.

c. La informacién sobre el asegurado debe ser
confidencial y con respecto a la privacidad

segulin las normas vigentes.

d. Brindar seguridad al asegurado en el

servicio asistencial.

e. Conocer la identidad y grado de
preparacion de las personas que le presten el

Servicio.
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Las IPRESS estin facultadas para

vender servicios a las IAFAS e

intercambiar servicios entre si.

Las IPRESS son responsables frente a
los usuarios por las prestaciones de

salud con oportunidad y calidad que

f. Conocer la informacién sobre el
padecimiento, diagndstico, tratamiento y

alternativas de curacion.

g. Estar comunicado, en todo momento, con
sus familiares, de acuerdo a la naturaleza del

servicio que recibe.

brinden. h. Disponer del consentimiento respectivo

para cualquier accién terapéutica, conforme a

la normativa vigente.

SUNASA: Funciones Generales

a. Funcion de registro. Esta funcién comprende la facultad de registrar, renovar y
cancelar la inscripcion de las actividades y/o agentes vinculados al aseguramiento

universal en salud, cuya inscripcion se establezca por el ordenamiento juridico.

b. Funcién de autorizacion. Esta funcién comprende la facultad de expedir los actos
administrativos necesarios que habilite el ejercicio de las actividades y el
funcionamiento de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud, Entidades prepagas de salud y todas aquellas entidades publicas, privadas o
mixtas que ofrezcan servicios en la modalidad de pago regular y anticipado, siempre

que la autorizacion sea exigida por el ordenamiento juridico.

c¢. Funcién de supervision: Comprende la facultad de verificar el cumplimiento de los
objetivos y normativa relaciona al aseguramiento universal en salud, asi como las
obligaciones legales, contractuales o técnicas por parte de las instituciones

supervisadas, en resguardo de los derechos de los asegurados.

Los agentes de supervision tienen la atribucion de ingresar libremente a las entidades
supervisadas y exigir la presencia del personal directivo o del representante de la misma

para el ejercicio de sus funciones.

d. Funcién de regulacion: Comprende la facultad de emitir dentro del 4mbito de su
competencia resoluciones de caricter general y particular que rijan las actividades de

las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud, Entidades
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prepagas de servicios de salud y todas aquellas entidades publicas, privadas o mixtas

que ofrezcan servicios en la modalidad de pago regular y anticipado.

e. Funcién sancionadora: Comprende la facultad de imponer sanciones dentro de su

ambito de competencia por el incumplimiento de las obligaciones previstas en el marco

legal y contractual que sea aplicable.

f. Otras que se le asigne por Ley, el presente reglamento y en el Reglamento de

Organizacién y funciones.

Con respecto a las IAFAS

a. Autorizar la organizacion Yy

funcionamiento de las IAFAS,
determinando las condiciones minimas
segin su naturaleza de publicas,
privadas o mixtas. Esta funcién incluye
la renovacion y revocacion de la
autorizacion, de conformidad a lo
establecido en el ordenamiento
juridico.

b. Registrar a las IAFAS, estableciendo
los

requisitos, normas y

procedimientos para tales efectos.

c. Vigilar que las IAFAS actien
observando las politicas y lineamientos
del aseguramiento universal en salud
establecidos en la Ley como los

definidos por el MINSA.

d. Velar por el uso y destino eficiente

de los fondos destinados al

Aseguramiento Universal en Salud
administrados por las  IAFAS,
incluyendo la supervision de los fondos

administrados por el FISSAL.

Con respecto a las IPRES

a. Registrar, renovar y cancelar el registro de
las IPRESS, estableciendo los requisitos,

normas y procedimientos para tales efectos.

b. Supervisar la calidad y oportunidad de la
prestacion de servicios de salud y garantizar
el derecho de salud del asegurado, en el
marco de las normas del proceso de

aseguramiento universal en salud.

c. Vigilar los procesos asociados a la calidad

y oportunidad en la prestacion de servicios de

salud, desarrollando  mecanismos y
estrategias de supervision central 'y
descentralizada.

d. Reglamentar las estructuras y condiciones
minimas de informacién que permitan una

eficiente supervision.

e. Velar que se promueva un adecuado
equilibrio entre el valor de las prestaciones y
contraprestaciones interinstitucionales por
intercambio de servicios de salud que proteja
los intereses de los asegurados, en un

contexto de libre competencia y de equidad
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e. Vigilar los procesos asociados al
acceso al AUS vy proteccion financiera
de la prestacion de servicios de salud,
desarrollando mecanismos y
estrategias de supervision central y

descentralizada

f. Regular sobre los mecanismos de

articulacion entre IAFAS.

g. Regular sobre la solvencia,
patrimonio  minimo, obligaciones
técnicas, intangibilidad de fondos,
oportunidad de pago y presentacion de
estados financieros de las IAFAS, en lo

relacionado al AUS.

h. Supervisar en los aspectos juridicos
y financieros a todas las IAFAS,
procurando el debido cumplimiento de
las obligaciones que establece la ley y
aquéllas que deriven de los convenios
suscritos con las IPRESS, Entidades
Empleadoras, afiliados, y demaés
entidades. En el ejercicio de sus
funciones, la Superintendencia podra
solicitar la informacién que considere
necesaria a cualquier organismo
publico o privado, asi como a terceros

en general.

i. Supervisar los procesos de eleccion,
cuando correspondan, y de afiliacién a

las IAFAS.

j. Normar las condiciones minimas de

los convenios a ser suscritos entre las

entre los diversos actores del aseguramiento

universal en salud.

f. Supervisar el cumplimiento de los

compromisos de aseguramiento en salud.
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IAFAS con las IPRESS o con los
afiliados, con la finalidad de otorgarles
claridad y transparencia en su
contenido, facilitando su correcta
interpretacion y la supervision de su
cumplimiento, sin perjuicio de la
liberalidad que corresponde en la
fijacion de clausulas particulares o
complementarias, las cuales no podran
contravenir en ningin caso las de

caracter general.

k. Supervisar el cumplimiento de los
compromisos del aseguramiento en

salud.

Fuente: Montanez V. 2011. El Seguro Integral de Salud como instrumento para el
aseguramiento universal del Perd. (Tesis de Maestria). Universidad Auténoma de

Barcelona, Barcelona.
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Anexo B: Encuesta Nacional de Hogares, base de datos panel 2007-

2011
FICHA TECNICA DE LA BASE DE DATOS PANEL 2007-2011
« OBJETIVO:
Es medir los cambios en el comportamiento de algunas caracteristicas de la poblacion.
e COBERTURA

La encuesta se esta realizando en el ambito nacional, en el drea urbana y rural, en los 24

departamentos del pais y en la Provincia Constitucional del Callao.
« PERIODO DE EJECUCION
El periodo de ejecucion es:
- 2007 Anual.
- 2008 Anual.
- 2009 Anual.
- 2010 Anual.

- 2011 Anual.

« TAMANO DE LA MUESTRA PANEL

La muestra ENAHO 2007 fue dividida aleatoriamente en 12 submuestras, cada una con

un nimero aproximado de conglomerados en cada departamento.

El tamaio de la muestra ENAHO Panel empleada para el periodo 2007-2011 es de 4 sub
muestras que tiene aproximadamente 7770 viviendas. A continuacidn, se detalla el

tamano de la muestra panel seleccionado para cada afo:
- Para el afio 2008 fueron 7767 hogares (tipencO8=3)
- Para el afio 2009 fueron 7730 hogares (tipenc09=3)
- Parael afio 2010 fueron 7751 hogares (tipenc10=3)

- Parael afio 2011 fueron 7595 hogares (tipencl1=3)
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Para realizar la comparabilidad se tomd en cuenta las viviendas paneles que han

respondido en los 3, 4 y 5 afios de tal manera que se cuentan con bases paneles de:

Muestra panel comin entre los afios 2007 — 2011,

asciende a 1129 hogares comparables.

Muestra panel comin entre los afios 2007 — 2010,

asciende a 2565 hogares comparables.

Muestra panel comin entre los afios 2007 — 2009,

asciende a 4247 hogares comparables.

Muestra panel comin entre los afios 2008 — 2010,

asciende a 4169 hogares comparables.

Muestra panel comun entre los afios 2008 - 2011,

asciende a 1164 hogares comparables.

Muestra panel comin entre los afios 2009 — 2011,

asciende a 1262 hogares comparables.

 INFERENCIA

Los resultados de la encuesta panel tendran los siguientes niveles de inferencia:

Y Muestra Panel de 5 aiios 2007 — 2011

./ Nacional

Y Muestra Panel de 4 anos 2007 — 2010

./ Nacional

./ Urbano Nacional

./ Rural Nacional

Y Muestra Panel de 3 ainos 2007 - 2009

./ Nacional

./ Urbano Nacional

./ Rural Nacional

./ Regiones: Costa, Sierra y Selva
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Y Muestra Panel de 4 aiios 2008 — 2011

./ Nacional

Y Muestra Panel de 3 aios 2008 — 2010

./ Nacional

./ Urbano Nacional

./ Rural Nacional

./ Regiones: Costa, Sierra y Selva

Y Muestra Panel de 3 aiios 2009 — 2011

./ Nacional

« UNIDAD DE INVESTIGACION

La unidad de investigacion esta constituida por:

No seran investigados:

Los integrantes del hogar familiar,

Los trabajadores del hogar con cama adentro, reciban o

Nno pago por sus Servicios,

Los integrantes de una pension familiar que tienen como

maximo 9 pensionistas, y

Las personas que no son miembros del hogar familiar,
pero que estuvieron presentes en el hogar los ultimos 30

dias.

Los integrantes de una pension familiar que tiene de 10 a

mas pensionistas, y

Los trabajadores del hogar con cama afuera.
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« INFORMANTES

- Jefe del Hogar

- Amade casa

- Perceptores

- Personas de 12 afios y més
«  PERIODO DE REFERENCIA

Los periodos de referencia para las variables a investigarse en la Encuesta Nacional de

Hogares 2007-2011, son los siguientes:
» Caracteristicas de la Vivienda y del Hogar:
» Diade la entrevista
- Ultimos 12 meses
- Ultimo gasto mensual
= Caracteristicas de los Miembros del Hogar:
» Dia de la entrevista.
- Residencia Habitual: Ultimos 30 dias.
* Condicién de Ocupacion: Semana Pasada
» Educacion
» Diade la entrevista
» Presente afio
- Ultimos 12 meses

e Mes anterior

« Ultimas 4 semanas
« Ultimos 3 meses
« Ultimos 12 meses

« Ultimos 36 meses
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*  Empleo

» Condicion de actividad: Semana pasada

Sistema de Pensiones: Dia de la entrevista
« Ingreso por Trabajo:

o Ordinarios: Dia, semana, quincena, mes

anterior
o En Especie: Ultimos 12 meses

o Extraordinarios Por Trabajo Dependiente:

Ultimos 12 meses

- Trabajo anterior para los desocupados: Ultimo trabajo

realizado

- Ingresos por Transferencias Corrientes: Ultimos 6

meses

- Ingresos por Rentas de la Propiedad: Ultimos 12

meses
« Otros Ingresos Extraordinarios: Ultimos 12 meses
« TEMAS INVESTIGADOS
- Caracteristicas de la vivienda y del hogar (20 preguntas)

- Educacién - Para personas de 3 afios y mas de edad (32

Preguntas)
- Salud - Para todas las personas (28 Preguntas)

- Empleo e Ingreso - Para personas de 14 afios y més de

edad (63 Preguntas)
* ingresos por trabajo
» ingresos por transferencias corrientes (iltimos 6 meses)
» ingresos por rentas de la propiedad (ultimos 12 meses)

* ingresos extraordinarios (ultimos 12 meses)
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« FACTORES DE EXPANSION

El factor Panel se obtiene de acuerdo a los siguientes componentes: el factor basico de
muestreo, los factores de ajuste por la no respuesta, los factores de ajuste de acuerdo al

componente demografico.
El factor basico de muestreo: Determinado por el disefio de la muestra.

Los factores de ajuste por la no respuesta: Es importante ajustar los factores de expansion

teniendo en cuenta la magnitud de la no respuesta (rechazos y ausencias).

Los factores de expansion basicos para la ENAHO 2007-2011 seran ajustados teniendo

en cuenta las proyecciones de poblacion de acuerdo al componente demografico.

* PRINCIPALES VARIABLES DE LA PANEL

La base panel 2007- 2011 cuenta con series de 3, 4 y 5 afos, los archivos cuentan con los
hogares paneles y no paneles de cada afio, para seleccionar el panel a trabajar se debe

tener en cuenta lo siguiente:

* PERSONAS PANEL

Archivos de Persona panel:

- Enaho01A-2007-2011-400-PANEL

- Enaho01A-2007-2011-300-PANEL

- Enaho01A-2007-2011-500-PANEL

Indicador de persona panel:
- PERPANELO711 persona panel 2007-2011
- PERPANELO710 persona panel 2007 -2010
- PERPANELO0709 persona panel 2007- 2009
- PERPANELO811 persona panel 2008- 2011
- PERPANELO0810 persona panel 2008- 2010
- PERPANELO0911 persona panel 2009- 2011

Seleccidn del factor panel segtin periodo:

-  FAC_PANELO711 factor panel 2007 — 2011 (ajustado a las
proyecciones del CPV, 2007 del afio 2011).
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FAC_PANELO0710 factor panel 2007 — 2010 (ajustado a las
proyecciones del CPV, 2007 del afio 2010).

FAC_PANELO0709 factor panel 2007 — 2009 (ajustado a las
proyecciones CPV 2007, del afio 2009).

FAC_PANELO811 factor panel 2008 — 2011 (ajustado a las
proyecciones CPV 2007, del afio 2011).

FAC_PANELO0911 factor panel 2009 — 2011 (ajustado a las
proyecciones CPV 2007, del afio 2011).

FAC_PANELO810 factor panel 2008 — 2010 (ajustado a las
proyecciones CPV 2007, del afio 2010).

HOGARES PANELES

e Archivos de hogares paneles:

Indicador del hogar panel:

Enaho01-2007-2011-100-PANEL

SUMARIA-2007-2011-PANEL

HPANELO711 hogar panel 2007 - 2011
HPANELO710 hogar panel 2007 - 2010
HPANELO709 hogar panel 2007 — 2009
HPANELOS11 hogar panel 2008 — 2011
HPANELOS810 hogar panel 2008 — 2010

HPANELO0911 hogar panel 2009 — 2011
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Anexo C: Normas adicionales para la implementacion de la Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud, Marzo 2009-

Diciembre 2013

Tabla Anexo C.1 Resumen de normas emitidas para la implementacion de la Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de norma

Numero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
Leyes

Ley 30061 Ley que declara de prioritario interés nacional la 06/07/2014

atencion integral de salud de los estudiantes de
educacion bésica regular y especial de las
instituciones educativas publicas del ambito del
Programa Nacional de Alimentacion Escolar QALI
WARMA y los incorpora como asegurados del
Seguro Integral de Salud (SIS)

Ley 29870 Ley que deja sin efecto el requisito de afiliacion 28/05/2012
obligatoria a un seguro médico para tener acceso al
crédito en el Sistema Financiero

Ley 29761 Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes  [21/07/2011
Subsidiado y Semicontributivo del Aseguramiento
Universal en Salud.

Ley 29561 Ley que Establece la Continuidad en la Cobertura de|17/07/2010
Preexistencias en el Plan de Salud de las EPS.

Ley 29344 Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud [30/03/2009

Decretos Supremos

Decreto Supremo |Amplian plazo de implementacion de las funciones [20/6/2013
N° 008-2013-SA |de supervision y sancionadoras de la SUNASA
establecido en la Quinta Disposicion
Complementaria Transitoria del Reglamento de la
Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA.
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Tabla Anexo C.1 Resumen de normas emitidas para la implementacion de la Ley Marco

de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de norma

N° 010-2013-SA

cargo al presupuesto institucional del Ministerio de
Salud, del Seguro Integral de Salud y de los demés
pliegos involucrados.

Numero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
Decreto Supremo |[Aprueban Plan de Salud Escolar, 2013-2016 con 22/08/2013

Urgencia N° 048-
2010

implementacién de mecanismos para el incremento
de la cobertura del aseguramiento universal.

Decreto Supremo |Aprueban afiliar al Régimen de Financiamiento 30/05/2013
N° 106-2013-EF [Semicontributivo del Seguro Integral de Salud — SIS

a las personas naturales comprendidas en el Nuevo

Régimen Unico Simplificado — NRUS, incluidos sus

derechohabientes
Decreto Supremo |[Aprueban Reglamento de Supervision de la 26/03/2013
003-2013-SA SUNASA aplicable a las Instituciones

Administradoras de Fondos de Aseguramiento en

Salud y a las Instituciones Prestadoras de Servicios

de Salud.
Decreto Supremo [Sustitucion del Listado Priorizado de Intervenciones [21/08/2012
N° 007-2012-SA |Sanitarias (LPIS) por el Plan Esencial de

Aseguramiento en Salud (PEAS) y Planes

Complementarios del SIS.
Decreto Supremo [Disposiciones Complementarias Relativas al 05/05/2012
005-2012-SA [ntercambio Prestacional, entre los establecimientos

de salud financiados por el SIS y ESSALUD en el

marco de la Ley N° 29344, Marco de

Aseguramiento Universal en Salud
Decreto Supremo |Aprueban el Reglamento de Organizacion y 20/07/2011
N° 011-2011-SA |[Funciones del Seguro Integral de Salud.
Decreto Supremo |Aprueban Reglamento de Organizacion y Funciones [04/06/2011
009-2011-SA de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento

en Salud - SUNASA.
Decreto de Establecen medidas extraordinarias para la 11/07/2010
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Tabla Anexo C.1 Resumen de normas emitidas para la implementacion de la Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de norma

Numero de Descripcion Fecha de

Norma Emision

Decreto Supremo |Aprueban Mecanismos conducentes a la afiliacion  24/11/2010
034-2010-SA obligatoria del Aseguramiento Universal

Decreto Supremo [Reglamento de la Ley 29344 02/04/2010
008-2010-SA
Decreto Supremo |Aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento en 28/11/2009

016-2009-SA Salud - PEAS

Decretos Legislativos

DL N° 1153 Decreto que regula la Politica Integral de 12/09/2013
Compensaciones y Entregas Econdémicas del
Personal de Salud al Servicio del Estado.

DL N° 1154 Decreto Legislativo que autoriza los Servicios 12/09/2013
Complementarios de Salud.

DL N° 1155 Decreto Legislativo que dicta Medidas Destinadas a {13/09/2013
Mejorar la Calidad del Servicio y Declara de Interés
Publico el Mantenimiento de la Infraestructura y el
Equipamiento en los Establecimientos de Salud a
Nivel Nacional

DL N° 1156 Decreto Legislativo que Dicta Medidas Destinadas a|06/12/2013
Garantizar el Servicio Publico de Salud en los casos
en que exista un Riesgo Elevado o Dafio a la Salud y
la Vida de las Poblaciones

DL N° 1157 Decreto Legislativo que aprueba la modernizaciéon |06/12/2013
de la gestion de la inversion publica en salud

DL N° 1158 Decreto Legislativo que dispone medidas destinadas [06/12/2013
al fortalecimiento y cambio de denominacién de la
Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud

DL N° 1159 Decreto Legislativo que aprueba disposiciones para [06/12/2013
la implementacién y desarrollo del intercambio
prestacional en el Sector Publico

225



Tabla Anexo C.1 Resumen de normas emitidas para la implementacion de la Ley Marco

de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de norma

Numero de
Norma

Descripcion

Fecha de

Emision

DL N° 1160

Decreto Legislativo que modifica el porcentaje que
debe pagar el Seguro Social de Salud — EsSalud a la
Superintendencia Nacional de Aduanas y de
/Administracion Tributaria — SUNAT por la
recaudacion de sus aportaciones

06/12/2013

DL N° 1161

Decreto Legislativo que aprueba la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud

07/12/2013

DL N° 1163

Decreto Legislativo que aprueba disposiciones para
el fortalecimiento del Seguro Integral de Salud

07/12/2013

DL N° 1164

Decreto Legislativo que establece disposiciones para
la extension de la cobertura poblacional del seguro
integral de salud en materia de afiliacion al régimen

de financiamiento subsidiado

07/12/2013

DL N° 1165

Decreto Legislativo que establece el mecanismo de
“farmacias inclusivas” para mejorar el acceso a
medicamentos esenciales a favor de los afiliados del
Seguro Integral de Salud (SIS)

07/12/2013

DL N° 1166

Decreto Legislativo que aprueba la conformacion y
funcionamiento de las redes integradas de atencidén
primaria de salud

07/12/2013

DL N° 1167

Decreto Legislativo que crea el Instituto de Gestion
de los Servicios de Salud

07/12/2013

DL N° 1168

Decreto Legislativo que dicta medidas destinadas a
mejorar la atencion de la salud a través del
desarrollo de las tecnologias sanitarias

07/12/2013

DL N° 1169

Decreto Legislativo que establece la implementacion
del sistema de comunicacion electronica para que
EsSalud notifique los embargos en forma de
retencion y actos vinculados por deudas no
tributarias a las empresas del sistema financiero

07/12/2013
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Tabla Anexo C.1 Resumen de normas emitidas para la implementacion de la Ley Marco

de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de norma

Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud que le confiere la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud y su
Reglamento, cuyo detalle se encuentre en el Anexo
que forma parte integrante de la presente Resolucion
Ministerial.

Niimero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
DL N° 1170 Decreto Legislativo que establece la prelacion del  [07/12/2013
pago de las deudas a la seguridad social en salud
DL N° 1171 Decreto Legislativo que modifica la Ley N° 26790 —|07/12/2013
Ley de modernizacion de la seguridad social en
salud y establece la realizacion de estudios
actuariales en el régimen contributivo de la
seguridad social en salud
DL N° 1172 Decreto Legislativo que establece medidas para 07/12/2013
cautelar el cumplimiento de las normas a la
seguridad social en salud y la obligacién de informarj
del trabajador
DL N° 1173 Decreto Legislativo de las Instituciones 07/12/2013
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud de las Fuerzas Armadas
DL N° 1174 Ley del Fondo de Aseguramiento en Salud de la 07/12/2013
Policia Nacional del Pert
DL N° 1175 Ley del Régimen de Salud de la Policia Nacional del{07/12/2013
Peru
Resoluciones Ministeriales
RM N° 417- Aprobar el cronograma de implementacion de las  |11/7/2013
0013/MINSA funciones de supervision y sancionadoras de la

MINSA

RM N° 325-2012-

Aprobar el Listado de Enfermedades de Alto Costo
de Atencion
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Tabla Anexo C.1 Resumen de normas emitidas para la implementacion de la Ley Marco

de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de norma

Ministerial N°
012-2010/MINSA

Aprueban el inicio del proceso de Aseguramiento
Universal en Salud a través de la implementacion
del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS), en la Ciudadela Pachaciitec.

Numero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
RM N° 049-2011- [Resoluciéon Ministerial N° 049-2011/MINSA - 22/01/2011
MINSA Aprueban Documento Técnico: "Promoviendo el

derecho a la identificacién para el ejercicio del

derecho a la salud, en el marco del Aseguramiento

Universal"
RM N° 040-2011- |Aprueban el Documento Técnico: Lineamientos de [14/01/2011
MINSA Politica para la Vigilancia Ciudadana en Salud
Resolucion Resolucion Ministerial N° 547-2010/MINSA - 14/05/2010
Ministerial N° Declarar el inicio del proceso de Aseguramiento
547-2010/MINSA [Universal en Salud, a través de la implementacién

del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud

(PEAS), en el Piloto de Lima Metropolitano y la

Provincia Constitucional del Callao.
Resolucion Resolucion Ministerial N° 405-2010/MINSA - 08/01/2010
Ministerial N° Aprueban el inicio del proceso de Aseguramiento
405-2010/MINSA [Universal en Salud a través de la implementacion

del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud

(PEAS) en diversas provincias de los departamentos

de Loreto y Amazonas.
Resolucion Resolucion Ministerial N° 012-2010/MINSA - 14/07/2010

Fuente: PARSALUD, Informe sobre el proceso de implementacion del AUS en el Perd, Abril 2014

228




Tabla Anexo C.2 Resumen de normas emitidas por SUNASA para la implementacion de
la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de

norma
Nimero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
Resolucién de Aprobar la norma de "Lineamientos para la 27/2/2014
Superintendencia | Organizacién y Funcionamiento de las Instituciones
N° 031-2014- Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
SUPERINTEND |Salud - IAFAS Privadas y Mixtas", cuyo texto forma
ENCIA parte integrante de la presente Resolucion y consta
NACIONAL DE |de catorce (14) articulos, dos (2) Disposiciones
SALUD/CD Complementarias Transitorias y una (1) Disposicién
Complementaria Final
Resolucion de Aprueban el Programa Anual de Supervision de la 29/1/2014

Superintendencia | Superintendencia Nacional de Salud, para el periodo

N° 008-2014- 2014, integrado por los programas anuales de

SUPERINTEND [supervision correspondientes a la Intendencia de

ENCIA Supervision de IPRESS e Intendencia de Supervision
NACIONAL DE |de TAFAS, asi como el Programa de Vigilancia de la

SALUD/S IACPA, que forman parte de la presente Resoluciéon

Resolucién de Aprobar el "Programa Anual de Difusion del 20/12/2013
Superintendencia | Aseguramiento en Salud AUS-2013", de la

N° 004-2013- Intendencia de Atencidon a la Ciudadania y

SUPERINTEND |Protecciéon del Asegurado, con eficacia anticipada al

ENCIA 01 de marzo del presente ejercicio presupuestal.

NACIONAL DE

SALUD

Resolucion de Aprobar las Guias e instrumentos de supervision de | 15/7/2013

Superintendencia
N° 079-2013-
SUNASA

las Intendencias de Supervision de Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud (ISTAFAS) y de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPRESS); asi como las Guias e
instrumentos de Vigilancia de la Intendencia de
Atencion a la Ciudadania y Proteccion del Asegurado
(IACPA).

229




Tabla Anexo C.2 Resumen de normas emitidas por SUNASA para la implementacion de
la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de

norma
Numero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
Resolucién de Modifican el "Manual de Usuario de consulta al 17/05/2013

Superintendencia
N° 062-2013-
SUNASA/S

Registro de Afiliados al AUS, Anexo 2, del Manual
de Usuario del Sistema Electronico Transferencia de
Informacién - AF" a que se refiere el articulo 3° de la
Resolucion de Superintendencia N" 042-2011-
SUNASA-CD, "Reglamento para el Registro de
Afiliados al Aseguramiento Universal en Salud -
AUS"

Resolucién de Aprueban condiciones minimas aplicables a los 15/05/2013
Superintendencia | contratos de servicios de salud que celebren el
N° 058-2013- Seguro Integral de Salud - SIS y el Seguro Social de
SUNASA/CD Salud - EsSalud, de manera complementaria a la

oferta publica, con las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud, que consta de diecinueve (19)

Clausulas Generales y dos (2) Anexos, los que

forman parte integrante de la presente Resolucion.
Resolucion Aprueba el Programa Anual de Supervision de la 09/04/2013
Superintendencia | Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
N° 041-2013- Salud - SUNASA, integrado por los programas
SUNASA/S anuales de supervision correspondientes a IPRESS

de TAFAS vy las actividades de vigilancia de IACPA.
Resolucion de Aprueban el Cédigo de Etica de la Superintendencia |11/03/2013
Superintendencia | Nacional de Aseguramiento en Salud -SUNASA
N° 034- 2013-
SUNASA/CD
Resolucion de Aprueban el Reglamento Interno del Consejo 22/1/2013

Superintendencia
N° 010-2013-
SUNASA/CD

Directivo de la Superintendencia Nacional de
Aseguramiento en Salud - SUNASA
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Tabla Anexo C.2 Resumen de normas emitidas por SUNASA para la implementacion de
la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud por tipo de

norma
Nimero de Descripcion Fecha de
Norma Emision
Resolucion de Aprueban el "Reglamento para el Registro de 06/11/2012
Superintendencia | Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en la
N° 105-2012- Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
SUNASA/CD Salud. Publicado en el diario oficial "El Peruano" el

viernes 09/11/2012
Resolucion de Autorizan el registro de oficio de todas las 26/09/2012
Superintendencia | instituciones prestadoras de servicios de salud
N° 090-2012- publicas sujetas al intercambio prestacional con
SUNASA/CD financiamiento del SIS o ESSALUD.
Resolucion de Aprueban Reglamento General para la Atencién de  [20/12/2011
Superintendencia |los Reclamos y Quejas de Usuarios de las IAFAS e
N° 160-2011- |IPRESS.
SUNASA/CD
Resolucion de Aprueban Reglamento de Organizacidn, 20/12/2011
Superintendencia | Funcionamiento y Registro de las Instituciones
N° 161-2011- Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
SUNASA/CD Salud.
Resolucion de Aprueban Capital Minimo de las Instituciones 27/10/2011
Superintendencia | Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
N° 146-2011- Salud.
SUNASA/CD
Resolucion de Aprueban Reglamento del Proceso de Eleccion de 24/10/2011

Superintendencia
N° 142-2011-
SUNASA/CD

EPS y del Plan de Salud para Asegurados regulares y
Disposiciones Complementarias sobre el Plan de
Salud para Asegurados regulares.

Resolucion de
Superintendencia
N° 042-2011-
SUNASA/CD

Aprueban Reglamento para el Registro de Afiliados
al Aseguramiento Universal en Salud- AUS.

24/05/2011

Fuente: PARSALUD, Informe sobre el proceso de implementaciéon del AUS en el Perd, Abril 2014
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1153]12/09/13 |[Regula la politica | Que el Estado alcance mayores | MINSA en coordinacion
integral de niveles de equidad, eficacia, con el MEF (120 dias)
compensaciones y efICIG.IlCIa, y preste. . Compensaciones
entregas efectivamente servicios de .
econdmicas del calidad en materia de salud al MINSA en coordma/clon
. . con SERVIR (120 dias)
personal de la salud |ciudadano, a través de una
al servicio del politica integral de
Estado compensaciones y entregas
econdmicas que promueva el
desarrollo del personal de la
salud al servicio del Estado.
1154|12/09/13 | Autoriza los Mejorar el acceso a los MINSA (90 dias)
servicios servicios de salud a través de la
complementarios en |reduccidn de la brecha existente
salud entre a oferta demanda efectiva
de los servicios de salud a nivel
nacional.
Permite que los trabajadores de
salud puedan trabajar en mas de
un establecimiento, condicional
a convenios
1155|13/09/13 | Dicta medidas Dictar medidas destinadas a MINSA (90 dias)

destinadas a mejorar
la calidad del
servicio y declara
de interés publico el
mantenimiento de la
infraestructura y el
equipamiento en los
establecimientos de
salud a nivel
nacional

mejorar la calidad del servicio a
través de la realizacion de
acciones de mantenimiento de
infraestructura y equipamiento
en los establecimientos de salud
a nivel nacional.

Desarrollo de planes
multianuales

Observatorio Nacional de
Infraestructura y Equipamiento
de los Establecimiento de salud
hara el seguimiento de gestion
sanitaria y del cumplimiento de
los planes multianuales
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1156|06/12/13 | Dicta medidas Identificar y reducir el MINSA (120 dias)
destinadas a potencial impacto negativo en
garantizar el la poblacién ante la existencia
servicio publico de |de situaciones que representen
salud en los casos  |un riesgo elevado o daiio a la
en que exista un salud y la vida de las
riesgo elevado o poblaciones y disponer
dafio a la salud y la |acciones destinadas a prevenir
vida de las situaciones o hechos que
poblaciones conlleven a la configuracion de
éstas.
1157]06/12/13 | Aprueba la Establecer mecanismos e MINSA (90 dias)

modernizacion de la
gestion de la
inversion publica en
salud

instrumentos de coordinacion
para el planeamiento,
priorizacién y seguimiento de
la expansidn y sostenimiento de
la oferta de los servicios de
salud, en todos los prestadores
publicos del sector salud en el
marco de la rectoria del
MINSA en la politica nacional
de salud.

Establece criterios orientadores

Llama al desarrollo de
planificacion

Establece la priorizacion
concertada

Crea la Comision
Multisectorial de Inversion en
Salud (CMIS)

Crea los Comités Regionales
Intergubernamentales de
Inversiéon en Salud (CRIIS)

Incorpora una unidad
formuladora (UEP 123) para
todos los niveles
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1158|06/12/13 | Dispone medidas Fortalecer las funciones que SUNASA (sin fecha
destinadas al actualmente desarrolla explicita)
fortalecimiento y SUNASA, con la finalidad de
cambio de promover, proteger y defender
denominacién de la |los derechos de las personas al
Superintendencia acceso a los servicios de salud,
Nacional de supervisando que las
Aseguramiento en | prestaciones sean otorgadas con
Salud calidad, oportunidad,
disponibilidad y aceptabilidad,
con independencia de quién la
financie.
Cambia el nombre de SUNASA
a Superintendencia Nacional de
Salud
Define sus funciones
Define su organizacioén
1159|06/12/13 | Aprueba Establecer las condiciones para | MINSA (90 dias)

disposiciones para
la implementacién y
desarrollo del
intercambio
prestacional en el
sector publico

el intercambio prestacional
entre IAFAS publicas y IAFAS
publicas e IPRESS publicas,
con el fin de brindar servicios
de salud para sus asegurados
con accesibilidad, equidad y
oportunidad, mediante la
articulacion de la oferta
existente del pais.

Conformacién de la Comision
Multisectorial adscrita al
MINSA, encargada del
impulso, coordinacion,
desarrollo y seguimiento (en 30
dias)

Convenios
Matriz de costos

Flexibilidad en el mecanismo
de pago
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1160|06/12/13 | Modifica el Modifica el porcentaje que MEF y MINTRA (90
porcentaje que debe |ESSALUD debe pagar a la dias)
pagar el Seguro (SUNAT) por la recaudacion de
Social de Salud sus aportaciones
ESSALUD) al
( . )a 2 1% de todo concepto
Superintendencia
Nacional de Hasta 0.4%por todo concepto,
Aduanas y de sujeto a que cumpla con los
Administracion objetivos de recaudacion y los
Tributaria indicadores de gestion
(SUNAT) por la
recaudacion de sus
aportaciones
1161|06/12/13 | Aprueba la Ley de |Determina y regula el ambito | MINSA (180 dias) con
Organizaciéon y de competencia, las funciones y | aprobacion del Consejo
Funciones del la estructura orgénica basica del |de Ministros
Ministerio de Salud |MINSA, asi como sus
relaciones de articulacién y
coordinacién con otras
entidades
Competencias y funciones
Articulacién y coordinacion
1162|07/12/13 | Incorpora Incorpora disposiciones al DL | MINSA en coordinacion

disposiciones al DL
1153

1153 sobre las compensaciones
al personal de la salud en el
sector publico

Incluye al quimico que presta
servicio en el campo asistencia
de la salud y al técnico
especializad de los servicios de

fisioterapia, laboratorio y rayos
X

con el MEF (120 dias)

Compensaciones
MINSA en coordinacién
con SERVIR (120 dias)
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1163 |07/12/13 | Aprueba Fortalecer el pliego del SIS, SIS (60 dias)

disposiciones para
el fortalecimiento
del Seguro Integral
de Salud

que incluyes a las IAFAS
publicas SIS y FISSAL en el
AUS

Atribuciones del SIS

Financiamiento sustentado por
un estudio actuarial

Inscripcidn/afiliacién al SIS a
cargo del SIS

SIS debera usar el Registro de
Afiliados al AUS de la
Superintendencia Nacional de
Salud

Sin copagos para afiliados al
régimen subsidiado

Copagos definidos por el SIS
para afiliados al régimen
semicontributivo

Afiliados al SIS son afiliados
del FISSAL
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
116407/12/13 |Establece Establece disposiciones para SIS, pero sin reglamento,

disposiciones para
la extension de la
cobertura
poblacional del
Seguro Integral de
Salud en materia de
afiliacién al
régimen de
financiamiento
subsidiado

ampliar la cobertura
poblacional en el Régimen de
Financiamiento Subsidiado del
SIS, extendiendo la proteccién
de salud a segmentos
poblacionales determinados en
la presente norma, siempre que
no cuente con otro seguro de
salud y mientras mantengan la
condicién que da origen a su
afiliaciéon. Asimismo, tiene por
objeto establecer disposiciones
para reducir barreras
administrativas temporales para
la filiacion.

Poblacioén residente en los
Centros Poblados Focalizados
se afilian en forma directa

Poblacién recluida en centros
penitenciarios, centros de
atencion residencial, centros
juveniles de diagndstico y
rehabilitacion y personas en
situacién de calle se afilian en
forma directa

procedimientos se
establecen a través de
resoluciones jefaturales
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1165]07/12/13 | Establece el Establecer el mecanismo de MINSA (90 dias)
mecanismo de “farmacias inclusivas”, con
“farmacias participacion del sector
inclusivas” para privado, para la dispensacion de
mejorar el acceso a |medicamentos que permita
medicamentos asegurar la continuidad del

esenciales a favor  |tratamiento farmacoldgico a los
de los afiliados del |afiliados del SIS afectados por
Seguro Integral de |determinadas enfermedades
Salud (SIS) cronicas.

Farmacias y boticas del sector
privado contratados mediante
proceso de seleccion conforme
a esta norma

Para la hipertension arterial y
diabetes mellitus

1166 |07/12/13 | Aprueba la Establecer el marco normativo | MINSA (180 dias)
conformacién y para la conformacién de Redes |refrendado por Consejo
funcionamientos de |Integradas de Atencidn de Ministros, MINDEEF,
las redes integradas |primaria de Salud. MINEDUC, MININT,
de atencidn primaria Es un conjunto de IPRESS MINTRA
de salud

publicas, privadas y mixtas que
se articulan funcionalmente a
través de acuerdos de caricter
institucional o contractual para
prestar servicios de promocion
prevencion, recuperacion y
rehabilitacion

Servicios correspondientes al I
y Il nivel de atencion del
PESA, planes
complementarios, y cartera de
salud publica del MINSA
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

#
DL

Fecha

Tema

Finalidad/Objeto

Responsable
reglamento (plazo)

1167

07/12/13

Crea el Instituto de
Gestion de
Servicios de Salud

Crea el Instituto de Gestion de
Servicios de Salud, como un
organismo publico ejecutor,
adscrito al MINSA, que cuenta
con personeria juridica de
derecho publico, autonomia
funcional, administrativa,
econdmica y financiera, en el
marco de las politicas
establecidas por el MINSA,
constituyendo un Pliego
Presupuestal.

Es competente para la gestion,
operacion y articulacion de las
prestaciones de servicios de
salud de alcance nacional pre
hospitalarios, y hospitalarios en
los Institutos Especializado y
Hospitales Nacionales,
establecimientos de Lima
Metropolitana; y brinda
asistencia técnica en las
prestaciones de servicios de
salud hospitalarios a los
Gobiernos Regionales.

Define sus funciones

Define su organizacion bésica

MINSA (90 dias)

1168

07/12/13

Dicta medidas
destinadas a mejorar
la atencién de la
salud a través del
desarrollo y
transferencia de las
tecnologias
sanitarias

Dictar medidas destinadas a
mejorar la atencion de la salud
a través del desarrollo y
transferencia de las tecnologias
sanitarias

El Instituto Nacional de Salud
propone los lineamientos y el
MINSA los aprueba

MINSA define las prioridades
para la elaboracion de los
lineamientos

MINSA (120 dias)
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1169 07/12/13 | Establece la Regula y detalla los MINTRA (60 dias)
implementacién del |procedimientos para el proceso
sistema de de notificaciéon de embargos
comunicacién por | por via electrOnica por parte de
via electronica para |[ESSALUD
que ESSALUD
notifique los
embargos en forma
de retencidn y actos
vinculados por
deudas no
tributarias a las
empresas del
sistema financiero
1170|07/12/13 | Establece la Modifica articulos de la Ley Sin reglamento. Cambios
prelacion del pago |27809 Ley General del Sistema |a otras leyes y decretos.
de las deudas de la | Concursal y del Codigo
Seguridad Social en |Tributario (DS 133-2013-EF)
Salud para cambiar orden de
prelacion de la Seguridad
Social en el cobre de deudas.
1171|07/12/13 |Modifica la Ley No |Establecer la incorporacion de |Sin reglamento. Cambios

26790 — Ley de
Modernizacién de la
Seguridad Social en
Salud y establece la
realizacion de
estudios actuariales
en el régimen
contributivo de la
seguridad social en
salud

trabajadores independientes al
régimen contributivo de la
Seguridad Social en Salud, la
creacion de un seguro de salud
especifico a cargo de
ESSALUD o las exoneraciones,
incentivos, beneficios o
exclusiones de la base
imponible respecto de las
aportaciones a ESSALUD,
deben cumplir previamente de
manera concurrente con 2
requisitos

a otras leyes
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)
1172|07/12/13 | Establece medidas |Modifica la Ley 29135 en MINTRA (60 dias)
para cautelar el cuanto a las modalidades de
cumplimiento de las |reembolso de prestaciones y sus
normas a la formas de notificacion.
Seguridad Social en |Modifica la Ley 26790 en
Salud y la cuanto al deber de informar del
obligacién de asegurado respecto de sus
informar del derechohabientes.
trabajador
1173107/12/13 | De las Instituciones |Adecuar la organizacion interna | MINSA y MINDEEF (180
Administradoras de |y funcionamiento de los Fondos |dias)
Fondos de de Salud de las Fuerzas
Aseguramiento en | Armadas a los de una IAFAS.
Salud de las Fuerzas
Armadas
1174107/12/13 |Ley del Fondo de | Adecuar el Fondo de MININT y MINSA (120
Aseguramiento en | Aseguramiento en Salud de la |dias)
Salud de la Policia |Policia Nacional del Peru a los

Nacional del Peru

alcances de la normatividad
vigente, con calidad de
administradora de fondos
intangibles de salud con
autonomia administrativa y
contable; y tiene por finalidad
recibir, captar y gestionar los
fondos destinados al
financiamiento de prestaciones
de salud u ofrecer coberturas de
riesgos de salud a sus
beneficiarios.
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Tabla Anexo C.3: Descripcion general de los DL aprobados en la reforma del aiio 2013

# Responsable
DL |Fecha |Tema Finalidad/Objeto reglamento (plazo)

1175]07/12/13 | Ley del Régimen de |Regular el régimen de salud del [ MININT (120 dias)
salud de la Policia |personal policial de la Policia |refrendado por MINSA
Nacional del Perd | Nacional del Perud y familiares
derechohabientes. Normar la
organizacion, competencias,
funciones, financiamiento,
niveles de coordinacién y
relacion organizacional con las
diferentes unidades orgénicas
de la policia Nacional del Perd
y entidades de salud del sector
publico, privado o mixto.

Fuente: Prieto L (2014). Informe final, alternativas para la creaciéon de un Centro de Excelencia para la Reforma de Salud. No
publicado.
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Anexo D: Estadisticas descriptivas

Tabla Anexo D.1: Caracteristicas del hogar, 2008-2011

2008 2009 2010 2011
Sélo Solo Solo| Sélo
segurida Sin segurida Sin| segurida Sin segurida

Sélo SIS| dsociall  Otros Total| seguro| Sélo SIS| dsociall  Otros Total| seguro| S6lo SIS| dsociall  Otros Total| seguro| Sélo SIS| dsociall  Otros Total|
Tamaiio del hogar 56 4,7 4,2 5,1 49 5,6 4.8 4,1 5,1 49 54 438 44 5,1 4.8 53 4,7 40 49
Edad promedio del jefe del hogar 42,5 509 552 473 49,8 438 51,7 519 483 51,6 46,3 539 515 50,2 52,6 474 549 55,7 514
Afios de escolaridad promedio del jefe del 40 70 8,1 4.8 44 4,0 73 104 5,1 44 3,7 6,9 10,9 50 42 3,7 6,6 94 48
% con nifios menores de 5 afios 16,8 44 34 73 3,0 99 35 3,2 55 2,0 4.6 29 0,0 3,1 0,8 19 19 0,0 14
% con adultos mayores de 65 afios 6,0 142 34 8,6 8,3 64 154 1,2] 9,2 9,5 7,7 15,1 24 9.8 10,7 83 139 85 10,7
% con mujeres en edad fértil 18,8 228 222 26,0 29,2 24,0 24,1 29,1 26,3 294 26,6 22,6 30,3 269 28,7 28,6 253 25,7 27,1
% con jefe del hogar hombre 76,3 76,5 85,8 754 759 75,1 779 894 76,5 723 76,1 783 95,2 759 720 77,1 782 859 76,1
% de personas que declard tener un
problema de salud en las dltimas 4 semanas 619 593 54,6 573 59,1 59,6 59,1 33,7 584 58,5 60,1 62,1 584 599 59,2 574 60,2 54,3 58,6
% de personas que declard tener un
problema de salud que requerfa atencién en
las tltimas 4 semanas 48,7 46,7 44,1 439 40,7 45,0 464 264 43,0 38,6 464 46,1 383 43,1 378 43,7 430 37,1 41,1
% de personas que declaré tener un
problema de salud cronico 179 38,0 432 272 29,6 20,5 40,1 46,3 294 353 238 448 49,0 338 38,8 27,0 52,6 64,7 39,0
% de personas que declar6 haber estado
hospitalizado en los tltimos 12 meses 2,7 64 6,0 39 19 3,5 9,3 44 42 2,7 42 6,6 14 4.0 18 5,0 6,1 64 42
Aseguramiento por pobreza
Pobres extremos 272 0,5 20 11,7 6,5 213 0,0 0,0 99 4.6 18,1 05 0,0 84 38 16,0 0,1 0,0 7,0
Pobres no extremos 39,6 8.1 49 273 252 34,5 83 0,0, 23,8 223 33,6 82 1,0 224 214 35,7 7,7 47 22,5
No pobres 332 91,5 93,1 61,0 68,3 442 91,7 100,0 664 73,1 483 913 99,0 69,1 748 483 923 953 70,5
Pobreza por aseguramiento
Pobres extremos 664 09 05 100,0 26,6 734 0,0 0,0 100,0 20,5 783 13 0,0 100,0 19,6 80,1 03 0,0 100,0
Pobres no extremos 413 6,5 0,6 100,0 429 494 7,7 0,0, 100,0 37,0 54,6 82 0,2 100,0 349 56,0 83 038 100,0
No pobres 15,5 329 4,7 100,0 41,6 22,7 30,6 5,0 100,0 395 255 296 55 1000 389 24,1 318 52 100,0
Gasto (en $int PPA constantes 2011)
Gasto total del hogar 9.349] 22.627| 33.148| 15.239] 14.259] 10.091| 22.833| 43.224| 15.711] 15.779] 10.719] 22.386] 36.580| 16.206] 15.743| 10.414] 21.668| 43.506| 16.374
Gasto total del hogar per capita 1.772] 5295 11.169] 3.398]  3.104 1.879] 5.235| 13479 3.507| 3.418] 2.108] 5.016f 11.274] 3.598] 3.531 2.080] 4.989] 12.485 3.719
Gasto de bolsillo en salud de la persona 58 261 614 157 175 61 271 376 164 176 93 230 363 165 173 93 193 266 153
Gasto de bolsillo en salud del hogar per 63 233 498 138 145 61 213 564 145 143 91 195 296 142 153 84 163 255 135
% GBS/GT 24 49 6,6 4,1 4,7 2,7 4,7 2,7 4,0 4,6 34 45 4,0 4,1 42 38 36 25 3,8

Elaboracién y fuente: Propia en base a ENAHO Panel 2007-2011.
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Tabla Anexo D.2: Comportamiento de biisqueda de atencion, 2008-2011

2008 2009 2010 2011
Sélo Sélo Sélo Sélo
segurida Sin segurida Sin| segurida Sin segurida

Decision de buscar atencién y dénde Sélo SIS| dsociall  Otros Total| seguro| Sélo SIS| dsociall  Otros Total| seguro| Sélo SIS| dsociall  Otros Total| seguro| Sélo SIS| dsociall  Otros Total|
No buscd 533 37,0 353 49,8 53,1 54,3 324 438 48,7 60,5 54,7 39,5 42,1 52,8 544 56,5 419 459 51,7
MINSA 30,6, 52 28,0, 18,1 94 27,7 49 11,2 14,8 6,3 23,6 2,7 82 119 6,1 2338 34 0,0 11,3
EsSalud/FFAA/PNP 0,2 27,6 34 6,5 0,0 0,0 32,8 94 75 0,1 0,0 304 114 75 0,0 0,0 29,9 184 8,1
CLAS/Consultorio/Clinica 5,7 9,8 20,1 89 9,9 5,5 8,6 254 84 94 5,7 8,3 322 8,7 10,8 5,0 9,1 149 8,5
Maés de un sector 04 22 0,0 0,7 0,1 0,8 33 0,0 1,1 0,3 0,8 23 0,0 10| 03 0,5 1,0 5,1 0,7
Farmacia/botica 9.3 17,0 124 15,0 26,0, 10,9 15,0 8,8 18,0 21,1 142 15,2 6,0 16,6 27,7 13,1 12,1 15,7 184
Otro no formal 0,7 12 0,8 1,0 14 0,8 30 14 1,6 2,2 09 12 0,0 14 0,7 09 2,6 0,0 1,2
Razén para no buscar atencién formal

No tuvo dinero 16,8 42 154 18,9 24,0 14,2 3,6 3,1 17,0 20,5 15,6 48 0,0 153 173 12,6 1,0 133 124
Se encuentra lejos 7,3099] 2,7077| 12,8018 4,1207| 2.8962| 8,1202| 3,5873 0f 47245 1,1373) 74605 20122 0| 3,55502{ 3,0147] 72866 09316 0f 39698
Demoran mucho en atender 6,1 79 0,0 6,0 5,5 7,6 8,9 3,2 6,7 6,5 49 9.8 0,0 64 4,1 6,9 83 1,0 58
No confia en los médicos 5,1 1,6 35 3,6 4,0 5,5 2,3 2,6 42 4,5 3,6 18 0,0 3,6 4.8 7,1 2,1 15 52
No era grave/no fue necesario 338 38,5 39,7 35,6 38,6 37,1 427 40,3 38,8 40,6 32,5 46,1 715 39,5 43,6 339 50,5 51,6 41,9
Prefiere curarse con remedios caseros 17,7 7,7 8,3 11,8 9,6 16,8 7,7 0,0 11,6 9,3 17,8 49 0,0 113 15 18,0 33 133 104
No tiene seguro 0,0 0,0 0,0 14 39 0,0 0,0 0,0 19 32 0,0 0,0 0,0 14 52 0,0 0,0 0,0 2,2
Se autorecetd o repitié receta anterior 159 299 78 18,7 16,6 13,6 26,2 51,4 17,7 18,6 199 21,1 35,6 20,0 17,1 15,6 253 44,6 19,0
Falta de tiempo 16,8 17,6 214 15,8 16,2 14,6 22,0 16,7 16,6 18,0 20,0 18,3 18,6 18,8 213 18,6) 237 124 20,6
Por el maltrato del personal de salud 18 0,0 0,0 0,9 1,2) 19 1,2 0,0 14 0,6 1,7 32 0,0 1,5 19 3,6 13 0,0 2,3
Otro 4,0 4,7 0,0 33 3.2 5,0 7.8 0,0 4,5 4,7 57 7,1 0,0 54 4.5 12,8 2,7 0,0 6,9
Nimero promedio de razones 13 1,1 1,1 1,2 1,3 1,2 1,3 1,2 1,3 13 13 12 13 13 13 14 12 14 13

Elaboracién: Propia.

Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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Tabla Anexo D.3: Gasto de bolsillo del hogar y su distribucion por tipo de gasto, 2008-2011

2008 2009 2010 2011
Solo Sélo Sélo Solo
segurida Sin segurida Sin segurida Sin segurida
Gasto de bolsillo Sin seguro Solo SIS| dsocial]  Otros Total| seguro| Sélo SIS| d social Otros Total]l seguro| S6lo SIS| dsocial|  Otros Total| seguro| Sélo SIS| dsocial]  Otros Total
% GBS/GT 23 55 37 43 4.6 55 37 43 4.6 24 37 43 4.6 24 49 43 4.6 24 49 6,6
Gasto de bolsillo en salud del hogar per 524 254,1 5771 1415 1147 254,1 5771 1415 1147 634 5771 1415 1147 634 233,1 1415 1147 634 233,1 4983
Distribucion del GBS del hogar per cépita
Consulta 5,7 5,6 5,5 52 5,6 5,1 39 4,5 44 4,6 3,6 3,1 2,8 11,3 3,60 49 1,9 4,5 6,0 39
Medicinas/insumos 589 60,7 52,5 61,2 578 57,0 56,7 50,3 50,0 55,1 53,7 58,9 499 46,5 54,2 53,8 519 42,9 30,3 49,5
Anilisis 2,1 1,3 2,5 22 2,0 1,7 14 24 5,7 19 1,5 1,2 3,6 1,6 19 2,1 3,1 19 2,0 24
Rayos X, Tomografia, etc. 09 0,8 14 1,1 1,0 1,8 1,1 1,0 23 14 1,3 1,6 0,7 04 1,2 23 14 3,1 2,7 22
Otros exdmenes 0,1 0,2 0,7 0,2 03 0,5 0,0, 0,1 0,0 03 0.2 0,0 05 0.8 0.2 0,1 0,0 03 0.2 0,1
Servicio dental 64 64 8,0 82 6,8 11,7 83 114 109 10,6 11,0 94 10,1 7,1 10,1 8,7 83 13,1 143 10,1
Servicio Oftalmoldgico 1,3 1,0 09 03 1,1 1,2 1,5 1,0 1,8 1,3 23 09 1,5 0,1 1,5 1,0 1,2 1,1 29,0, 23
Compra de lentes 23 1,3 6,0 1,7 29 3,0 09 70 1,3 33 2,1 1,9 80 2,0 34 32 1,5 9,0 39 4,1
Vacunas 0,2 0,2 0,7 44 05 0,2 0,0 03 0,0 0,2 0,1 0,1 0.8 09 03 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Control de nifios 02 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0, 0,0 00 0,0 0,0, 0,0 0,1 0,0, 0,0, 0,0 00 0,2 0,0, 0,1
Anticonceptivos 1,2 1,0 1,2 03 1,1 1,7 1,6 1,3 03 1,5 0.8 09 3,0 19 14 1,7 1,2 2,0 2,0 1,6
Otros gastos 134 16,2 174 12,3 15,0 119 184 17,7 21,5 15,6 17,6 16,3 15,5 19.9 16,8 16,6 21,6 19,1 75 18,5
Hospitalizacién/Intervencion quirtirgica 6.8 4.8 2.8 2.8 52 35 5.2 24 1,1 3,7 54 4.8 3.5 7.7 4.8 45 6.6 2.8 2.0 477
Controles por embarazo 02 0,0 0.2 0,2 0,1 0,1 0.2 0,2 04 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0, 0,1 0,6 00 0,0, 0,0, 0,2
Atenciones de parto 04 0,6 0,0 0,0 03 0,5 0.8 0,2 0,0 0,5 04 09 0,0 0,0 0,5 04 0,7 0,1 0,0 04
Total 100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 1000 100,0

Elaboracién: Propia.
Fuente: ENAHO Panel 2007-2011.
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