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EL COBRO DE TARIFASY LA EQUIDAD EN LA DISTRIBUCION DEL
SUBSIDIO PUBLICO EN SALUD EN EL PERU*

Pedro Francke

INTRODUCCION

Las tarifas son los precios que cobran los establecimientos de salud por |os servicios
prestados. Cumplen por ello una funcién esencia en ser sefiales tanto para los agentes de la
demanda como para los de la oferta, y determinan, dado un nivel de costos por atencién, €l
monto de subsidio que se otorga a los pacientes por cada atencion. Logicamente, este

razonamiento es valido en tanto las atenciones son pagadas y no para aguellas exoneradas.

En este marco, €l objetivo de equidad podria producirse exclusivamente mediante
exoneraciones -parciales y/o totaless a los mas pobres. Sin embargo, una posibilidad
alternativa es considerar la utilizacion mas o menos intensiva por los pobres de las distintas
atenciones como un factor adicional en lafijacion de las tarifas. En otras palabras, un factor
gue podria considerarse en la fijacion de tarifas es subsidiar mas no solamente a las
atenciones més costo-efectivas, sino también a las més utilizadas por los pobres. Esto seria
particularmente adecuado en la ausencia de un sistema adecuado para la exoneracion del

pago.

La recuperacién de costos es un concepto importante en el marco de la reforma del
sector salud. El Banco Mundia (1993) considera que el establecimiento de tarifas
relativamente bgjas puede contribuir a la ampliacion de la cobertura 'y a la mejora de la
calidad de las prestaciones de salud; debido a ello, recomienda el establecimiento de tarifas
a los sectores de mayores ingresos que utilizan los servicios publicos de salud. Ademas, se
considera que e argumento tradicional para no establecer tarifas o, fijarlas en niveles
relativamente bajos, para los diversos servicios y segmentos de la poblacién, basandose en
la existencia de externalidades y economias de escala, entre otros, si bien es valido para
algunos servicios no lo es para todos (Jiménez, 1987).

* Investigacion financiada por Partnerships for Health Reform de USAID.



Entre las principales razones a favor del establecimiento de un cierto nivel de
tarifas, cabe sefialar las siguientes (Jiménez, 1987; Griffin, 1988; Banco Mundial, 1993):

i Cuando los precios de cualquier bien son muy bajos se genera racionamiento via
“colas’. En @ caso de la salud, dicho racionamiento es ineficiente porque las
atenciones no diferencian por la gravedad de la enfermedad.

ii. Las tarifas constituyen una sefial que indica cudles son las prioridades a la demanda.

iii. las tarifas pueden contribuir aresolver e problema de reduccion de la calidad de los
servicios de salud, asociada a la escasez de recursos en un contexto de restriccion
presupuestaria.

Iv. Las tarifas pueden coadyuvar a una mejor asignacion de los recursos a los servicios
mas costo-efectivos; y,

V. Las tarifas pueden congtituir un instrumento de focalizacion del gasto en los

segmentos de poblacion pobre.

Si la aternativa es la generacion de ingresos propios o e financiamiento con
recursos del Tesoro Publico, bajo consideraciones de equidad es probable que la segunda
opcion sea preferible (Birdsall, 1987). Ello debido a que quienes asisten a los servicios
publicos de salud pertenecen en su mayoria a los estratos de ingresos bajos y medios, méas
no a los de estratos atos, los cuales prefieren los servicios privados (Francke, 1995).
Adicionamente, un estudio empirico aplicado al caso peruano sefida que €
establecimiento de cobros a los usuarios extremadamente pobres podria reducir
sustancidmente la demanda por servicios de salud, en particular de los servicios
hospitalarios (Gertler, Locay y Sanderson, 1987).

Cabe anotar que s bien se puede implementar mecanismos que focalicen el cobro
de tarifas, se enfrenta problemas précticos asociados a problemas de informacion (Francke
y Guabloche, 1994; Grosh y Baker, 1995). Los problemas de informacion se asocian no
solo a la dificultad y/o costos que involucra obtenerla, sino también a la existencia o
generacion de incentivos para adscribirse como beneficiario de un programa socia
determinado.



De acuerdo a de Habich (1995), en e Pertl "...no obstante la importancia de esta
fuente de ingresos, no existe una politica definida por parte del MINSA que regule estos
mecanismos. Asimismo, no se cuenta con estudios que en forma exhaustiva hayan evaluado
el impacto de estas modalidades de financiamiento sobre la equidad en e acceso o la
eficiencia de la produccion de servicios'. El documento de politica del Ministerio de Salud
(MINSA 1996) considera incluso que las tarifas pueden haber hecho que algunos sectores

empobrecidos de la poblacién no hayan podido acceder alos servicios.

. EL SISTEMA DE SALUD Y EL COBRO DE TARIFASEN EL PERU

1. El Sistema de Salud Peruano

Este capitulo esté orientado a analizar algunos aspectos saltantes de la forma como
esta organizado € sistema de servicios de salud en € Pert y los principales problemas
relacionados a problema de la inequidad del mismo, pensados con € objetivo de extraer
lecciones sobre las caracteristicas que debe tener un sistema de focalizacion de salud en €l
Perq.

De acuerdo con € Ministerio de Salud (1996), un 20% de la poblacién carece de
acceso a servicios de salud’, lo que se debe a la débil accion del Estado y a la
discontinuidad de los planes promotores del sector salud. Informacion més reciente, sin

embargo (GTI 1997) indica que ese porcentgje se hareducido a alrededor de un 15%.

En € Per(, desde hace algunas décadas |os servicios de salud estan segmentados en
tres: los del Ministerio de Salud para los mas pobres y los informales, los ddl |PSS para los
asalariados, y los privados para los de altos ingresos. Existen, ademés, los servicios de
salud de bgja tecnologia y dudosa eficacia: farmacéuticos que recetan y curanderos. El
gasto per capita es mucho mas alto en & sector privado, intermedio en € IPSS y mas
reducido en el MINSA (ver ESAN 1996, GTI 1997).

Algunos servicios de salud, como las vacunaciones, han logrado una gran cobertura, pasando del
90% y en algunos casos hasta del 95%. Por otro lado, mientras en el estrato de mayores ingresos,
62% de los que se sienten enfermos realizan una consulta de salud, en € grupo mas pobre apenas
25% de los enfermos realizan una consulta (en Lima, 64% de los que se sienten enfermos realizan
una consulta, mientras que apenas un 27% lo hace en lasierray selvarural).



En esta década han habido acciones ambivalentes en cuanto a la posibilidad de
acceso a los servicios de salud de la poblacion. La crisis fiscal, [levo a que los servicios del
MINSA entraran en crisis y se establecieran cobros a la poblacién sin la discriminacion
adecuada, dificultando el acceso de importantes sectores a la misma. Posteriormente,
programas como Salud Basica para Todos y los de FONCODES han permitido una
recuperacion importante pero alin insuficiente de la atencién primaria. En e caso de los
medicamentos, se ha puesto en marcha un programa de fondo rotatorio de medicamentos
genéricos que ofrece medicinas relativamente baratas, pero no garantiza el acceso a las
mismas de los més pobres”. De esta manera, si bien hay un avance en cuanto a apertura de

centros y puestos de salud, debido a cobro de tarifas se limita el acceso de los mas pobres.

En cuanto ala calidad, aln no se recupera €l profundo deterioro en lainfraestructura
fisica y equipamiento de los establecimientos de salud producido por la crisis de afios
anteriores. Ello, junto a la falta de remuneraciones adecuadas y de incentivos a personal,

hace que la calidad de la atencién degje alin mucho que desear.

Por su parte, € IPSS ha pasado por un proceso de reorganizacion y ha aumentado
SUS recursos como consecuencia del aumento de los sueldos y salarios registrado en 1994-
95. Por otro lado, preocupa € aumento de trabajadores informal es que no estan asegurados.

Por otro lado, los seguros privados mantienen una cobertura reducida y la atencion
privada mediante e pago directo sigue siendo minoritaria, debido a que es muy reducido el
sector de la poblacién que puede costearse esta alternativa.

Los problemas mencionados hacen que determinadas zonas del pais tengan un
mayor grado de insalubridad y serias dificultades para el acceso a servicios de salud, de
modo que su poblacién no puede prevenir ni resolver sus problemas de salud y tiene que
recurrir a alternativas de baja calidad (curanderos, farmacéuticos, etc.).

En las zonas rurales de la sierra 'y selva, por gjemplo, apenas la mitad de los enfermos obtuvo
medicinas (Fuente: Retrato de la Familia Peruana. Niveles de Vida, 1994, Instituto Cuéanto -
UNICEF).



2. Un Andlisis Global de los Ingresos por Tarifas

Aungue la fijacion de tarifas y la exoneracion del pago de éstas constituyen
mecanismos béasicos de la focalizacion del gasto en salud y del conjunto de la politica de
salud, en € Pert no existen normas explicitas que determinen como deben establecerse las
tarifas y bajo qué procedimientos debe exonerarse del pago de las mismas. Son también
muy limitados los estudios existentes con relacion a la forma cdmo a respecto actlian los
establecimientos de salud del MINSA en estos aspectos.

La importancia de los ingresos propios

La informacion de la g ecucion presupuestal para 1997 indica que para este afio ya
llegaron a 15% de los gastos del sector, cifraigual para €l pliego MINSA (administracion
centra més Limay Callao) como para las regiones y subregiones de salud. De acuerdo a
esta misma fuente, hay establecimientos como €l hospital San José del Callap cuyos
presupuesto por tarifas llega a un 47% del total, casi igualando los recursos que le transfiere
el Tesoro Publico. Otros hospitales con altos indices de presupuesto por ingresos propios
son € Instituto Oftalmoldgico (34%), €l Hospital Loayza (33%), € Instituto de Salud del
Nifio (25%) y €l INEN (32%). En provincias, destacan el Hospital de Sullana (31%), la
UTES Chanchamayo 833%), € Hospital de Huanuco (30%) y el Hospital de Iquitos (25%).

De acuerdo a Griffin (1988), la recuperacion de costos promedio en 34 paises en
desarrollo ascendi6 a 7 por ciento del gasto total, siendo escasos los paises donde superdé el
15 por ciento; por su parte, Jiménez (1987) menciona un porcentaje similar para una
muestra de 28 paises en desarrollo. Como se puede observar, € porcentgje de recuperacion
de costos en € Pert es elevado en comparacion con otros paises.

COmo se generaron |0s ingresos propios

Un estudio (Ministerio de Salud - Proyecto 2000, 1997a) encuentra que los
principales conceptos por los cuales se generaron ingresos propios fueron: venta de
medicinas, andlisis de laboratorio, consultas, internamientos y emergencia, los que en
conjunto representaron el 91 por ciento del total de ingresos propios; mientras que las tasas

y otros servicios explicaron e 9 por ciento. Lo0S porcentajes mayores corresponden a



medicinas (24 por ciento) y consultas (21 por ciento), mientras andisis de laboratorio,

internamientos y emergencias representan cerca de 15 por ciento cada uno.

En promedio, poco mas de la mitad de los ingresos propios son generados por 10s
hospitales y un 45% entre centros y puestos. Las administraciones subregionales responden
por sdlo €l 4% de los ingresos propios. Existen, sin embargo, grandes variaciones
regionales, tanto entre establ ecimientos como entre origenes de |0s ingresos propios.

En cuanto a los ingresos propios por origen, estos se asocian de manera bastante
l6gica a los establecimientos que prestan més cada tipo de servicio. Por gemplo, los
hospitales responden por un porcentgje mayoritario de los ingresos por andlisis de
laboratorio (71%) y los internamientos (67%), mientras que los ingresos por consultas se
encuentran mucho maés distribuidos (33% en hospitales, 31% en centros, 30% en puestos).
Las medicinas se venden en un 55% en hospitales, porcentgie que resulta relativamente
elevado pero que puede responder al mayor uso de medicamentos provenientes de
programas nacionales (gratuitos) en los establecimientos de menor nivel.

Cabe sefiadar que son pocas las subregiones que tienen un sistema de registro que les
permita conocer con facilidad como generan ingresos propios 1os diversos establecimientos
a su cargo. En muchos casos, s se entregan fondos de ingresos propios a la UTES o
subregion, se registra como un ingreso de caja adicional sin que exista un sistema que
permita hacer un seguimiento de cOmo genera ingresos propios cada establecimiento.

El uso de los ingresos propios

Los ingresos propios se destinan en promedio en un 7,5 por ciento a inversiones,
proporcion similar a la que representa el gasto en inversion en promedio para todas las
fuentes de financiamiento. En cuanto a los ingresos propios destinados a gastos corrientes,
la mayor parte se va en e gran rubro “otros,” con el 64 por ciento en promedio. En la

mayoria de subregiones ese porcentaje esta entre 50 y 70 por ciento.

Informacion no sistematizada indica que parte significativa de esos recursos es
repartida entre el persona de salud, a modo de un complemento salarial, a pesar de que ello



estd expresamente prohibido por las normas presupuestales. En la préactica, no existe
ninguna fiscalizacién del uso de los ingresos propios, |0 que ha generado un incentivo a que
los establecimientos eleven los cobros con €l fin de elevar sus remuneraciones o aumentar

su infraestructuray equipamiento.
La relacién entre la generacidon y e uso de ingresos por establecimientos es muy

diversa. Mientras que en e algunas subregiones los hospitales gastan mas por ingresos

propios que |o que generan, en otras es a lainversa.

3. Exoneraciones en |os establecimientos de salud

Para tener un mejor conocimiento de lafijacién de las tarifas y de las exoneraciones
de pago por parte de los establecimientos de salud, se ha realizado una encuesta
especidlizada en 60 establecimientos y/o unidades administrativas de 5 subregiones de
saud de diferente region geogréfica y nivel de desarrollo relativo. Para € andlisis, y de
acuerdo a los resultados del andlisis de la distribucion regional de los gastos,
consideraremos que € orden de las regiones en cuanto a las necesidades de salud es:
Ayacucho, Puno, Huaraz, Icay Lima.

El cuestionario se centr6 bésicamente en los relativo a las exoneraciones, que
congtituyen el aspecto mas directamente ligado a la focalizacion, aunque también se recabd
informacion sobre tarifas. El cuestionario, |os establecimientos encuestados y 10s resultados
detallados se encuentran en Francke (1997).

Sobre |a delimitacion de las exoneraciones

Uno de los procedimientos que podria ser importante en e mango de las
exoneraciones es la existencia de topes en las mismas. Esta politica podria orientar a los
establecimientos en el otorgamiento de las exoneraciones e ir modulando las mismas de tal

manera que se aproximen a determinados niveles pre-fijados por regiones o global mente.

La encuesta muestra que en consultas, un 80% de los establecimientos exonera sin

gue tenga ningun tope; la mayoria de los que tiene topes son bastante bajos (menos de 10%



del total podria ser exonerado). No se encontrd ninguin caso en que no se cobrara a nadie, a
pesar de que esta politica podria estar justificada en algunas regiones de extrema pobreza
(como Ayacucho o Puno). Curiosamente, los establecimientos de primer nivel (centros y
puestos de salud) parecen ser més estrictos en cuanto a exoneraciones gue los hospitales: la
mayoria de los que no exoneran o |o hacen con tope son de primer nivel.

El significado de estas “exoneraciones’ es también variado. Aunque para €l 28% de
los establecimientos estar exonerado significa no pagar nada, y recibir la atencion de
manera totalmente gratuita, para cas la mitad de los establecimientos estar exonerado
significa cobrar algo en todos o la mayoria de los casos. Exoneracién no es, de por si,

atencién gratuita.

Estos resultados, que se refieren a la politica general de exoneraciones, se pueden
contrastar con los resultados de la encuesta de (ENNIV 1994) hogares respecto del pago
gue realizan éstos. Estos indican que un 15% de los que consultan, tanto en hospitales como
en centros de salud, no realizan ningun pago por la atencion (lo que no significa que no
paguen por las medicinas), porcentgje que en los puestos de salud -por lo general atencion
de menor calidad y en zonas mas pobres - se eleva a 28 por ciento. Estos porcentajes
indican que, aunque los establecimientos no tengan topes a las exoneraciones, ello no
significa que exoneren con facilidad; por e contrario, aparentemente e nivel de
exoneraciones (entendidas en este caso como pago cero) es relativamente reducido.

En medicinas, en cambio, la politica del fondo rotatorio de medicinas (llamado
PAC-FARM) hallevado a un control mayor respecto de las exoneraciones. Un 30% de los
establecimientos no exonera, y otro tanto exonera con topes menores a diez por ciento.
Para dos terceras partes de los establecimientos que exoneran, esto significa que la mayoria
0 todos los exonerados deben pagar algo. Nuevamente, l0s centros y puestos parecen ser
los menos propensos a exonerar. En andlisis de laboratorio, la politica predominante es
nuevamente exonerar sin tope, aunque 11% exonera con tope (reducido) y 11% no exonera

nunca, y en lamayoria de los casos exonerar significa cobrar ago.



En d caso de internamientos, también la enorme mayoria (80%) exonera sin tope
fijo de pacientes. Pero en estos casos, la politica de cobrar algo es incluso mayor que para
otros servicios (consulta, medicinas, etc.). Esto también se aplica al caso de materia
quirdrgico y otros costos de operaciones tales como sala (es importante hacer esta
distincion porgque, como veremos més adelante, € costo de una intervencion quirdrgica
incluye varios componentes, no siendo € costo del internamiento en si e mas importante).
Para estos casos, seria Puno el tnico lugar donde hay mas restricciones a las exoneraciones,
habiendo casos que no exoneran y otros que |o hacen con topes.

En sintesis, lo mas generalizado es exonerar sin topes, sin que €elo signifique
exonerar masivamente y ademés haciendo gque esa exoneracion signifique pagar algo. Ello
revela que |os establecimientos de salud gozan de una alta discrecionalidad al momento de
exonerar, pero gque dentro de esta discrecionalidad hay una fuerte tendencia a cobro. En €l
caso de medicinas, hay mayores restricciones a exonerar, o gue no necesariamente lleva a

una politica méas raciona o mejor focalizada, sino simplemente a menores exoneraciones.

Los Procedimientos

La mayoria de establecimientos (70% del total y la totalidad de los hospitales)
indicaron gue tenian un procedimiento Unico para otorgar las exoneraciones. La proporcion
es mayor en Limay menor en Puno, sugiriendo cierta relacion entre desarrollo relativo de
las regiones y estandarizacion administrativa.

En la mayoria de centros y puestos, quien exonera es unica o principalmente €l jefe
del establecimiento. Aunque en la mayoria de hospitales la exoneracion depende
principalmente de la asistenta social, Ilama la atencién sin embargo el caso de los hospitales
de Huaraz y Chincha, donde & Unico que exonera es e director (lo que revelaria
ineficiencia administrativa, dado que el propio jefe tendria que aprobar cada exoneracion).
En cerca de la mitad de los casos, la exoneracion la decide una sola persona, pero en los
hospitales suele haber (70% de casos) participacion de varias personas.

En sintesis, se observan intentos de estandarizacién administrativa (a nivel de cada
establecimiento) para determinar las exoneraciones, pero también bastante centralizacion de
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las decisiones. Hay variedad también respecto de cdmo se inician y se tramitan las

exoneraciones.

La Informacion utilizada

Otro elemento clave para la bondad de la focaizacién contenida en las
exoneraciones es € tipo de informacién que utilizan para otorgarlas. Se encuentra bastante
dispersion y casi todos los criterios indicados (ocupacion del jefe de hogar, composicion del
hogar, localidad donde vive, nivel de ingreso comprobado, nivel educativo del jefe de
hogar, apariencia fisica, conocimiento directo y caracteristicas de la vivienda) fueron
utilizados por més de unatercera parte de los establecimientos.

La informacién més utilizada fue “conocimiento directo” (70% de los casos),
particularmente en los centros y puestos, sin embargo, aunque éstos establecimientos son
mas cercanos a la poblacién, este méodo tiene la desventga de su subjetividad e
imprecision. Esto puede parcialmente corroborado por € uso de informacién tal como
“agpariencia fisica,” que es utilizada en una tercera parte de los establecimientos, e incluso
en 3 hospitales.

Otra informacién bastante sefidlada como utilizada fue ocupacion (67%),
composicion del hogar (52%), localidad (49%). Ingreso comprobado se sefiald en 38% de
los casos. En cambio, indicadores méas objetivosy bastante buenos del nivel de vida, tales
como nivel educativo y caracteristicas de la vivienda, fueron menos utilizados (20% y 29%
respectivamente). Hubieron también otras informaciones no consideradas por la encuesta
gue se utilizaban, tales como por patologia (se le exonera seguin €l tipo de enfermedad, p.e.
tuberculosis), ley (hay legidacion respecto de atencidén gratuita a ex-combatientes) y

medicacion anterior (si compré medicinas en forma privada no se le exonera).

En cuanto a la forma de obtencién de la informacion, 1o més comin son las
entrevistas con el paciente (82%) y la observacion directa (69%), opciones que por cierto
no representan una comprobacion de la informacion. Entre los métodos de comprobacion
destaca la visita domiciliaria (presente 69% de establecimientos, pero la mitad de éstos solo

lo hace a “a veces’ y otra tercera parte “en la mayoria de casos’). Apenas 12% de los
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establecimientos piden documentacion, y ninguno de ellos lo pide siempre (la mitad “a
veces’ y lamitad “en la mayoria de casos’). Salta la contradiccion de esta respuesta con la
gue sefialaba que el 38% utilizaban como informacién la de “ingresos comprobados,” ya
gue apenas 12% efectivamente hace algun tipo de comprobacion rea (es claro que en
ninguin caso |os establ ecimientos tiene capacidad como para comprobar €l nivel de ingresos

s no es solicitandolo al paciente).

Finalmente, apenas una tercera parte de los establecimientos tiene un formato pre-
establecido para procesar la informacién, incluyéndose en esta cifra a todos los hospitales.
Sin embargo, hay gque sefialar que estos formatos a menudo no son muy elaborados y dejan

amplio espacio de evaluacion al criterio de quien lo utilice.

4. Tarifarios vy tarifas en establecimientos del sector salud

Los criterios utilizados para la fijacion de tarifas

Respecto a los criterios para la fijacion de las tarifas, e cuestionario permitio
establecer que € criterio de “acceso universal a los servicios de salud” es considerado el
mas importante: en un 18% de establecimientos se consider6 que debia ser el Unico criterio,
y en otro 63% que era €l de primera prioridad. Sin embargo, la consideracién de los costos
también es relevante para muchos. 63% menciond criterios de costos como la Unica,
primera 0 segunda prioridad para fijar las tarifas. Los criterios de costos sin embargo, son
variados, habiendo algunos que consideran los costos totales y otros que solamente

mencionan los insumos (un porcentaje menor considerod los gastos corrientes).

A pesar del alto porcentgje de establecimientos que consideran que |os costos son un
elemento a tomar en cuenta, la inexistencia de estudios de costos es una limitacion
importante. 18 por ciento de los establecimientos (entre los cuales 40 por ciento de los
hospitales) indicaron tener estudios de costos ya realizados, pero un pequefio porcentge
esta realizando o piensarealizar estudios en €l afio en curso (apenas 7 por ciento).

Para facilitar |a tarea de realizar estudios de costos, el Programa Salud Basica para
Todos y la OPS elaboraron un manua de estimacién de costos, e mismo que ha sido

publicado y difundido. Sin embargo, apenas 28 por ciento de los establecimientos conocian
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de la existencia de este manual (ni siquiera se pregunt6 sobre €l estudio o comprensién del

mismo).

Los Tarifarios

No existe un tarifario "modelo” que permita una comparacion directa y sencilla
entre los distintos hospitales, independientemente de su grado de complgidad. Aunque en
menor medida, una situacion similar se presenta en los centros y puestos de salud.

Ademéas, se observa problemas asociados a que un mismo servicio es clasificado
bajo diferentes rubros. Asi, por gemplo, € lavado géastrico aparece a veces bgo
"procedimientos médicos' y otras bajo €l rubro "gastroenterologia’; una situacion similar se
presenta en e caso del lavado de oidos, a veces se le clasifica bajo "procedimientos
médicos' y otras bajo "otorrinolaringologia’ e, incluso, bajo € rubro "emergencia’.

Si bien existen tarifarios completos, también existen otros que se encuentran
incompletos y que se presentan a manera de una lista sin clasificacion alguna que facilite la
busqueda de una tarifa especifica. Ademés, no todos los establecimientos hospitalarios
cuentan con unatarifa Unica, sino que pueden presentar escalas diferenciadas para la misma
atencion de salud. En algunos casos se registrd una tarifa Unica, mientras que en otros
tarifas diferenciadas en varias categorias para los diversos tipos de atencién. En otros
hospitales se diferenciaron las tarifas para algunos tipos de atencion segin se trate de
pacientes nifios 0 adultos’. Es decir, se aplican politicas uniformes o que intentan
discriminar a la poblacion segin presente determinadas caracteristicas, tales como la edad,

entre otras.

En este esquema exigtirian subsidios cruzados segun tipos de atencién, o, méas
probablemente dado el bajo nivel de recuperacion de costos, diferentes niveles de subsidio
para diferentes tipos de atencion., sin un respaldo de estudios de costo y efectividad que

Incluso existen casos de diferenciacion de tarifas segin nacionalidad. Al respecto, cabe mencionar
€l caso del hospital de Puno, en e que por algunos servicios se cobrd un 100 por ciento més a los
extranjeros. De otro lado, tal como se indico, existen tarifarios exhaustivos que llegan a definir
tarifas de ambulancias, inspecciones y campafias de saneamiento ambiental, utilizando distintos
criterios de fijacion de tarifas. por zonas geogréficas, naturaleza de la persona -natural o juridica,
metros cuadrados y litros de material empleado, entre otros.
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haga que € esguema de subsidios implicito sea optimo en funcion de algun objetivo de
politica. Del mismo modo, habrian subsidios diferenciados segun € tipo de paciente o su
categorizacion por estratos sociales, sin que ello necesariamente implique en la practica una
politica favorable a la equidad.

Las Tarifas

Para € andlisis de las tarifas, se ha analizado las mismas para 16 atenciones de
salud, seleccionadas entre las més comunes pero también buscando que reflgen diversos
niveles de complejidad y especiaidades. Se ha realizado ademas un trabajo especia para
algunas intervenciones quirdrgicas simples, para calcular el costo total de las mismas.

En generd, las tarifas para consultas simples son bastante reducidas. El promedio es
de 2 soles, siendo las minimas de 0.50 y las méximas de 5 soles. Considerando que €l nivel
de consumo de los hogares pobres del Pert (que son la mitad de la poblacion) es en
promedio 7 dblares diarios, por lo general las consultas estarian a acance de la poblacién.
En promedio, las tarifas de consultas son menores en los establecimientos de primer nivel
gue en los hospitales, o que resulta conveniente para una modulacion adecuada de la
demanda. También se encuentra que la tarifa de 2 soles por consulta en promedio es comin

atodos los departamentos, con solo ligeras variaciones entre ellos.

Los certificados de nacimiento y defuncion son algo mas caros que las consultas. A
pesar que solo se trata de un tramite burocrético, la obligacion de que sean llenadas por un
médico y su importancia en la vida de las personas, permiten que los establecimientos de
salud cobren algo més por €elos. Sin embargo, este comportamiento podria estar
desalentando € registro, particularmente de defunciones, dada la facilidad y costumbre de
realizar entierros no autorizados en diversas partes del pais.

Un tratamiento indispensable pero que requiere mas insumos y mas tiempo en la
atencion, como es una bota corta de yeso -para las fracturas-, tiene precios que pueden ser
relativamente elevados, que oscilan entre 4 y 150 soles. Como se observa, la variacion es

enorme, y éstas diferencias pueden observarse tanto al interior de las regiones -por ggemplo
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en la region Chavin varia entre 5 y 54 soles-, entre establecimientos del mismo tipo -en

Ayacucho un hospital cobra4 solesy el otro 150 soles- o entre tipos de establecimientos.

Hay varias regiones en las cuales por algunas atenciones los centros de salud cobran
mas gue los hospitales. Un certificado de defuncion en la region Chavin puede costar hasta
20 soles en un centro de salud, en los hospitales sdlo hasta 5 soles. Bastantes gemplos de

este tipo pueden ponerse.

El internamiento (hospitalizacion) por dia tiene un precio mayor, en promedio de
8,8 soles diarios, y también muestra variaciones mucho mayores entre establecimientos (de
1 a 60 soles) y entre regiones. Sin embargo |0 que si parece tener un costo importante son

las intervenciones quirdrgicas, que a menudo se asocian a internamiento.

Operaciones relativamente sencillas y que en muchos casos pueden ser
absolutamente indispensables tienen costos totales -incluyendo la receta (es decir, las
medicinas y materiales quirdrgicos), la operacion, la salay la anestesia- bastante elevados
para la capacidad de pago de la poblacion. Una apendicitis, por ggemplo, cuesta entre 250 y
420 soles, correspondiendo el costo més alto de los que tenemos registrados al Hospital de
Andahuaylas -una de las zonas mas pobres del Pert-. Otras operaciones tienen costos
similares. una hernia cuesta entre 250 y 450 soles, una cesarea entre 180 y 380 soles, una
operacion de prostata entre 130 y 430 soles. Por cierto, estos estimados solamente
consideran la intervencion en si, alo que habria que sumar los dias de internamiento pre y

post-operatorios.

Estos costos elevados se deben a los diversos componentes, y no solamente a costo
directo de la operacién. Por giemplo, en la apendicitis, la operacion en si cuesta entre 50 y
150 soles, pero a ello se suman € cobro por sala de operaciones entre 0 y 60 soles,
anestesia (unos 110 soles) y los materiales quirdrgicos y medicinas entre 77 y 130 soles.

En estos casos, es evidente que dado € nivel de ingresos de la mayoria de la
poblacion en e Perd, aquellos que no logran una exoneracion del pago pueden verse en
grandes dificultades para recuperar su salud. En algunos casos, como las apendicitis, la ley
de emergencias protegeria a los pacientes, obligando a su tratamiento. Pero en otros casos,
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la no realizacién de la operacion podria llevar a una elevacion de riesgos -como en las

césareas- 0 en pérdida de vida -cancer ala prostata o casos de césarea-.

En sintesis, podemos concluir sobre las tarifas que:

existe un gran desorden entre regiones e incluso a interior de éstas, lo que lleva a
una gran variabilidad no solo en valores absolutos, sino también en la relacién entre
distintos tipos de consultas y establecimientos.

las consultas basicas son relativamente baratas, siendo en este caso € costo de las
medicinas el problema de acceso potencial.

algo smilar sucede en el caso de internamientos, en & que los costos de
internamiento no son muy elevados, pero si los costos de |as operaciones.

existiria un comportamiento diferenciado de los establecimientos que tienden a
entregar en forma subsidia o gratuita los costos de infraestructura y personal
(atenciones, internamientos) pero de cobrar los insumos fungibles (medicinas,
material quirdrgico fungible). Esto se deberia a que los salarios del personal estan
asegurados y la infraestructura se deteriora lentamente, mientras que los insumos
son de rotacién rapiday S no se cobran se genera escasez en su abastecimiento por
el guste fiscal.

EL COBRO DE TARIFAS Y LA DISTRIBUCION DEL SUBSIDIO
PUBLICO EN SALUD

Metodologiay datos

La informacién sobre uso de servicios y pagos realizados proviene de la Encuesta

Naciona de Hogares sobre Mediciéon de Niveles de Vida mayo-julio 1994 - ENNIV 1994,
llevada a cabo por € Ingtituto Cuanto por encargo del Banco Mundia y € BID. La ENNIV

1994 es la cuarta ENNIV que se rediza en € Per(, y ha comprendido a 3623 hogares, en los

cuales hay 18 mil personas que contestan la parte relativa a salud. Las ENNIV han sdo

extensamente utilizada para realizar eval uaciones socioecondmicas del PerU.

Las observaciones se han limitado a los "miembros del hogar,” dado que la parte de

salud se refiere Unicamente a éstos. La variable utilizada como aproximacion a los niveles de
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bienestar de la poblacién en las ENNIV hasido € consumo per cdpitadel hogar. En generd, €
uso de variables per capita es preferido en la literatura, debido a la necesidad de gjustar seguin
el diferente tamafio de los hogares. Medir a través del consumo y no por € ingreso se justifica
por razones practicas. 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 medicién de ingresos tiene
problemas debido a que en muchos paises en desarrollo éstos serian maés variables que €
consumo, particularmente de los agricultores, y también que € ingreso de los autoempleados
esdificil de medir.

Para comparar los pagos con € vaor de los servicios utilizados, se ha combinado €
uso de encuestas de hogares, que ofrecen informacién sobre la asistencia a servicios publicos y
el consumo por hogares, con la informacion presupuestaria correspondiente, siguiendo a
Selowsky (1979).

2. Tarifas de consulta

Seguin tipos de establecimiento

La tarifa promedio de consulta -que incluye aquellas redlizadas en establecimientos
del MINSA, IPSS y sector privado- ascendié a 5 soles’. Ratificando lo observado en d
trabgo de campo, las tarifas promedio son mayores a mayor grado de complgidad de los
establecimientos del sector publico de salud. Asi, la tarifa en hospitaes superé en 38,5y 100
por ciento a las observadas en los centros y puestos de salud, respectivamente. El
comportamiento es razonable por cuanto |os establecimientos de menor nivel de complejidad
enfrentan a su vez menores costos, y aienden por lo generd a los segmentos de poblacion

mas pobres (Francke, 1995).

4

Incluye alos que declaran haber pagado 0.
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Cuadro 1
TARIFASDE CONSULTA POR
ESTABLECIMIENTO 1/

(en Nuevos Soles)

LUGAR PROMED. N° DE CASOS
Hospital del Ministerio 3,6 463
Centro de 2,6 379
Puesto de 1,8 187
Clinicas 16,3 365
Promedio 5,0 1.394

1/ Elaboracién propiaen base ala ENNIV 1994

De otro lado, las tarifas cobradas en los hospitales del MINSA solo representaron €l
22 por ciento de las aplicadas en las clinicas privadas, entidades donde el promedio
ascendio a §/.16,3. Por su parte, en € PSS las tarifas fueron préacticamente nulas.

Segln zonas geogr éficas

A nivel de las zonas urbana y rural, se observa una relativa homogeneidad en las
tarifas cobradas por los establecimientos del sector publico de salud. Es notorio que las
diferencias entre zonas geogréficas resultaran menores gque |os diferenciales segun tipos de
establecimiento, aun cuando las tarifas en las areas rurales son consistentemente menores

gue las de éreas urbanas.

No obstante, a nivel de dominios geogréficos de la ENNIV se registraron casos
particularmente interesantes. Por ejemplo, las tarifas promedio de consulta en hospitales en
los dominios sierra urbana y costa rural superaron en cerca de 60 y 17 por ciento,
respectivamente, a la tarifa promedio nacional. Por su parte, € nivel promedio
correspondiente a Lima Metropolitana resultd incluso inferior alatarifa promedio existente
en las zonas rurales del pais.

Este comportamiento se revierte si se considera los centros y puestos de salud,
establecimientos para los cuales la tarifa promedio en Lima Metropolitana superé a los
respectivos promedios nacionales, en particular en el caso de los puestos de salud. Por su
parte, los resultados indican que € dominio sSerra urbana presenta niveles

comparativamente altos de tarifas para los diversos tipos de establecimientos. Asi, por
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giemplo, resultaba més barato atenderse en un hospital de la costa urbana que en un centro
de salud de la sierra urbana. En principio, si se asume que |os hospitales exhiben un mayor
grado de complegjidad -aproximado a través de persona y equipo relativamente més
calificado y sofisticado, respectivamente-, €l resultado observado es no intuitivo.

Cuadro 2
TARIFASDE CONSULTA PROMEDIO POR ESTABLECIMIENTO
POR REGION V/
(en Nuevos Soles)

LUGAR DE Hospital del Centrode Puesto Clinica
CONSULTA Ministerio Salud sanitario/
de Salud comunitario

Lima Metropolitana 3,3 2,8 25 184
Costa urbana 2,8 2,5 2,1 14,1
Costarural 4,2 2,2 1,4 18,0
Sierra urbana 57 3,2 2,3 15,6
Serrarural 3,2 2,8 1,8 13,7
Selva urbana 3,3 2,8 0,0 19,5
Selvarural 3,3 1,9 0,9 8,1
Urbano 3,7 2,8 2,2 17,0
Rural 3,4 2,5 1,6 13,2
Promedio 3,6 2,6 1,8 16,3

1/ Elaboracion propiaen base ala ENNIV 1994

3. Exoneraciones vy focalizacién en consultas

El 15 por ciento de los pacientes que se atendieron en los hospitales y centros de
sadud del MINSA fueron exonerados del pago de las consultas, elevandose dicho
porcentaje a 28 por ciento en e caso de los que se atendieron en puestos de salud. Ello
reflgga la menor complgjidad de atencién y menor capacidad de pago de quienes concurren
a este tipo de establecimientos.

En genera, los porcentajes de exoneracion fueron relativamente bajos s se
considera que € 67 por ciento de las atenciones en hospitales y € 75 por ciento de las
atenciones en centros y puestos de salud corresponden a los tres primeros quintiles de la
distribucion del ingreso. En otros términos, las personas que buscaron atencion en los
establecimientos del MINSA fueron los pobres o cercanamente pobres (Francke, 1995).
Mas aun, incluso s €l total de exoneraciones hubiese sido focalizado en los hogares pobres
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o0 cerca de serlo, mas de las dos terceras partes de ellos no habria sido exonerado del pago
por consultas en establecimientos del sector publico de salud.

En general, en los establecimientos del MINSA el grueso de la poblacién atendida
paga menos de S/. 10, mientras que en las clinicas la mayoria paga méas de S/. 20. Por su
parte, la comin consulta al "farmacéutico” -una décima parte del total de consultas fue
realizada en farmacias- es préacticamente gratuita, en términos del pago por consulta de
salud.

Cuadro 3
TARIFASDE CONSULTA POR ESTABLECIMIENTO POR TRAMOS Y/
(En porcentajes)

LUGAR CONSULTA

CANTIDAD Hospital | Hospital | Hospital | Centro | Puesto | Clinica | Farma
PAGADA Ministerio | IPSS FF.AA. | deSalud | sanitario cia
de Salud

Pagan §. 0 15 93 78 14 28 14 98
Pagan hasta §/. 10 73 5 18 80 69 11 2
Pagan hasta §/. 20 7 1 4 4 2 21 0
Pagan més de S/.20 5 1 0 2 1 54 0

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

1/ Elaboracion propia en base ala ENNIV 1994

Tarifas segin estratos de gasto

En genera, se observa una ligera tendencia creciente de las tarifas promedio
pagadas por consultas de salud segiin quintiles de gasto, la cual se hace més patente para el
20 por ciento superior de la distribucién del ingreso. En el caso de los hospitales del
MINSA, mientras e quintil de poblacién mas pobre asumié unatarifade S/. 3,2, @ quintil
mas afluente pago S/. 5,4. En los centros y puestos de salud se observa una evolucion
similar, aunque més acentuada en € caso de |os puestos. asi, mientras que en los hospitales
y centros de salud latarifa promedio asumida por € quintil de mayores ingresos superd en
aproximadamente 70 por ciento a las pagadas por e quintil mas pobre, en los puestos
dicha diferencia ascendié a mas de 150 por ciento. En el caso particular de los hospitales,
las tarifas fueron comparativamente bajas, representando € 25 por ciento de la tarifa
promedio equivalente establecida en clinicas privadas.

20




La relacion positiva entre las tarifas cobradas por los establecimientos del sector
publico de salud y los quintiles de ingreso puede explicarse por diversos factores. Asi,
puede ser resultado de la aplicacion de tarifas diferenciadas entre establecimientos de un
mismo grado de complgjidad, donde se cobra menos en aquellos ubicados en zonas més
pobres; puede deberse a que a interior de un mismo establecimiento se aplican criterios de
exoneracion que reducen e pago que debe efectuar la poblacién pobre; o, a que aquéllos
mas pobres demandan atenciones de menor nivel de complejidad, precisamente porque la

tarifa es menor.

Cuadro 4
TARIFASDE CONSULTA PROMEDIO POR QUINTILES
POR ESTABLECIMIENTO
(En Nuevos Soles)

| QUINTILES
LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO | I 11 v V
Hosp. Ministerio de Salud 3,6 3,2 31| 32 37| 54
Centro de Salud 2,6 2,2 21| 27| 30| 38
Puesto sanitario/Comunitario 1,8 1,1 21| 21 1,7 28
Clinica 16,3 91 (115|105| 13,8 | 21,8

1/ Elaboracién propiaen base alaENNIV 1994

I ndicadores de focalizacion de consultas

Las tarifas promedio pagadas -aunque ilustrativas- no permiten analizar cdmo se
encuentran funcionando los criterios de pago de tarifas reducidas y exoneraciones segin
estratos de ingresos. El procesamiento de la ENNIV permite aproximar una evaluacién de
los criterios mencionados, en términos de su eficiencia para focalizar |as tarifas reducidas o

las exoneraciones en |os estratos de menores ingresos.

La teoria de la focalizacion de los programas sociales indica que la eficiencia de
éstos puede ser evaluada en funcion a dos tipos de errores en e acceso a los programas
disefiados. El error tipo | o de subcobertura, consiste en que no reciben e subsidio todos
los que deberian recibirlo por formar parte del grupo objetivo, € cual puede ser definido en
base a criterios de pobreza u otros. El error tipo |1 o de filtracion, consiste en que reciben €l

subsidio personas que no deberian recibirlo, por no formar parte del grupo objetivo.
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Por cierto, se requiere definir dos cuestiones previas. ¢Cuaes son los grupos que
deben ser focalizados? y, para € caso de los servicios de salud, ¢qué nivel de tarifas se
debe considerar como "critico" en el marco de un programa social, dado que otorga un
elevado nivel de subsidio?

En esta oportunidad se refina el andlisis relativo a las tarifas. Para ello, se utiliza
dos criterios de corte para las tarifas de consulta: la exoneracion total y las tarifas menores
a S.2, nivd que -arbitrariamente- se considera incluso los pobres podrian pagar.
Adicionalmente, se considera dos criterios para definir €l grupo objetivo: € 20 y 40 por

ciento de hogares més pobres. Los resultados se presentan en el Cuadro 10.

Cuadro 5
INDICADORES DE FOCALIZACION PARA CONSULTAS
DEL MINSA V/
(En porcentajes)

HOSPITALES CSYPS TOTAL

PARA EXONERACIONESTOTALES

S| POBLACION OBJETIVO ESQUINTIL |

Error tipol : Subcobertura 84 73 77
Error tipo Il : Filtracion 82 65 72
S| POBLACION OBJETIVO ESQUINTILESI Y II

Error tipol : Subcobertura 88 77 81
Error tipo Il : Filtracion 72 37 51

PARA CONSULTASMENORESDE 2 SOLES

S| POBLACION OBJETIVO ESQUINTIL |

Error tipol : Subcobertura 45 29 35
Error tipo Il : Filtracion 80 72 75
S| POBLACION OBJETIVO ESQUINTILESI Y II

Error tipol : Subcobertura 50 28 37
Error tipo Il : Filtracion 61 43 50

1/ Elaboracion propia en base alaENNIV 1994
Existe un error tipo | o de subcobertura elevado. Para € quintil de menores

ingresos, que se aproxima a los pobres extremos -aquéllos cuyo ingreso no les alcanza
siquiera para cubrir una canasta béasica de alimentos que satisface necesidades
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nutricionales-, el grado de subcobertura promedio ascendié a 77 por ciento. Es decir, de
cada 100 personas pertenecientes a primer quintii que se atendieron en los
establecimientos del MINSA, 77 tuvieron que efectuar alguin pago por consulta de salud. El
grado de subcobertura resulté mayor en los hospitales que en los centros y puestos de
salud.

No obstante que € bajo nivel de exoneraciones gener6 la fuerte subcobertura de los
servicios de salud del MINSA, se registro niveles de filtracion significativamente altos,
especialmente en los hospitales. En los centros y puestos de salud los niveles de filtracion
fueron menores, en particular s se considera como la poblacion objetivo al 40 por ciento
de hogares de menores ingresos. En efecto, en este caso, € grado de filtracién en estos

establecimientos ascendio a 37 por ciento.

Si se considera el total de consultas cuya tarifa fue menor que S. 2, incluyendo las
exoneraciones totales, €l nivel de subcobertura para las poblaciones objetivo definidas se
reduce en forma significativa: 35-37 por ciento en promedio, manteniéndose las diferencias
entre hospitales y centros y puestos de salud. Cabe anotar que en caso del primer quintil se
registré un leve aumento de las filtraciones, mientras que para los dos primeros quintiles en
conjunto disminuyé ligeramente. Este resultado es interesante dado que, usuamente, se
encuentra en los programas sociales un cierto grado de trade-off o conflicto entre los dos
tipos de errores, asociandose mayores niveles de cobertura a mayores niveles de filtracion
(Baker y Grosh, 1995; Francke y Guabloche, 1994).

A modo de gemplo, para é primer quintil de ingresos la vacuna antisarampionosa
muestra una subcobertura de solo € 4 por ciento y un nivel de filtraciones del 64 por
ciento, la educacién primaria presenta una subcobertura del 8 por ciento y una filtracion del
60 por ciento, y € Programa del Vaso de Leche tiene una subcobertura del 69 por ciento y
filtraciones del 45 por ciento (Francke, 1996b). En tal sentido, los resultados obtenidos, s
bien no constituyen una evidencia concluyente, sugieren que para los niveles actuales de
subcobertura y filtraciones e trade-off no seria operativo, pudiéndose por tanto realizar
esfuerzos por reducir € error tipo | sin € costo de incurrir en un mayor nivel de error tipo
Il.
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4. Tarifas de internamientos

Segun tipos de establecimiento

En é Cuadro 5 se observa que la tarifa promedio diaria por concepto de
hospitalizaciéon varié entre S/. 18,5 - §. 19,0 en los hospitales y centros de salud del
MINSA. Estas tarifas resultaron significativamente inferiores a las registradas en las
clinicas privadas, entidades en las que € promedio ascendié a S/. 78 diarios. Cabe anotar,
sin embargo, que los resultados obtenidos a partir de la ENNIV son claramente superiores
a las tarifas de cama hospitalaria por dia recolectadas en € trabajo de campo,
presumiblemente porque estaria incluyendo costos adicionales como operaciones,

medicinasy andisis, entre otros.

Cuadro 5
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR ESTABLECIMIENTO V/
(En Nuevos Soles)

DONDE SE INTERNO PROMEDIO CASOS
Hospital MINSA 18,5 46
Centro de Salud 19,0 9
Clinica 77,9 13
Otro 3,7 4
Promedio 20,2 103

1/ Elaboracion propiaen base ala ENNIV 1994

Segln zonas geogr éficas

Dado el bajo nimero de casos de internamientos, solo se presenta la informacion a
nivel de &reas geogréficas urbana y rural. La tarifa promedio diaria en los hospitales
ubicados en las zonas urbanas superaron en cerca de 50 por ciento a la registrada en
hospitales rurales, mientras que, a nivel de centros de salud la situacion se revirtié: las
tarifas en zonas rurales resultaron significativamente mayores a sus equivalentes en areas
urbanas. Tal como se indico, estos resultados se presentan en forma referencial y deben ser
considerados con la debida cautela debido al bgjo niumero de casos y problemas de
definicion: es probable que los datos no sdlo reflgien € costo de “hoteleria,” sino también
incorporen -en algunos casos- € costo de las operaciones y la adquisiciéon de medicinas y

realizacion de exdmenes asociados a la intervencion quirdrgica.
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Cuadro 6
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR ESTABLECIMIENTO
POR ZONASURBANA Y RURAL
(En Nuevos Soles)

LUGAR DE CONSULTA Hosp. Ministerio Centro de Salud Clinica
de Salud
Urbano 24,1 13,0 934
Rural 9,7 20,7 26,0
Promedio 18,5 19,0 77,9

1/ Elaboracién propiaen base alaENNIV 1994

5. Exoneraciones vy focalizacién en internamientos

L as exoneraciones por concepto de internamientos ascendio a15y 11 por ciento en
los hospitales y centros de salud del MINSA, respectivamente. La mayor parte de los que
se internaron en un hospital del sector publico asumieron un costo menor a S/. 20 diarios;
mientras gque en los centros de salud un porcentagje relativamente importante de personas
asumieron un pago superior dicha nivel. De otro lado, en € caso de las clinicas la mayoria
de personas pago una tarifa diaria superior a §. 20, aunque un ato porcentae fue
exonerado del pago debido a la cobertura de los seguros privados de salud.

Cuadro 7
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR ESTABLECIMIENTO
POR TRAMOS V/
(En porcentajes)

CANTIDAD DONDE SE INTERNO
PAGADA
Hosp. Ministerio Centro de Salud Clinica
de Salud
Pagan S/.0 15 11 23
Pagan hasta S/. 10 46 33 8
Pagan hasta S/. 20 22 11 8
Pagan mésde S. 20 17 44 61
Total 100 100 100

1/ Elaboracién propiaen base alaENNIV 1994
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Indicadores de focalizacion

A fin de analizar la eficiencia de focalizacion por concepto de internamientos en los
establecimientos del MINSA, se establecio un nivel de tarifa diaria reducida de §. 10. En
relacion a las exoneraciones totales, |os resultados indican que los niveles de subcobertura
son elevados. Para los més pobres -primer quintil-, € error tipo | o de subcobertura en
hospitales y centros de salud resultdé mayor que €l correspondiente a las consultas,
ubicandose en un nivel de 85 por ciento; mientras que para el 40 por ciento de hogares de
menores ingresos, |a subcobertura fue menor a la registrada en las consultas, en particular
en el caso de los centros de salud. Cabe indicar que los niveles de filtracion aln se
mantienen relativamente altos, observandose si que en ambos g ercicios -exoneracion total
y pago de una tarifa diaria de S/. 10-, la ampliacion de la cobertura se presenta

simultdneamemente con la reduccion de las filtraciones.

Cuadro 8

INDICADORES DE FOCALIZACION PARA INTERNAMIENTOS
EN EL MINSA 1/
(EN PORCENTAJES)

HOSPITALES CENTROSY TOTAL

PUESTOS

PARA EXONERACIONES TOTALES
S| POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL |
Error tipol : Subcobertura 86 83 85
Error tipo Il : Filtracion 71 93 86
S| POBL. OBJETIVO ES QUINTILES1 Y I
Error tipol : Subcobertura 83 56 75
Error tipo Il : Filtracion 43 71 62
PARA TARIFAS MENORES A §. 10
DIARIOS
S| POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL |
Error tipol : Subcobertura 43 50 45
Error tipo Il : Filtracion 71 82 76
S| POBL. OBJETIVO ES QUINTILES1 Y Il

35 33 34
Error tipol : Subcobertura 46 65 53

Error tipo Il : Filtracion

1/ Elaboracion propia sobre labase de laENNIV 1994
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6. Visién global de la distribucion del cobro de tarifas y del subsidio publico por
estratos

Para tener una vision global de cdmo las tarifas ayudan o no a mejorar la
focalizacion del gasto publico en salud, es necesario ver cOmo estos cobros se distribuyen
por estratos en relacion al valor de los servicios que éstos reciben.

A continuacién presentamos una vision global de la distribucion del gasto publico
en salud por estratos. El Cuadro 9 presenta en forma resumida la informacién de la
distribucion de las atenciones.

Cuadro9
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 15,1 215 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 23,4 19,8 9,7 91 100,0
Memo:
Distribucién de:

Pablacién 25,3 22,2 20,3 17,7 14,4 100,0

Consumo 8,0 13,0 17,6 22,6 38,8 100,0

Como se puede observar, existe una alta progresividad absoluta en las vacunas y en
los internamientos, es decir, que para estas atenciones |os grupos de menores ingresos
reciben una proporcion de las atenciones mayor a que representan en la poblacion. En el
ambito de las consultas en establecimientos de primer nivel (centros y puestos), estas se
concentran en mayor medida en los quintiles 2 y 3, que corresponden a un estrato medio-

bajo, incluyendo a buena parte de pobres no extremos.

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, €l control de gestantes muestra un patrén en el cual hay mas concentracién de
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las atenciones en |os estratos de mayores ingresos; sin embargo, en tanto esa concentracion
€S menor a su participacion en la distribucion del ingreso, pueden considerarse como
relativamente progresivas.

Para conocer la distribucion del gasto total entre estratos, es necesario conocer
cuanto gasta €l estado en cada una de estas atenciones. Para ello, se ha hecho un calculo con
base en el estudio de MacroConsult SA (1995).

Cuadro 10
GASTO DEL MINSA POR TIPO DE ATENCIONES 1994

Gasto Total Distribucién

(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 relativamente menos costo-
efectivas, mientras €l gasto en atenciones preventivas acanza una quinta parte del total.
Cabe sefidar, sin embargo, que una posible razon del menor nivel de gasto en atenciones
preventivo - promocionales es precisamente que su costo es relativamente bgjo.

El Cuadro 11 presenta la distribucion total del gasto por quintiles, considerando la
participacion que cada tipo de atencion tiene en e presupuesto de los servicios del MINSA.
En este caso, se ha supuesto que €l gasto en atencién preventiva de nifios se distribuye igual
gue las vacunaciones, y que e gasto en salud preventiva de mujeres se distribuye igual que
la atencién a madres gestantes®. La distribucion del gasto en farmacias debe tomarse como

Anadizando 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
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muy tentativa, dado que no se conocemos efectivamente a quiénes se venden los productos

a precio subsidiado. Los datos se calcularon suponiendo que este gasto se distribuye de una

maneraigual a promedio de los demés tipos de atenciones.

Cuadro 11

DISTRIBUCION DEL GASTO DEL MINSA POR QUINTILES

(en por centajes del gasto total)

Quintiles TOTAL
1 2 3 4 5

Salud 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 1,9 14 11,0
DISTRIBUCION

Total 26,6 22,4 21,8 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 137,6 1101 848,9
Como % consumo privado 6,0 3,1 2,3 1,3 0,6 1,8

La agregacion muestra que €l gasto publico de salud tiene una distribucién similar a
la distribucion de la poblacién, por o que puede describirse como neutra en términos
absolutos, aungue es progresiva en términos relativos a la distribucion del consumo. Se
puede observar que son los gastos de internamientos los que tienen mayor influencia en la
progresividad del gasto, tanto por € elevado porcentaje que se destina a los hogares méas
pobres, como porque representan € rubro més importante de gasto del MINSA.

Debido a que la distribucion del gasto en farmacia se basa en un célculo bastante
aproximado, se han realizado célculos excluyendo este gasto. Sin embargo, no se observan
diferencias significativas.

estratos de mayores ingresos concentran mas atenciones porque realizan varios controles, 1o que
probablemente no suceda o suceda menos en otro tipo de atenciones. Recuérdese ademés que en
este caso la medicion no es tan exacta porgue se incluyen los controles en e IPSS, lo que también
favorece laregresividad en el céculo.
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Se ha aproximado también este gasto como porcentgje del consumo privado total de
estas familias. Se ha encontrado que para € primer quintil de la distribucion del ingreso,
este gasto es del orden del 6 por ciento, bastante significativo, y para e segundo quintil de
3%, también bastante importante. A modo de comparacién, un estudio sobre la educacion
publica para 1991 mostrd que € quintil méas pobre recibia un subsidio del orden del 16,6%

de su consumo por este concepto (Francke, 1994).

Sin embargo, € Ministerio de Salud también realiza cobros por las distintas
atenciones que otorga a publico. Como se ha visto en € capitulo anterior, no existen
mecanismos que permitan que la determinacion de las tarifas, y de las exoneraciones al
cobro de las mismas, se realicen buscando una mejor focalizacion del gasto.

En e Cuadro 12 se presenta la distribucion de los cobros realizados por €l
Ministerio de Salud. Las tarifas indicadas son las promedio, considerando incluso aquellas
gue son cero. Logicamente, la distribucion 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 si 10s pagos se concentran entre los grupos de
mayores ingresos, a la inversa que con los servicios prestados, que son progresivos s se

concentran en los estratos mas pobres.

30



Cuadro 12

PAGOSPOR TARIFASEN ESTABLECIMIENTOSDEL MINSA

Quintiles

1 2 3 4 5 Promedio
Consultas Hogpital
Tarifas (S.) 4.8 59 6,6 6,0 8,6 6,2
Distribucién de pagos 14,9 24,8 27,9 15,2 17,2 100,0
Consultas Centrosy Ps
Tarifas (S.) 2,3 3,2 4.8 55 5,4 3,8
Distribucién de pagos 16,4 22,8 29,4 22,0 9,3 100,0
| nternamientos
Tarifas (S.) 1028 1286 1040 284 2372 1149
Distribucién de pagos 35,1 24,8 16,2 2,6 21,4 100,0
Medicinas
Tarifas (S.) 10,3 15,0 20,0 7,2 9,3 12,5
Distribucién de pagos 28,4 38,8 20,0 8,5 44 100,0
PAGO TOTAL (S.miles) | 54696 57456 45260 20417 30750 | 208580
Distribucién de pagos 26,2 27,5 21,7 9,8 14,7 100,0
PAGO SIN MEDICINAS | 41694 39672 36082 16533 28755 | 162737
Distribucién de pagos 25,6 24,4 22,2 10,2 17,7 100,0

Como se puede observar, las tarifas muestran un cierto perfil progresivo en e caso
de consultas, tanto de hospitales como de centros y puestos. En € caso de internamientos,
no se pude observar un perfil claro; se muestra un nivel inusualmente bajo en e quintil 4y
uno muy alto en @ quintil 5, lo que podria deberse a problemas del tamafio de muestra (hay
muy pocos casos de internamientos). Pero si 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 los méas pobres, esto
probablemente se debe a que los grupos con una mejor situacién econdmica dejarian de
comprar en e MINSA remedios més caros, pensando en que por su inversion es mejor

comprar los de marca.
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La mayor parte de los cobros que realiza e Ministerio de Salud son pagados por los
estratos de menores ingresos. Esta problematica es particularmente aguda en €l caso de los
internamientos, gque como se Vvio es también el tipo de atencién més progresiva, es decir,
gue mas se concentra en los mas pobres. El pago por medicinas expendidas por los
establecimientos del MINSA también se concentra en elevada proporcion entre 10s pobres,
lo cua reflgaria que, a pesar de sus ventajas en términos de precio, esta estrategia no habia
Ilegado a desplazar € sistema de distribucion de medicinas més 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 de la distribucion del ingreso, y que desde € punto de vista de la pobreza pueden
categorizarse como pobres no extremos.

El cuadro 13 muestra cudl es la importancia de los distintos pagos de los hogares
por servicios de salud en e MINSA. Se observa que para los més pobres, que conforman €l
quintil 1, los pagos por internamientos son més de la mitad de todos sus pagos, seguido de
medicinas. Esto muestra la importancia de revisar los procedimientos relacionados a las
exoneraciones en este tipo de atenciones. La hipotesis es que este resultado se debe a que
los hogares mas pobres no acceden a servicios de salud, recurriendo a la automedicacion,
salvo cuando se trata de enfermedades graves que si requieren necesariamente atencion
especializada, en cuyo caso tienen que internarse.
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Cuadro 13

PAGOS POR SERVICIOSPUBLICOSDE SALUD

Quintiles
Promedio
1 2 3 4 5

DISTRIBUCION DE PAGOS 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0
Consultas Hospital 12,1 19,2 27,3 33,0 24.8 21,3
Consultas Centrosy Puestos 10,4 13,8 22,5 37,4 10,5 16,6

I nter namientos 53,8 36,1 29,9 10,5 58,2 40,1
Medicinas 23,8 31,0 20,3 19,0 6,5 22,0
PAGO TOTAL COMO %

DEL CONSUMO PRIVADO 15 0,9 0,6 0,2 0,2 0,4

El otro rubro de gasto que muestra tener gran importancia entre los pobres es el de
medicinas. En este caso, las pocas exoneraciones concedidas, y € hecho de que
posiblemente los remedios expendidos por e MINSA sean vistos como de inferior calidad
por la poblacion y por algunos médicas, generan este resultado. En el caso de las consultas,
una de las razones que explican que los méas pobres paguen poco es € hecho de que se
atienden mas en establecimientos de primer nivel cuyas tarifas son mas bajas.

En términos del consumo privado total, los hogares més pobres gastan un 1y medio
por ciento en los establecimientos del MINSA, cifra relativamente reducida s se compara
con €l cerca del 50% que los hogares pobres de Lima, y 70% en las zonas rurales, dedicaa
la alimentacion. El problema es gque 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 cuales el hogar no tiene que realizar ninglin pago por este concepto.

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

representa el valor calculado de los servicios recibidos.
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El cuadro 14 muestra la distribucién del subsidio neto por cada tipo de atencién del
MINSA. En cas todos los casos, la distribucion del subsidio es similar ala distribucién del

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

En e caso de las consultas hospitalarias, 10s pagos se distribuyen de una manera
mas regresiva que 1os gastos, 10 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 calidad
de lainformacién de que se dispone. Es probable, sin embargo, que los hogares mas pobres
solamente consulten en casos de enfermedades mas graves, por lo cual tendrian que pagar
montos mas elevados (se ha constatado que muchos hospitales hacen diferenciacién entre

los cobros por consultas especializadas y 1os de medicina general).

En & caso de las consultas de centros y puestos, sin embargo, se observa que los
cobros tienen una distribucion progresiva, donde los quintiles 1 y 2 pagan un porcentgje
menor al de las atenciones que perciben. Esto hace que €l subsidio acance un poco més a
quintil 1, manteniéndose concentrando en los quintiles2 y 3.

Finalmente, en el caso de los internamientos, aunque los pagos se concentran en €l
primer quintil, 1o hacen en menor proporcion que las atenciones. Esto mejora la
progresividad del subsidio, aunque nuevamente debe tomarse las cifras con cuidado dado el

supuesto de atenciones homogéness.



Cuadro 14
SUBSIDIOS PUBLICOSPOR ESTRATOSY TIPOSDE ATENCION

Quintiles Total
1 2 3 4 5

SALUD PREVENTIVA
Gasto (S.mills) 425 33.0 29.4 28.3 231 156.2
Distribucion (%) 27.2 211 18.8 18.1 14.8 100.0
CONSULTASHOSPITAL
Gasto 25.2 38.1 46.9 443 40.6 195.1
Distribucién 12.9 195 24.0 22.7 20.8 100.0
Cobros 6.6 11.0 124 6.7 7.6 44.4
Distribucién 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
Distribucién 12.3 18.0 229 24.9 21.9 100.0
CONSULTASCENTROSY PUESTOS
Gasto 28.1 32.7 325 21.9 8.7 123.9
Distribucién 22.7 26.4 26.2 17.7 7.0 100.0
Cobros 5.7 7.9 10.2 7.6 3.2 34.7
Distribucién 164 22.8 29.4 22.0 9.3 100.0
Subsidio neto 225 24.8 22.3 14.3 54 89.3
Distribucién 25.2 27.8 25.0 16.0 6.1 100.0
INTERNAMIENTOS
Gasto 106.5 65.6 55.5 27.2 255 280.1
Distribucién 38.0 234 19.8 9.7 9.1 100.0
Cobros 29.4 20.7 135 21 17.9 83.7
Distribucién 35.1 24.8 16.2 2.6 214 100.0
Subsidio neto 77.1 44.8 419 25.0 7.6 196.5
Distribucién 39.2 22.8 21.4 12.7 39 100.0
MEDICINAS
Gasto 235 211 20.8 15.8 12.2 934
Distribucién 25.2 22.6 22.3 17.0 13.0 100.0
Cobros 13.0 17.8 9.2 3.9 20 45.8
Distribucién 284 38.8 20.0 8.5 4.4 100.0
Subsidio neto 10.5 3.3 11.6 12.0 10.2 47.5
Distribucién 221 6.9 24.4 25.2 214 100.0
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El cuadro 15 muestra un resumen de la distribucion del subsidio, incluyendo las
medicinas y sin incluirlas (esto se ha realizado, como se ha sefidlado, por la debilidad del
céculo deladistribucion del gasto en medicinas).

Cuadro 15
DISTRIBUCION DEL SUBSIDIO EN SALUD 1994

Quintiles Total
1 2 3 4 5

CONSIDERANDO MEDICINAS
Gasto por quintiles (S/. Millones) 226 190 185 138 110 849
Distribucion del Gasto 266 224 218 162 130 | 100.0
Pago total detarifas (S. Millones) 55 57 45 20 31 209
Tarifas como % costos 242 302 245 148 279 | 246
Distribucién de pagos 262 275 217 98 147 | 100.0
Gasto menos cobros (S.millones) 171 133 140 117 79 640
Subsidio/Cons. Privado Total 4.6 2.2 1.7 11 0.4 14
Distribucion del subsidio 26.7 208 218 183 124 | 100.0
SIN CONSIDERAR MEDICINAS
Gasto por quintiles (S/. Millones) 202 169 164 122 98 756
Distribucion del Gasto 268 224 217 161 130 | 100.0
Pago total detarifas (S. Miles) 42 40 36 17 29 163
Tarifas como % costos 206 234 220 136 294 215
Distribucién 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 4.3 21 16 1.0 0.4 13
Distribucion del subsidio 271 219 216 177 117 | 100.0

Como se puede apreciar, no existen mayores discrepancias entre ambos célcul os.

Tal como habiamos analizado anteriormente, € gasto se distribuye de una manera

similar ala poblacion, ligeramente progresiva en términos absol utos.

Las tarifas como proporcion de los gastos no muestra un patrén claro. Hay un nivel
elevado en e quintil 2 y uno particularmente bgjo en €l quintil 4. Esto responde, en parte, a
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problemas estadisticos asociados a poco nimero de observaciones en internamientos. El
porcentgje que representan las tarifas como proporcion de los costos aparece
particularmente elevado, cercano a 21% (sin medicinas), cuando estudios como € de
MacroConsult encuentran cifras del orden de la mitad de esta cifra. Ta vez parte de la
explicacion esté en que la encuesta pregunta pro “cuanto pag6 en total usted por estas
consultas,” y que algunas personas contesten incluyendo algunas medicinas o material
médico compradas en otros establecimientos, 0 costos de transporte. También puede ser €l
caso que incluyan los costos de consultas anteriores realizadas con agentes privados.
Aungue 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 préactica de automedicacion como primera etapa
de la curacion. 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 ningin
estimado acerca de qué volumen podria tener este subregistro.

La distribucién del cobro de tarifas muestra una concentracién en los estratos de
menores ingresos. Esto es particularmente grave en e quintil 2, e que realiza una
proporcion de los pagos a la que recibe de los gastos. En conjunto, las tarifas no parecen
mejor la equidad en la distribucion del subsidio, aunque a este nivel de andlisis no se
observa tampoco que tengan un efecto negativo. Este podria existir, sin embargo, si como
muestran Gertler et al (1985) la demanda por servicios de salud es mas elastica a los precios
en los grupos de menores ingresos, en este caso, las tarifas estarian reduciendo mas la
demanda de estos estratos.

V. CONCLUSIONES

Si quisiéramos resumir e diagndstico realizado en una frase, diriamos que muchos
peruanos no pueden acceder a servicios de salud porque les quieren cobrar demasiado y
porque el Estado no destina los recursos publicos prioritariamente hacia ellos.

Un andlisis de la distribucion del subsidio publico en salud entre estratos de ingreso

muestra que € gasto se distribuye de una manera similar a la poblacién, es decir, que no
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existe una concentracion del gasto entre los mas pobres. Aun cuando los pobres, cuando
utilizan servicios de salud, 1o hacen mas en establecimientos del Ministerio de Salud, (61%
de las consultas en e quintil més pobre frente a 18% en el quintil menos pobre) ello se
compensa por € hecho de que consultan menos (25% frente a 62% de los enfermos). En €
caso de las consultas de madres gestantes, |las més pobres realizan mucho menos controles

gue los no pobres (1,4 frente a 6).

Merece destacarse o que sucede con los cobros realizados por consultas y deméas
servicios, los que deberian servir como una herramienta de focalizacion, cobrando a
guienes 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
mas pobres, como deberia ser. Se exonera poco, y |os beneficiados son tanto pobres como
no pobres. Por gemplo, entre las consultas totalmente exoneradas, del quintil méas pobre

apenas € 16% es exonerado, y el 82% de los exonerados no pertenecen a este grupo.

Es importante también recoger otras evidencias respecto de los efectos que los
cobros pueden estar teniendo sobre el acceso a servicios de saud de los més pobres.
Encuestas muestran que entre 70 y 80% de los que no realizan una consulta de salud
aungue creen necesario hacerlo, es porque “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 ventajas de la comercializacion en masa de genéricos resultan caras para muchos
hogares- y las operaciones quirurgicas tienen precios fuera del alcance de la mayoria. A
modo de gjemplo, una operacién en € hospital de Andahuaylas -una de las provincias mas
pobres del PerU- puede costar alos pacientes entre 300 y 500 soles.

Como aspectos saltantes del andlisis de la distribucion de las tarifas, se obtiene que:
1) el sistema de cobro de tarifas del MINSA no representa un aporte ala mejor focalizacion
del gasto; 2) € punto maés critico en € cobro de tarifas lo constituyen los relativas a los

38



internamientos, a pesar de lo cud éstos tienen una distribucion muy progresiva; 3) es
conveniente prestar més atencion en lo relativo a la venta de medicamentos y las
posibilidades que €l cobro por las mismas impida el acceso a ellas a algunos estratos.

Este potencial que tienen las tarifas de afectar la demanda de los pobres depende de
las exoneraciones. El estudio muestra que hay poca estandarizacion en los objetivos,
criterios y procedimientos de las exoneraciones. Se encuentra que hay una minima
exoneracion en medicinas, la que también se observa para € caso de internamientos. Los
criterios utilizados para exonerar son variados, incluyendo elementos como “apariencia
fisica’ en muchos casos, y practicamente no hay constatacion de la informacion utilizada

para exonerar.

La conclusion es clara: subsisten serios problemas de inequidad. Las fuentes de este
problema son una mala distribucién del gasto entre departamentos, problemas de acceso de
los pobres entre los cuales los cobros tienen un peso importante, y un sistema de

exoneraciones que no ayuda a la focalizacion.
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