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RESUMEN

El presente articulo aborda € tema de lafocalizacion del gasto publico en salud en € Peri
desde una doble perspectiva. En la primera parte, se redizaun andisis de la distribucion dd gasto
publico en salud, entre regionesy entre estratos sociales, mostrandose que & mismo no se efectlia
de una manera equitativa. En particular, los cobros por tarifas realizados a los usuarios, que se
demuestra no aportan alafocalizacién, debido a que no se concentran entre quienes tienen més
recursos. Una segunda parte es propositiva: plantea una estrategia de mdltiples facetas para
mejorar la focalizaciéon del gasto publico en salud, que incluye la priorizacion de servicios
dirigidos a madres y nifios, la adaptacion de los servicios alos requerimientos culturales de los
grupos indigenas, la reasignacion geogréfica del gasto en forma paulatina a las zonas méas pobres
y necesitadas, la auto-seleccion mediante la promocion y adecuada regulacion de servicios
privadosy laidentificacion individua de los pobresy necesitados mediante "proxy means tests'

o indicadores socio-econdémicos en algunas aress.

ABSTRACT

The targeting of public health expendituresin Peru is anayzed in a double way. In the
first part, an analysis of the actua distribution of public health expenditures, between social strata
and between regions, shows that it this expenditures are distributed inequitably. Users fees do
not concentrate in those who have more capacity to pay. The second part proposes a multiple-
way strategy for improving the targeting of the public health expenditures, including giving
priority of maternal and child health care, the adaptation of these services to the cultural
requirements of indigenous people, a gradual geographic reallocation of public health funds
towards poorer and needier regions, the improvement of self-selection promoting private services

and the individual identification of the poorest by "proxy-means test” methods in some aress.
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INTRODUCCION

El Perll se caracteriza por tener un extendido nive de pobreza'y una desigualdad del ingreso
gue se encuentra entre las mas dtas a escdamundia. Las Ultimas cifras, para 1994, indican que la
mitad de la poblacion es pobre y una quinta parte es extremadamente pobre, es decir, ni aln
degtinando todos sus ingresos a la compra de dimentos podrian tener una ingesta nutriciona
adecuada. Los sarvicios socides que brindadd Estado, y en particular los de saud, deberian cumplir

un rol primordia en lalucha contra esta situacion.

En d corto plazo, esfundamenta que todala poblacion pueda cubrir una necesidad bésica como
esd cuidado y laconservacion delasdud, cumpliendo asi con |os derechos € ementaes contenidos
en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos. La reciente Cumbre Socid Mundid de
Copenhague ha establecido, como d sexto de |os compromisos suscritos por todos los gobiernos del
mundo, "d acceso universa y equitativo a educacion de calidad, € estandar mas elevado posible de

sdud fiscay mentd, y @ acceso detodos d cuidado delasalud primarid’.

En d largo plazo, desarrollos recientes de la teoria econdmica, contenidos dentro de lanueva
corriente de lateoriadd crecimiento enddgeno, han mostrado laimportancia de lainversién en capitd
humano en d crecimiento y desarrollo de los paises. Aun cuando estas teorias han puesto mayor
énfassen d rol de la educacidn, lainversion plblica en salud también ha mostrado tener un efecto

positivo (ver por g emplo Behrman 1993).

En € Per(, desde hace algunas décadaslos serviciosde salud estdn segmentados en
tres. los del Ministerio de Salud, paralos mas pobresy losinformales, los del IPSS paralos

asdariados y los privados para los de atos ingresos. Existen, ademas, los servicios de salud de
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baja tecnologiay dudosa eficacia: farmacéuticos que recetan y curanderos. El gasto per capita
es mucho mas alto en € sector privado, intermedio en @ IPSSy mas reducido en e MINSA (ver
ESAN 1996, GTI 1997).

Sin embargo, no sempre los sarvicios publicos estan d dcance de quienes més |os necesitan:
los pobres. Diversos costos de acceso generan este problema. Entre ellos hay costos directos, tales
como tasas cobradas en los hospitales 0 centros de salud, costos de transporte, medicinas, etc.
También hay costos indirectos o de oportunidad, es decir, los ingresos dejados de percibir debido a
tiempo asignado ala atencion, desde d tradado a centro de salud, laesperaen € establecimiento y

& mismo tratamiento, de ser € caso.

L as tasas cobradas por los propios hospitaes tienen en la actualidad particular importancia,
debido d desfinanciamiento de fondos publicos de |os hospitales ha llevado a que éstos desarrollen
una politica de cobros sin criterios ordenadores generdes y sin una evaluacion clara de los posibles
efectos que €lo puede tener sobre € problema de la equidad en € acceso alos servicios de salud.
Investigaciones previas han mostrado que € cobro de tasas en los hospitales podia llevar aque los
hogares de menores ingresos redujeran su utilizacion de servicios de sdud (Gertler et d 1987), y
aterado sobre @ efecto que la crisis podia tener ese sentido (Petrera 1992).

Conocer a quienes llegan los subsidios destinados por € estado a la provison de servicios
bésicos, en particular los de salud, esfundamental parapoder enmarcar la politica de salud dentro de
una politica socia que efectivamente atague ala pobrezay no se desvie hacia otros grupos sociales
menos necesitados o0 agrave |os problemas de neces dades bési cas insati sfechas que tienen |os pobres.
El objetivo del presente trabgjo es aproximarnos a ese conocimiento através dd andisis ddl acceso

alos diversos sarvicios publicos de sdud y del pago que serediza por esos servicios.

II. LA EQUIDADY LA POLITICA DE SALUD: ESTADO DE LA CUESTION

En las décadas de los 60s y 70s, los estudios que se redizaron sobre los problemas de la
desiguddad en la digtribucién del ingreso y la pobreza (Webb y Figueroa, 1975) encontraron que
estos problemas eran agudos y, ademéas, una ata concentracion de los pobres en las zonas rurales,

donde la presencia estatd y la existencia de sarvicios socides era précticamente inexisente. Se
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presumia por elo que quienes tenian menores ingresos eran d mismo tiempo quienes tenian menos
accesn a sarvicio socides. Edta presuncion fue ratificada posteriormente en diversos estudios
realizados sobre |as caracteristicas del acceso de |os pobres a cuestiones tales como agua potable y
electricidad, educacion, etc (ver por gemplo Cuanto SA 1991). Para 1994, € Banco Centrd de
Reserva (1995) haindicado que entre los pobres extremos apenas un 21.4% tiene desaglie por red
publica o pozo séptico, porcentgje que dcanzad 55.4% paralos pobres no extremosy € 75.7% para

los no pobres.

Con informacion para 1985-86, |os estudios de M. de Habich (1991) y C. Bazan (1991) para
e gasto en sdud mostraron que @ gasto publico en salud llegaba en menor proporcion alos més
pobres, particularmente en &reas ruraes, y que se concentraba en los estratos medios de ladistribucion
del ingreso y en &reas urbanas. A nivel naciond, la probabilidad de redizar una consulta piblica dado
gue se estaba enfermo eradd 6% en d quintil de menores ingresos, mientras que esta probabilidad
ascendiaa 11% parad decil 9 de ladistribucion dd ingreso. La diferencia mas marcada ocurria entre
las zonas urbana y rura: esta probabilidad era de 10% en la zona urbanay de 6% en lazonarural.
Debido adlo, d impacto redistributivo de este gasto socid resultaba bastante reducido, reduciendo
ladesigualdad en gpenas 0.6%.

En & caso ddl seguro de salud proporcionado por € PSS, Bazan (1991) establece que este
tendria un efecto digtributivo debido a que, a pesar de que d gasto no es redigributivo, las
contribuciones s 1o serian, generando un efecto tota positivo sobre la distribucidn de ingresos. Sin
embargo, este andisis parte de suponer que la contribucidn a PSS es pagada integramente por €
trabgjador, |o que sdlo seriacierto en d caso que la demanda de trabgjo fuera completamente el astica
o laofertaindédtica (ver Sdowsky 1979), lo que probablemente no sea un caso generd en € Perl.
También se hamostrado que @ seguro de salud tiene un comportamiento pro-ciclico, de ta manera
gue otorga un menor nivel de proteccidn cuando las condiciones de los trabg adores son més dificiles
(Petrera 1990).

Un resultado similar a obtenido para e gasto en salud fue obtenido por J. Rodriguez (1992)
respecto del gasto publico en educacion para igud periodo. En @ caso de la educacion, d gasto
publico en laeducacion universitaria resultaba particularmente sesgado hacialos estratos medios-dtos,

pero incluso paralaprimariay secundaria se verificaba un menor acceso de [os més pobres.
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Taes comprobaciones ratificaban un pensamiento pesimista respecto a rol del gasto publico
y los sarvicios socides provistos por € estado para mgorar la digtribucion dd ingreso y las
condiciones de vida de los més pobres de latinoamérica, que tenian especidistas de organismos
internaciondestaescomo V. Tanzi (1977) y M. Sdlowsky (1979).

El Banco Mundid, por gemplo, indicaque "€ gasto adiciond en servicios socides en generd
no ayudara autométicamente alos pobres' (Informe Mundid sobre la Pobreza 1990, pag 90). Desde
este punto de vista, lapoliticasocid efectivano seria fundamenta mente aumentar € gasto socia sno
dirigirlo adecuadamente, por lo cua no habria conflicto en este terreno entre politicas de guste -que

[laman areducir € gasto publico - y politicas de lucha contrala pobreza.

Lavision pesmista respecto del acceso de los pobres alos servicios publicos ha llevado d
desarrollo de una fuerte tendencia, anive internaciond, a poner més énfasis en la ‘focdizacion' dd
gasto social. Por focalizacion se entiende la accion destinada a orientar |0s programas sociaes hacia
los més pobres, restringiendo € acceso de |os no-pobres o haciendo que dlos paguen € costo delos
mismos. Ello puede gpreciarse, por gemplo, en € documento del Banco Mundid para orientar sus

politicas en relacién con la pobreza (Banco Mundial, 1992).

Esta visiéon pesimistatambién ha dado lugar a propuestas destinadas aredizar cobros por los
sarvicios publicos. Dado que quienes acceden a estos servicios no son 1os més pobres, habria espacio
para ciertarecuperacion de costos (De Habich 1991). También se han redlizado andlisis que muestran
gue, paralaeducacion basica, |os més pobres estarian dispuestos a pagar por hacer que les construyan
escuelas mas cerca a sus casas (Gertler y Glewwe 1992). Para los servicios de sdlud, sin embargo,
Gertler et d (1987) mostraron para @ Pertl que dicha politica tendria un efecto negativo sobre las
posibilidades de acceso de los mas pobres a dichos servicios, y por |o tanto efectos negativos sobre

laequidad.

Tdes puntos de vista, Sh embargo, no han permanecido a salvo dd debate. Por un lado, las
investigaciones redizadas en torno a las consecuencias sociales dd guste han enfatizado la
disminucién registrada por @ gasto publico socid, considerando que tendria un efecto importante
sobre |os pobres (véase, por gemplo, parala expresion de este punto de vistaa nive internaciond,
Cornia et d 1987, y para d Per(, Figueroa 1993). Esta evaluacion de los efectos de gjuste
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implicitamente considera que € gasto socid si habia tenido un efecto importante sobre los pobresy

ladistribucion ddl ingreso, por |o que su recorte también lo tendria

Desde un punto de vistamés conceptud , organismos defensores de |os derechos humanos han
impugnado las propuestas de focdizacion bgo la consideracion de que generan una suerte de
discriminacion y otorgan € servicio como una ‘ayuda antes que como € reconocimiento de un
derecho (Naciones Unidas 1992; APRODEH-CEDAL, 1995).

En € Per(), estos diferentes puntos de vista se tienen que contrastar ademas con una realidad
gue ha cambiado en forma ace erada en los Ultimos afios. Las décadas de desarrollo del 50 a 70 han
tenido consecuencias sociaes que se han prolongado durante toda la década de los 80, cuando un
estado, a pesar de que ya mostraba claros sintomas de crisis, siguié aumentado la cobertura de sus
sarvicios socides bas cos, aungue en desmedro de su calidad. Adicionalmente, la crisis econdmica, la
politicade guste'y laviolencia, han modificado laformaen que vivimos los peruanos. Como producto
de estos cambios, 1o que eravdido una década atras -los estudios naciona es a l os que hemos hecho

referencia se basan todos en datos de 1985- yano es necesariamente cierto en laactudidad.

Un estudio redlizado respecto del acceso a la educacion para 1991, afio de aguda crisis
econdmica, mostré que efectivamente se habian registrado cambios importantes respecto de lo
encontrado para 1985-86 (Francke, 1994). A diferencia de los afios anteriores, los més pobres asgtian
alaeducacion cas tanto como los estratos mediosy dtos, particularmente en la primariay secundaria
Al mismo tiempo, los problemas de cdidad de la educacion publica habian llevado a que en ésta se
concentraran més |0s grupos pobres, mientras que los estratos medios y dtos habian aumentado su
asstencia a centros privados. Debido a€lo, d gasto publico se concentraba en los pobres (57% en

los dos primeros quintiles).

Los cambios en la Ultima década que favorecen un mayor acceso alos serviciosde sdud anive
generd y en particular entre |os pobres son la congtruccion de infraestructura de centros y puestos de
saud y de redes sanitarias (las viviendas con agua dentro de la vivienda han aumentado de 38% a
43.1% entre 1981 y 1993), los mayores niveles de urbanizacion (70,1% en 1993 frente a 65.2% en
1981), los mayores niveles de comunicacion entre laciudad y € campo mediante los medios masivos

(71.3% de hogares tiene radio en 1993 frente a 64.8% en 1981), los mayores niveles de educacion de
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las madres, padres e hijos (el anafabetismo se hareducido de 18.1% en 1981 a12.8% en 1993), y las
campafias de educacion en salud respecto atemas taes como las vacunaciones, laintroduccion dela
tecnologia de rehidratacion oral, |os cuidados frente a determinadas epidemias como € cdleray la

planificacion familiar.

Simultdneamente, hay otros cambios que van en desmedro del acceso alos servicios de salud
y de su calidad (ver a respecto Petrera 1992). Entre otros factores, tenemos la reduccion del
presupuesto publico en salud, € agravamiento de los problemas de pobreza que devad costo rdativo
delos sarvicios de sdlud, € cobro de servicios en los establecimientos de salud, € encarecimiento de
las medicinas, la destruccidn de puestos de salud y la dificultad de trangporte en algunas zonas por

efecto ddl terrorismo.

I1l. EVALUACION DEL CARACTER REDISTRIBUTIVO DE LOS GASTOS DE
SALUD ENTRE DEPARTAMENTOS

1. Introduccién

El presente capitul o presentala metodologiay resultados de la evaluacion de la distribucion
entre los distintas departamentos del pais de los gastos del Ministerio de Salud financiados por
el Tesoro Publico durante 1995. Dado que desde 1994 se introdujo un programa especial del
MINSA llamado “ Salud Bésica para Todos’ uno de cuyos objetivos es precisamente aumentar

la equidad del gasto en salud, este programa se analiza separadamente.

Existe evidencia previaparae Pert en € sentido que hay fuertes variaciones en los gastos
entre departamentos (ANSSA 1986). Aungue parte de esto puede deberse, en e caso de salud,
a diferente composicion del tipo de atenciones -por gemplo, a que en Lima hay mayor
proporcién de internamientos que son mas caros-, probablemente existe adicionalmente un

diferencia entre regiones incluso para el mismo tipo de atenciones.

2. Metodologia

El presente trabgjo busca aproximarse a problema sefidado mediante un andlisis de la

distribucion del gasto publico en salud entre las distintas regiones del pais. Para redizar este



andlisis, hemos utilizado dos indicadores basicos. El primero es el gasto por no asegurado. Esta

variable reflgala cantidad gastada por €l Ministerio de Salud, en cada una de las personas que

se supone conforman la poblacién objetivo. Como se puede apreciar, €llo indica que estamos

suponiendo:

- que los asegurados no forman parte de la poblacién objetivo, por tener un mecanismo

alternativo de mejor calidad de atencion en salud-,

- gue toda la poblacion demanda los mismos gastos, |0 que debe contrapesarse con las

diferentes estructuras etareas existentes -las demandas de nifios, mujeres y ancianos son

mayores- y con los diferentes perfiles epidemioldgicos existentes -los costos de

tratamiento de unatuberculosis son mayores a los de otras enfermedades-.

El segundo indicador utilizado busca resolver |os problemas generados por |os supuestos

de considerar a toda la poblacion por igua dentro del célculo del gasto per cdpita. Dada la

dificultad de considerar estos aspectos, dadas las mlltiples variables a considerar y las

dificultades de informacidn existentes, se ha optado por construir un indicador que busca resumir

estas variables, y que hemos llamado “ Indice de Necesidades de Salud” (ver Cuadro No. 111. 1).

Este indice ha sido calculado considerando |as siguientes variables:

1.

© g M w0 b

Tasa de mortaidad infantil.

Tasa de desnutricion cronica entre los nifios de 6 a9 afios del ler. grado de primaria.
Porcentaje de hogares sin desaglie.

Porcentaje de mujeres mayores de 15 afios analfabetas.

Porcentgje de mujeres de 30 a 49 afios con 4 0 més hijos.

Indice de Necesidades Bésicas I nsatisfechas (NBI).

Latasa de mortalidad infantil se consider6 por ser una variable directamente relacionada

al estado de salud de una poblacién que es prioridad, como son |0s nifios.

Latasade desnutricion crénicareflga e problema de salud més grave de los nifios, dado

gue cercade lamitad de los nifios del pais tienen esta deficiencia. Ademés, es reconocido que la

desnutricion cronica eleva sustancialmente € riesgo de morbi-mortalidad.



L os hogares sin desaglie son hogares que tienen un mayor riesgo de contagio por razones
de salubridad.

La educacion de la madre es comprobadamente un factor de primera importancia en €l
estado de salud del nifio y del hogar, debido a que influye en las précticas de higiene, de
alimentacion y de cuidado de lasalud en general. Latasa de analfabetismo femenino reflgja una

carencia aguda a respecto y reflgjalos niveles educativos de las madres.

Lavariable de mujeres con 4 o mas hijos reflga dos problemas de salud: insuficiente acceso

aprogramas de planificacion familiar, y un mayor riesgo de morbi-mortalidad de los nifios.

El indice de necesidades basicas insatisfechas es un indice resumen de la situacion de
carencias de la poblacion, que se asocia estrechamente tanto al estado de salud de la poblacién
como a las posibilidades de acceso a servicios privados de salud. Las necesidades bésicas
insatisfechas consideradas son las siguientes:

- inasistencia escolar de menores.

- viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas.

- hacinamiento.

- viviendas sn desagtie.

- €elevada tasa de dependencia econdmica.

Como se puede observar, € indice asi construido busca representar una sintesis de los
problemas de ingresos y de salud de la poblacion; en otras palabras, considerar tanto las

dificultades de pago como las mayores necesidades debidas a la mayor morbi-mortalidad.

En & Cuadro No. I11.1 se pueden ver los datos que sirven de base parad caculo dd Indice
de Necesidades de Salud; se observa ahi que entre los departamentos | as diferencias son bastante
cons stentes entre todos los indicadores utilizados, por g emplo, tomando nuevamente el gemplo
de Huancavelicay Callao, larelacion entre sus tasas de mortalidad infantil esde 4,5 a1, similar

alasdiferenciasen @ INS.
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Cuadro N° 111.1
NECESIDADES DE SALUD: INDICADORESE iNDICE RESUMEN

Mujeres  Tasade Desnu-  Anafabe- Poblacion Necesidades Basicas | nsatisfechas indice de INS
conmésde mortalidad  tricion tismo sin Una Dos Tres 40més indice |Necesidades con peso
4 hijos infantil cronica  femenino  desagiie | necesdad necesidad necesidad necesidad Resumen | deSaud 2aTMI

HUANCAVELICA 35.0 106.6 71.9 477 875 412 30.8 15.0 5.2 33.7 63.7 69.9
APURIMAC 34.7 85.4 68.6 515 70.2 353 28.1 15.2 4.6 311 56.9 61.0
AYACUCHO 313 84.8 64.2 458 71.8 325 26.9 16.5 7.5 33.2 55.2 594
CUSCO 284 91.8 60.0 36.4 65.3 353 24.3 12.0 4.3 274 51.6 57.3
HUANUCO 29.0 71.1 62.2 34.6 62.9 31.2 26.2 15.7 5.9 30.9 484 51.7
PUNO 28.4 89.9 53.6 329 59.0 39.8 229 8.4 24 24.1 48.0 54.0
CAJAMARCA 28.7 62.4 65.5 39.0 53.7 274 26.2 17.9 7.5 32.7 47.0 492
PASCO 285 65.6 57.4 228 70.4 36.6 279 13.2 35 29.2 457 485
AMAZONAS 30.6 67.7 64.1 294 454 26.5 259 175 8.1 32.6 45.0 48.2
LORETO 28.8 72.3 59.7 14.9 49.0 259 29.0 174 6.3 32.3 42.8 47.0
PIURA 26.0 65.7 499 21.2 50.7 29.2 23.0 124 5.7 27.0 40.1 437
JUNIN 25.6 63.0 58.5 20.2 477 36.7 19.0 7.8 25 216 394 42.8
ANCASH 26.4 57.3 54.3 29.9 46.0 34.3 19.6 8.2 2.0 21.2 39.2 418
UCAYALI 279 69.1 52.3 12.6 39.5 294 26.0 13.9 4.0 278 38.2 42.6
MADRE DE DIOS 251 62.8 53.6 12.9 413 314 294 13.6 2.3 28.0 37.3 409
SAN MARTIN 26.4 56.5 52.0 185 35.7 251 24.4 15.6 6.8 29.6 36.4 39.3
LA LIBERTAD 21.2 455 475 184 33.6 28.6 13.6 6.4 21 16.7 30.5 32.6
LAMBAYEQUE 216 49.0 39.8 14.6 25.0 29.6 12.8 4.6 15 15.0 275 30.6
TUMBES 233 52.2 274 8.0 28.8 30.8 20.3 8.2 2.3 210 26.8 30.4
MOQUEGUA 19.0 419 23.7 13.9 31.9 276 14.2 5.2 0.9 15.0 24.2 26.8
AREQUIPA 17.7 44.8 30.2 11.6 220 24.8 12.2 4.8 15 13.9 234 26.4
ICA 20.7 39.1 29.1 8.0 26.5 29.0 11.3 3.3 0.8 12.9 22.7 251
TACNA 16.6 40.3 181 11.2 195 24.7 9.8 34 0.8 115 195 225
LIMA 14.6 26.4 23.6 6.2 13.0 22.7 8.6 2.8 0.5 101 15.6 17.2
CALLAO 144 229 19.7 4.4 11.8 219 8.7 2.3 0.4 9.6 138 151
Fuente: INEI (1994)
Elaboracion propia
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Por otro lado, existen propuestas de politica que sefialan que no todos los no asegurados
deberian conformar |a poblacion objetivo, debiendo excluirse a quienes tienen capacidad de pago
y considerarse dentro del subsidio publico solamente alos pobres. Este problema se tratade la
siguiente manera: en una primera parte se realizan los clculos para toda la poblacion no
asegurada; posteriormente seincluye d criterio de considerar como poblacion objetivo solamente

alos no asegurados pobres.

Es interesante anotar que existe una fuerte correlacion entre el porcentgje de la poblacion
que esta asegurada y € nivel de desarrollo -medido por los indices de necesidades bésicas
insatisfechas o de salud - de los departamentos. En efecto, la correlacion entre €l porcentagje de

la poblacion asegurado y estos indices es de 0,84 y 0,87 respectivamente.

3. Resultados y andlisis

L os datos de base se muestran en el Cuadro N° 111. 2, con los departamentos ordenados
segUn su Indice de Necesidades de Salud. Las primeras columnas del cuadro contienen los datos
de gasto para 1995 (para los demés afios y datos per capita puede verse e Anexo Estadistico
N° 2). El gasto total de las subregiones de salud por € pliego regional financiado por € Tesoro
Publico® y Salud Bésica se calculaen S/. 991 millones para 1995, habiendo otros 365 millones
de gasto que corresponden a otros programas, la sede central del Ministerio, los organismos
publicos descentralizados. Cabe sefidar que en este conjunto se incluyen los programas de
atencién especializada de la salud, gjecutados por hospitales de Lima (Neoplésicas, Ingtituto de
salud mental, etc.) que se ha asumido que atienden atodo € pais. Sin embargo, probablemente
lamayor parte de sus atenciones se concentra en la poblacién limefia, por [0 que la concentracion

del gasto en lametrépoli seria mayor ala que hemos cal culado.

El gasto del programa Salud Basica para Todos en 1995 corresponde al 23 por ciento del
gasto de las subregiones de salud. En términos per capita, € gasto total asciende a casi 51 soles

por no asegurado, de los cuales 41 corresponden alos presupuestos subregionalesy 11 a SBT.

De esta manera identificamos al gasto departamental en salud financiado por el Tesoro Publico;
alternativamente hablaremos de “ presupuestos regionales’.
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A continuacion, € cuadro 111. 2 muestra d Indice de Necesidades de Salud, pudiéndose
observar que existen diferencias sustanciales entre departamentos; entre e departamento con
mayores necesidades - Huancavelica - y € que tiene menores necesidades -Callao - larelacion

entrelos indicesesde 4 a 1.

Dividiendo € gasto total entre la poblacion no asegurada, se obtiene @ gasto por no
asegurado. Para 1995, éste era del orden de 57 soles por no asegurado en promedio en los
departamentos (a nivel nacional, es de 78 soles). Existen también diferencias muy grandes en €
gasto por no asegurado entre departamentos: Ilega a un maximo de 148 en € Calao y un nivel
similar en Madre de Dios, mientras que € minimo esta en Cgjamarca con apenas 25 soles por no

asegurado. Es decir, ladiferenciaesde 6 al.

El andiss de la distribucién regional de estos gastos se ha hecho utilizando gréficos, curvas

de Lorenz generalizadas y estadisticos.

El gréfico 111.1 muestra que € gasto por persona no asegurada para los afios 1992 a 1995
y € Indice de Necesidades de Salud. Como se puede observar, existe unarelacion inversa entre
ambas variables, aumentando € gasto por no asegurado fuertemente en los 5 0 6 departamentos
con menores necesidades de salud, pero esta relacion es débil dado que existen importantes
fluctuaciones en el gasto per capita no correlacionadas con € INS, en departamentos de poca
poblacién como Pasco y Madre de Dios, o con alta cobertura de la seguridad social para su

desarrollo relativo, como Pasco, Tacnay Moquegua.

El gréfico Ill. 2 muestra que € gasto de Salud Bésica para Todos, € programa del
Minigterio de Salud especialmente creado para promover laequidad en € acceso, no muestra una
relacion muy claracon € Indice de Necesidades de Salud. A pesar dela evidenciade que d gasto
por departamentos estaba mal distribuido, este programa no parece estar claramente orientado

a superar ese problema.
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Cuadro N° 1. 2
INDICADORESDEL GASTO EN SALUD EN 1995 POR DEPARTAMENTOS

(Fuente: Tesoro Publico; en miles de Nuevos Soles)

Gasto publico en salud Indice de Porcentaje Poblacion Gasto total Distribucién
Presupuesto  Salud Bésica Total Necesidades de no por no poblacién Gasto
Regional paraTodos de Salud poblacién asegurada asegurado no asegur total
(S. miles) (S. miles) (S. miles) asegurada (miles) (S/) (%) (%)
Huancavelica 7,784 6,458 14,242 64 117 359 40 21 14
Apurimac 10,669 8,710 19,379 57 8.8 367 53 21 2.0
Ayacucho 15,703 10,578 26,281 55 119 459 57 2.7 2.7
Cusco 24,945 9,832 34,777 52 16.9 902 39 52 35
Huénuco 15,160 7,497 22,657 48 11.0 614 37 35 23
Puno 29,549 6,361 35,910 48 12.8 979 37 5.7 36
Cajamarca 15,467 15,634 31,101 47 6.6 1,233 25 7.1 31
Pasco 6,797 5,099 11,896 46 28.9 173 69 1.0 12
Amazonas 8,241 3,382 11,623 45 118 318 37 18 12
Loreto 21,666 6,442 28,108 43 16.0 629 45 36 28
Piura 23,661 13,925 37,586 40 22.9 1,106 34 6.4 38
Junin 33,586 9,285 42,871 39 20.4 885 48 51 43
Ancash 29,210 7,541 36,751 39 171 829 44 4.8 37
Ucayadli 14,362 4,871 19,233 38 19.7 271 71 16 19
Madre de Dios 5,079 3,633 8,711 37 15.3 60 145 0.3 0.9
San Martin 16,210 5,434 21,644 36 11.0 518 42 3.0 22
LaLibertad 37,954 7,197 45,151 30 225 1,014 45 59 4.6
Lambayeque 18,534 5,105 23,639 28 31.2 665 36 38 24
Tumbes 5,635 2,619 8,255 27 26.3 119 69 0.7 0.8
Moquegua 8,344 2,413 10,756 24 334 88 122 05 11
Arequipa 36,360 7,542 43,902 23 387 585 75 34 44
Ica 26,794 4,633 31,427 23 379 365 86 21 32
Tacna 16,178 4,822 21,000 20 30.3 159 132 0.9 21
Lima 332,054 26,121 358,175 16 34.9 4,291 83 24.8 36.1
Callao 43,188 3,304 46,491 14 52.2 315 148 18 47
SUBTOTAL 803,130 188,436 991,567 0 17,305 57 100.0 100.0
Programas 1/ 228,846 40,410
Resto 253,290 253,290
OPD 71,926 71,926
SUBTOTAL 554,063 365,626
TOTAL 1,357,193 188,436 1,357,193 34 17,305 78

1/Para el total, sblo seincluye Salud Bésica para Todos en la parte no distribuida por departamentos.

Fuente: Calendario de compromisos del MEF; Programa Salud Bésica para Todos.
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Cuadro N° 111. 3

MEDIDAS RESUMEN DE DISTRIBUCION REGIONAL DEL GASTO EN SALUD

Coeficiente de Estadistico t Seudo-Gini
correlacion del coeficiente respecto de
con INBS de correlacion orden por INBS
Presupuestos Regionales
1992 0.74 -5.3 0.21
1993 0.75 -55 0.25
1994 0.73 -5.2 0.23
1995 0.76 -54 0.27
Salud Basica para Todos
1994 0.05 0.23 (0.15)
1995 0.05 0.25 (0.13)
Total

1992 0.74 -5.3 0.21
1993 0.75 -55 0.25
1994 0.69 -4.5 0.21
1995 0.62 (3.8) 0.19
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Curvas de Lorenz generalizadas

Las curvas de Lorenz generalizadas son curvas que muestran que porcentge del gasto en
salud se acumulaen € x por ciento de la poblacién con més necesidades de salud. Por giemplo,
se encuentra que en los 8 departamentos con mayores necesidades de salud (Huancavelica,
Apurimac, Ayacucho, Cusco, Huanuco, Puno, Cajamarca, y Pasco) se encuentra casi e 30 por
ciento de la poblacién no asegurada, pero reciben solamente € 20 por ciento del gasto publico
en salud. La curva de Lorenz generalizada muestra, para cada nivel de poblacién acumulada, €
gasto en salud que se destinaaélla. Lalinea diagonal eslalinea de laigualdad, que representa

el caso en € cual todos |os departamentos reciben el mismo gasto por no asegurado.

El gréfico 111.3 muestra esta curva para €l gasto publico total en salud entre 1992 y 1995.
Se puede apreciar que paratodos |os afios, |0s departamentos con mayores necesi dades de salud
reciben una proporcion del gasto menor que la que representa su poblacion no asegurada. En
otras palabras, reciben un gasto por no asegurado menor a promedio. Al mismo tiempo, Lima
y Callao tienen una proporcion del gasto muy superior a la que representa su poblacion no
asegurada, y sesgan la curva hacia abgjo. El hecho que la curva se encuentre en e triangulo
inferior derecho es indicativo de un gasto redistributivamente regresivo, es decir, que se

concentra mas en los més ricos (menos necesitados).

No se aprecian grandes cambios entre los diversos afios. A pesar de la introduccion del
programa de Salud Basica para Todos, no hay grandes cambios globales en la distribucion

departamenta del gasto publico en salud. Las curvas son muy similares entre 1992, 1994 y 1995.

El Programa Salud Bésica para Todos un efecto redistributivo: mientras los 8
departamentos més necesitados reciben sdlo € 16 por ciento del gasto de los presupuestos
regionales, reciben el 37 por ciento del gasto de Salud Béasica para Todos. A pesar de dllo, la
menor importancia de este Ultimo hace que en la suma, estos departamentos, que deberian ser
relativamente més favorecidos - dada su mayor pobrezay necesida en salud - son relativamente
desfavorecidos. Ello se aprecia en la forma de la curva de Lorenz, que se encuentra en €
triangulo superior izquierdo (ver gréfico I11.4). Sin embargo, e hecho que la curva no esta muy
lgos de la linea de equidad, indica que la preferencia por los mas necesitados no es muy

marcada.
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La distribucion de los presupuestos regionales muestra un empeoramiento entre 1992 y
1995, aunque mejora de 1993 a 1994 (ver gréfico I11.5). Es este empeoramiento e que
contrarresta los gastos del programa Salud Basica para Todos en 1994 y 1995, y hace que la
distribucién de los gastos totales sean similares entre 1992 y 1995. Los esfuerzos del programa
especia mente creado para promover la equidad se ven eliminados por una distribucion de los

presupuestos regionales, realizada por € Ministerio de Economia, que agravala situacion.

Coeficiente de Correlaciéon simple y seudo-Ginis
Para obtener medidas estadisticas resumidas de la distribucion de los gastos de salud por

departamentos se ha recurrido alos coeficientes de correlacion y alos seudo-Ginis.

L os coeficientes de correlacion indican qué tan estrecha es la relacién entre dos variables.
Como se pude observar en € cuadro siguiente, estas medidas de correlacion son negativas,
fuertes y estadisticamente significativas entre € Indice de necesidades de salud y € gasto por no
asegurado. Es decir, a mayor las necesidades de salud, menor e gasto por no asegurado. Ello
revelala profunda desviacion existente en la distribucion de los recursos respecto de los criterios

de equidad, dado que |os que menos necesitan reciben mas.

En relacion al Programa Salud Basica para Todos, se encuentra una correlacion positiva
pero bajay estadisticamente no significativa con € indice de necesidades de salud, lo que revela

lo errético de su caracter redistributivo.

Losseudo-Giniso coeficientes de concentracion son una medida resumida que se obtienen
apartir de las curvas de Lorenz generalizada. Estos coeficientes son analogos al coeficiente de
Gini que mide la desiguadad de los ingresos. En términos gréficos, los seudo-Ginis o coeficientes
de concentracion se calculan como € &rea que se encuentraentre lalineade laiguadad y la curva
de Lorenz generaiizada®. Si la curva de Lorenz generalizada esta por encima de la linea de la

igualdad, € coeficiente de concentracién es negativo, |0 que indica una progresividad absoluta.

Normalizando € areabajo lalineadelaigualdad a 1.
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L os coeficientes de concentracién cal culados ddl gasto de Salud Basica para Todos sobre
la poblacion no asegurada son de -0.13 para 1994 y de -0.11 para 1995, indicando la mencionada
progresividad absoluta de SBT.

Por su parte, los gastos y presupuestos subregionales de salud muestran coeficientes de
concentracion positivos, de entre 0.21 'y 0.27, crecientes alos largo del tiempo, lo que ratifica
su regresividad y € hecho que ésta haido aumentando con € tiempo. El gasto total, equivaente
a la suma de los gastos subregionales de salud y las remesas de Salud Bésica muestran un
coeficiente de concentracion de 0.21 a 0.20, aln regresivo aungue en una proporcion menor a

la de los presupuestos subregionales, y contrarrestando la mayor regresividad de éstos

4.  Andisis considerando solamente a los pobres

Se haredizado un andlisis considerando no a toda la poblacién, sino solamente alos no
asegurados pobres. Bgjo este enfoque, la pobreza seria € elemento determinante para la
asignacion de los recursos publicos en salud. La equidad consistiria en asignarle la misma
cantidad de fondos a cada no asegurado pobre, y la pobreza es la variable que determina el orden
de necesidad de fondos de los departamentos. La justificacion radicaria n que los principales
gastos de salud se refieren a atenciones individuales no meritorias, que solo deberian entregarse

en forma gratuita alos pobres.

Laevaluacion de la pobreza se ha realizado considerando como pobres a 60% de menor
ingreso de la poblacion. Consideramos que la poblacion focalizada por 1os servicios publicos de
salud debe ser més amplia que aquella que corresponde a la definicion de pobreza por ingresos,
por las siguientes razones:

* debe responder ala posibilidad de que un hogar caiga en pobreza ante €l alto costo de

la atencion médica,

* debe considerar labgja utilizacion de servicios preventivos por problemas de educacion,

gue es otro aspecto que debe considerarse dentro de una evaluacion integral de la pobreza,

* debe considerar otros factores, relacionados a mediciones mas integraes de la pobreza,

gue influyen sobre e estado de salud de las personas, como la disponibilidad de agua

potable y desagie,
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L os datos basicos se muestran en el cuadro 111.4, donde se puede apreciar que existe una
relacion bastante estrecha entre € indice de necesidades de salud y € porcentgje de pobreza (de
los no asegurados). Algunas excepciones parecen ser Puno — donde el porcentaje de pobres es
muy elevado mientras el INBS no lo es tanto —y Cusco —donde sucede lo inverso, alto INBSy
relativamente bajo nivel de pobreza-. Se puede observar también que los nivel es de pobreza entre
los no asegurados son muy elevados, estando en 4 departamentos encima del 90%, y en otros 10
encima del 80%. El INBS parece ser mas variable, mientras que e porcentgje de pobres se
mantiene muy ato en tres cuartas partes de los departamentos. El coeficiente de correlacion entre

ambas variables es de 0,84.

Los calculos de gasto por cada no asegurado pobre se muestran en el cuadro 111.5. Se
puede observar que se mantienen diferencias enormes, incluso mayores a las encontradas por €l
calculo que no considera solamente a los pobres, dado que € porcentaje de pobres es menor en
|os departamentos con menores necesidades y mayor gasto en salud. El gasto por no asegurado
pobre promedio se eleva a 83 soles (sin considerar los gastos no departamentales). Pero las
diferencias van de 28 soles en Cajamarca a mas de 400 soles en € Callao. Bgjo este andlisis, se
abren diferencias entre Madre de Dios y Callao, que tenian gastos por no asegurados muy
similares pero cuyos gastos por no asegurado pobre son muy disimiles. En general, se observa
una mucha mayor concentracion relativadel gasto en Limay Callao: éstos tienen mas del 25%
de la poblacion no asegurada, pero solamente el 14% de la poblacion no asegurada pobre. Los
5 millones de no asegurados pobres de |os departamentos mas pobres reciben 200 millones de
gasto publico en salud, mientras que los 5 millones de pobres que viven en |os departamentos més

desarrollados reciben 465 millones de soles.

Un resumen comparativo de las medidas de distribucion se presenta en €l cuadro |11.6.
Como se puede observar con mayor claridad con los indicadores resumen, € andlisis
considerando la situacion de pobreza de los departamentos muestra una inequidad en la
distribucion regiona del gasto alin mayor que en € andisis por INBS. Por gemplo, € seudo-Gini
para los presupuestos regionales se hace més desigual, pasando de un 0,25 en promedio a un
0,40. Los gastos de Salud Bésica para Todos dejan de ser absol utamente redistributivos, pasando

a serlo sdlo relativamente.
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INDICADORES DEL GASTO EN SALUD EN 1995

Cuadro N°ll1. 4

POR DEPARTAMENTOS SEGUN POBREZA

Gasto publico en salud Indice de porcentaje porcentaje Poblacion Gasto total Distribucién
Presupuesto Salud Bésica Total Necesidades delos dela no por no poblacion Gasto
Regional para Todos de Salud asegurados poblacion asegurada asegurado no asegurada Total
(S/. miles) (S/. miles) (S/. miles) en pobreza asegurada (miles) pobre (S/.) (%) (%)

Huancavelica 7,784 6,458 14,242 64 95% 117 359 42 2.8 14
Puno 29,549 6,361 35,910 48 93% 8.8 979 39 7.6 3.6
Apurimac 10,669 8,710 19,379 57 91% 119 367 58 2.8 2.0
Ayacucho 15,703 10,578 26,281 55 90% 16.9 459 64 34 2.7
Amazonas 8,241 3,382 11,623 45 89% 11.0 318 41 24 12
Cajamarca 15,467 15,634 31,101 47 89% 12.8 1,233 28 9.1 31
Pasco 6,797 5,099 11,896 46 88% 6.6 173 78 13 12
Huénuco 15,160 7,497 22,657 48 87% 289 614 42 45 23
Loreto 21,666 6,442 28,108 43 83% 118 629 54 43 2.8
San Martin 16,210 5,434 21,644 36 83% 16.0 518 51 36 22
Piura 23,661 13,925 37,586 40 81% 22.9 1,106 42 75 38
Ucayali 14,362 4,871 19,233 38 81% 20.4 271 88 18 19
Lambayeque 18,534 5,105 23,639 28 80% 171 665 44 44 24
Cusco 24,945 9,832 34,777 52 80% 19.7 902 48 6.0 35
Ancash 29,210 7,541 36,751 39 78% 15.3 829 57 54 37
Junin 33,586 9,285 42,871 39 T7% 11.0 885 63 5.7 43
Tumbes 5,635 2,619 8,255 27 76% 225 119 91 0.8 0.8
LaLibertad 37,954 7,197 45,151 30 71% 31.2 1,014 62 6.0 46
Moquegua 8,344 2,413 10,756 24 68% 26.3 88 179 05 11
Arequipa 36,360 7,542 43,902 23 64% 334 585 117 31 44
Ica 26,794 4,633 31,427 23 64% 387 365 135 19 32
Tacna 16,178 4,822 21,000 20 55% 379 159 240 0.7 21
Madre de Dios 5,079 3,633 8,711 37 54% 30.3 60 269 0.3 0.9
Lima 332,054 26,121 358,175 16 37% 34.9 4,291 226 13.2 36.1
Callao 43,188 3,304 46,491 14 34% 52.2 315 435 0.9 47
SUBTOTAL 803,130 188,436 991,567 0 17,305 83 100.0 100.0

Programas 1/ 228,846 40,410

Resto 253,290 253,290

OPD 71,926 71,926

SUBTOTAL 554,063 365,626

TOTAL 1,357,193 188,436 1,357,193 34 17,305 113

1/ Para el total, solo incluye Salud Bésica para Todos en |a parte no distribuida por departamentos.
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Cuadro I11.5

GASTO PUBLICO EN SALUD POR NO ASEGURADOS POBRES POR DEPARTAMENTOS 1992 - 1995

(Fuente: Tesoro Publico; en Nuevos Soles)

Presupuestos de Origen Salud Bésica para Todos Total
1992 1993 1994 1995 1994 1995 1992 1993 1994 1995
Huancavelica 8 13 20 23 4 19 8 13 24 42
Puno 12 17 24 32 1 7 12 17 25 39
Apurimac 7 13 24 32 6 26 7 13 30 58
Ayacucho 17 23 29 38 4 26 17 23 33 64
Amazonas 9 15 20 29 3 12 9 15 23 41
Cajamarca 5 8 10 14 2 14 5 8 12 28
Pasco 16 25 37 45 5 33 16 25 42 78
Huénuco 10 16 22 28 2 14 10 16 25 42
Loreto 11 19 31 42 3 12 11 19 34 54
San Martin 14 21 30 38 3 13 14 21 33 51
Piura 8 13 20 26 2 15 8 13 22 42
Ucaydli 17 31 56 66 4 22 17 31 60 88
Lambayeque 13 20 28 35 3 10 13 20 31 a4
Cusco 11 18 27 35 3 14 11 18 30 48
Ancash 16 24 36 45 2 12 16 24 38 57
Junin 18 27 37 49 3 14 18 27 40 63
Tumbes 21 32 44 62 7 29 21 32 51 91
LaLibertad 16 26 46 52 2 10 16 26 47 62
Moquegua 50 77 108 139 8 40 50 77 116 179
Arequipa 32 49 72 97 2 20 32 49 75 117
Ica 40 65 89 115 4 20 40 65 93 135
Tacna 53 81 121 185 9 55 53 81 131 240
Madre de Dios 42 e 119 157 26 112 42 e 145 269
Lima 55 103 133 210 3 16 55 103 135 226
Calao 94 190 269 404 5 31 94 190 274 435
SUBTOTAL 20 34 47 67 3 16 20 34 50 83
TOTAL 29 47 67 113 3 16 29 47 67 113

1/ Para d total, sdlo incluye Salud Basica para Todos en la parte no distribuida por departamentos.
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Cuadro N° 111. 6

MEDIDAS RESUMEN DE DISTRIBUCION

REGIONAL DEL GASTO EN SALUD

Seudo - Gini Seudo - Gini
parano para no asegurados
asegurados pobres

Presupuestos Regionales

1992 0.21 0.38
1993 0.25 0.42
1994 0.23 0.40
1995 0.27 0.44
Salud Basica para Todos

1994 -0.13 0.03
1995 -0.11 0.04

Total

1992 0.21 0.38
1993 0.25 0.42
1994 0.21 0.38
1995 0.19 0.36
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5. Conclusiones

La metodologia aplicada consiste en una adaptacion de la metodologia de los "mapas
socides' a sector salud. En ese sentido, parte de considerar que las diferencias entre
departamentos y subregiones de salud son importantes, y supone que la poblacién al interior de

estos ambitos es homogénea.

L os resultados obtenidos indican que los gastos dd Programa Salud Bésica para Todos son
redistributivos, sucediendo o contrario con los gastos de | as subregiones de salud. Este Ultimo

efecto es e que prima, siendo regresivo € total del gasto en salud por ambas fuentes.

Ello se obtiene a pesar de que la correlacion entre gastos de SBT por no asegurado y

necesidades de salud es solo débilmente positiva.

Sin embargo, la progresividad de SBT no alcanza a revertir la regresividad de los
presupuestos subregionales de salud. Ello se debe a que éstos son mucho mas regresivos, y aque
SBT solo explica una parte minoritaria del gasto en salud (un 18% de los presupuestos
subregionales en 1995). Es probable, ademés, que los gastos en atencion especiaizadade la saud
se destinen principalmente alos pobladores de Limay las grandes ciudades, 1o que haria que €

gasto de salud de los pliegos MINSA 'y regiones sea mas regresivo que lo calculado aqui.

Algunas limitaciones que la informacién impone a la metodologia aplicada tienden a
sobrevaluar € grado redistributivo de los gastos de Salud. En efecto, debido a que probablemente
haya mas asegurados privadosy atenciones privadas en los departamentosy subregiones con
menores necesidades de salud, éstos tengan realmente una poblacién potencialmente atendida
por el MINSA menor y € gasto por persona sea mayor. También es probable gque los gastos
destinados a atencion especiaizada de la salud se dediquen mas a pacientes de estas zonas. Sin
embargo, dada la reducida magnitud de estos fendmenos -atenciones privadas y gastos en

atencion especializada-, ello no aterarialas conclusiones bésicas del estudio.

Esto podria estar aterando la tendencia observada. Se ha encontrada que entre 1992 y

1995 la distribucion entre las regiones del gasto en salud no habria mejorado, a pesar de la
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aplicacion del programa Salud Basica para Todos, debido a una mayor regresividad de los
presupuestos regionaes. Sin embargo, también se encuentra que laimportancia de |os gastos en
salud no departamentales se ha reducido, de 32 a 27 por ciento. Si éstos gatos benefician
sobretodo ala poblacién limefia, de menores necesidades en salud, esta reduccion podria estar

[levando a una megor distribucién global del gasto en salud.

Més dl& de esta debilidad de la informacion, a nivel metodoldgico se muestra la
importancia de corregir los datos presupuestal es buscando aproximaciones a gasto en salud del
periodo corriente, ya que se encuentran diferencias significativas en laevaluacion si se descuentan

las pensiones.

V. DISTRIBUCION DEL SUBSIDIO PUBLICO DE SALUD POR QUINTILES

1. Metodologia

Nuestro trabgjo se limita a una aproximacion a las diferencias en € acceso alos servicios de
sdud, y en ladistribucion del gasto publico corriente en salud entre |os distintos estratos socides. Los
efectos de equilibrio generd y de crecimiento enddgeno delargo plazo, asi como los costos financieros
implicitos, han sido dgjados de lado. En ese sentido, este trabgo se inscribe en la linea de
investigaciones desarrollada, entre otros, por Sdowsky (1979) y Foxley et a (1980) para
Latinoamérica, y por De Habich (1991) y Rodriguez (1992) parad Per(.

En este marco, se supone que d gasto publico en sdlud es una transferencia en especie,
susceptible de ser va orizada pecuniariamente, que esrecibida Unicay exclusivamente por los hogares
guereciben € servicio. Laevauacion es, por dlo, exactamente andoga ala que puede redizarse de
un programa socid como € reparto de dimentos o de transferencias en efectivo (por gemplo,

pensiones).

La metodologia combina € uso de encuestas de hogares, que ofrecen informacion sobre la
adstencia a servicios publicos y d consumo por hogares, con la informacion presupuestaria
correspondiente. De acuerdo d Banco Mundid (1992), td es la meor aproximacion a esta

problemética.
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Lainformacidn de los hogares proviene de la Encuesta Nacional de Hogares sobre Medicién
de Niveesde Vidamayo-julio 1994 (ENNIV 94), llevadaa cabo por d Ingtituto Cuanto por encargo
dd Banco Mundid y € BID, dentro de su proyecto globa "Living Standards Measurement Study".
LaENNIV 94 ha comprendido a 3623 hogares, en los cudes hay 18 mil personas que contestan la
parte rdativaa salud. La muestraes multi-etapicay aeatoria

L as observaciones se han limitado alos "miembros del hogar, dado que la parte de sdlud se
refiere Unicamente a éstos. La variable utilizada como gproximacion alos niveles de bienestar dela
poblacion en laENNIV 1991 hasido € consumo per cdpitadd hogar. En generd, € uso de variables
per cpitaes preferido en laliteratura, debido alanecesidad de gjustar segin € diferente tamafio de
los hogares. Medir através del consumo y no por € ingreso se justifica por razones précticas: en
diversas oportunidades se ha observado que muchas familias indican en la encuesta niveles de
CONSUMO MUy SUPeriores a su ingreso, Sin que eso pueda ser explicado por ahorros anteriores (ver
Altimir 1990). Una medicion de ingresos tiene problemas debido a que en muchos paises en desarrallo
éstos serian mas variables que € consumo, particularmente de los agricultores, y también que €

ingreso de los autoempleados es dificil de medir.

2. Vacunacién

Ta como se habia comprobado en encuestas anteriores (ENDES 1991-92), la vacunacion
ha alcanzado una amplia cobertura a escala naciona. De los nifios entre 2 y 5 afios apenas un
0.5% no tiene ninguna vacuna mientras un 84% ya tiene todas sus vacunas, este porcentge va
de 93% en Lima a 69% en la selva rural. Los grupos pobres (quintiles de menor ingreso)

muestran un nivel de vacunacion algo menor que los de ingreso mayor.
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CuadroN°1V.1
NINOS SIN NINGUNA VACUNA
(en porcentajes)

Total Quintil 1 | Quintil 2 | Quintil 3 | Quintil 4 | Quintil 5
Ninguna 0.6 1.3 0.3 0.0 0.0 1.5
BCG 2.0 3.3 1.5 1.6 0.0 2.8
Antisarampion 4.4 5.5 4.4 2.4 1.9 7.0
Antipolio 2.2 3.1 2.5 0.9 0.0 3.2
Triple— DTP 3.1 4.8 3.0 1.7 0.0 3.6

La vacuna antituberculosa (BCG) protege a 98% de los nifios entre 1 y 5 afios. La
cobertura es muy ataincluso paralos nifios entre 1y 2 afios. La cobertura es practicamente total
en las ciudades de la costay sierra (99%); y algo menor pero aln bastante altaen lasierrarura
y las ciudades de selva, donde alcanza e 97.6%. Es en la selva rural donde la deficiencia de
vacunacion es aln rel ativamente importante, con una cobertura de 91%. Existen diferencias en
la vacunacion entre estratos de ingreso, pero éstas no son tan marcadas como las diferencias

entre regiones. El quintil mas bajo tiene una cobertura del 97% de vacunacion antitubercul osa.

La vacuna antisarampién tiene una cobertura algo menor (95%) que la BCG, sobretodo
entre los nifios entre 1 y 2 afios (90%). En este caso, ademas la selvarurd, también lacostarura
tiene una tasa de vacunacién mas baja (92%). No existe una clara diferenciacion entre sectores

socides, eincluso € quintil de mayores ingresos muestra la menor tasa.

La vacuna antipolio cubre con las dosis completas a 85%, pero apenas 2% no tiene
ninguna dosis. La cobertura es muy alta en Lima, y entre las demas regiones es relativamente
menor en lasierray sobretodo en la selva rural. Tampoco se aprecian claras diferencias entre
estratos de ingreso. Algo similar sucede con latriple - DTP, pero con diferencias entre estratos

de ingreso algo mayores, afectando la falta de vacunacion més a los nifios més pobres.
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En sintesis, la cobertura de vacunacion que se ha logrado es bastante amplia. Las
deficiencias se presentan particularmente agudas en lasdvarura. Enlaserrarura y en lasdva
urbana hay deficiencias en € caso de algunas vacunas. Las diferencias en la cobertura entre
estratos de ingreso no son en general muy importantes, sino solo para algunas vacunas,

particularmente la antisarampionosa.

Debido a que los hogares de los estratos de menores ingresos (recuérdese que nuestro
ordenamiento es seguin ingresos per capita) tienen mas hijos pequefios, y ala poca diferenciaen
las tasas de vacunacion por estratos, la distribucion de las vacunas es ampliamente sesgada a

favor de los pobres.

El 20% de hogares de menor consumo per capitatiene a 25% de la poblacion total y al
37% delos nifios entre 1y 5 afnos. Este estrato representa un 36% de |as vacunas (ver Cuadro
N° IV.15). El quintil 2 es 22% de la poblacién y reciben entre 24% y 25% de las vacunas. El
quintil de mayores ingresos es 14% de la poblacion pero sdlo 8% de los nifios entre 1y 5 afios,

y reciben un 8% de las vacunas. Estos niveles son muy similares paratodas las vacunas.

Debido adlo, los coeficientes de concentracién de la vacunacion son de arededor de -0.17
a-0.18, lo que reflgja un importante nivel de progresividad para una politica social de alcance
universal (no focalizada). La Curva de Lorenz generaizada esta por encima de la linea de
equidad. De acuerdo a nuestra terminologia, esto indica que la vacunacion es progresiva en

términos absolutos: 10s hogares mas pobres reciben mas.

Debe recordarse que lainformacion no permite desagregar donde se realizd la vacunacion.
Existe un porcentge, presumiblemente pequefio, que se vacuna de manera privada y que
corresponderia fundamentalmente a los estratos de mayor ingreso, por 1o cua probablemente la
vacunacion por parte de las instituciones publicas sea alin més progresiva de o anteriormente
sefialado.
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3.  Atencion de Madres Gestantes

S6lo un 56% de las mujeres embarazadas ha tenido algun control prenatal. Este porcentgje
es mucho mayor en Limay la costay sierra urbanas, algo menor en la selva urbana, y bastante

menor en las zonas rurales: sdlo 27% en lasierrarural.

Las diferencias entre |os quintiles son bastante importantes, con un 46% en el quintil 1y
un 81% en d quintil 5, de embarazadas que tienen aguin control. Estas diferencias son similares

alas existentes entre regiones (ver Cuadro N° 1V.2).

Cuadro N°IV. 2
ATENCION DE MADRES GESTANTES
Total Quintil | Quintil | Quintil | Quintil | Quintil
1 2 3 4 5
% que se control & 56.6 45.6 38.8 50.2 775 80.7
Media de controles por mes 0.31 0.15 0.15 0.30 0.48 0.67
% en hospital 48.8 48.6 50.1 58.8 42.6 48.4
% en posta 30.2 48.7 49.9 32.7 24.4 00.0

Considerando € nuimero de controles por mes, en Lima este es de 0.65, mientras que en

las zonas rurales se encuentraentre 0.1y 0.2 y en las ciudades fuerade Lima, entre 0.3y 0.4.

Por quintiles, se encuentra que los grupos pobres (quintiles 1y 2) tienen menos de la cuarta

parte de controles que el quintil 5.

La gran mayoria de controles se redliza en instalaciones de salud publica -aunque la
encuesta no permite diferenciar entre MINSA e IPSS. Cas la mitad de los controles prenatales
se redliza en hospitales, y un 30% en puestos. Si ladistribucién de la atencidn en hospitales entre
MINSA eIPSSfueraigua alade las consultas en hospitales, un 17% de |os controles prenatales
se hariaen € IPSSy un 62% en e MINSA. Un 21% de los controles pre-natales son privados.
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Este porcentgje es probablemente menor que e de las consultas debido a que en este caso es

menos preferible una consulta informal’ como la que se puede hacer a un farmacéutico.

L os controles pre-natal es privados representan un porcentgje elevado en Lima (el 37%),
asi como en los quintiles 4 (33%) y 5 (52%). Practicamente no hay controles pre-natales privados

en |os grupos pobres.

Considerando solamente |os controles pablicos, en € quintil 5 hay mucho mas controles
publicos por embarazo (0.33) que en & quintil 1 (0.15): é mucho mayor control en general (sin
distinguir entre publicosy privados) compensa el hecho de que apenas lamitad de éstos se redlice

en establecimientos de salud publica

Unamayor proporcién de los controles pre-natal es publicos corresponde alos grupos mas
pobres (quintil 1) y medios y altos (quintiles 4 y 5). El relativamente alto porcentge
correspondiente a quintil 1 se debe a que en este estrato hay un nimero mucho mayor de
mujeres embarazadas, 10 que sin duda guarda relacion con los problemas de conocimiento y

acceso a métodos anticonceptivosa.

Asi, end quintil 1 € mayor nimero de embarazos es € que lleva a que tengan un nimero
relativamente alto de controles respecto de otros estratos, aungue el porcentgje que se controla
y e numero de veces que va a un control es menor. En los estratos atos es e mayor promedio

de controles por embarazo € que influye decisivamente.

4. Consultas

La poblacion tiene un mayor porcentaje de consultas en las ciudades fuera de Lima (entre
15% y 17% de personas realizd consultas), uno algo menor en Lima (13%) y uno aln menor en
las zonas rurales (entre 10% y 12%). En este caso las diferencias entre estratos de ingreso son
mucho mas marcadas que entre regiones. mientras que del quintil 1 de menores ingresos apenas

el 8% vaaconsulta, del quintil 5 el 20% va a consulta (ver Cuadro N° IV.3). Lo mismo sucede

Por gemplo, un 29% de las mujeres en edad fértil del quintil 1 indica no conocer métodos
anticonceptivos, porcentaje que es de entre 2%y 1% en los quintiles4y 5.
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en cuanto a niimero promedio de consultas realizadas por quienes consultaron, que vade 1.5 en
el quintil més bgo a 1.8 en € més dto. De esta manera, los pobres consultan en menor

proporcidn 'y en menos oportunidades. EI nimero total de consultas asciende a mas de 5 millones

mensual es.
CuadroN° V.3
CONSULTASY ENFERMEDAD
Total | Quintil | Quintil | Quintil | Quintil | Quintil
1 2 3 4 5
% que consultd 13.4 8.4 13.0 15.2 16.1 19.9

V eces que consultd en promedio 1.77 1.51 1.60 1.83 1.94 1.81

% consultas en Hosp. MINSA 174 21.8 21.6 20.5 13.3 10.5
% consultas en centro o puesto 22.1 39.1 28.7 23.3 16.6 7.1
% enfermos 29.6 32.2 32.2 30.6 28.2 27.8

Estas diferencias son mucho més graves s serefieren a estado de salud de los individuos.
La prevaencia de enfermedad no es similar entre los distintos estratos de ingreso, sino que los
pobres tienden a tener una mayor incidencia de enfermedad, |o que por cierto es bastante |6gico
considerando las condiciones méas negativas del ambiente (piso de tierra, hacinamiento, dificil
acceso a agua potable, paredes de estera), educativas y nutricionales. Mientras que un 32%
percibi6 agun sintoma en las 4 semanas anteriores a la encuesta en e quintil de menor ingreso,

s0l0 28% lo hizo en el grupo de mayor ingresob.

Dentro de |as personas enfermas, un 64% consulté en Lima, mientras que en lasdvarural
apenas e 20% hizo una consultay en la sierrarural, solo € 15%. Entre los pertenecientes al

grupo més pobre (quintil 1) apenas consultaba un 25% de los enfermosy un 49% de aquellos que

Un andlisis més preciso, sin embargo, requeriria ver |as diferencias entre distintos grupos de edad.
En la medida que en los grupos de menor ingreso hay una mayor proporcion de nifios pequefios
(menos de 5 afios) que tienen una prevalencia de enfermedad mucho mayor (48% vs 27% entre los
6y los 60 afios), esto podria ser unade las causales de la mayor prevalencia de enfermedad en estos
estratos.
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estuvieron mas de 2 dias en cama o impedidos de trabgjar, porcentgjes que para quienes formaban
parte del grupo de mayores ingresos, eran de 62% y 81% respectivamente. A este respecto, las
diferencias entre estratos sociales habrian aumentado respecto de diez afios atras, ya que en
1985-86 la tasa de consulta promedio de los enfermos era mayor (28.5%) pero la de los ricos,
menor (52%). Los problemas de equidad en € acceso a servicios de salud a este respecto se

habrian agravado.

Existe también una importante deficiencia en la atencion (preventiva o no) a los nifios.
Diferencias fuertes también se aprecian entre los nifios menores de 1 afio, en quienes e control
mientras se encuentran sanos revierte particular importancia (ver Francke 1996a). El 21% de los
nifios del quintil més pobre consultaron, porcentagje que subid al 45% en € quintil de mayores
recursos. También hay diferencias regionales muy fuertes, con un 15% de consultas en lasierra

rural, frente amas del 50% en la costa urbana, que tiene € mayor nivel de consultas.

En cuanto alos lugares de consulta, resulta interesante observar que las consultas privadas
Son un porcentaje bastante elevado del total (un 38%), y que éste es més alto no solamente en
Limasino también en laselva. Esto se debe en parte alainclusion, dentro de las consultas, alas
realizadas a no especialistas, tales como farmacéuticos o curanderos. Las consultas en farmacias
corresponden a 10% del total y a 28% de las consultas privadas. Las consultas a curanderos

responden por un 4% de las consultas privadas.

La cobertura del IPSS, que es de un 21% del total, esta claramente concentrada en las
zonas urbanas, siendo mas importante en las ciudades fuera de Lima (del 24% al 34% de las
consultas) que en Lima (el 19% de las consultas). En el campo, sobretodo de sierray selva, su
cobertura es muy baja. Por su parte, el Ministerio de Salud atiende casi un 40% de todas las
consultas, o que representa unos 2 millones de consultas mensuaes o 25 millones de consultas
anuales6. La mayor parte de éstas corresponde a centros de salud o puestos, mientras que los
hospitales responden por poco menos de la mitad. En las zonas rurales su presencia es mas

importante.

Esta cifra contrasta con la reportada por The Development Group (1991), que indica 9.5 millones de
consultas del MINSA en 1989; probablemente en este estudio haya un fuerte subreporte de las
consultas en puestos'y centros de salud.
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L os estratos sociales muestran un comportamiento claramente diferenciado en cuanto a
ddnde se atienden. Los més pobres se atienden en el MINSA en un 60%, porcentaje que es de
s0lo 17% en €l estrato de mayoresingresos (ver Cuadro N° V. 4). Laconsultaa MINSA no era
tan diferenciada por estratos en 1985-86, cuando |os mas pobres iban en un 53% y los estratos
de altos ingresos en un 39%7. Este efecto es similar a encontrado para la educacion, donde se
encontré que entre 1985-86 y 1991 habian crecido las diferencias en la asistencia a colegios
publicos vs. privados entre estratos sociales, 1o que estaria asociado a la pérdida de calidad de
los servicios publicos producto ddl recorte del gasto (Francke 1994). La diferencia entre estratos

encontrada para 1994 es alin mayor s consideramos |0s puestos y centros de salud.

Cuadro N° V. 4
LUGAR DE CONSULTA
(en porcentajes)
Total Quintil 1 | Quintil 2 | Quintil 3 | Quintil 4 | Quintil 5

Hosp. MINSA 174 21.8 21.6 20.5 13.3 10.5
Centro o Posta 22.1 39.1 28.7 23.3 16.6 7.1
Subtotal MINSA 39.5 60.9 50.3 43.8 29.9 17.6
Hosp.|PSS 21.6 7.6 15.0 22.4 31.0 28.3
Hosp.FFAA 2.3 0.3 1.6 0.9 4.7 3.6
Privado 36.6 31.2 33.2 32.8 34.3 50.5

Laatencidn en e IPSS en cambio es claramente ascendente hasta € quintil 4, nivel hasta
el cua va cubriendo la parte de la atencion que deja de atender el MINSA, ya que hasta este
estrato las consultas privadas se mantienen en un porcentgje similar. Entre el quintil 4y € quintil
5, que podriamos llamar € grupo acomodado de ingresos medios y altos, la atencion privada
aumenta fuertemente, pasando de 36% a 51%, reemplazando a MINSA mientras e IPSS

mantiene un porcentgje estable. La interpretacion de estos hechos estilizados es que, hasta €l

También en este caso hay diferencias metodol Ggicas provenientes de la encuesta. Debido a que la
ENNIV 85-86 no permitia identificar con precisiéon la ingtitucién que prestaba € servicio, se
aproximaron las consultas publicas como aguellas otorgadas en un hospital, centro de salud o puesto
sanitario por un médico, sanitario o promotor (De Habich 1991).
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quintil 4, que son grupos pobres o que se encuentran cerca de la linea de pobreza, 1as consultas
de salud se realizan donde es posible € acceso a menor costo, siendo & | PSS preferible tanto por
menores costos como por calidad; dada la asociacion positiva entre asalariamiento formal e
ingresos, esto quiere decir que mayores ingresos dan mayor acceso a |PSS. El estrato 5 seria el
unico que optaria, claramente, por un servicio privado, obviamente por consideraciones de
cdidad.

Respecto del total de enfermos, aguellos que se encuentran més de 3 dias en cama o
impedidos de trabajar consultan relativamente més hospitales del MINSA y menos a IPSS. El
porcentaje que consulta hospitales MINSA sube de 17% a 22%, mientras que el porcentgje de

guienes consultan hospitales del 1PSS bgja de 21% a 16%.

Como resultado de estas tasas y del niUmero de consultas, la distribucién de las consultas
€es progresiva de manera absol uta en 10s puestos o centros de salud del MINSA, progresiva de
manera relativa en los hospitales del MINSA, précticamente neutraen € IPSSy algo regresiva

en lasinstalaciones de las FF.AA.

En & caso de los puestos o centros de salud, los quintiles 1y 2 representan € 22% 'y 27%
de las consultas, es decir que entre ambos representan casi la mitad de las mismas. En cambio,
el quintil superior apenas responde por & 7% de las consultas. Ello arroja un coeficiente de

concentracion de -0.05.

En & caso delos hospitales del MINSA, & quintil de menor consumo se ve relativamente
desfavorecido, por cuanto con 25% de la poblacion solo responde por un 13% de las consultas.
La mayor concentracién corresponde a los quintiles 3 y 4, es decir, la poblacién pobre no
extrema 0 muy cercana a la linea de pobreza. Debido a €llo, € coeficiente de concentracion

resulta ligeramente positivo.

En total, las consultas de salud del MINSA resultan progresivas en términos absolutos
(coeficiente de concentracion -0.048), es decir, una mayor proporcion de las transferencias se
destina alos estratos de menor ingreso. Respecto de 1985-86, hay una mayor progresividad, ya

que en dicho afio € coeficiente de concentracion era positivo (0.0062) aunque menor que e Gini,
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por lo gue reducia las diferencias relativas, pero no absolutas. Esta evolucion del gasto publico
en salud hacia un aumento de su progresividad también se encontrd para € gasto publico en
educacion (Francke 1994), y estaria reflggando un predominio del factor de mayor diferenciacion

socia en e uso de servicios publicos vs. privados debido ala menor calidad de los primeros.

En d caso dd IPSS, los quintiles 1y 2 -pobres- representan un porcentaje bastante menor
de las consultas. Este porcentaje pasa a ser ato para el quintil 3, pero los mayores porcentges
corresponden alos quintiles 4 y 5 (34% y 26% respectivamente). El coeficiente de concentracion

resulta positivo y ato, de 0.37, cas similar al Gini del consumo (0.4).

5. | nternamientos

Un 0.5% de las personas encuestadas indica haberse internado en las Ultimas 4 semanas.
También en este caso |os establecimientos del MINSA representan el mayor porcentagje, con un
40% en hospitales y un 8% en centros de salud8. El IPSS también representa un elevado
porcentaje, del 32%, bastante mayor a que representaba de las consultas (21%).

Debido al reducido porcentaje de ocurrencias de este tipo de atencidn (aproximadamente
100 encuestados), €l analisis por sectores sociales es més limitado9. Adn asi, o que aparece es
que hay una mayor tasa de internamientos en el quintil superior. Considerando |os internamientos
como proporcion de los impedidos de trabgjar tres 0 mas dias -ya que entre quienes han tenido
una enfermedad gque no ha tenido esas consecuencias es poco probable que hayan requerido
internamiento-, las diferencias en € acceso a este tipo de atencién de salud entre estratos sociales
es mayor. En € quintil 1, de menores ingresos, menos del 7% de los impedidos 3 0 més dias se

internd, porcentaje que se elevaamas del doble (15.6%) para el quintil superior.

El porcentgje de internamientos respecto de losimpedidos de trabgjar 3 0 més dias resulta

ser menor en lasierrarural seguido de la costa urbana, y mayor en la sierra urbana.

La reducida importancia de los centros de salud en los internamientos se explica porgue éstos se
limitan a casos de rehidratacion y partos. Los puestos de salud no realizan internamientos.

9 De Habich (1991) enfrentalamisma limitacion.
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Los internamientos se producen en una mayor proporciéon en los establecimientos del
MINSA (48%), particularmente en los hospitales (40%). Un 32% de |os internamientos se rediza
en d IPSS, mientras que apenas un 12% en clinicas privadas. Esto indica una mayor importancia
de la atencién publica que la que parece indicar las consultas, que en mas de una tercera parte
se rediza en forma privada. La diferencia probablemente radique en € elevado costo del
internamiento en clinicas privadas, a diferencia de las consultas a farmacéuticos, sin costo pero

de bgja calidad, que se encuentran dentro del grupo de consultas privadas.

CuadroN°1V. 5
LUGAR DE INTERNAMIENTO
(en porcentajes)

Total | Quintil 1 | Quintil 2 | Quintil 3 | Quintil 4 | Quintil 5
MINSA 47.7 86.4 57.6 37.1 56.4 174
Hosp.IPSS 32.2 2.6 19.2 38.9 37.1 56.7
Hosp.FFAA. | 4.1 0.0 8.0 5.0 0.0 49
Clinica 12.0 5.3 15.2 7.2 6.5 20.9
Otro 4.1 5.7 0.0 11.9 0.0 0.0

En efecto, hay una clara preferencia de tipo de establecimientos por estratos. mientras en
el quintil més bgjo & 85% se interna en un establecimiento del MINSA (64% hospital, 23%
centro de salud), en e quintil més alto sdlo & 37% seinternaen el MINSA y 57% en € IPSS.

La atencién privada también es claramente mayor en |os estratos de mayor ingreso.

En las zonas rurades de la sierra y selva, los internamientos en clinicas privadas son
précticamente inexistentes, concentrandose en e MINSA10. El IPSS concentra su actividad
hospitalaria en Lima, la costa'y sierra urbana, con baja cobertura en las zonas rurales y en la
selva

1o Enlasierrarural, un e evado porcentgje de clara'otro’ lugar de internamiento, que probablemente se

refieraa puestos (de maneraimprovisada) o alocales comunales, de curanderos o casas privadas del
farmacéutico, partera o médico.
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Laatencion de internamientos del MINSA se focaliza en |os estratos mas pobres. Un 38%
de losinternados en establecimientos del MINSA pertenece d quintil 1 (pobres extremos), y més
del 80% alos quintiles 1 a 3 (pobres o0 cercanos a serlo). Los internamientos en € 1PSS, en
cambio, corresponden en mayor porcentaje a quintil 5 (47%), aunque también hay un fuerte

porcentaje en e quintil 3 (30%).
Los coeficientes de concentraciéon indican que los internamientos del MINSA son

fuertemente progresivos (coeficiente de -0.185), en mayor magnitud los de centros de salud
(coeficiente -0.280).

6. Visién global deladistribucién del subsidio por estratos

A continuacion presentamos una vision global de la distribucion del subsidio publico en
saud por estratos. EI Cuadro N° V. 15 presenta en forma resumida la informacién de la

distribucion de las atenciones discutida en este capitulo.

CuadroN° V. 15
DISTRIBUCION DE ATENCIONES DEL MINSA

Quintiles TOTAL
1 2 3 4 5

Vacunas 36,3 24,7 17,2 13,6 8,2 100,0
Control gestantes 12,0 151 215 25,6 25,8 100,0
Consultas Hospital 12,9 19,5 24,0 22,7 20,8 100,0
Consultas Centros y Puestos 22,7 26,4 26,2 17,7 7,0 100,0
Internamientos 38,0 234 19,8 9,7 91 100,0
Memo:
Distribucién de:

Poblacion 253 222 20,3 17,7 14,4 100,0

Consumo 8,0 13,0 176 226 388 100,0

Como se puede observar, existe una alta progresividad absoluta en las vacunas y en los
internamientos, es decir, que para estas atenciones |0s grupos de menores ingresos reciben una
proporcién de las atenciones mayor a que representan en la poblacion. En e dambito de las
consultas en establecimientos de primer nivel (centrosy puestos), estas se concentran en mayor
medida en los quintiles 2 'y 3, que corresponden a un estrato medio-bgjo, incluyendo a buena

parte de pobres no extremos.

41



Las consultas en hospitales tienden a concentrarse mas en los quintiles 3 y 4, estratos
medios-altos, incluyendo un grupo ligeramente pobre o cercano a esa condicion. Por su parte,
el control de gestantes muestra un patrén en € cua hay mas concentracion de las atenciones en
los estratos de mayores ingresos, sin embargo, en tanto esa concentracién es menor a su

participacion en la distribucion ddl ingreso, pueden considerarse como relativamente progresivas.

Para conocer la distribucién del gasto total entre estratos, es necesario conocer cuanto
gasta € estado en cada una de estas atenciones. Para €llo, se ha hecho un célculo con baseen €
estudio de MacroConsult SA (1996).

CuadroN° V. 16
GASTO DEL MINSA POR TIPO DE ATENCIONES 1994

Gasto Totd Distribucion
(S. Miles) del Gasto

Salud preventiva nifios 97 653 11,5
Salud preventiva mujeres 58 592 6,9

Consultas Hospital 195 306 23,0
Consultas Centrosy Ps 123 977 14,6
Internamientos 280 221 33,0
Medicinas 93 407 11,0
TOTAL 849 155 100,0

Como se puede observar, se mantiene un peso relativamente elevado del gasto en
internamientos, a pesar de que se trata de intervenciones rel ativamente menos costo- efectivas,
mientras e gasto en atenciones preventivas acanza una quinta parte del total. Cabe sefidar, sin
embargo, que una posible razén del menor nivel de gasto en atenciones preventivo-

promocionales es precisamente que su costo es relativamente bgjo.

El Cuadro N° 1V. 17 presentaladistribucion total del gasto por quintiles, considerando
la participacion que cada tipo de atenciédn tiene en € presupuesto de |os servicios del MINSA.
En este caso, se ha supuesto que € gasto en atencidn preventiva de nifios se distribuye igua que

las vacunaciones, y que d gasto en sdud preventiva de mujeres se distribuye igua que la atencion
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amadres gestantes™. La distribucion del gasto en farmacias debe tomarse como muy tentativa,
dado que no se conocemos efectivamente a quiénes se venden |os productos a precio subsidiado.
L os datos se calcularon suponiendo que este gasto se distribuye de unamaneraigua a promedio

de los demas tipos de atenciones.

CuadroN°1V. 17
DISTRIBUCION DEL GASTO DEL MINSA POR QUINTILES
(en porcentajes del gasto total)

Quintiles TOTAL
1 2 3 4 5

Sdlud preventiva nifios 4,2 2,8 2,0 1,6 0,9 11,5
Salud preventiva mujeres 0,8 1,0 15 1,8 1,8 6,9
Consultas Hospital 3,0 45 55 52 4,8 23,0
Consultas Centrosy Ps 3,3 3,9 3,8 2,6 1,0 14,6
Internamientos 12,5 7,7 6,5 3,2 3,0 33,0
Medicinas 2,8 25 2,4 19 14 11,0
DISTRIBUCION

Total 266 224 218 16,2 13,0 100,0

Total sin Farmacia 26,8 22,4 21,7 16,1 13,0 100,0
MONTO (Y. Millones) 2258 1904 1850 1376 110,12 | 8489
Como % consumo privado 6,0 31 2,3 1,3 0,6 1,8

La agregacion muestra que €l gasto publico de salud tiene una distribucion similar ala
distribucion de la poblacion, por |o que puede describirse como neutra en términos absol utos,
aunque es progresiva en términos relativos a la distribucidn del consumo. Se puede observar que
son los gastos de internamientos los que tienen mayor influencia en la progresividad del gasto,
tanto por € eevado porcentge que se destina a los hogares més pobres, como porque

representan el rubro méas importante de gasto del MINSA.

n Analizando estos supuestos, es probable que las atenciones a nifios no se distribuyen tan

progresivamente como las vacunaciones, en las cuales se hace un esfuerzo especial por lograr una
cobertura amplia, realizandose gratuitamente. Por su parte, es probable que las atenciones de salud
preventiva de mujeres no sea tan regresiva como € control de gestantes, porque en este caso los
estratos de mayores ingresos concentran mas atenciones porque realizan varios controles, lo que
probablemente no suceda o suceda menos en otro tipo de atenciones. Recuérdese ademas que en este
caso lamedicidn no estan exacta porque seincluyen los controles en € | PSS, |o que también favorece
laregresividad en € calculo.
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Debido a que la distribucion del gasto en farmacia se basa en un célculo bastante
aproximado, se han realizado calculos excluyendo este gasto. Sin embargo, no se observan

diferencias significativas.

Se ha aproximado también este gasto como porcentaje del consumo privado total de estas
familias. Se ha encontrado que para d primer quintil de ladistribucion del ingreso, este gasto es
del orden del 6 por ciento, bastante significativo, y para €l segundo quintil de 3%, también
bastante importante. A modo de comparacion, un estudio sobre la educacion publica para 1991
mostré que e quintil més pobre recibia un subsidio del orden del 16,6% de su consumo por este

concepto.

Sin embargo, € Ministerio de Salud también realiza cobros por |as distintas atenciones que
otorgaa publico. Como se havisto en € capitulo anterior, no existen mecanismos que permitan
que la determinacion de las tarifas, y de las exoneraciones a cobro de las mismas, se redlicen

buscando una mejor focalizacion del gasto.

En e Cuadro N° 1V. 18 se presenta la distribucion de los cobros realizados por el
Ministerio de Salud. Las tarifas indicadas son las promedio, considerando incluso aguellas que
son cero. Légicamente, ladistribucion del pago depende tanto de las tarifas como de la cantidad
de gente que las paga. También debe indicarse que en € caso de cobros por tarifas, debe
considerarse que estos son progresivos s 1os pagos se concentran entre los grupos de mayores
ingresos, alainversa que con los servicios prestados, que son progresivos Si se concentran en

los estratos més pobres.



CuadroN° 1V. 18

PAGOS POR TARIFAS EN ESTABLECIMIENTOS DEL MINSA

Quintiles

1 2 3 4 5 [Promedio
Consultas Hospital
Tarifas (S.) 4,8 59 6,6 6,0 8,6 6,2
Distribucion de pagos 149 248 279 152 17,2 100,0
Consultas Centros y Ps
Tarifas (S.) 2,3 3.2 4,8 55 54 3,8
Distribucion de pagos 164 228 294 220 9,3 100,0
| nternamientos
Tarifas (S.) 1028 1286 1040 284 2372 | 1149
Distribucién de pagos 351 248 16,2 2,6 21,4 100,0
Medicinas
Tarifas (S.) 103 150 20,0 7,2 9,3 12,5
Distribucién de pagos 284 388 20,0 8,5 4.4 100,0
PAGO TOTAL (S.miles) | 54696 57456 45260 20417 30750| 208 580
Distribucion de pagos 262 2715 217 9,8 14,7 100,0
PAGO SIN MEDICINAS |41694 39672 36082 16533 28755| 162 737
Distribucion de pagos 256 244 222 102 177 100,0

Como se puede observar, las tarifas muestran un cierto perfil progresivo en € caso de
consultas, tanto de hospitales como de centros y puestos. En € caso de internamientos, no se
pude observar un perfil claro; se muestraun nivel inusualmente bgjo en @ quintil 4 y uno muy ato
en € quintil 5, lo que podria deberse a problemas ddl tamafio de muestra (hay muy pocos casos
de internamientos). Pero s promediamos estos dos quintiles, encontramos un valor solo
ligeramente superior a de los quintiles de menores ingresos. El valor por compra de las medicinas
muestra montos mayores entre |0os mas pobres, esto probablemente se debe aque los grupos con

unamejor situacion econdmica degjarian de comprar en e MINSA remedios mas caros, pensando

en gue por su inversion es mejor comprar los de marca.

La mayor parte de los cobros que redliza e Ministerio de Salud son pagados por los

estratos de menores ingresos. Esta problemética es particularmente aguda en € caso de los
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internamientos, que como se vio es también d tipo de atencidn mas progresiva, es decir, que més
se concentra en los més pobres. El pago por medicinas expendidas por |0s establecimientos del
MINSA también se concentra en elevada proporcion entre los pobres, 1o cual reflgaria que, a
pesar de sus ventgjas en términos de precio, esta estrategia no habia llegado a desplazar €l

sistema de distribucion de medicinas mas comercial.

Los pagos por consultas, tanto en hospitales como en centros y puestos, tienden a
concentrase en los quintiles 2 'y 3, que podriamos considerar medios-bajos desde € punto de vista
deladistribucién del ingreso, y que desde € punto de vista de la pobreza pueden categorizarse

Ccomo pobres no extremos.

El cuadro 1V.19 muestra cud eslaimportancia de los distintos pagos de |os hogares por
servicios de salud en el MINSA. Se observa que paralos mas pobres, que conforman € quintil
1, los pagos por internamientos son mas de la mitad de todos sus pagos, seguido de medicinas.
Esto muestralaimportancia de revisar |os procedimientos rel acionados a las exoneraciones en
este tipo de atenciones. La hipétesis es que este resultado se debe a que los hogares més pobres
no acceden a servicios de salud, recurriendo a la automedicacion, salvo cuando se trata de
enfermedades graves que si requieren necesariamente atencién especializada, en cuyo caso tienen

gue internarse.
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Cuadro N° V.19
PAGOS POR SERVICIOSPUBLICOSDE SALUD

Quintiles
Promedio

1 2 3 4 5

DISTRIBUCION DE PAGOS | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Consultas Hospital 12,1 19,2 27,3 33,0 24,8 21,3
Consultas Centros y Puestos 10,4 13,8 22,5 37,4 10,5 16,6
Internamientos 53,8 36,1 29,9 10,5 58,2 40,1
Medicinas 238 310 203 19,0 6,5 22,0

PAGO TOTAL COMO %
DEL CONSUMO PRIVADO 1,5 0,9 0,6 0,2 0,2 0,4

El otro rubro de gasto que muestra tener gran importancia entre los pobres es e de
medicinas. En este caso, |as pocas exoneraciones concedidas, y € hecho de que posiblemente los
remedios expendidos por el MINSA senavisto como de inferior calidad por la poblacién'y por
algunos médicas, generan este resultado. En e caso de las consultas, una de las razones que
explican que los més pobres paguen poco es & hecho de que se atienden mas en establ ecimientos

de primer nivel cuyas tarifas son mas bgjas.

En términos del consumo privado total, 10s hogares mas pobres gastan un 1 y medio por
ciento en los establecimientos del MINSA, cifra relativamente reducida s se compara con €
cerca del 50% que los hogares pobres de Lima, y 70% en las zonas rurales, dedica a la
alimentacion. El problema es que esta cifra representa un promedio y, como se sabe, las
enfermedades son sucesos probabilisticos; una enfermedad puede requerir pagos mucho mayores
a ese porcentaje por un corto periodo de tiempo y luego haber muchos meses en los cuaes €

hogar no tiene que realizar ningln pago por este concepto.

Por otro lado, esta cifra debe contrastrarse con el 6 por ciento de su consumo que

representa el valor calculado de los servicios recibidos (ver cuadro 1V.17).
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El cuadro 1V.20 muestra la distribucién del subsidio neto por cada tipo de atencion del
MINSA. En cas todos los casos, ladistribucion dd subsidio es smilar aladistribucion ddl gasto,

lo que se debe a que los cobros no son un porcentaje muy elevado de los gastos.

En & caso de las consultas hospitaarias, los pagos se distribuyen de una manera mas
regresiva gque los gastos, lo que agrava la ya regresiva distribucion de las atenciones. Debe
tomarse en cuenta, sin embargo, que € supuesto del calculo de la distribucion de los gastos
publicos es que todas las consultas son similares, supuesto requerido por la caidad de la
informacién de que se dispone. Es probable, sin embargo, que los hogares mas pobres solamente
consulten en casos de enfermedades mas graves, por o cua tendrian que pagar montos mas
elevados (se ha constatado que muchos hospitales hacen diferenciacién entre los cobros por

consultas especializadas y los de medicina general).

En e caso de las consultas de centros y puestos, sin embargo, se observa que |os cobros
tienen una distribucion progresiva, donde los quintiles 1 'y 2 pagan un porcentgje menor al de las
atenciones que perciben. Esto hace que € subsidio alcance un poco mas a quintil 1,

manteniéndose concentrando en los quintiles2 y 3.

Finalmente, en € caso de los internamientos, aunque |os pagos se concentran en € primer
quintil, lo hacen en menor proporcion que las atenciones. Esto mejora la progresividad del
subsidio, aungque nuevamente debe tomarse |as cifras con cuidado dado € supuesto de atenciones

homogéneas.
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CuadroN° V. 20
SUBSIDIOS PUBLICOS POR ESTRATOSY TIPOS DE ATENCION

Quintiles Totd
1 2 3 4 5

SALUD PREVENTIVA
Gasto (S/.mills) 425 33.0 29.4 28.3 23.1 156.2
Distribucién (%) 27.2 211 18.8 18.1 14.8 100.0
CONSULTASHOSPITAL
Gasto 25.2 38.1 46.9 44.3 40.6 195.1
Distribucion 12.9 19.5 24.0 22.7 20.8 100.0
Cobros 6.6 11.0 12.4 6.7 7.6 44.4
Distribucion 14.9 24.8 27.9 15.2 17.2 100.0
Subsidio neto 18.6 27.0 34.5 37.6 33.0 150.7
Distribucion 12.3 18.0 22.9 24.9 21.9 100.0
CONSULTASCENTROSY PUESTOS
Gasto 28.1 32.7 325 21.9 8.7 123.9
Distribucion 22.7 26.4 26.2 17.7 7.0 100.0
Cobros 57 7.9 10.2 7.6 3.2 34.7
Distribucion 16.4 22.8 29.4 22.0 9.3 100.0
Subsidio neto 22.5 24.8 22.3 14.3 5.4 89.3
Distribucion 25.2 27.8 25.0 16.0 6.1 100.0
INTERNAMIENTOS
Gasto 106.5 65.6 55.5 27.2 25.5 280.1
Distribucion 38.0 23.4 19.8 9.7 9.1 100.0
Cobros 29.4 20.7 135 2.1 17.9 83.7
Distribucion 35.1 24.8 16.2 2.6 214 100.0
Subsidio neto 77.1 44.8 419 25.0 7.6 196.5
Distribucion 39.2 22.8 214 12.7 3.9 100.0
MEDICINAS
Gasto 235 211 20.8 15.8 12.2 93.4
Distribucion 25.2 22.6 22.3 17.0 13.0 100.0
Cobros 13.0 17.8 9.2 39 2.0 45.8
Distribucion 28.4 38.8 20.0 8.5 4.4 100.0
Subsidio neto 10.5 3.3 11.6 12.0 10.2 475
Distribucion 22.1 6.9 24.4 25.2 214 100.0
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El cuadro 1V. 21 muestra un resumen de la distribucion del subsidio, incluyendo las
medicinasy sin incluirlas (esto se hareaizado, como se ha sefialado, por la debilidad del cdculo

de ladistribucién del gasto en medicinas).

CuadroN° 1V. 21
DISTRIBUCION DEL SUBSIDIO EN SALUD 1994

Quintiles Totd
1 2 3 4 5

CONSIDERANDO MEDICINAS
Gasto por quintiles (S. millones) 226 190 185 138 110 849
Distribucion del Gasto 266 224 218 162 13.0| 100.0

Pago total de tarifas (S/. millones) 55 57 45 20 31 209

Tarifas como % costos 242 302 245 148 279 | 246
Distribucion de pagos 262 275 217 98 14.7 | 100.0
Gasto menos cobros (S.millones) 171 133 140 117 79 640
Subsidio/Cons. Privado Total 46 22 17 11 04 14
Distribucion del subsidio 26.7 208 218 183 124 | 100.0

SIN CONSIDERAR MEDICINAS
Gasto por quintiles (§. millones) 202 169 164 122 98 756

Distribucion del Gasto 268 224 217 161 130 | 100.0
Pago total de tarifas (S/. miles) 42 40 36 17 29 163
Tarifas como % costos 206 234 220 136 294 | 215
Distribucion de pagos 256 244 222 102 17.7 | 100.0
Gasto menos cobros (S/.millones) 161 130 128 105 69 593
Subsidio/Cons. Privado Total 43 21 16 10 04 1.3
Distribucion del subsidio 271 219 216 177 11.7 | 100.0

Como se puede apreciar, no existen mayores discrepancias entre ambos cdlculos. Tal como
habiamos analizado anteriormente, €l gasto se distribuye de una manera similar a la poblacion,

ligeramente progresiva en términos absol utos.

Las tarifas como proporcién de los gastos no muestra un patréon claro. Hay un nivel
elevado en € quintil 2 y uno particularmente bgo en € quintil 4. Esto responde, en parte, a
problemas estadisticos asociados a poco nimero de observaciones en internamientos. El

porcentaje que representan las tarifas como proporcion de los costos aparece particularmente
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elevado, cercano d 21% (sin medicinas), cuando estudios como € de MacroConsult encuentran
cifras del orden de la mitad de esta cifra. Tal vez parte de la explicacién esté en que la encuesta
pregunta pro “cuanto pago en total usted por estas consultas’, y que algunas personas contesten
incluyendo a gunas medicinas o material médico compradas en otros establecimientos, o costos
de transporte. También puede ser € caso que incluyan los costos de consultas anteriores
realizadas con agentes privados. Aungque tampoco estarian incluyendo los costos de haber
consultado en un establecimiento publico, si luego la persona consulté en uno privado, es
probable que esos casos sean menos, en la medida que hay una extendida practica de
automedicacion como primera etapa de la curacién. Por otro lado, es bastante claro que existe
un subregistro de los ingresos percibidos por hospitales y centros de salud por cobro de tarifas,
tanto por desorden administrativo como por aprovechamiento del personal; sin embargo, no

existe ninguin estimado acerca de qué volumen podria tener este subregistro.

Ladistribucion del cobro de tarifas muestra una concentracion en los estratos de menores
ingresos. Esto es particularmente grave en @ quintil 2, & que realiza una proporcion de los pagos
a la que recibe de los gastos. En conjunto, las tarifas no parecen meor la equidad en la
distribucién del subsidio, aunque a este nivel de andlisis no se observa tampoco que tengan un
efecto negativo. Este podria existir, sin embargo, s como muestran Gertler et al (1985) la
demanda por servicios de salud es mas el astica a | os precios en |os grupos de menores ingresos;

en este caso, las tarifas estarian reduciendo mas la demanda de estos estratos.

Como conclusiones, se obtiene que: 1) € sistema de cobro de tarifas del MINSA no
representa un aporte a la mejor focalizacion del gasto; 2) € punto més critico en € cobro de
tarifas lo constituyen los relativas a los internamientos, a pesar de lo cud éstos tienen una
distribucion muy progresiva; 3) es conveniente prestar mas atencion en lo relativo ala venta de
medicamentos y las posibilidades que € cobro por las mismas impida d acceso a ellas a algunos
estratos.
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V. UNA VISION GLOBAL DEL DIAGNOSTICO

S quiséamos resumir e diagnostico realizado en una frase, diriamos que muchos
peruanos no pueden acceder a servicios de salud porgue les quieren cobrar demasiado y porque

el Estado no destina los recursos publicos prioritariamente hacia €los.

Un andisis de ladistribucion del subsidio publico en salud entre estratos de ingreso muestra
gue e gasto se distribuye de una manera similar a la poblacion, es decir, que no existe una
concentracion del gasto entre los més pobres. Aln cuando |os pobres, cuando utilizan servicios
de salud, lo hacen més en establecimientos del Ministerio de Salud, (61% de las consultas en €
quintil més pobre frente a 18% en & quintil menos pobre) ello se compensa por € hecho de que
consultan menos (25% frente a 62% de los enfermos). En el caso de las consultas de madres

gestantes, las mas pobres realizan mucho menos controles que los no pobres (1,4 frente a 6).

Merece destacarse |0 que sucede con |os cobros realizados por consultas y demas servicios,
los que deberian servir como una herramienta de focalizacién, cobrando a quienes pueden pagar.
Sin embargo, se encuentra que estos cobros no apoyan una mejor focalizacion del subsidio. Ello
se debe a que las exoneraciones no se concentran entre los méas pobres, como deberia ser. Se
exonera poco, y los beneficiados son tanto pobres como no pobres. Por gemplo, entre las
consultas totalmente exoneradas, del quintil méas pobre apenas € 16% es exonerado, y € 82%

de los exonerados no pertenecen a este grupo.

Un andlisis del gasto entre departamentos es mas critico alin. El gasto en saud financiado
por |os presupuestos regionaes es mayor en los departamentos donde hay menos pobresy menos
necesidades de salud. Por giemplo, en 1995 se gasté en Cajamarca 21 soles por cada persona
no asegurada, y en € Callao se gasté 148 soles. Los fondos del programa Salud Bésica para
Todos, s bien carecen de este problema, no se concentran en los departamentos mas pobresy
necesitados. En € mismo gjemplo, SBT destind 8 soles por no asegurado a Cgjamarcay 10 al
Callao. Si se considera que la poblacion objetivo del MINSA no son todos |0s no asegurados,

sino solamente los pobres, € andlisis no varia
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¢Porqué ladiferenciaentre los dos andisis, € por estratosy € por departamentos? Hay dos
explicaciones posibles. Una se debe a un supuesto del calculo por estratos. se asume que todas
las consultas realizadas en centros o puestos, 0 en hospitales, son equivaentes. Es probable que
en |las zonas mas pobres la atencidn sea mas barata y de peor calidad. Debido adlo, € andlisis
por estratos estaria subvalorando la inequidad existente. La segunda explicacion es que d andisis
por departamentos asume que todos |os no asegurados de un departamento se atienden en ese
mismo ambito; es probable que, sobretodo para tratamiento de cierta complejidad, las personas
se tradaden a los departamentos algo més desarrollados que cuentan con hospitales de mayor
nivel. Probablemente esta segunda explicacion no sea tan importante como la primera, y en

realidad la distribucion del subsidio seaincluso peor alo calculado por estratos.

Es importante también recoger otras evidencias respecto de los efectos que los cobros
pueden estar teniendo sobre € acceso a servicios de salud de los mas pobres. Encuestas muestran
gue entre 70 y 80% de los que no redlizan una consulta de salud aunque creen necesario hacerlo,
es porgue “no tienen dinero” (Cortez 1996, INEI 1997). Un estudio (Petrera 1997) muestra que
la disponibilidad gratuita de medicinas es un determinante muy significativo de la demanda de

salud de las mujeres rurales.

El andlisis de las tarifas indica que éstas responden a criterios muy variados y que tienen
el potencia de afectar sustancialmente la demanda de servicios de salud. Mientras las consultas
tienen tarifas reducidas, las medicinas se venden a precio de costo -que a pesar de las ventgjas
de la comercializacién en masa de genéricos resultan caras para muchos hogares- y las
operaciones quirdrgicas tienen precios fuera del alcance de lamayoria. A modo de g emplo, una

operacion en € hospital de Andahuaylas puede costar alos pacientes entre 300 y 500 soles.

Este potencial de afectar la demanda de los pobres depende de las exoneraciones. El
estudio muestra que hay poca estandarizacion en los objetivos, criteriosy procedimientos de las
exoneraciones. Se ratifica la minima exoneracion en medicinas, la que también se observa para
el caso de internamientos. Los criterios utilizados para exonerar son variados, incluyendo
elementos como “aparienciafisica’ en muchos casos, y préacticamente no hay constatacion de la

informacién utilizada para exonerar.
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La conclusion es clara: subsisten serios problemas de inequidad. Las fuentes de este

problema son una mala distribucion del gasto entre departamentos, problemas de acceso de los

pobres entre |os cuales |os cobros tienen un peso importante, y un sistema de exoneraciones que

no ayuda alafocalizacion.

VI.

PROPUESTA DE ESTRATEGIA DE FOCALIZACION DEL GASTO PUBLICO
EN SALUD

Dd marco conceptual y de lasituacion actua del sistemade salud en € Per(l, se desprende

gue una estrategia para focalizar € gasto en salud del MINSA para mejorar la equidad deberia

tener las siguientes caracteristicas:

Objetivos

Garantizar € acceso de los pobresy necesitados a los servicios de salud en un contexto de
incremento del cobro de tarifas.

Mejorar laaccesibilidad y calidad de los servicios de salud en zonas pobres.

Mejorar la distribucion de los recursos, reduciendo subsidios a sectores con capacidad de
pago paratrasadarlos alos pobres y necesitados.

Incentivar €l aseguramiento de los informales e independientes que tienen capacidad de

pago.

| nstrumentos

Determinar qué servicios deben ser objeto de politicas focalizadas y qué servicios deben
ser objeto de politicas universales.

Acercar las tecnologias de prestacion de los servicios a las realidades culturales de los
pobres, resolviendo barreras como las del lengugje, los mitos y las costumbres de los
guechua-hablantes y demés poblaciones indigenas.

Establecer mecanismos para distribuir equitativamente |os fondos orientados a atenciones
no focalizadas.

Establecer criterios claros y sencillos de aplicar para que pueda establecerse quiénes deben

pagar por ciertos servicios de salud, y quiénes no.



Incluir dentro de la estrategia un enfoque global, que considere €l conjunto de serviciosy
costos que debe afrontar €l usuario para recuperar su salud.

Evitar costos administrativos excesivos dd sistema de focalizacién en un contexto en € que
existen grandes dificultades de obtener informacion fidedigna de ingresos o consumo.
Promover |a participacién de la comunidad.

Reducir los incentivos del personal de salud a comportamientos perversos con relacion a
la determinacion de las exoneraciones.

Establecer una estrategia de implementacién que se caracterice por ser simple y evitar
conflictos politicos en un primer momento, para ir avanzando paulatinamente en

complgidad y precision.

M ecani smos especificos

Los servicios de salud publica, es decir bienes publicos o con dtas externalidades, no deben
ser focalizados individualmente, debido a su caracter de consumo colectivo, realizandose
una asignacion de recursos geogréfica basada en la prevalencia de riesgos y € nivel de
costo - efectividad de las intervenciones.

Los servicios de salud orientados a nifios y madres gestantes, no deben ser focalizados
individuamente, por ser inversiones en capital humano y enfrentar € problema del agente,
debiéndose aplicar é mismo sistema de priorizacion que los bienes publicos.

En tanto no se disponga de informacién suficiente para distribuir fondos basandose en
criterios de costo - efectividad por tipo de servicio y regién, se pueden usar
aproximaciones generales basadas en indicadores de salud.

L os servicios prestados en establecimientos de primer nivel y en zonasruraes, y de caracter
preventivo, deben combinar niveles de focalizacidn con politicas universales de subsidio,
estableciendo tarifas que no representen la totalidad del costo. Existen razones de
eficienciaen la produccion (sistemas de referencia entre centros y hospitales y mayor costo
de atenciones recuperativas sobre las preventivas) y de equidad en el acceso (costos de
acceso mayores por tiempo de transporte en € campo) para establecer subsidios no
focalizados. Los servicios prestados en zonas urbanas y establecimientos de mayor nivel
de complgidad deben combinar niveles de focalizacion con cobros de tarifas que si

representen una mayor recuperacion de los costos.
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- Debe establecerse programas para mejorar larelacion entre @ sistema publico de salud y
los prestadores de servicios tradicionales (parteras, curanderos), y modificar laforma de
atencién de partos hacia una que sea compatible con las costumbres de la poblacién
indigena.

- Los mecanismos de focalizacion deben otorgar mayor prioridad al objetivo de reducir la
subcobertura que a de reducir lasfiltraciones.

- Es necesario controlar y reducir los incentivos a persona para € cobro de tarifas
actualmente existentes en e sistema, mediante la introduccion de nuevos sistemas de
financiamiento en los cuales € cobro de tarifas a determinados pacientes implique una
reducciéon smultanea del financiamiento publico (que se restringiria a poblacion
focaizada).

- Ladeterminacion de exoneraciéon o no pago de la tarifa debe aplicarse a conjunto de
servicios de salud, incluyendo medicinas, alimentacion de internados, pruebas
complementarias, etc. Esto implica una reformulacion de mecanismos tales como e fondo
rotatorio de medicinas (PAC-FARM).

En sintesis, la estrategia de focalizacion debe combinar mecanismos de:
- sdleccion por tipo de servicios (exceptuando del cobro a bienes publicos, nifios y madres,
y modificando €l tipo de atenciones acercandose a las costumbres de pueblos indigenas).
- autoseleccidn (mediante la existencia de aternativas de atencion privada).
- asignacion geografica del gasto (seguin un "mapa de necesidades de salud).
- sdeccion individua mediante "proxy means test" o caracteristicas socio- econdmicas

aproximativas de la capacidad de pago de las familias.
Cabe sefidar, sin embargo, que ya el mecanismo geografico seria bastante potente, y que

estudios a nivel latinoamericano no muestran una ganancia sustancia en lafocalizacion a afiadir

mecanismos de seleccién individua (Grosh 1995).
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ANEXO ESTADISTICO

GASTO E INDICADORESDE
SALUD POR DEPARTAMENTOS
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Anexo N° 1
GASTO PUBLICO EN SALUD POR DEPARTAMENTOS 1992 - 1995
(Fuente: Tesoro Pablico; en miles de Nuevos Soles)

Presupuestos de Origen Salud Bésica para Todos Total INBS | Poblacién 1994 (miles)
1992 1993 1994 1995 1994 1995 1992 1993 1994 1995 Total No asegur
Huancavelica 2,828 4,465 6,825 7,784 1,204 6,458 2,828 4,465 8,029 14,242 64 407 359
Apurimac 2,345 4,300 8,012 10,669 1,977 8,710 2,345 4,300 9,988 19,379 57 403 367
Ayacucho 7,012 9,692 11,977 15,703 1,627 10,578 7,012 9,692 13,605 26,281 55 521 459
Cusco 8,075 13,221 19,136 24,945 2,322 9,832 8,075 13,221 21,458 34,777 52 1,085 902
Huénuco 5,452 8,741 12,033 15,160 1,295 7,497 5,452 8,741 13,327 22,657 48 690 614
Puno 10,827 15,894 21,939 29,549 1,043 6,361 10,827 15,894 22,982 35,910 48 1,122 979
Cajamarca 5,482 8,254 11,041 15,467 2,528 15,634 5,482 8,254 13,569 31,101 a7 1,320 1,233
Pasco 2,383 3,884 5,627 6,797 761 5,099 2,383 3,884 6,388 11,896 46 243 173
Amazonas 2,630 4,195 5,568 8,241 855 3,382 2,630 4,195 6,424 11,623 45 360 318
Loreto 5,874 10,003 16,054 21,666 1,747 6,442 5,874 10,003 17,801 28,108 43 749 629
Piura 7,358 11,722 17,619 23,661 1,802 13,925 7,358 11,722 19,421 37,586 40 1,433 1,106
Junin 12,438 18,607 25,551 33,586 1,742 9,285 12,438 18,607 27,294 42,871 39 1,112 885
Ancash 10,255 15,784 23,268 29,210 1,353 7,541 10,255 15,784 24,621 36,751 39 1,000 829
Ucayali 3,817 6,810 12,225 14,362 860 4,871 3,817 6,810 13,085 19,233 38 337 271
Madre de Dios 1,375 2,480 3,856 5,079 851 3,633 1,375 2,480 4,707 8,711 37 71 60
San Martin 5,913 9,071 12,953 16,210 1,183 5,434 5,913 9,071 14,135 21,644 36 582 518
La Libertad 11,335 18,893 33,160 37,954 1,226 7,197 11,335 18,893 34,385 45,151 30 1,309 1,014
Lambayeque 7,030 10,709 14,667 18,534 1,792 5,105 7,030 10,709 16,459 23,639 28 967 665
Tumbes 1,860 2,865 3,960 5,635 647 2,619 1,860 2,865 4,606 8,255 27 161 119
Mogquegua 3,016 4,663 6,518 8,344 468 2,413 3,016 4,663 6,986 10,756 24 132 88
Arequipa 11,888 18,474 27,181 36,360 939 7,542 11,888 18,474 28,120 43,902 23 955 585
Ica 9,364 15,100 20,774 26,794 839 4,633 9,364 15,100 21,613 31,427 23 589 365
Tacna 4,613 7,036 10,594 16,178 814 4,822 4,613 7,036 11,408 21,000 20 228 159
Lima 86,452 162,616 210,022 332,054 4,219 26,121 86,452 162,616 214,241 358,175 16 6,589 4,291
Cdlao 10,024 20,375 28,738 43,188 563 3,304 10,024 20,375 29,301 46,491 14 659 315
SUBTOTAL 239,646 407,854 569,297 803,130 34,656 188,436 | 239,646 407,854 603,953 991,567 23,024 17,305
Programas 1/ 0 0 57,858 228,846 0 0 23,202 40,410
Resto 104,437 144,913 149,889 253,290 104,437 144913 149,889 253,290
OPD 6,885 8,689 27,990 71,926 6,885 8,689 27,990 71,926
SUBTOTAL 111,323 153,602 235,736 554,063 111,323 153,602 201,081 365,626
TOTAL 350,968 561,456 805,033 1,357,193 34,656 188,436 | 350,968 561,456 805,033 1,357,193 34 23,024 17,305
Porcentsje no
departamental 32 27 25 27

1/ Para el total, sdlo incluye Salud Basica para Todos en la parte no distribuida por departamentos.
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GASTO PUBLICO EN SALUD POR NO ASEGURADOS POR DEPARTAMENTOS 1992 - 1995

Anexo N° 2

(Fuente: Tesoro Publico; en Nuevos Soles)

Presupuestos de Origen Salud Bésica para Todos Tota
1992 1993 1994 1995 1994 1995 1992 1993 1994 1995

Huancavelica 8 12 19 22 3 18 8 12 22 40
Apurimac 6 12 22 29 5 24 6 12 27 53
Ayacucho 15 21 26 34 4 23 15 21 30 57
Cusco 9 15 21 28 3 11 9 15 24 39
Huénuco 9 14 20 25 2 12 9 14 22 37
Puno 11 16 22 30 1 6 11 16 23 37
Cajamarca 4 7 9 13 2 13 4 7 11 25
Pasco 14 22 33 39 4 29 14 22 37 69
Amazonas 8 13 18 26 3 11 8 13 20 37
Loreto 9 16 26 34 3 10 9 16 28 45
Piura 7 11 16 21 2 13 7 11 18 34
Junin 14 21 29 38 2 10 14 21 31 43
Ancash 12 19 28 35 2 9 12 19 30 44
Ucaydli 14 25 45 53 3 18 14 25 43 71
Madre de Dios 23 41 64 84 14 60 23 41 78 145
San Martin 11 18 25 31 2 10 11 18 27 42
LaLibertad 11 19 33 37 1 7 11 19 34 45
Lambayeque 11 16 22 28 3 8 11 16 25 36
Tumbes 16 24 33 47 5 22 16 24 39 69
Moquegua 34 53 74 95 5 27 34 53 79 122
Arequipa 20 32 46 62 2 13 20 32 48 75
Ica 26 41 57 73 2 13 26 41 59 86
Tacna 29 44 67 102 5 30 29 44 72 132
Lima 20 38 49 77 1 6 20 38 50 83
Calao 32 65 91 137 2 10 32 65 93 148
SUBTOTAL 14 24 33 46 2 11 14 24 35 57

TOTAL 20 32 47 78 2 11 20 32 47 78

1/ Parad total, sblo incluye Salud Béasica para Todos en la parte no distribuida por departamentos.
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