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Caracteristica principal del Proyecto ANALISIS DEL SECTOR SALUD EN EL PERU (ANSSA-PERU) es
 
su concepcihn integral con participacibn Multidisciplinaria y Multiinstitucicial. En este
 
contexto incluye Ionssiguientes componentes: Estado de la Salud de la Poblaci6n Peruana,
 
Demanda de la Poblaci6n por Servicios de Salud, Participaci6n Comunitaria en el
 
Mejoramient. de la Salud, Recursos Fisicos, Humanos y Farmac~uticos disponibles en el
 
Sector, y inanciamiento de los Servicios de Ia Salud del Miniaterio de Salud, Instituto
 
Peruano de Seguridad Social y Sector no Pbblico. El estudio ha sido desarrollado en tres
 
etapas, las mismas que se han iniciado y concluido con Seminarios-Talleres y Reuniones de
 
Trabajo, con participaci6n de funcionarios del Sector, en los cuales se han diseado las
 
investigaciones y analizado los resultados de cada fase. Estos eventos tuvieron lugar en
 
febrero, mayo, julio y diciembre de 1985 y febrero de 1986.
 

La primera etapa, realizada entre febrero y julio de 1985, correspnndi6 al ajuste del
 
marco conceptual, a la revisi6n de la informaci6n disponible, Ia descripcibn y sintesis de
 
ella y la elaboraci6n de documentos preliminares para cada uno de los iniciales aeis
 
Componentes T~cnicos del Estudio.
 

La segunda, efectuada entre agosto de 1985 y febrero de 1986, se orientb a profundizar
 
algunos trabajos y analizar problema3 seleccionados por las autoridades del Ministerio de
 
Salud y del Institu to Peruano de Seguridad Social, en funcibn a los lineamientos de
 
Politica del nuevo Gobierno. En respuesta a In anterior, y en consideraci~n a su
 
impirtancia, se incluy6 L'omo un nuevo componente la Participaci6n de la Comunidad en
 
Salud. En esta etapa se realizaron 21 estudios, 10 de ellos de enfoque nacional y 11 en
 
dos Regiones de Salud, calificadas como prioritarias -Cusco y Cajamarca- donde se lievaron
 
a cabo seminarios de discusi6n sobre los resultados obtenidos.
 

La tercera, llevda a cabo entre febrero y mayo de 1986, comprendi6 Ia integraci6n de los
 
anAlisis y resultados de los 21 estudios, dentro del marco conceptual de los siete
 
Componentes Thcnicos, y Ia preparaci6n de informes fiyales pars su difusi6n. La lista de
 
estos documentos aparece en la cubierta del presente informe.
 

Se ha desarrollado un Sistema de Documentaci6n sobre el Sector Salud, en base a informa­
ci6n y docuirentos accesibles, tanto en el pals como a nivel internacional, conformAndose
 
asi un sistema de apoyo a las investigaciones. Las referencias bibliogrAficas y sus
 
respectivo resfmenes se hallan almacenados en un sistema de microcomputaci6n PBIDS,
 
conectado al Sistema PAHOLINE de la OPS/aMS. El sistema tambi~n incluye una base de datos
 
y programas de procesamiento de textos y elaboraci6n de cuadros y grAficos.
 

En conjunto, ANSSA-PERU proporciona informaci6n sistematizada y elementos conceptuales y
 
tAcnicos que constituyen una base analitica del Sector, que coadyuvan a la planificaci6n y
 
toma de decisiones con criterios de eficacia, eficiencia y equidad; a in vez facilita las
 
actividades de Cooperacibn Tbcnica de Gobiernos, Agencias y Organismos Internacionales.
 
Empero, es importante continuar con investigaciones de carfcter operativo.
 

El Proyecto Cue ejecutado bajo un Convenio de Cooperaci6n entre Is Organizacibn
 
Panemericana de )a Salud y la Universidad Estatal de Nueva York en Stony Brook. Cont6 con
 
Ia aprobaci6n y valioso aporte del Ministerio de Salud y de las siguientes instituciones:
 
Escuela de Administracibn de Negocios para Graduados, Instituto Peruano de Seguridad
 
Social, Universidad Peruana Cayetano Hteredia y de la conoultora International Resources
 
Group, Ltd. Fue financiado por la Agencia Internacional pira el Desarrollo del Gobierno
 
de los Estados Lnidos.
 

Los responsabies de ANSSA-PERU, Coordinador Nacional y Director Thcnico, agradecen a todos
 
los participantes poi su valiosa contribuci6n al d~sarrollo y conclusi6n del Proyecto; a
 
Is Representaci6n de la Organizaci6n Panamericana de ]a Salud en el Per-, por su
 
importante apoyo ttcnico, administrativo y logistico; y Is disposici6n de las autoridades
 
del Ministerio de Sa!ud e Instituto Peruano de Seguridad Social, al brindar acceso a sus
 
fuentes de informaci6n.
 

WALTER TORRES ZEVALLOS DIETER K. ZSCHOCK
 
Coordinador Nacional Director TAcnico
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1. INTRODUCCION
 

El presente estudio analiza los 
 problemas de cobertura,

financiamiento y gastos del 
programa de enfermedad-maternidad
 
del IPSS, teniendo en cuenta el 
proyecto de extension de la
 
cobertura y las limitaciones que enfrenta el pais, en medio
 
de la crisis econ6mica que tanto ha afectado a la regi6n. A
 
travs del estudio, se dan pautas para el mejoramiento de la
 
situaci6n 
 y se identifican Arcas cuyo conocimiento es
 
necesario ampliar.
 

En este marco, el 
 trabajo ha sido dividido en cuatro
 
capitulos principales. El primero analiza 
 las
 
caracteristicas de ]a poblaci6n que tiene derecho 
a acceder 


estadistica, y se efectra un 


a 
los servicios de salud que proporciona el IPSS; 
discuten aspectos relacionados a la cobertura 

en 61 
legal 

se 
y 

anhlisis con cierta profundidad,

de las desigualdades en cuanto 
 a grupos etarios, zonas
 
geogrAficas, ramas 
econ6micas y categorias ocupacionales. En
 
el segundo se 
estudia la situaci6n financiera del IPSS en un
 
periodo de 10 aios, 1975--1985, haciendo 6nfasis sobre 
 las
 
causas del desequilibrio financiero, sefialhndose entre 6lLas
 
el nivel de las cotizaciones, la deuda patronaL y del Estado
 
y ]a rentabilidad de las inversiones. 
 El tercer capitulo

estA dedicado a analizar la problemAtica de las prestaciones

de salud y el 
 alto costo de los servicios, asi como a
 
discutir aspectos relacionados al mal manejo y administraci6n
 
de establecimientos hospitalarios.
 

Ei estudjo tambi6n compara a] Per& con 
 siete palses

latinoamericanos seleccionados (Brasil, Costa Rica, 
 Cuba,

Chile, Ecuador, MAjico y PanamA) en cuanto a indicadores de
 
cobertura, financiamiento, servicio, eficiencia y
 
prestaciones.
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2. RESUMEN Y CONCLUSIONES
 

La situaci6n del programa de enfermedad-maternidad del
 
Instituto Peruano Seguridad Social pT)ti
de ( ISS) oI 
caracterizarse, dentro del contexto latinoamericano, por
debajo del promedio regional, expresado en menor cobertura 
poblacional, prestaciones inferiores -con pocas excepciones­
y niveles de salud muy inferiores en relaci6, a] hive] de
 
desarrollo del pals. A pesar de que estos elementos deblan
 
inducir gastos moderados o bajos, los costos reales del
 
programa esthn entre los mls altos de ]a regi6n y de los
 
palses en desarrollo. Mils afin, a pesar que el porcentaje de
 
cotizaci6n global peruano esth por encima del promedio

latinonmericano, el programa ha arrojado un d~ficit
 
sistemAtico desde 1977 y qued6 prActicamente sin reserva de
 
contingencia en 1983. Las causas principales de este
 
fen6meno, por e lado del ingreso, hun sido ]a enorme 
deuda
 
del Estado, la notable evasion de empleadores privados y el
 
deterioro dramhtico del salario real; lo que se de
trata 

corregir con medidas drfsticas. Por el lado del egreso, las
 
razones explicativas fundamentales han sido los elevados
 
gastos administrativos (especialmente en personal), la
 
ineficiencia bospitalaria y los altos costos de servicios
 
contratados y medicamentos.
 

Es importante sefialar la orientaci6n de los servicios y

cobertura del sistema de seguridad social peruano. Salvo ]a

atenci6n a nifios menores de un aho que incluye las vacunas
 
correspondientes, todos los servicios estin orientados a ]a
 
medicina reparativa, descuidando por tanto la prevenci6n de
 
la enfermedad. De otro lado, dada la estructura de
 
asegurados, asi como la infraestructura desarrollada, los
 
servicios esthn orientados a una poblaci6n con menor riesgo
 
de enfermedad, de 18 a 50 afios, descuidando a los ninos y
 
adolescentes; y a &reas geogrhficas donde no existe mayor

infraestructura de servicios de salud, tanto pbblicos como
 
privados. Es decir, que los servicios estAn desarrollados en
 
la capital de la Rep6blica y departamentos de la costa, que
 
es donde los trabajadores, por su nivel de ingreso y trabajo
 
fijo, pueden acceder a servicios de salud proporcionados por
 
otras instituciones.
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Dicho en otros t~rminos, el IPSS actualmente no cubre a Ia 
poblacibn campesina y urbano-marginal que no tiene trabajo 
continuo. Todos estos factores ubican al IPSS, dentro del 
contexto latinoamericano, como un sistema de menor 
desarrollo, lo que no guarda relacibn con el nivel socio
 
econ6mico alcanzado por el Peri.
 

En 1984 el IPSS decidi6 extender la cobertura (limitada) de
 
enfermedad a los hijos del asegurado entre 1 y 14 afios; en
 
1985 se ha planteado como politica del IPSS la extensi~n al
 
c6nyuge e hijos (de 15 a 18 afios) del asegurado y a los
 
sectores campesino e informal. Aunque In cotizaci6n salarial
 
global se aument6 para hacer frente a In extensi6n de hijo 1­
14 (y a un incremento en el subsidio de enfermedad), existen
 
dudas de si dicho aumento es suficiente -con ]a actual
 
infraestructura y orientaci6n del programa- para restablecer
 
el equilibrio financiero sin La tradicional transferencia
 
del fondo de pensiones que cesb en 1983.
 

La actual administracibn del IPSS ha adoptado una serie de
 
medidas para controlar la evasibn y In mora, aumentar la
 
eficiencia y mejorar la informacibn. En 1985, por primera
 
vez en un decenio, el programa de enfermedad--maternidad
 
gener6 un superAvit. El IPSS y el Ministerio de Sa]ud han
 
planteado la necesidad de coordintr e integrar,
 
respectivamente, los programas de salud, asi como de cambiar
 
su orientaci6n en favor de la atenci6n primaria o bAsica.
 
Estas medidas y planes son positivos.
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3. COBERTURA POBLACIONAL
 

3.1 Cobertura Legal-Estadistica
 

Debe distinguirse ]a cobertura legal de la estadistica. De
 
acuerdo a ley, el IPSS cubre obligatoriamente a todos los
 
trabajadores asalariados, ya scan empleados pfiblicos,
 
privados u obreros (tambirn las empresas de propiedad social
 
y cooperativas), excepto a varios grupos que tienen programas
 
independientes: Fuerzas Armadas y Policiales, pescadores,
 
jinetes de hipbdromo y algunas empresas estatales (vr.gr.
 
Petroper6, Centromin). En 1984 la coberturR legal a
 
dependientes de trabajadores en el Per6i, era una de las m~s
 
reducidas en Ambrica Latina, pues s6lo cubria al cbnyuge en
 
prestaciones de maternidad y a hijos menores de un afio en
 
prestaciones de control de crecimiento y vacunaciones. En
 
1984 se dispuso la extensibn de la cobertura a los hijos de
 
asegurados de 1 a 14 afios, debiendo iniciarse con servicios
 
de medicina preventiva, consulta externa y medicina. En 1985
 
la nueva administraci6n dispuso la extensi6n de la cobertura
 
de enfermedad a los cbnyuges, hijos de 15 a 18 aios, al
 
sector campesino especialmente en zonas deprimidas, y al
 
sector informal, particularmente pobladores urbanos
 
marginales; pero aln no se ha establecido el marco legal
 
correspondiente.
 

Los trabajadores independientes o por cuenta propia pueden
 
asegurarse voluntariamente (facultativos) y tambi~n los que
 
tenian la condici6n de asegurados obligatorios pero la han
 
perdido y no tienen derecho a pensi6n. Por h1timo, los
 
pensionistas del IPSS (por vejez, invalidez, sobrevivientes,
 
riesgos profesionales) esthn cubiertos por el programa de
 
enfermedad-maternidad. En resumen, hay cinco grupos de
 
asegurados: dos activos -asalariados e independientes
 
(facultativos); uno pasivo -pensionistas; y dos dependientes
 
-c6nyuges e hijos. Los tres primeros grupos cotLzan al IPSS.
 

El Cuadro No. 1 presenta estimados gruesos de la cobertura
 
estadistica en salud del IPSS. El porcentaje de cobertura
 
creci6 3.9 puntos porcentuales en ]a dhcada pasada, de 14.7 a
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------------------ --- --------------- --------------------------------

------------------------------ ------------- - - --------------------------

Cuadro No. 1 

ESTIMADOS DE COBERTURA POBLACIONAL DEL PROGRAMA ENFEIMEDAD-MATERNIDAD
 
DEL IPSS, PERU: 1975-1985
 

(en miles)
 

Poblacicn Asegurada
 

Cotizantes Depcndientes Porcentaje
 
Poblacidn Independientes de
 

ARIO Total Asalariados (a) Facultativos Pens.(b) C&nyuges (c) Hijos (d) Total Cobertura
 

1975 15161 1562 17 146 -- 507 -- 2232 14.7
 
1980 17295 2014 39 211 546 66 2876 16.6
 
1981 17755 2093 50 230 554 68 2995 16.9
 
1982 18226 2167 61 243 572 70 3113 17.1
 
1983 18707 2243 74 
 256 705 102 3380 18.1
 
1984 19198 2321 87 270 734 105 3517 18.3
 
1985 19698 2403 101 283 765 109 3661 18.6
 

a Incluye a trabajadores dome'sticos; excluye a fuerzas armadas y policiales, pescadores y inetes de
 
hipodromos, todos los cuales tienen regimenes independientes.
 

b Inc!uye pensionados de vejez, invalidez, muerte y riesgos profesionales, incluso los del sector
 
p6blico: excluye pensionados de las fuerzas armadas y policiales, pesca y jinetesde hip6dromo.
 

c 	Cdnyuges de-activos y pasivos con derecho s6lo a prestaciones de maternidad.
 
d 	Hijos menores de un afio, con derecho a atencion ambulatoria; la ley extiende la cobertura hasta
 

los 14 afios pero este mandato adn no se ha hecho efectivo.
 

FUENTES: 1983-1982 estimados de ANSSA basados en cifras del IPSS.
 
NOTA: Dificultades Estadisticas en la Seguridad Social.
 



18.6. Un estudio de CEPAL compar6 en 1980 el grado de
 
cobertura de salud a cargo de la seguridad social en 20
 
palses de America Latina; Per6 se uhicb en 12vo. lugar, por

debajo del nivel socio-econ6mico de] pals; celo a pesar de
 
que sus primeros programas de enfermedad-maternidad
 
precedieron a los de varios palses 
 que hoy tienei una
 
cobertura superior. De acuerdo al estudjo, el 61% la
de 

pob]aci6n total de Ambrica Latina (el 43% si excluye
se a
 
Brasil) estaba cubierto en 1980 (1). El lento crecimiento
 
del Per eh. este aspecto, es reflejo de la baja cobertura de
 
activos, y -especialmente- de dependientes.
 

3.2 Desigualdades en la Cobertura: Grupo. Rtarjoup 
 Zona.
 
Geogrifica.s± jas Hcon6micm y Categoria Ocupacional
 

La cobertura de salud del IPSS no 
sblo esth por debajo del
 
nivel 	promedio de Am~rica Latina sino que, ademAs, una
es de
 
las mAs desiguales. A pesar que en el decenio del 70 -como
 
resultado del proceso de unificaci6n- se redujeron las
 
desigualdades entre obreros y empleados, y se la
abri6 

cobertura a servidores domisticos y trabajadores

independientes, abn se mantienen diferencias de
notables 

cobertura por grupos etarios, unidades geogrhficas, ramas
 
econ6micas y categorlas ocupacionales.
 

El IPSS cubre fundamentalmente a la poblacibn urbana (en los
 
departamentos/regiones mAs desarrollados), en 
 edad
 
productiva, asalariada .(esnecialmente en servicios phblicos y

financieros, transporte e industria) y de ingreso medio, y

deja bAsicamente descubierta a la poblaci6n rural 
 (en los
 
departamentos/regiones 
 menos desarrollados) o urbano
 
marginal, en el grupo de edad de I a 14, que trabaja en 
forma
 
independiente (especialmente en la agricultura y el comercio)
 
y percibe ingresos mAs bajos. Algunas de las medidas
 
planeadas o en proceso, como la extensibn de 
la cobertura de
 
enfermedad a c6nyuges e hijos dependientes, son importantes
 
pero es necesario ir m~s lejos para cubrir a 
los g:'upos mns
 
necesitados y que enfrentan 
un riesgo mayor de enfermedad.
 

En base al Cuadro No. 1 se puede hacer un cAlculo aproximado

de la cobertura del IPSS por grupos etarios en 1985. Para
 
estimar los asegurados en edad productiva (15 a 59 afios
 

(1) 	 El Desarrollo de la Seguridad Social en Amnrica Latina
 
(Santiago de Chile, Estudios de la CEPAL, 43,
No. 

1985).
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teniendo en cuenta la edad mbs slta de jubilaci6n en el
 
IPSS), se sum6 el ntwero de asegurados activos a un
 
porcentaje estimado (90%) de los cbnyuges que corresponden a
 
este grupo. El grupo jubilado (60 y mws) se calcul6
 
afiadiendo a los pensionistas el porcentaje estimado (10%) de
 
los c6nyuges en este grupo (asumiendo que tienen una edad
 
similar a la del pensionista). Por 61timo, los hijos
 
constituyen el grupo de 0-1 aBo y se asume que no existen
 
asegurados en el grupo de 1-14.
 

El Cuadro No. 2 presenta los resultados de dictribuci6n
 
porcentual de asegurados de salud, por grupos de edad y
 
compara 6sta con la distribucibn de la poblacibn total. Es
 
obvio que el IPSS concentra su cobertura de salud en el grupo
 
productivo y en el jubilado, -ientras que la cobertura del
 
grupo de 0-14 es minima y una de las m&s bajas de la regi6n.
 
Este hecho contrasta con La incidencia de morbilidad y
 
mortalidad de este grupo, que es bastante mayor que la de
 
edad productiva: en 1981 el 56% de las muertes se registr6 en
 
el grupo de 0-14 que abarca el 42% de La poblacibn. La
 
extensi6n de la cobertura de enfermedad a este grupo,
 
decretada en 1984 es, por tanto, una wedida ]6gica, justa y
 
urgente; sin embargo, 4sta deberia incluir a la poblacibn
 
rural y urbano-marginal, dado que la prevalencia de
 
enfermedad en aquellas &reas es mfs alta.
 

El Cuadro No. 3 muestra las diferencias en el grado de
 
cobertura por departamentos en el Per,&. E1 departamento
 
mejor cubierto es Lima (27%, casi el doble de Is cobertura
 
nacional) donde esth la ciudad capital, seguido por la
 
Provincia Constitucional de] Callao, donde se ubica el puerto
 
principal; entre ambos concentran el 58% del total de
 
asegurados del pals. Los departamentos de Ica, Tacna y
 
Arequipa tienen tambi~n una cobertura mucho mfs alta que el
 
promedio nacional. Estos cuatro departamentos y el Callao
 
estfn situados en La costa, tienen los indices de
 
urbanizaci6n mAs alto (entre el 78 y el 99%), el mayor PBI
 
por habitante, las mejores condiciones de rida, y concentran
 
el gobierno, los servicios financieros, la industria y el
 
transporte. Los departamentos con el manor grado de
 
cobertura (entre 3 y 4%) astAn situados en la sierra:
 
Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Huancavelica, Puno y Amazonas
 
(aunque gran parte del territorio de este fitimo se encuentra
 
en la selva, su poblaci6n estA concentrada en su zona
 
serrana). Ellos tienen los indices de urbanizaci6n mAs bajos
 
(entre 21 y 36%), el menor PBI por habitante, las peores
 
condiciones de vids, concentran el grueso de la poblaci6n
 
indigena, y su principal actividad econ6mica (con una
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Cuadro No. 2 

DIFEREN('lA EN EL GRADO DE COBERTJRA DE SAI,J[D- JSS 
POR GRTiPOS DE DA)AD EN PERU: 19H5 

lDistribucion Porcenttul 

Grupos de Por'cen, .t.j(, dhe 
Edad Asogurados YPSS Poblaion Total Coberturn 

00 -. 14 :30.0 40.2 1.4 
15 - 59 87.2 a 51.4 29..9 
60 y mas 9.8 5.4 3.H 

TOTAL 00.0 .100.0 1 H. G 

a: Incluye conyuges solo con derecho a materriidad. 

FUENTIfS: Pob] aciron basada en proyecci on s d(el hanco 
Mundial, asegurados 6o1 Cuadro No. 1. y ex-" 
plicacictn en el texto 
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Cuadro No. 3
 

DIFERENCIA EN EL GRADO DE COBERTITRA DEL IPSS Y LOS SERVICIO.S Y NIVELES
 
DE SALUD POR DEPARTAMENTOS EN EL PERU: 1981
 

Porcentaje de Medicos b Camas de hosp. Esperanza
 
Departamentos Cobertura a * 10,000 hab. ior 1,000 hab. de vida
 

Amazonas 3.1 0.4 0.5 52.7 
Ancash 9.8 2.0 1.3 55.8
 
Apurimac 2.5 0.3 0.6 46.8
 
Arequipa 17.4 10.2 2.8 63.3
 
Ayacucho 2.8 0.6 0.8 47.5
 
Cajamarca 2.7 0.6 0.2 52.7
 
Callao 24.6 (c) 3.6 68.2
 
Cusco 4.7 1.7 1.1 44.1
 
Huancavelica 3.7 0.3 0.7 43.9
 
Ifunuco 4.7 1.1
1.8 	 50.6
 
Tca 20.5 8.7 2.5 63.6
 
Junin 9.5 2.5 1.6 57.2
 
La Libertad 12.0 6.8 1.6 62.0
 
Lambayeque 15.0 5.3 1.8 58.8
 
Lima 26.7 19.0 b 3.0 67.3
 
Loreto 8.5 1.9
2.7 55.8
 
Madre de Dios 6.1 2.7 1.5 53.9
 
Moquegua 13.9 9.3 3.6 61.5
 
Pasco ]3.1 3.8 2.3 53.4
 
Piura 8.3 2.7 1.0 54.1
 
Puno 3.7 0.8 0.7 48.2
 
San Martin 5.0 1.0 0.7 56.9
 
Tacna 19.6 5.6 3.] 61.0
 
Tumbes 8.6 ].R 1.1 59.8 
Ucayali 7.5 1.5 1.1 56.0 

Total 	 16.9 7.6 	 1.7 58.2 

a: Excluye a las fuerzas arinadas 
b: Servicios del IPSS y el Ninisterio de Salud 
c: Lima y 	 Callao combinados. 

FtT.NTP: 	 Clculos du ANSSA hasados on Instituto Nacional de Estacfsti 
cc, Per'd: Compendio Estadfstico 1982 (Lima, julio 1983); 
Banco Central de Reserva del Per6, Mapa de Salud del Peru 
(Lima, diciem:,re 198,1) 
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excepci6n) es la agricultura y el pastoreo (2). El
departamento de Lima tiene 
un grado de cobertura 11 veces mfs
alto que el 
de Apurimac. Una comparaci6n similar realizada
 con cifras de 1961 indica, 
 que en los 20 afios transcurridos
 
entre 
 1961 y 1981 pricticamente 
no se redujeron las
desigualdades 
 en 
 la cobertura geogrffica (3). 
 Las
diferencias 
en el grado de cobertura por unidades geogrAficas
en el Per6 son de las m.s acentuadas de Amnrica Latina.
 

El cAlculo del grado de cobertura de salud a cargo del IPSS 
-
wegfin ramas de actividad econbmica- em dificil, pues 
no se
cuenta con la distribuci6n total de asegurados. 
 El IPSS s6lo
tiene esa informacibn para empleados y nunco 
 ha hecho el
estimado total de asegurados. 
 La encuesta nacional de
aseguradom de 1984 
no 
incluy6 una pregunta sobre la ocupaci6n
por ramaa econ6micas. 
 El Cuadro No. 4 intenta llenar 
 ese
vaclo 
 usando la RNNSA de 1984, que incluy6 informaci6n sobre

la ocupacibn por ramas econbmicas de la poblaci6n de 6 afios
mAs, asi como de la tenencia del cornet del 

y
 
IPSS
(asegurados). La primera seccibn del 
cuadro compara los
tenedores de carnet 
con el total encuestado. 
 La segunda
secci6n compara 
 la PEA de 1984 con una estimacin 
de los
asegurados 
 que se hizo tomando el 
 nemero de asegurados
asalariados y facultativos del IPSS 
en 1984 (Cuadro No. 1),
aplicAndole la distribucibn porcentual por 
ramas econ6micas
de los encuestados con carnet. Aunque este 
 ejercicio es
aproximado, sus 
 resultados 
 son similares 
a los de otros
paises con un 
 nivel de desarrollo de la seguridad social
parecida 
a la del Peru. Las actividades mejor cubiertas, por
encima del promedio de cobertura nacional, 
 son:
electricidad, gas y agua 
(84% a 89%); servicios financieros y
de seguro3 (68% a 98%); 
 minas, incluyendo petr6leo (68% 
a
80%); transporte (44% a 61%); 
 e industria (39% a 68%). Las
actividades peor 
 cubiertas son : agricultura (6% a 1%);
comercio (19% a 36%); 
y construcci6n (34% a 48%).
 

(2) Perli. Instituto Nacional de 
 Estadistica. 
 Producto

Interno por partarentos Lima, 
 junio 1983; y Banco
Central de Reserva del Perb. Mapa de Salud del Perb.
 
Lima, 1984.
 

(3) MESA-LAGO, Carmelo. 
 Social Security in Latin America:
 
Pressure 
 GroupsL Stratification 
 and inequliy.

Pittsburgh: University of Pittsburgh Press, 1979, pp.

136-141.
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Cuadro No. 4
 

DIFERENCIA EN El, GRADO DE COBERTURA TPSS DF LA PEA POR RAMAS DR
 
ACTIVIDAD ECONOMICA EN PERU: 1.984
 

(en miles y porcent.ajes)
 

Ramas 


Agricultura
 
Ganaderl'a
 
Silvicultura
 
y pesca 


Minas y
 
.canteras 


Construccidn 


Elec., gas y
 
agua 


Transporte,
 
almacenaje y
 
comunicaci{(n 


Coinercio, rest.
 
y hoteles 


Serv icios 
fi nanci eros 
de seguros, etc. 

Servicios com.,
 
socinles y
 
personales 


No especificadas 


TOTAL 


ENNSA 1984 PEA 1984 
Tienen Asegurados 

Total Carnet (a) PEA en base a 
encuesta IPSS Cubierto ENNSA Cubiertos 

(a) (h) (a) 

201.1 11.0 5.5 2381.7 175.8 7.3
 

9.7 6.6 68.0 133.4 106.0 79.5
 

21.6 7.2 33.6 241.3 115.6 47.9
 

2.6 2.2 83.5 ]M 3..1 189.0
 

23.6 10.3 43.7 273.1 166.2 60.8
 

107.8 20.2 18.7 889.2 322.7 36.3
 

13.7 9.3 67.7 152.4 149.3 98.0
 

111.7 54.9 19.1 1594.2 878.9 55.1
 

0.8 0.4 45.6 . . . 7.2 

561.2 150.1 26.6 6351.3 2408.0 37.9
 

n: Porceni nj . I a adrs en cifras nbhnolutas completas 
b: So tomd el numclo de asegurados (asegurados/facultativos) y se 

]e ii('4 inla (,t riluu id por'centuali d,.,in qur' respondicvron a 
ENNSA di ciend, que tn ';ir (:arnet. 

F IT.NTI': 	 Cii]cul ; di- ANSSA bau;adlor en la PEA del INE, Compendia 
Estadrstico 1984 y Encuesta Nacional de Nutricioi y Salud 
1981 

ll
 



Con respecto a la categoria ocupacional, en 1981 eL 98% de
 
los asegurados activos del [PSS eran 
asalariados (con un

porcentaje de cobertura del 90%). Sin embargo, el mismo afio 
la conformaci6n de la PEA era ]a siguiente: asalariados,40% 

37% por cuent.a propia, 8% sin pago fami I ar y 7% 
desempleados.
 

En eI mismo aho exist.lun 2.2 milones de trabajaclores por
cuenta propia y s6lo algo mAs 50,000de eran asegurados
facultativos, los que se concentraban en la agricultura,

comercio y servicios personales. En 
esa fecha habla 442,774

trabajadores 
 del hogar y 392,000 desempleados urbanos,

ninguno de los cuales estaba cubjerto (ver Cuadro 5).
No. 

Todos los familiares de estos grupos tampoco 
 estaban
 
cubiertos. El 
37% de la PEA cubierta por seguridad social en
 
1980 escasamente rebasaba el 
35% 
de Ia PEA en el sector
 
formal. Asi pues toda esta situaci6n ha constituido un serio
 
impedimento para extensibn
[a de ]a cobertura (puesto 13 de
 
los 16 palses latinoamericanos), siguiendo el 
 modelo
 
bismarckiano de seguro social. Por 6ltimo, los altos
 
porcentajes de desempleo y subempleo en 
Per6 (respectivamente

8.90 y 36.8% en 1984) son obstAculos a la extensi6n de la
 
cobertura, e incluso conducirlan a una reducci6n de la
 
cobertura actual, como ha ocurrido otros palses
en en la
 
regibn.
 

3.3 Proyectos de Extensibn de la Cobertura
 

El anAlisis anterior indica que es necesario expandir la
 
cobert.ura 
 de salud a los hijos (en actual proceso), al
 
cbnyuge (en enfermedad), a los trabajadores 
independientes y

agrlcolas ahn 
no cubiertos, asi como a sus dependientes. La
 
extensi6n de la cobertura 
 reducirla las notables
 
desigualdades existent.es contribuiria
y (bajo ciertas
 
condiciones) 
 a me.jorar significativamente los 
 niveles
 
nacionales de salud. La cuestibn es c6mo cumplir dichos
 
objetivos 
 de una manera viable, desde hngulos de atencibn,

financiamiento y eficiencia, 
 particularmente en el dificil
 
perlodo econ6mico que atraviesa el Peri.
 

A fines de 1985 el [PSS estaba considerando extender la
 
cobertura 
 de sniud a tres grupos: (a) escolares hijos de
 
asegurados que no est~n cubiertos con extensi6n al
]a grupo

etario de 1-14; (b) trabajadores eventuales; y (c)
 
campesinos.
 

El trabajador eventual es asalariado pero, como no es 
permanente, no tiene coberturn continuada y a veces --como no 
contribuye el minimo requerido-
 no tiene cobertura de ninguna
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Cuadro No. 5
 

IJIFERENCIAS EN El, GRADO DE COBERTIIRA EN SALI]D DEL IPSS POR 
CATEGORTA OCUPACIONAL EN PERU: 1981
 

Categor'la PEA Asegurados Porcenta.jes 
Orupacional Miles 01 Mi es . d. Coheriurn 

Asa I ari ados (a) 2324 40 2093 98 90. 1
 
Independiente (b) 2150 37 50 (c) 2 2.3
 
Trabajador familiar 443 8 0 0 0
 
Desempleado 392 7 0 0 0 
No especifico 461 8 

Total 	 5770 100 2143 100 37.1
 

a Incluye obreros, empl.eados y trabajadores del. hogar 
b Trabajadores por cuenta propia y empleadores 
c La (ifra dada por INE se ajusto con cifras de l.a OTT 

FUENTE: 	 PEA del INE, Peru: Compendio Estadlstica 1984 ajustada
 
con OIT. Anuario de Estadfsticas del Trabajo 1.983;
 
asegurados del Cuadro No. 1.
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clase. Dentro de esta categoria so incluyen tres grupos:

(i) marginales urbanos (ambulantes) en el secitor informal que

trabaja parr conresionario; (ii) trabajadoro s en ,I programa 
estataL de empleo masivo (100,000 'n 1985 y un estimado de
 
200,000 a 300,000 en 1986):; y (iii) los l lamados
 
"golondrinos" o sea trabajadores que so 
mueven do una cosocha
 
a otra, o a las minas, etc.
 

La cobertura de estos grupos es complicada por la dificultad
 
para controlar al empleador, el bajo ingreso, etc.; se esth
 
considerando acortar el periodo de cIasificacibrn y financiar
 
el programa con aportes del asegurado y el empleador.
 

En el sector campesino independiente es ain mAs difici]

lograr su cobertura debido a su dispersi6n, bajos ingresos,

falta de empleador cotizante, deficiente educaci6n, carencia
 
de infraestructura hospitalaria, etc. 
 Existe un antecedente,
 
el I'royecto Piloto de Seguro Social Campesino, que comenz6 en
 
1966 en tres comunidades de Junin seleccionadas por su
 
relativo desarrollo socio-econ6mico y politico. El proyecto

abarc6 a beneficiarios de la reforma agraria en 
 comunidades
 
indigenas y cooperativas que aportaron e] terreno, trahajo
 
para la edificaci6n de una posta de salud una
y cuota
 
monetaria simb6lica. El Estado debla contribuir una
con suma
 
similar 
 pero no lo hizo. Se pens6 ofrecer educaci6n
 
sanitaria, saneamiento ambiental, protecci6n materno­
infanril, y atenci6n m~dica. El nfcleo del proyecto era 
la
 
posta m6dica con un personal no muy numeroso: un m~dico y

cinco auxiliares. El proyecto fracas6 debido a falta de
la 

un financiamiento adecuado al 
modelo seleccionado, que era
 
muy costoso, y a la ausencia de apoyo efectivo de la
 
ct,munidad (4).
 

E. nuevo proyecto en gestacibn enfatizarA la at.enci6n
 
primaria, preventivo-promocional y consulta externa. Se
 
contempla comenzar 
en 14 lugares que se escogerhn de acuerdo
 
con la infraestructura de salud existente. El IPSS
 
colaborarh 
con el Ministerio de Salud y de Agricultura y los
 
dirigentes de la comunidad para alcanzar tal fin. El
 
financiamiento seria 
a travs de: (i) el establecimiento del
 
1% de contribuci6n estatal sobre la n6mina salarial; (ii) la
 
eliminiaci6n del tope salarial a fin de aumentar el ingreso
 
por cot izaci6n del asegurado; (iii) aporte de In comunidad en
 

(4) Instituto Peruano de Seguridad Social. 
 Evaluaci6n Plan
 
Piloto Segur9Social Campesino. Lima, 1983.
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forma de terreno, mano de obra y mantenimiento; (i.v)
 

sueldo minimo vital por el
contribuci6n de una parte de un 

especle se considera dificil
beneficiario (In aportacibn en 


manejar); y (v) cooperacibn internaciona]. El II'SS
de 

estima que podria recaudar 355,000 mil]ones de soles anuales
 

(US$ 37 millones) por todos esos conceptos, equivalente al
 

20% del ingreso para salud del IPSS en 1985 (5). Las
 

esthn conscientes de las dificultades de
autoridades del IPSS 

este proyecto pero consideran que es necesario tomar Ia
 

a efecto. Para asegurar su
decisi n politica de lievarlo 

el
6xito ser& necesaria una coordinacibn de alto nivel entre 


en ]a atenci6n
IPSS y el Ministerio de Salud, y poner 6nfasis 


primaria, la participaci6 n activa de la comunidad, y lograr
 

el financiamiento del Estado.
 

con 	 Josh Barsallo Burga, Presidente
(5) 	 Entrevista 

Ejecutivo del IPSS y con Angel Saltachin, Gerente de
 

1985.
Planificaci6n y Presupuesto. Lima, diciembre 
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4. FINANCIAMIENTO
 

4.1 Cotizaciones
 

En el perlodo 1975-84, aproximadamente el 93% de los ingresos
del programa de enfermedad-maternidad del IPSS, procedib do

las aportaciones o cotizaciones. Segfn muestra el Cuadro No.
 
6, el asalariado paga el 3% de 
su remuneraci6n Ltoal y el.
empleador el 6% equivalente. Los 
trabajadores independientes
 
y otros facultativos pagan una cotizaci6n del sobre
9% su
ingreso, equivalente a la suma de los porcentajes que aportan
el asalariado y el empleador. Los pensionistas pagan una
cotizaci6n del 4% sobre sus 
pensiones. La contribuci6n del
1% del Estado (como aportante tripartito, no como empleador)

debla destinarse a ]a extensibn de 
las prestaciones do salud
 
a Ia poblaci6n de bajos ingresos, pero el Estado ha sido
 
moroso en sus obligaciones, y si aiguna vez abon6 dicho
 
aporte, el mismo ciertamente 
no se aplic6 al destino
 
designado. Desde principios de 
Ia presente d~cada se elimin6

la contribuci6n estatal, 
a pesar de que La Constituci6n de la

Repeblica establece esta obligacivn, aunque no especifica un
 
porcentaje.
 

Al final del decenio del 70 Ia cotizaci6n global para E-M 
(asalariado + empleador + Estado) en 
Per6 fue de 8.5%, siendo 
promedio en la regi6n. Esta cotizaci6n global era mAs alta en Perh que en 11 paises latinoamericanos e igual a la do 
otros dos patses (6). El aumento de Ia cot izaci6n global
para E-M en 1.5% a fines de 1994 (mAs otro .1.5% 
pensiones) probablemente coloca ahora al Perh 

para 
entre los


palses de La regi6n con La carga mAs pesada de seguridad
social. Esto hace ahn mAs inequitativa la baja cobertura 

(6) MESA-LAGO, Carmelo. Financing Health Care in 
 Latin 
America and the Caribbean. World Bank, 1983; y, El
Desarrollo de la Seguridad Social... op.cit.
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Cuadro No. 6
 

COTIZACIONES LEGALES A LA SEGURIDAD SOCIAL (IPSS) POR PROGRAMA
 
Y FUENTE EN PERU: 1985
 

(como porcentaje del salario o ingreso)
 

Asalaria_ Indepen- Pensio-

Programas dos (a) dientes nados Empleador Estado(b) Total(c)
 

Enfermedad-
Maternidad 3 9 4 6 0 9 

9 

Pensiones 3 9 0 6 0 

Riesgos
 
profesionales 0 0 0 0 0 4
 

16 0 22
TOTAL 	 6 18 4 


a 	La cotizacidn tiene topes 'minlmo y maximo
 
b 	De acuerdo con ]a Constitucioon, el Fstado debe hacer una contribu­

cion tripartita que en el decenio del 70 se fijo'en 1% para pensio­

nes, pero la misma se descontinud en el decenio en curso
 

c 	Excluye las cotizaciones de independientes y pensionados
 

FUENTE: IPSS.
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poblacional del Per-6; ai menos cuatro palses latinonner I canos 
tienen un porcentaje de cotizaci6n inferior pero su cobertura 
poblacional es mucho mis alta. 

Otro aspecto inequitativo del financiamiento es P1 toI(w o 
"mAximo" de la remuneraci6n o salario asegurable a los 
afectos de cotizaci6n; sobre el. salario clue excede at mAximo
 
s6lo se paga et 50%. Hasta principios de febrero de 1983 el
 
tope se fijaba en base al "Salario Minimo Vital" (SMV) de
 
Lima; a partir de entonces se utiliza la "Unidad de
 
Referencia" que consiste en un ajuste peri6dico del SMV de
 
acuerdo a Ia inflaci6n. Sin embargo, dicho ajuste ha quedado
 
por debajo del aumento del costo de vida, por Io que el
 
mAximo real se ha ido reduciendo: en julio de 1985 era el
 
52% del nivel de julio de .1981, a precios constant.es de 1979
 
(7). As[ pues, aunque el Lope nominal se ha elevado
 
gradualmente, la cantidad real se ha reducido; en todo caso
 
as obvio el efecto regresivo de este procedimiento (8).
 

Los reajustes salariales en Peru han quedado muy por debajo
 
de la inflaci6n. Por ejemplo, el Indice de sueLdos y
 
salarios reales de Lima, muestra que el hive] de 1984 era
 
s6lo ei 32% del nivel de 1975. En todo el Perh, el nivel de
 
las remuneraciones reales de los empleados pdblicos en junio
 
de 1985 era 40% del nivel de 1980. A pesar de algunas
 
medidas para mejorar el ingreso del IPSS, el ingreso real del
 
programa E-M en 1984 era el 69%, del ingreso de 1975 (ver
 
Cuadro No. 7). El aumento de la cotizacibn a fines de 1984
 
me.jora algo dicha situaci6n pero sin recuperar el nivel real
 
de ingreso de 1975.
 

4.2 	 Deuda del Estado
 

A fines de 1985, la deuda total combinada de los sectores
 
privado y pfblico al TPSS se estimaba conservadoramente en
 
1,232 mil millones de soles o US $130 millones. Debido a la
 

(7) 	 Peri. Instituto Nacional de Estadistica. Informe
 
Estadistico: Segundpo Tr.imestre de 1985. Agosto, 1985.
 

(8) 	 En vista de esto y de La necesidad de aumentar el
 
ingreso del IPSS, el tope deberia ser eliminado; esta
 
medida estaba siendo considerada por el IPSS en
 
diciembre de 1985. Por otra parte, existe un salario
 
minimo, La diferenicia debe ser pagada por el empleador;
 
esto compensn on algo el impacto regresivo de] tope.
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Cuadro No. 7
 

ADEUDOS DEL SECTOR PUBLICO AL IPSS Y 
SU DEVALtIACION: 1969-]985 

Millones de 	dolares
 

Miles de Al tiempo Al
 
Sectores Periodo millones de la cambio
 

de soles deuda (b) 1985 POrdida
 

Gobierno
 
Central (c) 	1969-79(d) 13.8 59.7 1.4 58.3
 

1980-82 23.2 30.6 2.4 28.2
 
1983 92.7 52.0 9.8 42.2
 
1984 240.9 61.0 25.4 35.6
 
]985 (a) 272.5 28.7 28.7 0.0
 

Sub-Total 	 1969-85 643.1 232.0 67.7 164.3
 

Empresas
 
Publicas 1969-84 98.5 25.0 10.4 14.6
 

Gobiernos
 
Locales (d) 1969-84 50.0 12.7 5.3 7.4
 

Empresas
 
Propiedad
 
Social 1975-81 3.6 8.1 0.4 7.7
 

Total 	 795.2 277.8 83.8 194.0
 

a 	Incluye mora
 
b 	Calculado al cambio oficial al final del periodo (o en Al
 

afho) adeudado
 
Incluye gobierno central, instituciones piblicas centrales,
 
universidad, nacional y CORDES
 

d 	Comprende unicamente Lima Metropolitana.
 

FUENTE: 	 Calculos de ANSSA basados en cifras de IPSS, Gerencia
 
Central de Inscripcidn, Acotacin y Recaudacicn
 

Grupo Central de Adeudos, 12 de diciembre de 1985
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inflaci6n esta suma es sbio una fraccibn de 1o que serla It 
deuda a precios constantes. 

El Est ado tradicionalmente ha sido reiniso en eI pago de su 
contribuci6n 
como empleador; frecuentemente no ha transferido
 
al IPSS I a recaudacibn de sus emp eados, y nunca ha pagado so 
contribuci6n tripartita Estado, 1ocomo que es establecido
 
en la Const.itucibn. A pesar de la 
morn estatal, el IPSS ha
 
continuado suministrando las prestaciones de 
salud a los
 
asegurados del sector ptblico, lo 
que ha contribuido al
 
aumento del d6ficit del programa E-M.
 

El Cuadro No. 7 muestrt la deuda total (con recargo por mora)
del Gobierno al IPSS (incluyendo el adeudo al programa de E--
M) en diversos perlodos entre 1969 y 1985. Es imposihle

estimar la deuda del Gobierno central 
para cada afia, excep.o

de 1983 a 1985. N6tese que ]a deuda del Gobierno Central
 
para 1969-79 incluye s6lo a Lima Metropolitana y que los
 
adeudos de otros Organismos del 
sector p6blico excluyen al
 
menos el a~o 1985 y 
a veces el perlodo 1982-85. A esto debe
 
afiadirse que estimaciones hechas por el [PSS en [83,

ipdicaban 
 adeudos mayores que los que aparecei en el cuadro 
(9). Asi pues, esas cifras pueden cosiderarse
 
conservadoras.
 

Para estimar el impacto de Ia devaluaci6n del signo monetario
 
en la reducci6n de 
la deuda ptblica a la Seguridad Social, s.!
 
calcul6 la d6lares al oficial
duda en cambio vigente al
 
tiempo de contraerse la misma y al cambio oficial vigente en
 
1985. La 61tima columna del cuadro muestra la p~rdida

acumulada del IPSS, por la devaluaci6n, en US$ 194 millones.
 
N6tese que si los estimados se hubieran hecho por ano (en vez
 
de perlodos hasta de 10 y 15 
abos) el cAlculo de [a p~rdida
 
hubiera alcanzado una cifra mayor.
 

En 1983 el Estado pagb el 80% de sus obligaciones anuales 
(cot izaci6n como empleador y retenci6n del asegurado): ademhs
 
reconoci6 80,000 millones de 
soles 	como su deuda de 1980-82
 
entregando como pago, 
 bonos que redit6an un interbs de 56%.
 
En 1983 el inter~s bancario era del 60% y la tasa 
 de
 
inflacibn de 125% por lo que el rendimiento de dichos bonos 
era notoriamente negativo. Tambi~n en 1983 el Gobierno 

(9) 	 Comisi6n Bicameral Investigadora del Sistema (Ie

Seguridad Social, Dictamen Final. 
 16 de noviembre do 
1984, pp. 22; y, El Desarrolo de Ia Segumidad Social. 
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Central comenz6 a pager su cotizaci6n como emplendor pero sin
 
abonarla totalmente generando ast qu(! su dtudla s"
 
incrementase, como se muestra en el Cuadro No. 7. Lo mismo
 
ocurri6 en 1984 y 1985. Sin embargo, ]a aportaci6n al
 
programa de enfermedad-maternidad fue mucho mayor que los
 
programas de pensiones y riesgos profesionales, yr. gr., en
 
1985: 67% comparado con 17% y 4]%. A fines de 1985 el JPSS
 
firm6 un convenio con el Gobierno por el cual, 6ste se
 
comprometi6 a pager el reequipamiento de 21 hospitales, que
 
serh hecho por Argentina, por un total de US$ 21 millones.
 
Este mecanismo de pago fue preferido por el IPSS a la emisibn
 
de bonos debido a la p~rdida que los mismos conllevan (10).
 
Aun asi, la deuda remanente con el Gobierno central
 
ascenderla a fines de 1985 a US$ 47.7 millones y, a menos que
 
se negocie rhpidamente una operacibn similar, la deuda
 
seguir& devaluhndose.
 

Los adeudos de los Gobiernos Locales y las Empresas de
 
Propiedad Social son prActicamente incobrables debido a los
 
d~ficits presupuestarios cr6nicos de los municipios, que los
 
hen forzado en algunos casos a no pager los salarios de sus
 
empleados, asi como a la liquidaci6n de muchas empresas de
 
Propiedad Social. Las Empresas Pblicas esthn en mucho mejor
 
posici6n de cancelar sus adeudos.
 

4.3 	 Evasi6n y Mora Patronal
 

La evasi6n de los empleadores privados ha aumentado en el
 
decenio en curso v se estima conservadoramente para 1985,
 
entre el 35 y el 40% de las aportaciones y el 65% del n6mero
 
de empleadores. Es posible tambi~n que los que cotizan lo
 
hagan por una suma inferior a la debida. La deuda patronal
 
(y de sus empleados) creci6 de 60 mil millones de soles a
 
principios de 1983 a 204 mil millones de soles a fin de afio;
 
de 360 mil millones a fines de 1984 a 437 mil millones de
 
soles a mediados de 1985. Esto es s61o el resultado de la
 
identificaci6n de una parte de los empleadores, evasores y
 
del consiguiente expediente de cobro, pero s6lo una fracci6n
 
de la deuda patronal real (11).
 

(10) 	 Entrevista con JosA Barsallo y Angel Saltachin.
 

(11) 	 Entrevista con Carlos Bockos, Gerente Central de
 
Inscripci6n, Acotacibn y Recaudacibn, IPSS; y C~sar
 
Zambralo de la misma gerencia. Lima, 11-12 diciembre
 
de 1985.
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Una de ]as principales causas 
de ]a 	evasibn patronal es la
 
fatta de un registro y una cuenta individual, objetivos

prioritarios de ]a nueva administraci6n del IPSS. En 1968--74 
existia 
 una cuenta individual computarizada para todo el 
pats, excepto Lima, que permitla el control mensual de los 
empleadores, pero este sistema se climin6 en 1975. Es miuy
difl-il reconstruir las cuentas individuales de empleadores
de 1975 a 1982 e imposible hacerlo con las cuentas
 
individuales de asegurados (12). 
 La espiral inflacionaria es
 
un estimulo a la morn, pues ]a administraci6n permite pagar

la deuda atrasada en t~rminos monetarios y no reales. Otras
 
causas del problema han sido: el deficiente sistema de
 
inspecci6n, los acuerdos fraudulentos entre inspectores y

deudores, el ca6tico procedimiento judicial para el cobro de
 
adeudos (tambi~n viciado por la corrupci6n) y la escasa
 
iniciativa y eficiencia del cuerpo de abogados de] IPSS (13).
 

De 1975 a 1983, seis 
veces se otorgaron facilidades de pagos
 
a los morosos, pero no se controlb su cumplimiento por lo que
 
no fueron efectivas. En 1984 
se decret6 una moratoria de las
 
multas e intereses permitiendo convenios de pago hasta en 
 5
 
afios. Tambi6n en ese ano se suspendi6 la atenci6n de salud
 
de los asegurados cuyo empleador estuviera 
 en mora, lo que

oblig6 a 6ste a negociar un acuerdo de pagos 
con el IPSS.
 
Ahora se factura a los morosos por el pago de ]a 
atenci6n de
 
salud a sus asegurados.
 

El nuevo sis'ema de Inscripcibn y Recaudaci6n (PROSIR),

programado por la nueva administracibn del 1PSS, plantea un
 
ataque a las 
causas de la evasi6n y mora patronal privada,
 
con la introducci6n 
 del archivo inico de inscripci6n de
 
empleadores y asegurados, cuentas 
corrientes para ambos,
 
control efectivo de pagos de empleadores y deudores morosos,
 
inspecci6n efectiva, acci6n coactiva automAtica, etc. (14).
 

(12) 	 CORDOVA COSSIO, Mario. 
 Asesor T6cnico Gerencia Central
 
IPSS. Seminario sobre la Reforma 
de la Seguridad

Social en el Per-, Universidad del Pacifico. Lima 9-10
 

de julio de 1985.
 

(13) 	 Dictamen Final.
 

(14) 	 Esta parte del informe se basa en IPSS, Sistema de
 
Inscripc!i6n y Recaudaci6n. Lima, junio 1985; y,
 
ProYecto SIR PROSIR. Lima, agosto de 1985.
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sistema funcionb 	de 1967 hasta 1971, y

Un antecedente de este 


se reactiv 6 en 1978-79. GeogrAficamente cubria el 90% del
 

15% del obrero (SSO) y cuando
 
seguro del empleado (SSE) y el 

in:cremento en el ingreso.se implantb produjo un gran Fl 

sistema (PROSIR) usa esencialmente el mismo modelo, con 
nuevo 

un Sistema de C6mputo. Se comenzarti
el afiadido del uso de 

con un censo nacional de empleados y la reinscrLpci6 n
 

vez inscritos, se aplicarA

nacional de los empleadores, una 


experimentando 
 en
 
el PROSIR. El sistema se ha estado 


por tres afios con buenos resultados. Se planea

Chiclayo 


con una zona de Lima, luego ampliarlo a toda Lima y
 
comenzar 


a
regiones. Se espera que,
despuAs extenderlo al resto de 


fines de 1986, el sistema se implemente en todo el pats.
 

el IPSS emite
 
El sistema actual funciona como sigue: 


planilla de variaciones en In n6mina que es
 
mensualmente una 


con ksta el IPSS 	envia
 
ilenada por el empleador y devuelta; 


en un banco
 
un aviso de pago al empleador y Aste debe pagar 


IPSS emite
 a su vez, le entrega un recibo; con iste el 
que, 
los asegurados; ademAs se
 

la credencial de derecho para 

individuales del
 registran las contribuciones en las cuentas 


empleador y el asegurado. Actualmente In credencial tien
 

mes de trAmite y durante
 tres meses de vigencia y requiere un 

recibir las prestaciones de
 

este tiempo el asegurado no puede 

con el nuevo sistema
salud. Esta nnomalla se piensa resolver 


Ia
 
que se espera 	 agilizarh la tramitacibn y eliminarh 


interrupci6 n en la atenci6 n (15).
 

de la mora patronal: si el empleador

Con respecto al control 


descuenta y no transfiere al IPSS las cotizaciones de Los
 
se
 

asegurados serh procesado; si el 	empleador es moroso 


que puede Ilegar 	al embargo de
 
iniciar& el proceso de cobro, 


duplica
mora es del 8% y 	se

bienes; el recargo mensual por 


por cada mes que 	no se paga; ademAs, se impondrA una multa.
 

referidas son importantes y deberian set,

Las medidas 


el PROSIR parece algo

implantadas con rapidez. Aunque 


n de una empresa

(15) 	 El IPSS esth estimulando la creaci 6
 

que darh servicio poer
de informftica 

Adem~s se planea cambiar el m~todo actual de
comercial 


contrato. 

alquiler de computadoras por alquiler-compra, de forma
 

que al final de 4 aios el equipo serA propiedad del
 

vuelva obsoleto, se pasarA a
 
IPSS. Cuando el 	equipo se 


y se harA un nuevo contrato.
unidades menores 
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complejo y engorroso, puede ser simplificado (por ejemplo, el 
trmi te de pl ani II a- iactura-pago--credenciaI envuelve se i 
operacionus que podr Ian ser reduci das) 

4.4 	 Inversiones
 

Las inversiones generales del IPSS (principalmente del fondo
 
de pensiones) se han caracterizado en el pasado por una
 
rantabiiidad real muy baja y en 
]a mayor parte de los casos,
 
negativa. En 1981, el 31.4% de la inversi6n del 
IPSS estaba
 
en obras de construcci6n, principalmente instalaciones del
 
programa de enfermedad-maternidad. En 1983, cl segundo rubro
 
mayor 	de la inversi6n del IPSS (21.8%) eran pr6stamos 
a otros
 
programas, especialmente al de enfermedad-maternidad (16).
 

Las inversiones financieras del programa de enfermedad­
maternidad son muy pequeas, pues su objetivo bAsico no 
 es
 
generar un ingreso sustancial (como en el programa de
 
pensiones), sino mantener la reserva de 
 seguridad o
 
contingencia para equilibrar posibles desajustes. No 
 se
 
puede hacer un anhlisis, ni de inversi6n ni de su
 
rentabilidad en general, debido a las caracteristicas de ]as

cifras disponibles. Las estadisticas en cifras absolutas
 
indican una calda en la inversi6n real hasta 1984, seguida de
 
un incremento notable a mediados de 1985. 
 La composici6n de
 
las inversiones cambia, de dep6sitos a plazo fijo (y bonos)

hacia certificados bancarios en moneda extranjera (17).
 

Una calda similar ocurre en el porcentaje de inversiones de].

fondo de pensiones colocadas en depbsitos a plazo fijo: del
 
38% en 1981 al 13% en 1983; despu6s de 1984 se acentu6 la
 
tendencia, 
 y un 	porcentaje creciente de las inversiones se
 

(16) 	 Instituto Peruano de Seguridad Social. Estudio
 
Financiero Actuarial RAginen do Pens jones4 D. 199§0

Aio 1984. Lima, noviembre 1984.
 

(17) 	 Esto probablemente fue el resultado de la critica hecha
 
por la Comisi6n Bicameral de Preaupuesto del Parlamento
 
a la caida en el valor real de los dep6sitos a plazo

fijo en el Banco de ]a Nacibn (una phrdida de US$
 
258,000 de junio 1980 a julio 1982) y la recomendaci6n
 
de que se colocaran las inversiones en certificados de
 
mayor 	rentabilidad.
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coloc6 en depbsitos en dblares, los ?6nicos que dlaban u,
 
rendimiento real (18).
 

El Cuadro No. 8, en el que se estiman las tasas de intcrt'­
real anual de los distintos tipos de inversiones demuestra 
que, hasta 1984, las tasas fueron negativas provocando un;i 
descapitalizaci6n gradual del Fondo. La menor rentabilidad 
se registr6 en los bonos de accibn social y de deuda interna, 
seguida por In de los bonos de fo'4ento hipotecario y los 
dep6sitos a plazo fijo. Hasta 1984 toda la inversi6n estaba 
en estos instrumentos, por lo que las p6rdidas en el valor 
real de la reserva fueron sustanciales. A partir de 1984, 
con el cambio a certificados bancarios en dblares, se produce 
una mejorla notable en la rentabilidad que, por primera vez 
en el decenio en curso, muestra tasas reales positivas (19). 

Las inversiones "reales" del programa de E-M (en
 
infraestructura hospitalaria) ser&n analizadas en la secci6n
 
de gastos, prestaciones y costos.
 

4.5 	 Equilibrio Financiero
 

Los balances contables del IPSS entre 1973 y 1980 tienen
 
problemas de confiabilidad debido a la documentaci~n
 
incomp)eta e inconsistente y a la falta de procedimientos
 
contables adecuados. No obstante, aparece que el IPSS generb
 
un superAvit global anual en el periodo 1975-84, aunque dicho
 
superAvit como porcentaje del ingreso, mostr6 una tendencia
 
declinante: de 18.6% a 10.3%. Los dos programas principales
 
en el balance son el de pensiones, que genera
 
sistemAticamente superAvit (aunque con, tendencia a decrecer
 
segfn el programa madura) y el de enfermedad-materniclad que
 
sistemhticamente arroja d~ficit.
 

E1 anAlisis del d~ficit del programa E-M del IPSS es
 
complicado por las diversaj series de cifras involucradas.
 
El Cuadro No. 9 incluye tanto los ingresos como los gastos
 

(18) 	 Dictamen Final, pp. 30 y 47; Instituto Peruano de
 
Seguridad Social. Aspectos Financieros Actuitr ia .1v:s
 
Sistema Nacional de Pensiones.
 

(19) 	 Es recomendable eliminar los dispositivos que impiden
 
al IPSS depositar sus fondos y reservas en aqueifas
 
instituciones pablicas o privadas que ofrezcan mayor
 
rentabilidad.
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Cuadro No. 8 

RENTAJII, TDAD REAL ANUAI, IE I-AS INVHSI(ONES FINANCIERAS DfEL 
PROGRAMMA DE TNFFRMDI)AD)-MATEi,?NII)AI), II'SS. P985U: 1,80-I 95 

Ti po d. Iflyers i I19H0 I98 I I 198293 198/1 19H5 

Trasa cle Tnt.er<s 

Nonra na ] 
Depdsito a plazo 
filo 40.50 65.90 67.40 79.6(0 79.60 73.70 

Bonos accion social. 
y deuda interna 6.00 6.00 6.00 6.00 6.00 6.00 

Bonos de fomento 
h.i pot.f:ari o . .. . . . 19.50 19.50 

Cert i fi cados 
banrar-i os . . . . . . . . . J.10. 10.30 
(d6 Lares) 

Tasa de la(ion 60.80 72.70 72.90 125.10 .111.50 166.10 

Tasa de Int:er'e's real 
DepcIs-itos 
fi~jo 

a plazo 
-20.3 --66.7 -­ 66.9 --119.1 --105.5 -160.1 

Bonos accidn social 

y deuda inierna -54.0 -­66.7 --119.1 -105.5 --160.1. 

Bonos Fomento 
h ipotecari o --92.0 -146.6 

Certificados
 
bancarios (dc'lares) 
 -10.1. -10.3
 

a Proyeccidn anual. basada en setiembre de 1985 
b Promedio; fluctud de 9.8% a 1.0.3% 
c t.asa de :interes nominal menos tasa de inflacidn 

FUENTE: CA.lculos 
 de ANSSA basados en IPSS, "Est.udio dt, lia
situaion fi-nanciera del IPSS", Lima seti-embre 1985, einforma(:.cin de Asesorfa "concmkn de la Gerenia de
 
Finanzas, 12 de diciembre 1985. 
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Cuadro No. 9 

BALANCE DE INGRESOS Y GASTOS TOTA1,ES DE SALUD 
DEL IPSS, PERU: 1975-1985 

Miles de mills. de soles Miles de mills. de soles Balance en 
Precios corrientes precios constantes 1975 Balance mills. de 

Afios Ings. (a) Gastos(b) Bal. Ing. Gasto Bal. lag. dolares 

1975 6.9 5.4 1.5 6.9 5.4 1.5 21.7 34.2 
1969 8.4 7.1 1.3 5.8 4.9 0.9 15.5 22.7 
1977 9.0 10.4 (1.4) 4.7 5.4 (0.7) (15.6) (16.0) 
1978 12.9 16.9 (4.0) 3.9 5.1 (1.2) (31.0) (24.3) 
1979 23.7 33.0 (9.3) 4.3 5.9 (1.7) (39.2) (40.2) 
1980 63.6 67.3 (3.7) 7.1 7.5 (0.4) (5.8) (12.31 
1981 127.9 144.1 (16.2) 8.3 9.4 (1.1) (12.7) (36.4) 
1982 175.5 235.4 (59.9) 6.6 8.8 (2.2) (34.1) (78.9) 
1983 349.8 389.9 (40.1) 5.8 6.5 (0.7) (11.5) (22.5) 
1984 608.3 638.4 (30.1) 4.8 5.0 (0.2) (4.9) (7.6) 
1985 (c) 1.838.6 1654.3 (184.3) 5.4 4.9 0.5 10.0 19.4 

a 	 Incluye ingresos corrientes y de capital del programa de E--M, nrams trasferencizi 
del fondo de pensiones para atencin de pensiones en E-M: mas ingresos corrientes 
y de capita] de fondo de riesgos profesionales transferidos a E M parn alfncion 
de salud (esta transferencia se excluye en 1975--79) 

b Incluye gastos corrientes y de cap.ital ejerutados del programa E-M y del programa 
de riesgos profesionales en salud (este ulLimo se excluye en 1975-79): excluye gastos 
administrativos centrales. 

c Calculado con base a la tasa oficial de cambio promedio anual 

FIIENTE: Ci,lculos de ANSSA basados en 1PSS, "Estudio de ik- si.isacio'n fiiiancie,.:i dl 
rPss " Lima , setiembre 1.985 JPSS, El ins. itlulI . . . : e, informaci(c1 del 

IPSS, Agencia de Planificacio'n y Presupuesto, 12- 1 diciembre 19f". 



totales (corrientes 
y de capit'al) ejecutados; ademAs los

ingresos por transferencias de otros programas 
(pensiones y
riesgos profesionales) para la atencibn de 
 salud; mientras
 
que los egresos incorporan Los gastos correspondientes 
 a

dichas transferencias; incluye ]a parte de 
 los gastos
administrativos 
 centrales asignables al programa de E--M,

cifra que no pudo calcular separadamente (esto sign:ifli:a
se 

que el gasto estA algo subestimado y que el d6ficit es, por
 
tanto, mayor).
 

HI cuadro muestra un d~ficjt sistemAtico de 1977 a 1984 
 con
 
mhxjmo en El
su punto 1982. d6ficit como porcentaje del


ingreso tambi~n alcanza su alto en
punto m~s 1982, casi el
79%. El balance acumulativo en 1975-84 arroja un d6ficit de
US$ 181 
 millones. La disminuci6n del d6ficit 
en 1980 se
debi6 al incremento, tanto de 
la cotizaci6n como del mAximo

de remuneraci6n asegurabie que se 
llev6 a cabo a fines de
1979. La declinaci6n del d6ficit en 1983-84 pudo ser

resultado de mayor
una regularidad en Los pagos de las

obligaciones estatales, 
 asi como de la reducci6n gradual de

los costosos servicios contratados y de otras medidas para

controlar el gasto. 
 Por Altimo, la 
importante transformaci6n
 
del d~ficit en super-Avit en 1985 (el primero un
en decenio)

tambi~n se 
 debib -como en el periodo anterior- tanto al

incremento 
 en la cotizacibn, como al 
 nuevo tope de
remuneraci6n asegurable introducidos a fines 1.984,
de asl
 
como a medidas para controlar el gasto.
 

El Cuadro No. 9, en el 
que se calcuLa la evoluci6n de los
ingresos a precios constantes del programa E-M, muestra la

dramftica erosibn de 
este rubro. El ingreso baj6 en 1978 a
 una mitad del nivel de 1975, 
 luego aumentb en 1981 para caer

de nuevo en 
1982-84; a pesar de la ligera recuperaci6n en
1985, el ingreso real de ese 
afio estaba 21% por debajo del

nivel e 1975 y 45% por debajo del de 1981. 
 En resumen, Las
 causas del d~ficit por el 
lado del ingreso son ]a erosi6n del

valor real de los salarios, el incremento de la evasi6n
 
patronal y el agravamiento de la deuda 
 estatal (ya
discutida). Las 
causas del d~ficit, por el lado del gasto,

serAn analizadas en 
la secci6n siguiente.
 

El d6ficit del programa de enfermedad--maternidad 
ha sido

tradicionalmente 
 cubierto con pr~stamos del programa de

pensiones, sin que se amortice el capital ni se paguen

intere.es adeudados. En julio de 1985 
]a deuda acumulada (20)
 

(20) Entrevista 
 con Rosa Lbpez, Asesorla Econbmica,

Presidencia Ejecutiva, IPSS. 
 Lima, 12 diciembre 1985.
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de E-M al programa de pensiones era de 17:3,043 millones de
 

soles, y se estima que en el perlodo 1973-83, el fondo de
 

en raz6n, la suma de
pensiones perdib intereses por esa 


10,000 millones de soles. Adem&s el programa de pensions
 

asume gran parte del gasto administrativo central (servicios
 

administrativos comunes), to que significa otro subsidio al
 

programa de E-M. Es importante seiialar que a partir de 1983
 

prohibi6 al Fondo de Pensiones continuar prestando at
se 

Sistema de Enfermedad.-Maternidad.
 

4.6 Equilibrio Actuarial
 

RI programa de enfermedad-maternidad usa el r6gimen de
 

reparto simple con una reserva de seguridad. Esta se
 
bruto hasLa
constituye por ley, con el 12% del ingreso 


ilegar al 30% del ingreso del ejercicio anterior, despu~s de
 

deducir los gastos de administraci6n.
 

El Cuadro No. 10 indica que la reserva legal existi6 hasta
 

1979 y luego comenz6 un dfficit creciente, que ascendi6 a los
 
Aparte de [a reserva
102,506 millones de soles en 1985. 


requerida por ley, el cuadr-o demuestra que la reserva
 

pr~cticamente desapareci6 a partir de 1981 (especialmente si
 

se usan precios constantes). El estudio actuarial del
 

programa, conducido en 1984, demostr6 que la reserva ya hlabla
 
a
sido consumida y aparecla un d~ficit dando lugar reserva
 

"negativa" (21). En marzo de 1984 la Gerencia Financiera del
 

IPSS consideaba que era necesario aumentar la cotizaci6 n
 

global del programa E-M en un 3% s6lo para restablecer el
 

equilibrio financiero, sin pretender reconstituir la reserva
 

legal (22).
 

En 1984 se d.ictaron dos medidas legales que afectan a] fasto 

del programa E-M: la extensi6n de la cobertura a los hijos 

entre 1 y 14 afos, y el aumento del subsidio de enfermedad 

del 70 al 100% sobre el salario del asegurado. En vista del 

d~ficit financiero, este nuevo incremento del gasto hizo albn 

mAs urgente el estudio actuarial y el aumento de la 

(21) 	 Instituto Peruano de Seguridad Social. Informe
 
del R~gimen de Prestac.iones de
Financiero Actuarial 


Salud. Op. cit.
 

(22) El Desarrollo de la Seguridad Social... Op. cit.
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Cuadro No. 10 

EVOLUCION DE LAS RESERVAS FINANCIERAS REALES DEL PROGRAMA
 
DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD DEL IPSS, PERU: 
1.975-1985
 

(millones de soles)
 

Reserva re- Reserva 
 Reserva actual
 
querida por Actual superavit Indice de 
 Reserva en millones de


Ahos ley (precios (precios o inflacidn actual dolares a pre­
corrientes) corrien- deficit (1975=100) (precios) cios corrien­

(a) 	 tes) 
 de 1975) tes (b)
 

1975 ---- 6885 	 ---- 100.0 6885 153.00
1976 
 1890 	 8322 6432 144.7 5751 120.00
 
1977 2310 9287 
 6977 191.6 
 4847 71.20
 
1978 2400 9530 
 7130 332.8 
 2864 45.80
 
1979 2290 10524 7134 554.7 
 1900 41.70
 
1880 6360 5941 
 (419) 892.0 666 17.30
 
198] 15420 239 (15181) 1540.5 16 
 0.50
 
1982 30510 317 (30193) 2663.5 
 12 0.30
 
1983 42270 105 (42165) 5995.7 
 2 0.05
 
1984 89700 290 (89410) 12680.9 2 0.05
 
1985 1.17240 14734 (102506) 36723.9 (c) 40 
 1.30
 

a Estimado: 30% 
(ingresos afio anterior - gastos administrativos)
 
b Al cambio de mercado
 

c Basado en 
la tasa de 	inflacion a setiembre 1985.
 

FUENTE: 	 Reserva a precios corrientes y en dolares de Jose Barsallo Burga

"Ponencia sobre financiamiento de las prestaciones de salud en el
 
Instituto Peruano de Seguridad Social" Lima, 22-25 octubre de 1985.
 
Reserva lega1,inflacton y reservas a precios 1975 calculos de ANSSA.
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coti.zaci~n. Por ley, cada 5 ajios el IPSE debe efectuar
 

estudios actuariales (23).
 

En un estudio concluido a fines de 1984 se estim6 el costo de
 

.as nuevas prestaciones de salud y se calcul6 los
 

requerimientos para cubrir el dtficit existente, mAs los
 

nuevos gastos. El resultado fue que era necesario aumentar
 

la cotizacibn global en 1.5% (0.5% al asalariado y 1% al
 

empleador; 1.5% al facultativo) para alcanzar una cotizacibn
 

global del 9%, ademus de aumentar la remuneraci~n m~xima
 
6


asegurable. En dicho informe tambi~n se estim que con el
 

1.5% se podria, adem~s, restablecer la reserva de seguridad
 

(para ello se dedicarla el 0.48 del 9% de cotizaci6n global)
 

y afiadir un fondo patrimonial para la adquisici6n y
 

mantenimiento de equipo y mejora de la infraestructura (a
 

esto se dedicarla 0.67 del 9% global) (24).
 

(23) Inicialmente se estimb que habria que aumentar la 

cotizacibn global en 1.5% pars mantener la reserva 

adecuada. 

(24) 	 Dado que. en 1984 se estimaba necesario un 3% de
 

aumento, antes de las nuevas prestaciones y sin
 

restablecer la reserva, parecia imposible que la mitad
 

de dicho incremento pudiera cubrir todas esas
 

necesidades y ademAs establecer un nuevo fondo
 

patrimonial. Es importante sefialar el punto de vista
 

de la OIT. Consider6 oportuno el aumento de la
 

cotizaci6n al 9% pero con serias reservas sobre los
 

chlculos del IPSS. Del 9%, la OIT estim6 que: 
 6.78%
 

serlan necesarios para mantener el programa antiguo
 

(aunque critic6 el aumento del 100% del subsidio de
 

enfermedad), 1.64% para las nuevas prestaciones y 0.58%
 

para constituir una "mode.ita reserva de seguridad".
 

Adem~s la OIT consider6 "totalmente irrealista"
 

mantener la reserva legal actual del 30% y consider6
 

mAs factible un l0. Tampoco consider6 viable el fondo
 

patrimonial y sugiri6 que se esperaran 2 6 3 a os; y,
 

si entonces se generaba un excedente debido a una
 
"reducci6n de gastos" del programa, podria decidirse si
 

era viable el fondo antes sefialado (Note T~cnica de la
 

OIT: Rhgimen de Prestaciones de Salud. Lima-Ginebra,
 

octubre 1.84).
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Adems de las politicas contempladas por la nueva
 
administracibn del IPSS para aumentar los ingresos, otros
 
estudios sugieren las medidas siguientes: (a) eliminacibn de
 
los topes salariales y consideraci6n de tasas progresivas de
 
acuerdo con el ingreso; (b) conclusi6n y ejecuci6n de un
 
nuevo convenio entre el Gobierno y el IPSS para el pago de
 
los adeudos estatales; (c) ob]igacibn de los funcionarios del
 
gobierno de consignar '-n sus presupuestos la partida para el
 
pago de is cotizacl6n al IPSS (la violaci6n de esta
 
obligaci6n serla considerada un delito de malversaci6n de
 
fondos y conllevarla In destitucibn autouftica del 
 cargo);
 
(d) obligaci6n de In Comisi6n Bicameral de Presupuesto del
 
Congreso de consignar las cantidades correspondientes para el
 
pago estatal de adeudos y cotizaciones corrientes; (e)
 
auditoria de todos los expedientes de adeudos, con el
 
prop6sito de efectuar denuncia penal contra empleadores
 
deudores, imposici6n de recargo por nora n, inferior a la
 
tasa de interhs de depbsitos bancarios a plazo fijo *&s un
 
50% adicional, y control de pago de los morosos; (f) libertad
 
para colocar las inversiones del fondo de contingencia al
 
mximo ee rentabilidad de acuerdo con el mercado financiero;
 
y (g) estudio de la extensibn de la cobertura con formas
 
alternativas de financiamiento.
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5. PRESTACIONES, GASTOS Y COSTOS
 

5.1 Prestaciones r Niveles de Salud
 

En el programa de enfermedad-maternidad el asegurado activo
 
(asalariado o facultativo) tiene derecho a prestaciones en
 
servicios y en especie, tales como atenci6n mkdico­
hospitalaria y odontol6gica, cirugia, medicinas del petitorio
 
bAsico, rehabilitaci6n y aparatos de pr6tesis y ortop~dicos.
 
El empleado asegurado (como rezago del sistema anterior a la
 
unificaci6n) conserva el derecho a la libre eleccibn, vale
 
decir, que puede escoger entre los servicios del IPSS propios
 
o contratados, u otros servicios p6blicos o privados, pagando
 
por los mismos y reclamado un reintegro, segn tarifa, del
 
IPSS. Todo asalariado asegurado tiene, adem&s, derecho al
 
subsidio por enfermedad en sustituci6n del salario y, si es
 
mujer, tiene tambiAn derecho a los subsidios por maternidad y
 
lactancia. AdemAs se concede una suma para gastos
 
funerarios. E] programa de accidentes de trabajo y
 
enfermedades profesionales otorgan, s6lo al obrero asegurado,
 
prestaciones de salud similares a las del programa de
 
enfermedad.
 

La esposa del asegurado s1o tiene derecho a la atenci6n de
 
maternidad. Hasta hace poco, slo el hijo menor de un ano
 
tenta derecho a ciertas prestaciones por enfermedad como
 
vacunaci6n y control preventivo. Desde fines de 1984 la ley
 
concede a los hijos de 1 a 14 afios el derecho a los servicios
 
de medicina preventiva, consulta externa y medicinas pero no
 
a hospitalizaci6n; salvo un pequefilsimo grupo, estos
 
derechos a6n no hablan sido puestos en vigor a fines de 1985.
 

Los anteriores derechos no siempre se materializan en Ia
 
prActica; por ejemplo, las medicinas escasean, el subsidio de
 
enfermedad se demora en pagarse normalmente 50 dias, el
 
subsidio de lactancia en 1985 era notoriamente insuficiente
 
(alcanzaba para comprar leche s6lo por unos pocos dias al
 
mes), los aparatos de prbtesis y ortop~dicos raramente se
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conceden (25). 	 la ley concede una
Por otra parte, 	 prestaci6n
 
costosisima, la de pager el tratamiento en el extranjero
 
cuando no existe el servicio en el pals, la cual se otorga
 
arbitrariamente y en n1mero creciente (al menos hasta
 
mediados de 1985). En 1978-82, 326 asegurados recibieron
 
tratamiento en los Estados Unidos, CanadA, Reino Unido y
 
Espafia, a un costo de US$ 7.25 millones. S61o en el afio
 
1982, 131 asegurados se beneficiaron con esta prestaci6n, 
 a
 
un costo 
aproximado de US$ 5 millones, equivalente al 1.6%
 
del gasto total de salud del IPSS en ese afio, y a un costo de
 
US$ 38,168 por beneficiario (26).
 

Dentro del contexto latinoamericano, las condiciones legales
 
del programa de E-M peruano son muy estrictas en lo que se
 
refiere al perlodo de calificaci6n pare recibir las
 
prestaciones monetarias; muy liberales en cuanto al
 
porcentaje (100%) pagado sobre el salario 
 como subsidio;
 
ligeramente mejor al promedio, en el tiempo en 
que se otorga

el recupero. La OIT ha criticado el pago del 100% del
 
salario por enfermedad como una medida que no se justifica
 
socialmente y que aumenta los 
costos y el ausentismo laboral.
 
El promedio pagado en Amnrica Latina es s6lo dos 
tercios de].
 
salario (27). (El subsidio resulta mAs beneficioso que

trabajar pues no hay que pagar cotizaci6n y se podria
 
trabajar como informal o clandestino).
 

La concesi6n reciente del derecho a prestaciones de
 
enfermedad a los hijos de 1 a 14 afios, equipara al Per6 con
 
el resto de America Latina. En general, teniendo en cuenta
 
que la cotizaci6n salarial global es elevada dentro de]
 
contexto regional, las prestaciones son promedio o
 
ligeramente inferior al promedio, con pocas excepciones.
 

(25) 	 Comisibn Bicameral. Dictamen Final y Seminario sobre
 
la Reforma de la Seguridad Social en el Per-.
 

(26) 	 Estimados de ANSSA basados en: Instituto Peruano 
 de
 
Seguridad Social, Boletin de la Gerencia Central de
 
Salud, No. 1, enero 1984, pp. 32-34. ­

(27) 	 Nota TAcnica de la OIT.
 

34
 



La evoluci6n de los servicios y niveles de salud en Per6 en
 
1968-84 puede verse en el Cuadro No. 11 (28).
 

Las cifras muestran un avance progresivo en todos los
 
indicadores, excepto en camas de hospital por 1,000
 
habitantes. No obstante esa mejorla, los indicadores sobre
 
niveles de salud peruanos, se encuentran entre los mAs bajos
 
en America Latina; por ejemplo, la esperanza de vida es la
 
quinta mfs baja, la mortalidad general la tercera mAs alta y
 
la mortalidad infantil la quinta mfs alta. Por el contrario,
 
los servicios de salud de Peru se colocan justo encima del
 
punto medio de la regibn: en cuanto a camas de hospital por
 
1,000 habitantes, Per6 se ubica en d&cimo lugar (9 paises
 
tienen indices superiores) y en cuanto a m~dicos por 10,000
 
habitantes, en el noveno lugar (29). Esta contradiccibn
 
entre los insumos (servicios de salud) y productos (niveles
 
de salud) es explicable por varias causas: las desigualdades
 
en la distribuci6n de servicios y del gasto de salud, la
 
falta de adecuaci6n entre los servicios y las necesidades, y
 
la ineficiencia en el uso de los servicios existentes. Estos
 
problemas serAn discutidos en las secciones siguientes.
 

5.2 	 Desigualdades en los Servicios y Niveles de Salud
 

El Cuadro No. 12 compara los servicios de salud del IPSS con
 
los del Ministerio de Salud (MS), las Fuerzas Armadas y el
 
sector privado; las cifras deben ser tomadas como
 
aproximaciones. El MS cubre al 32% de la poblaci6n (la de m~s
 
bajo ingreso) y tiene los servicios mAs deficientes mientras
 
que el sector privado cubre el 41% de la poblaci6n (con los
 
ingresos mAs altos) y disfruta en algunos casos de mejores
 

(28) 	 La acuciosidad de las cifras del cuadro es objeto de
 
discusi6n. El Ministerio de Salud di6 en 1982
 
indicadores mAs favorables que los del cuadro (basado
 
en cifras del INE); por ejemplo, en camas de hospital
 
1.8, en mortalidad general 10.1 y en mortalidad
 
infantil 87.6. Por otra parte, en 1983 funcionarios
 
del INE sefialaron en privado que, desde mediados de
 
1970, habla un deterioro en los niveles de salud. El
 
Banco Mundial no registra un deterioro pero ofrece
 
cifras peores en algunos indicadores, por ejemplo, en
 
mortalidad infantil 117 en 1981 y 108 en 1984.
 

(29) 	 Anuario Estadistico en Am.rica Latina 1984 y El
 
Desarrollo de la Seguridad Social.
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Cuadro No. II
 

SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD EN EL PERU: 1960-1985
 

Camas Hosp. Mddicos 

A-nos x 1000 hab. x 1000 hab 


1960 2.4 4.5 

1965 2.4 4.7 

1970 2.1 4.8 

1975 1.9 6.1 

1.980 1.7 7.2 
1981 1.6 7.6 
1982 1.6 8.4 
1983 1.6 8.7 
1984 1.8 (b) 9.0 
1985 ... ... 

.0
 

a Proyeccion
 
b Preliminar.
 

Tasas de mortalidad Esperanza
 
General Infantil de vida
 

18.4 

16.5 

14.0 

12.2 

11.3 

11.1 

10.9 

10.6 

10.3 

10.0 (a) 


140.9 48.0
 
130.6 50.4
 
116.2 54.0
 
106.6 56.3
 
101.5 57.8
 
100.2 58.2
 
98.6 58.6
 
96.8 59.1
 
94.9 59.6
 
92.7 (a) 60.2 (a)
 

FUENTE: 	 El desarrollo de la seguridad social en America
 
Latina, puesto al dfa con cifras del INE Peru':
 
Compendio Estadfstico 1984 (Lima julio 1985).
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Cuadro No. 12
 

DIFERENCIAS EN SERVICIOS DE SALUD ENTRE GRUPOS DE LA
 
POBLACION DEL PERU: 1982
 

Poblacidn
 
atendida Camas de Hospital M6dicos (a)
 

Grupos (miles) % Total % xlOOO Total % xlO000
 

Seguridad Social
 
(IPSS) 3281 18 4308 14 1.3 2800 21 8.5
 

Ministerio de
 
Salud y otros (b) 5832 32 18386 59 3.1 4698 35 8.1
 

Fuerzas armadas,
 
policiales y otros 1640 9 2374 8 1.5 1860 14 11.3
 

Sector privado (c) 7473 41 5864 19 0.8 3984 30 5.3
 

Total 	 18226 100 31033 100 1.7 13342 100 7.3
 

a 1981
 
b El Ministerio de Salud tiene el 96% de las camas y el 79% de los
 

mddicos; el resto son de beneficencias, empresas estatales, gobier­
nos locales y otros organismos pu'blicos
 

c Entidades privadas lucrativas, filantrdpicas y empresas coopera­
tivas agro-industriales, sociedades agr"colas de interes social y
 
otros organismos no ptblicos.
 

FUENTE: 	 El desarrollo de In seguridad social en America Latina puesto
 
al dia con cifras del IPSS y el MS.
 



Las Fuerzas Armadas reciben Ia mejor atenci6n
servicios. 

m~dica pero, aparentemente, Ia disponibilidad de camas de
 

hospital es promedio. El IPSS tiene una razbn de camas igual
 
servicios contratados)
al promedio nacional (debido a los 


pero una raz6n de mudicos alta y ambas son superiores a las
 

razones del sector privado.
 

El Cuadro No. 3 mostr6 las diferencias notables de camas de
 

hospital y abdicos, asi como esperanza de vida en el Perfi.
 

En 1981, el departamen'Lo de Lima tenia 63 veces m&s mhdicos
 

por habitante y circo veces m~s camas de hospital por
 

habitante, que el departamento de Apurimac. Un ordenamiento
 

de los departamentoi por servicios y niveles de salud es muy
 

similar al ordenamiento por cobertura de la seguridad social
 

tambiin en ol Cuadro No. 3. Los departamentos
basado 

m~s alta
relativamente mws desarrollados y con cobertura 


(Lima, Callao, Arequipa, Tacna, Ica) tienen los niveles
 

superiores en mudicos, camas de hospital y esperanza de vida,
 

mientras que los departamentos con una situacibn socio­

econ6mica menor, tienen los niveles inferiores de servicios
 

de salud y esperanza de vida, presentando coberturas mfs
 

bajas de seguridad social (Apurimac, Huancavelica, Cajamarca,
 

Amazonas, Ayacucho, Puno). La diferencia en la esperanza de
 

vida entre Lima y Huancavelica es de m*s de 23 afios.
 

El Cuadro No. 13 compara los gastos de salud por persona en
 

el IPSS, el MS y ambos combinados, por regiones geogrhficas.
 

N6tese que a nivel nacional, el IPSS gasta 5 veces mAs por
 

lo que gasta el MS por habitante. Al combinarse
asegurado de 

los gastos de ambas instituciones (100 = total) Lima recibe
 

79% mAs que el promedio nacional, mientras que el Oriente y
 

el Norte reciben poco m&s de la mitad de dicho promedio. La
 

agrupaci6n de los departamentos en regiones, produce un
 

efecto de compensaci6n entre departamentos =is y menos
 

desarrollados, con niveles de salud altos y bajos, por lo que
 

se aten6an las desigualdades. Por ejemplo, la Regi6n Norte
 

agrupa a Lambayeque (alto nivel ) y Cajamarca (bajo nivel);
 

la Regi6n Sur Medio combina Ica (alto nivel) con parte de
 

Huancavelica y Ayacucho (bajo nivel) y la Regi6n Sur une
 

Arequipa (alto nivel) con Puno (bajo nivel).
 

El Cuadro No. 14 presenta abn mhs dramfiticamente, la excesiva
 
los servicios de salud en Lima-Callao que,
concentraci6n de 


con el 31% 4e la poblacibn total, tiene el 58% de los
 

asegurados del IPSS y entre 52 y 75% de los servicios.
 

Las cifras de esta secci6n y de las dos anteriores sugieren
 

(aunque una confirmacibn requiere un estudio mAs profundo)
 

que el programa de enfermedad-maternidad del IPSS juega 
 un
 

38
 



--------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

Cuadro No. 13
 

DIFERENCIAS EN GASTOS DE SALUD PER CAPITA
 
POR REGIONES DEL PERU : 1984
 

(miles de soles)
 

Gastos de salud per cipita

Regiones (a) IPSS (b) MS Ambos (d) Indice (e)
 

Lima 71 42 102 179 
Norte 27 17 29 51 
Norte Medio 277 17 50 88 
Centro 48 22 37 65 
Sur 50 36 66 115 
Sur Medio 99 18 30 53 
Oriente 51 20 36 63 

Total 
 62 	 27 57 100
 

a 	Las regiones comprenden los departamentos siguientes:
 
Lima: Lima y Callao
 
Norte: Piura, Tumbes, La Libertad, Ancash, Lambayeque
 
Norte Medio: San Martin, Amazonas, Cajamarca
 
Centro: Junin, Huancavelica, Huanuco, Pasco, Ucayali
 
Sur: Ica, Arequipa, Moquegua, Tacna
 
Sur Medio: Ayacucho, Cusco, Apurimac, Madre de Dios, Puno
 
Oriente: Loreto
 

b 	El grado de salud del IPSS se dividio por el ndimero de asegurados
 
en salud del IPSS en cada regi6n.
 

c 	El gasto de salud del MS se dividio por la poblaci6n no cubierta por
 
el IPSS (poblacidn total-asegurados IPSS) en cada regioh. Parte de
 
la poblacin no cubierta por el IPSS puede estar protegida por otros
 
p'blicos (aparte del MS) o privados, por lo que las cifras del MS son
 
sustanciales.
 

d El gasto combinado ae salud (IPSS + MS) se dividid' por la poblacidn
 
Total en cada region.
 

e En relacion al total =100
 
f La cifra aparece unida para Sur Oriente y Sur Medio
 

FUENTE: C'lculos de ANSSA basados en IPSS, El Instituto.... y ANSSA.
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Cuadro No. 14
 

CONCENTRACION DE LOS SERVICIOS DR SALUD DEL IPSS
 
EN LIMA: CIRCA 1983
 

LIMA 	 % del TOTAL
 

Poblacidn total (Lima-Callao) 31.0
 
Asegurados IPSS (Lima-Callao) 57.8
 
Gastos de salud (Region) 63.5
 
Camas de hospital 56.0
 
Consultorios 55.0
 
Medicos 70.0
 
Enfermeras y tecnicos 68--75
 
Consultas externas 60.6
 
Intervenciones quirtfrgicas 57.0
 
Egresos hospitalarios 56.0
 
Partos 62.2
 
Vacunas 58.0
 
Examenes de laboratorios 67.0
 
Atencibnes odontoldgicas 52.0
 

FUENTES: 	 IPSS, Boletin de la Gerencia Central de
 
Salud No.2 (marzo 1984); IPSS, Convenio
 
de Cooperacidn Tecnica (con OPS/OMS) para
 
e] desarrollo, mejoramiento y operacidn
 
de los servicios del IPSS, Lima 1984;
 
ANSSA Peru'1985; y cifras del IPSS, 1985.
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papel regresivo (o al menos neutral) en la distribuci6n del
 
ingreso: (a) cubre una proporci6n muy baja de la poblaci6n
 
(de ingreso medio), con una proporci6n de recursos
 
considerablemente superior al promedio nacional, y excluye a
 
la poblaci6n de menores ingresos; (b) establece topes de
 
cotizacibn salarial que hacen que los asegurados de mfs alto
 
ingreso contribuyan proporcionalmente menos que los de
 
mediano y bajo ingreso (excepto los que estAn por debajo del
 
minimo de cotizaci6n); (c) muestra una relaci6n positiva -en
 
los departamentos y regiones- entre niveles de desarrollo e 
ingreso per una parte, y cobertura, gastos, servicios y 
niveles de salud par la otra. 

5.3 El Couto de la Atencibn de Salud
 

Dentro del contexto latinoamericano, el costo de la atenci6n
 
de salud en el Per6 por el IPSS es de los mfs altos, a pesar
 
de su reducida cobertura, nivel similar o inferior al
 
promedio de las prestaciones, y de los bajos niveles de salud
 
peruanos. Los gastos de salud coma porcentaje del gasto
 
total del IPSS, promediaron 53.7% en 1975-1984, y exhibieron
 
una tendencia creciente (aunque con una disminuci6n en 1984).
 
Ver Cuadro No. 15.
 

En 1984, la distribucibn del gasto p6blico de salud
 
(excluyendo a las Fuerzas Armadas) mostr6 que el Ministerio
 
de Salud recibia la mayor proporci6n, 52%. El porcentaje del
 
gasto de salud combinado del IPSS y el MS en relaci6n al PBI
 
creci6 sistemAticamente del 1.5% en 1975 al 3% en 1981 y baj6
 
al 2.3% en 1984. Con respecto a los gastos del Gobierno
 
central, el gasto de salud IPSS-MS creci6 del 7.1% al 10.6%
 
en 1975-81 y baj6 al 7.6% en 1984. El gasto p6blico de salud
 
per cApita, en US d6lares aument6 m~s de dos veces en 1975­
82, de US$ 14 a 29, aunque descendi6 en 1983-1984. (Ver
 
Cuadro No. 16).
 

Una comparacibn reciente del gasto pfiblico de salud en palses
 
en desarrollo, divide a 6stos en tres grupos de ingreso:
 
bajo, medio-bajo y medio-alto, colocando al Per& en el
 
segundo. El porcentaje gasto p6blico de salud/PNB en el
 
Per6, estimado en dicho estudio, fue de 2.4% para 1981,
 
ligeramente inferior al estimado sobre el PBI del Cuadro No.
 
16, y fue el sexto entre los 72 paises de los primeros dos
 
grupos de ingreso (tercero entre los palses latinoamericanos
 
en esos dos grupos); el porcentaje promedio de dichos dos
 
grupos era 1.5%. El gasto pfiblico de salud per capita del
 
Per6, tambi~n en 1981, estimado en d6lares, era de US$ 32, el
 
tercero entre los 72 palses, que tenian promedios de: US$
 
2.8 en el grupo de bajo ingreso y US$ 7 en el grupo de
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Cuadro No. 15 

PORCENTAJE DEL GASTO DE SALUD EN EL TOTAL DE
 
GASTOS DEL IPSS, PERU: 1975-1984
 

(miles de millones de soles)
 

Afios Gasios totales Gastos salud (a) Porcentaje
 

1975 -76 31.] 12.5' 40.2 
1977 22.1 10.4 47.0 
1978 33.3 16.9 50.8 
1979 61.2 33.0 53.9 
1980 128.2 67.3 52.5 
1981 233.2 144.1 61.8 
1982 380.0 235.4 61.9 
1983 630.2 389.9 61.8 
1984 1188.2 638.4 53.7 

a 	 Incluye prestaciones monetarias y m4dico-hospitala­
rias del programa de E-M y prestaciones de salud
 
del programa de riesgos profesionales
 

FURNTE: C~lculos de ANSSA basados en IPSS, El
 
Instituto...; y Cuadro No. 9.
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Cuadro No. 16
 

EL COSTO DE LA ATENCION DE LA SALUD EN EL SECTOR PUBLICO DEL PERU: 1975-1985 
(en miles de'sillones de soles y porcentajes) 

Gastos del Gastos de salud Distribucio'n(b)
 
Afio PBI bobierno Per capita Porcentual I del PBI I Gastos Gobierno
 

Central(a) IPSS MS Total US$(c) IPSS 
 HS Iota! IPSS MS Total IPSS MS TOTAL
 
.................................. 
 ......................---------------------


1975 627.4 131.4 5.4 3.9 9.3 14.0 58.0 42.0 100.0 0.9 0.6 1.5 4.1 3.0 7.1 
1978 1842.2 0.0 16.9 16.3 33.2 12.3 51.0 49.0 100.0 0.9 0.9 1.8 0.0 0.0 0.0 
1979 33c3.3 0.0 33.0 29.8 62.8 16.1 53.0 47.0 100.0 1.0 0.9 1.8 0.0 0.0 0.0 
1980 4851.8 .1370.1 67.3 49.0 116.3 22.4 58.0 42.0 100.0 1.3 1.3 2.6 4.9 4.9 9.8
 
1981 8355.7 22/3.1 144.1 83.2 227.3 28.8 63.0 37.0 100.0 
 1.7 1.3 3.0 6.3 4.9 11.2
 
1982 13386.1 3560.0 235.4 166.3 401.7 
 29.0 59.0 41.0 100.0 1.7 1.2 2.9 6.5 4.6 11.1
 
1983 26043.0 7346.0 389.9 341.5 731.4 21.9 53.0 47.0 100.0 
 1.5 1.3 2.8 5.1 4.5 9.6
 
1984 57026.0 17026.0 638.4 725.6 1364.0 18.0 47.0 
 53.0 0O0.O 1.1 1.2 2.3 3.7 4.1 7.8
 

...............................................................--------------------------------------------------------------------------


Excluye fuerzas armadas y algunos organisnos nenores, asi CoNo el privado. 

b Distribucion porcentual del gasto total de salud entre el IPSS y el HS
 

c Al cambio oficial
 

FUENTES: 	 Calculos de AHSSA basados en PBI y gastos gobierno de IPSS, El Instituto..., y
 
El desarrollo...
 



ingresos medio-bajo donde se colocaba Perb (es decir qua el
 
gasto per capita de Per6 era casi cinco veces al promedio del
 
grupo). Sblo dos palses latinoamericaros aparecen en el
 
estudio con gasto pblico de salud per c&pita superior al del
 
Per&: Cuba (US$ 41) que no tiene medicina privada, y
 
Jamaica (US$ 34) cuyo sector phiblico de salud era entonces
 
proyorcionalmente mayor que el del Per6. Ei estudio estima
 
que el gasto privado de salud en el Per6, como porcentaje del
 
gasto total de salud, ascendi6 en 1982 al 53%. De los 37
 
paises en desarrollo que tenian esta informacibn, el
 
porcentaje peruano era superior al de 22 painas (incluyendo a
 
MAjico y Jamaica). El gasto total (p~blico y privado) de
 
salud se estimb en 4.5% del PNB y el gasto per cApita en US$
 
59 en 1981, el mAs alto de todos los palnes de los dos
 
primeros grupos de ingreso, en los que existia sate tipo de
 
informaci6n (30).
 

La extensibn de la cobertura del IPSS a lox hijos de I a 14
 
aios se estim6 que costaria, en 1984, 129 600 millones de
 
soles, equivalentes a US $32.8 millones (al cambio oficial).
 
Este gasto adicional hubiera aumentado el gasto de nalud del
 
IPSS en 1984, de acuerdo con el estudio actuarial, en un
 
18.3%, lo que hubiera afiadido un 0.23% sobre el PBI. H.
 
cuestionable que el incremento de 2.3 millones de aseguradon
 
(usando el estimado del reporte actuarial de 1984) a In
 
cobertura del IPSS, equivalente a un aumento del 65% nobre la
 
poblaci6n protegida en 1984 (aumentando la cobertura
 
poblaciona del 18 al 30%), sblo resultaria en un 18% de
 
incremento en los gastos, bajo la actual estructura de
 
servicios. Esto pudiera en parte justificarse porque, al
 
inicio, la cobertura de los hijos s6lo se limitarla a
 
medicina preventiva, consulta externa y medicinas, pero
 

eventualmente requerirla hospitalizacibn y servicios 
similares que, sin duda, no podrian cubrirse con los fondos 
preestimados. 

Como se ha visto en la secci6n de financiamiento, el estudio
 
actuarial de 1984 considera que el incremento de In
 
cotizacibn salarial en 1.5% cubrirA los coctos de la referida
 

(30) 	 DE FERRANTI, David. Paving for Health Service in
 
Developing Countries: An Overview. Washington, D.C.:
 
World Bank Staff Working Papers No. 721, 1985, pp. 99­
103. Ver tambi~n ZSCHOCt , Dieter. Medical Care Under
 
Social Insurance in Latin America, Latin American
 
Research Review, 20 (3), 1985.
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extensibn, m&s el aumento del subsidio de enfermedad, y
 
dejaria suficientes fondos para restituir la reserva legal de
 
contingencia y crear un nuevo fondo patrimonial, para mejorar
 
la infraestructura hospi;talaria y la adquisicibn y
 
mantenimiento de equipo. TambiAn se vi6 que la OIT
 
consideraba no recomendable el aumento del subsidio de
 
enfermedad, y no viables la reconstitucibn de la reserva
 
legal y la creaci6n del fondo patrimonial. Por 61timo se
 
plante6 dudas sobre la acuciosidad de los estimados de costo
 
y equilibrio hechos por el IPSS considerando que los m4 mos
 
eran optimistas. La base de los cAlculos de costo del TPSS,
 
es :I estimado de la pablaci6n a cubrir y los costos
 
unitarios basados en la infraestructura existente
 
(aparentemente no se hizo un estudio del perfil de salud de
 
la poblaci6n a cubrir). MAs adelante se analizarAn los
 
costos unitarios, pero ahora se quiere enfatizar la necesidad
 
de reorientar la atencibn de la salud, a fin de evitar costos
 
crecientes, teniendo en cuenta que el Per& es ya uno de los
 
paises 	en desarrollo con wAs altos costos.
 

5.4 	 Causas del Alto Conto del Prograna do Enfermedad-

Maternidad del IPSS
 

En esta secci6n se analizan siete factores responsables del
 
alto costo del programa de enfermedad-maternidad del IPSS:
 
falta de adecuaci6n de los servicios a las necesidades
 
primordiales de salud; gastos administrativos muy altos;
 
costo excesivo de personal y salarios; ineficiencia
 
hospitaLaria; altos costos de servicios contratados;
 
inadecuacimn e ineficiencia de la inversion hospitalaria;
 
costo 	de medicamentos.
 

5.4.1 	 Falta do adecuaci6n de los servicios a las necesidades 
2ripordiales de salud 

A pesar que el 56% de las muertes se registra en el grupo de
 
0-14 afios y que el Indice de mortalidad infantil del Per& es
 
uno de los m~s altos de Am&rica Latina, el IPSS cubria en
 
1985 el 1.4% de este grupo etario, pero casi el 30% del grupo
 
en edad productiva, que tiene una incidencia de enfermedad y
 
muerte mucho menor. Adem&s, Punque la mayorta de las causas
 
de muerte podria reducirse considerablemente con medidas de
 
prevencibn y educacibn, el grueso del gasto de salud del IPSS
 
(y del gasto total de salud) se dedica a la medicina
 
curativa.
 

En el Per&, el cambio en el perfil patol6gico no ha avanzado
 
como en los palses relativamente m~s desnrrollados de la
 
regibn. En 1983, el 40% de las causas de muerte (primera
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causa de hospitalizaci6n) eran las enfermedades del aparato 
respiratorio y el 32% (segunda causa de hospitalizacibn) las 
enfermedades infecto--contagiosas. De 1978 a 1981. las tasas 
de morbilidad en tifoidea y paratifoidea aumentaron 4.5 veces 
y se han reportado incrementos notables en las tasas de 
tuberruI osis, ma.lari a, disen Ler Ia, hepat.iiis contagiosa y 
sarampibn en 1980-83 (31). En 1982, la inmunizacibn contra 
difteria, polio, tos ferina, sarampibn y t6tanos 
(administrada en un 95% por el MS) no sobrepasaba el 25% de 
los rifos menores de un afio, el 64% de las casas no tenta 
dispos:icibn de excretas y el 51% carecia de insta]aciones de 
agua potable. Ademhs, el 58% de la mujeres embarazadas no 
recibia atencibn pre-nata] (32). Aunque Ia desnutricibn y 
las condiciones habitacionales paupbrrimas, son factores 
importantes en la morbilidad y mortalidad, un cambio en las
 
prioridades del gasto de salud del IPSS podria rcnjorar la
 
situaci~n con bastante rapidez. A ese efecto deben dedicarse
 
recursos adecuados a los servicios preventivos, como
 
inmunizaci6n y educaci6n de la salud.
 

5.4.2 	Gastos administrativos muy altos ain excluyendo gastos
 
de personal
 

Los gastos administrativos globales de la seguridad social en 
el Per6 se encuentran entre los m~s altos de Am6 rica Latina. 
La dltima encuesta int-rnacional de la OIT no i.ncluye a] Perh 
pero, utilizando las cifras del Cuadro No. 17, puede tomarse 
el estimado de 11.5% para 1981. La OIT ofrece cifras que 
permiten calcular el porcentaje de gasto administrativo sobre 
el gasto total de seguridad social en 12 paises 
latinoamericanos en 1980; al comparar estos porcentajes con 
el del Perb, bste se coloca en octavo lugar: 7 palses t ienen 
un porcentaje mhs bajo y 5 paises un porcentaje mhs alto. 
Entre estos 6]timos, dos tienen porcentajes del 11.6 y .1.7%, 
muy simi]ares a] de Perb, o sea, que s6lo tres paises tivnen 

(31) BUSTIOS ROMANI, Carlos. Atencibn M6(ica y su 
Contexto. PerO 1963-1983. Lima, Escuela de Salud 
Pbblica del Perki, 19R5. 

(32) 	 Ministerio de Salud. Proyeccines de poblaci6n pqr 
regiones de salud y utilizacibn de indicadores del 
sector; perlodo 1980-85. Lima, 1983, pp. 5-51: 
IPSS, Convenio de Cooperac i6n T6cnica con OPS/OMS pa!-a 
el Iesarrollo y Operacibn de los Servicios del'I.S, 
Lima, 1984, pp. 9-10. 
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Cuadro No. 17
 

GASTOS ADMINISTRATIVOS GLOBALES Y DE SALUD COMO PORCENTAJE DE GASTOS
 
CORRIENTES GLOBALES Y DE SALUD EN EL IPSS: 1975-84
 

(miles de millones de soles)
 

Gastos Ad- Gastos Ad-

Gastos ministrati- Gastos ministrati-


Corrientes vos Globa- Corrientes vos Globa-

AROS Globales lea (a) % De Salud les (b) %
 

19"Y6 31.1 (c) .... 12.4 1.3 10.50
 
177 22.1 (c) .... 10.1 1.0 9.90
 
1987 33.3 (c) .... 16.8 1.6 9.50
 
1979 61.2 (c) .... 31.0 2.5 8.10
 
1890 128.2 (c) .... 62.6 5.0 8.00
 
1981 233.2 26.8 11.5 125.6 6.4 5.10
 
1982 380.0 43.4 11.4 207.0 13.5 6.50
 
1983 630.2 75.8 12.0 350.9 19.8 5.60
 
1984 1188.2 131.5 11.1 575.5 50.7 8.80
 

a excluye gastos de personal
 
b excluye gastos de personal y gastos administrativos centrales
 

computables en el programa de E-M.
 
c cifras no desgiosadas de "gastjs operativoi" que incluye adminis­

trativon, personal y "provisiones del ejercicio."
 

FUENTE: 	 Calculo de ANSSA basados en IPSS, El Instituto..., y cifras
 
del IPSS, diciembre 1985.
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un porcentaje de gastos administrativos significativamente 

mAs al t.o. 1)e e not.arsr qtite los gast os adniinist raI ivos 

Iat. inoamer icanos son de l os ih~s al. os en e I mundo: I os pais f.; 
desarrol .1ados t ientn porvenI aj,vs mufho menores: 2. % Pn He in o 
unido, 2.1!% en kstados ini dos, 3. 1" n Ia 11e 611 i ra FederaI 

A Iemana , 3. G% en Franc 33 . 

l,;i.; ri f'aS d gjsI os adnin ist rat i vos del 'e r'b no incluyen 
gast o en persona I que sue to ser eI componente m~s importante 

doel gas to, de ahi que en las comparaciones anteriores, el 
porcentaje del Peri6 resuite subestinmado. 

En la segunda parte del Cuadro No. 17 se estima el porcentaje
 
de gasto administrativo de salud del IPSS, tambi n excluyendo
 
los gastos de personal. El porcentaje fluctila de 5.1% a
 

10.5% en 1976-84. El porcentaje disminuye constantemente de
 

1976 a 19R1, pero de nuevo aumenta a 8.8% en 1984.
 

Aparte del alto e injustificado costo administrativo, la 
Comi s i.bn Bicameral de Presupuesto del Congreso dv ]a 

Ribhl ica. ha reportado irregularidades administrativas en eI 
pasado que han repercutido n'gativamente en el gasto global, 
Como ]as compras de equi.po con sobreprecio de hasta 25%, la 
Construccibn d. hospitales y ]a adquisici6n de equipos sin 

]icitaci6n p6blica y malversacibn de fondos (34). 

5.4.3 Persorag y salarios excesivoi
 

Las remuneraciones del personal han tomado un porcentaje 

creciente del gasto de salud del IPSS: de 38.5% en 1982 a 
50.30% en 1985. Todas las otras partidas presupuestarias han 
declinado con excepci6n de suministros que aument6 

ligeramente en 1984 (ver Cuadro No. 18). BAsicamente, el
 
porcentaje creciente de]. gasto de remuneraciones impide el
 

mejioramiento de !tervicios bhsicos, mediante renovacibn de
 
Iequipo, mantenimiento y compra de medicinas.
 

Parte del problema es el personal excesivo. El Cuadro No. 19
 
muestra que el nfmero total de empleados del TPSS por 1,000
 
asegurados alcanzb su punto mhs alto en 1982, con 9.9, para
 

"3) Organizaci bn lnternacional del Trabajo. El Costp 
la Seguridad Social: Und6cima Encuesta InternacionaL. 
1978- 1980. Ginebr., 1985. 

(34) Dictamen Final.
 



Cuadro No. 18
 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GASTOS CORRIENTES DE SALUD POR
 
PARTIDAS PRESUPUESTARIAS EN EL IPSS: 1981-1985
 

PARTIDAS 	 1981 1982 1983 1984 1985
 

Remuneraciones 39.50 38.50 43.50 48.20 50.30
 

Suministros a 20.00 20.00 21.80 20.90 24.30
 

Servicios contratados
 
y de libre eleccion 20.70 21.90 18.10 18.00 15.00
 

Prestaciones monetarias 17.10 18.00 16.00 12.80 10.40
 

Obras 0.20 0.20 0.10 0.00 0.00
 

Bienes de capital 2.50 1.40 0.50 0.10 0.00
 

Total 	 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
 

a Medicinas, material quirrgico y de laboratorio, otros.
 

FUENTE: 	 Calculos de ANSSA basados en Barsallo, "Ponencia sobre
 
financiamiento de las prestaciones de salud..."
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Cuadro No. 19
 

EMPLEADOS Y SALARIOS EN EL IPSS DEL PERU: 1975-1984
 

Reuneraciones 
(a) Empleados Como % del 

Asegurados Por 1,000 Gasto Total de 
Afio Empleador (miles) Asegurados Seguridad Social 

1975 21598 2232 9.4 21.6 
1976 22000 ---- ---- 21.6 
1977 23503 24.4 
1978 23900 ---- 25.8 
1979 24136 -- - 26.4 
1980 26850 2876 9.3 25.4 
1981 27151 2995 9.1 27.3 
1982 30791 3113 9.9 27.4 
1983 30200 3380 8.9 30.5 
1984 28604 3517 8.1 29.6 

a En programa de enfermedad-maternidad
 

FUENTE: 	 Empleados y remaneraciones del IPSS, El Instituto...
 
Asegurados del Cuadro 1.
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disminuir en 1984 a 8.1. En 1985 se nombraron 800 empleados
 
nuevos pero se anularon todos los contratos dos o tres meses
 
despu~s. Entre 1968 (no mostrado en el cuadro) y 1.982, el
 
nbmero de empleados aumentb 136% (de 13,000 a 30,791)
 
mientras que el nfimero de asegurados aument6 92% (de 1.6 a
 
3.1 millones) (35). La remuneracibn del personal como
 
porcentaje del gasto total de seguridad social aument6 del
 
21.6% en 1975-76 al 30.5% en 1983, casi el triple de lo
 
reportado en gastos de administracibn ese afo (36).
 

En 1983 hablan 20,429 empleados en el programa de enfermedad­
maternidad del IPSS, 67.6% del total de empleados del IPSS,
 
mientras que en 1979 la proporci6n era de 62.6%, lo que
 
sugiere una tendencia creciente. La raz6n personal de salud
 
por cama de hospital en el mismo aiio era de 4.5, muy superior
 
a la norma internacional de 2.5 a 3.5 (37).
 

Mediante una poderosa asociacibn y el uso frecuente de la
 
huelga, los m~dicos han sido el grupo ocupacional menos
 
afectado por la caida de los salarios reales en los bltimos
 
afios, tomando en consecuencia la mayor proporci6n del gasto
 
en remuneraciones. En 1976-1980 el personal mhdico del
 
Hospital Rebagliati, uno de los principales del Per,, aument6
 
en un 50% mientras que las consultas diarias disminuyeron en
 
un 30% y los ingresos hospitalarios en un 20%. (38).
 

Hay un excedente creciente de m~dicos graduados que no
 
pueden ser contratados por el IPSS o el MS y que tampoco
 
pueden encontrar empleo adecuado en el sector privado. Este
 
grupo ejerce presi6n para aumentar la contrataci6n de
 
mdicos, en vez de personal param6dico en el sector phblico.
 
Por otra parte, el persona] graduado de t~cnicos y auxiliares
 
de salud es una tercera parte o la mitad del n6mero de
 

(35) 	 El Desarrollo de la Seguridad Social.
 

(36) 	 La Comisibn Bicameral de Presupuesto ha reportado que
 
en el. pasado, un buen nbmero de empleados cobraban su
 
salario sin trabajar, que el nivel de calificacibn era
 
bajo, que el: control y supervisi6n.eran ineficientes;
 
ademAs habla problemas de indisciplina laboral y de
 
sindicatos (Dictamen Final).
 

(37) 	 Chlculos basados en cifras elaboradas por ANSSA.
 

(38) 	 El Desarrollo de la Seguridad Social.
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mtdicos v enfermeras que se gradlban cada aito. Por f, lo , es 
importante aumentar elI entrenamient o y em) Ioo d( I persowri I
paramdd ico (que percibe salarios mis bajos y esti capa-c it ad o 
para atender las necesidades bhsicas) o reent renar v reubir-ar 
a parte del personal mdico actual, para Ilevar a efect.o Ia 
ex t ens i bn i e I a (obvl-r' ura sin i n(-r, mv nI o d, g,as t . fit. 
personal . 

5.4.4 Ineficiencia hospi talaria
 

El cont rol del .in( ernamiento hospitalarico es muy def icionit v 
muestra 
 cambios notables por regiones. En 19R1-84 .I
 
proImedio de dias de internamiento en .los servicios propi (s
del IPSS fl uctu6 pero se mantuvo en I 1.R, uno de los mAs 
altos de la regi6n frente a nivel,.s deseables de 4 a 6 dias 
(ver el Cuadro No. 20). En 1984 el promedjo varib de 5.7 en
 
la regi6n Oriente a 17.4 en el Hospital Almenara 
 de Lima. 
Aunque en algunos casos el promedio mAs alto se just i fica 
por [a especializaci6n del hospital, los promedios del Cuadro 
No. 20 son excesivamente altos y parecen ser resultado de 
pobre control y eficiencia. Se reporta que muchos 
pacientes
 
son hospitalizados 
y se denora en hacer]es los anhlisis de
 
laboratorio; asimismo, 
 el, periodo post-operatorio es 
innecesariamente prol.ongado. 

F1 porcentaje de ocupacibn de 
cama hospitalaria del IPSS es

promedio dentro del contexto latinoamericano, aproximadamente
 
73% en 1982-83. Pero esto 
es en parte, el resultado de un 
promedio altisimo de dias de internamiento. En 1983 el 
porcentaje de ocupacibn de la regibn Lima fluctuaba entre 51 
y 90% y el promedio era el mbs al.to del pats (84%) pero tenia 
tambi&n cl promedio de dias de internamiento superior (12.5).
Por el cont.rario la regibn Norte, con un promedio de dias de
 
into!rnamiento bajo el nacionalpara nivel (7.4), tenla

t:ambi6n el porcentaje de ocupacidn mns bajo (56.7%). 
 Las
 
fluctuaciones en el promedio de rendimiento por cama (nfmero

de egresos hospitalarios dividido entre el 
nfimero de camas)

entre las es
regiones tambi~n notable; en 1983 los extremos
 
se registraron 
en la regi6n Centro con 14.0 (con un minimo de
 
11.5 
 en el Hospital Zona.I de Huariaca) y Ia regi6n Norte con 
28.5 (con un mAximo de 50.0 en el Centro Saludde Jatn-
Bagua).
 

El porcentaje de uti1izacibn de Jos servicios ambulatorios es 
muy bajo: 49% en 1983, con el porcentaje mAs alto en la 
regi6n Centro (83.9%) 
 y el mAs bajo en la regi6n Norte
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Cuadro No. 20
 

PROMEDIO DIAS ESTANCIA Y PORCENTAJE USO CAMA HOSPITALARIA EN 
SERVICIOS PROPIOS DEL IPSS, POR REGIONES Y A NIVEL NACIONAL 

1981-1984
 

Promedio di'as catancia hospital % Uso cama hoasp. 
Regiones 1981 1982 1983 1984 1982 1983 

Lima 0.0 12.4 12.5 12.9 86.9 84.1
 
General 10.8 10.5 10.7 10.9 0.0 0.0
 
Hosp. Rebagliati 12.2 11.8 11.2 12.4 0.0 0.0
 
Hosp. Almenara 17.5 16.5 16.2 17.4 0.0 0.0
 

Norte 8.1 7.9 7.4 8.0 59.6 56.7
 
Norte Media 9.2 8.9 9.1 9.1 70.3 54.7
 
Centro 12.1 11.8 12.4 13.5 61.9 45.9
 
Sur Medio 8.8 8.9 8.4 8.5 67.8 58.4
 
Sur 11.8 11.7 11.5 11.4 58.0 71.0
 
Oriente 0.0 0.0 6.0 5.7 0.0 49.3
 
Promedio Nucional
 
Servicios propios 11.8 11.4 11.0 11.8 73.5 71.0
 
Servicios contrata 18.0 15.3 18.8 20.8 0.0 0.0
 

a 	 A pai"tir de 1984 no hay servicios privados contratados, especialmente
 
en Lima, excepto para enfermos cronicos.
 

FUENTE: IPSS, Gerencia de Salud, Boletfn de la Gerencia Central de
 
Salud No. 2 (marzo 1984); IPSS, Oficina de Actuariado y
 
Estadifstica, Boletifn Estadfstico de Prestaciones de Salud
 
1982 y 1983; y Barsallo, "Ponencia sobre financiamiento de
 
las prestaciones de salud..."
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(34.9%), comparable con niveles deseables del 75 a] 80% (39). 
La explicaciAn de este fen6meno es Ia baja ca]idad de los 
servicios en los centros ambulal orios (edificio v equipo 
deficientes, escasez de personal, pobres suministros) y Ia 
concentracin enorme dol personal de ralud en los hospitales. 
Esto hace que el usuario evite ]a atenci6n en el primer y 
segundo nivel de salud, y sobreutilice la consulta en los 
hospitales que evacban las dos terceras partes de las 
consultas, cuando debla ser lo opuesto. 

Por ejempLo, en 1984, el 60% de las consull as del Hospital 
Nacional Almenara -a]tamente especializado- era por catarros 
y otras enfermedades respiratorias y gastrointestinales, que 
podrian haberse atendido en servicios ambulatorios o puestos 
de salud. 

Otros problemas son las visitas repetidas de los usuarios
 
para obtener diagn6Astico. En 1983, el 81% de las consultas
 
del Hospital Rebagliati quedaron sin diagn6stico, y s6]o el
 
8% en el Hospital Almenara (40).
 

PCr ?Iltimo, los "costos uritarios" o promedio de costo por
 
servicios en los distintos hospitales del IPSS, presentan
 
variaciones extremas que probablemente no se justifican por
 
]a especializacibn. Asi en 1984, en la regibn de Lima, el
 
costo inferior de consulta m~dica se dib en Lima (general),
 
mPrntras que el costo superior fue en el Hospital Zonal de
 
Cajiete (102% mAs alto que Lima) seguido por ei Hospital
 
Nac:iona] Almenara (87% mhs alto). En consulta odonto]6gica
 
el Hospital Nacional Rebagliati presentaba el costo inferior,
 
mientras que era superior en Almenara (141% mAs alto) y
 
Cahete (86% mhs alto). Por dlltimo, el costo del dia de
 
internamiento hospitalario inferior, se registr6 en Almenara
 
y el superior en Caiete (67% mis alto); 6ste dItimo ademhs
 
registr6 un porcentaje de ocupaci6n entre los mAs bajos del
 
pals. En 1981 el costo operativo por consulta en los
 
servicios propios del IPSS era de US$ 31 mientras que el dia
 
de internamiento hospitalario era de US$ 100, ambos muy altos
 

(39) 	 Chlculos elaborados en ANSSA en base a cifras del
 
Instituto Peruano de Seguridad Social.
 

(40) 	 CAlculos de ANSSA basados en informaci6n hospitalaria
 
obtenida por ANSSA.
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para el nivel de ingreso del Per6 (41). Es necesario
 
efectuar un anAlisis comparativo de costos para introducir
 
medid-3 de control y eficiencia.
 

5.4.5 	 Altos 
costos de servicios contratados
 

Debido a que los servicios propios del IPSS no son
 
suficientes para atender a toda 
la poblaci6n (y tambi n para

algunos servicios no disponibles) el IPSS contrata servicios
 
del MS u otros organismos phblicos y, desde 1975, con
 
clinicas y servicios privados. AdemAs los empleados

asegurados mantienen 
 el derecho a la libre 3lecci6n. El.
 
Cuadro No. 18 muestra una tendencia decreciente en el gasto

de los servicios contratados y de libre elecci6n en relaci6n
 
al 
total de gastos de salud del IPSS, lo que significa que el
 
gasto en los servicios propios aumentb del 79.3% en 1981 a]

85% en 1985 (otros estimados dan cifras de 77.1% 
 y 88.2%,

respectivamente). Los 
servicios contratados con las clinicas
 
privadas (consultas externas, ambulatorias, atenci6n
 
odonto]6gica) alcanzaron su punto mAximo en 1982 y 
 desde
 
entonces 
 comenzaron a bajar rApidamente, al tiempo que el
 
IPSS expandla los servicios propios (policlinicos). En 1985
 
s6lo quedaban servicios contratados privados para 
 enfermos
 
cr6nicos y fuera de Lima.
 

La tendencia indicada es favorable a la 
reducci6n de costos
 
de salud del 
IPSS, debido a que los servicios contratados
 
privados son excesivamente costosos. tarifas se fijan
Las 

arbitrariamente por 
no existir estimados fidedignos del costo
 
promedio de atenci6n en el IPSS, que debla servir de base 

ademhs, se reajustan semestralmente segfn el 

y
 
costo de vida.

Como en los contratos no esth estipulada la regulacibn de ]a
capacidad de atencibn, ni ]a inspeccibn y evaluaci6n de los 
servicios contratados, es frecuente que las clinicas 
contratadas no tengan: capacidad y equipo adecuados,

personal calificado y suficiente, y de otro lado, sea
 
excesivo su nxlmero de at-nciones en 
el horario de consulta y

tengan altos periodos de iternamiento (42). El Cuadro No.
 

(411) 	 ChIculos basados en cifras elabo.radas por ANSSA e
 
IPSS.
 

(42) 
 Comisi6n Bicameral, Dictamen Final; y Conclusiones y

Recomendaciones generales segn el 
estudio de clinicas
 
contratadas, Boletin de la Gerencia Central de Salud,
 
No. 1-2, 1985.
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.. 0 presenta , .idencia de los altos cost.os de Ins serv ic,'iiw-; 
Cont: rantados : en 19H] v i promed io de di as de estanc ia 
huspi t.a Iaria vra dt 18 of ras fuentes dan 16 , f .2 (1 as por 
(enclMa del promedin nr aonal , va de por sI muY alto. La 
s i t uar i6n pare la habler empeorado en 1984 , con una e s f:tn '; 
de 9 dias mnis alta en los servicios contratados. Est o s, 
(1lh soI)re todo, a que estos servicios so, ust(Ios 
principalmente por pacientes cr6n.cos, pero tambibn existe 
pohre control y eficiencia. Otro problema, es que muchos 
ase urados recihen donle atenci6n: en el IPSS y servicios 
contrat.ados, debido a li falta de un registro e historia 
clinica 6nicos. En todo caso lia construcci6n y habilitaci6n
 
de nuevos polictlnicos del IPSS han contribuldo a In
 
reducci6n del uso de los servicios contratados.
 

El sistema de Iibre eleccibn implica actualmente un alto 
costo para eI asegurado que absorbe I a mayor parte del preci o 

del servicio, debido a que la tarifa de reuembolso no se ha 
reajus Iado desde 1980, y adetnhs hay una demora considerable 
entre la so]icitud df, reembolso y su pago, por lo que ]a 
inf]aci6n devani~a ailn m~s su valor rca.i. (Es interesante 
apuntar que PI dia de iniernamiento hospitalario por 1ibre 
lec(:ibn er-a R..I en 1983, menor que en los servicios propios 

y con tra. ados ) . En 1984 v: IPSS anunc(i6 una revi t a] izaci 6n 
de este sistema, que irn-lula inscripci6n de los m6dicos, 
cilnicas y farmacias, ajuste de las tarifas con una base 
actuarial, y camb'lo de lia solicitud de reembolso al IPSS, 
pero este plan no se ILev6 a cabo. 

5.4.6 	 Inadecuacibn e ineficiencia de In inversibn en infra­
estructura
 

Hasta hace poco t.iempo el bnfasis del IPSS se ha dado en la
 
contrucci6n de hospitale,. (tercer nive]), pese a contar COD
 
escasos recursos, los mismos que hubieran sido mejor
 
empleados en puestos de salud (primer nivel). En los iiltimos
 
anios se han censtruldo polici.nicos o servicios ambulatorior
 
(segundo nive],, sin embargo, adn el grueso de la inversi6n
 
en inzraes:ructura estA concentrado en la construcci6n de
 
cuatro hospita,es (ver Cuadro No. 21) (43).
 

('13) 	 De a:uerdo a lia Comisi bn Bicameral de Presupuest.o del
 
Parlamento, Ia formulacibn y ejecucibn de los cuatro
 
hospitales se hizo sin licitacibn p6biica, y sin t.ener
 
en cuenta Las necesidades reales (el proyecto de
 

hospital. de Arequipa se aprobb en contra de un estudio
 
de factlibilidad). Comisibn Bicameral, lictamen Final.
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Cuadro No. 21
 

GASTO TOTAL DE LOS PROYECTOS DE INVERSION EN INFRAESTRUCTURA
 

DE SALUD DEL IPSS :1985
 

Cifras Departamento (a) Cifras Regicn
 
Inversiones Camas Costo % Camas % Ocupacidn Dfas
 

Hospitales Total % Gastado Nu'mero por cama Cobertura xlOOOHab. Camas Prome-Jio
 

Cusco 	 (c) 53197 88.6 300 177.3 4.7 1.1 .... ....
 

Huancayo 	 (c) 39429 70.1 500 78.9 9.5 1.6 45.9 12.4
 

Pucallpa 	(c) 30392 33.5 215 141.4 7.5 1.1 49.3 6.0
 

Arequipa 	(d) ..... ....... 17.4 2.8 71.0 11.5
 

Total 	 123018 71.6 1015 121.2 14.0 1.7 71.9 11.0
 

a Cifras de cobertura del IPSS y camas totales por 1000 habitantes en 1981, en el Depar­
tamento donde se esta' construyendo el hospital.
 

c Cifras correspondientes a infraestructura del IPSS en 1983, en la region donde se esta
 
construyendo el hospital excluyendo otras instalaciones.
 

c Hospitales regionales.
 
d Hospitales de enfermos no agudos.
 

FUENTE: 	 Barsallo, "Ponencia sobre financiamiento de las prestaciones de salud..."; IPSS
 
Estudio de la situacio'n financiera del IPSS"; y Cuadrcsl, 3 y 20.
 



El costo estimado total do estos proyectos era de S$ 21 
miilones, pero hoy se calcula en IJS$ 123 miltones (sin contar 
el (e Arequipa) do los cuales ya se ha gastado el 72%: de 
este porcentaje a su vez, se gast6 el 96% an t980-82. El 
n6mero proyectado de camas es do 1,015 que es equivalente a 
Ia quint a parte del nmero de camas del IPSS en 1984: 4,966. 
El costo por cada cama se programa en IS$ 121,200. 

La nueva administraci6n del IPSS considera ahora, que estos 
hosiuitales son excesivamente grandes, sofisticados, costosos, 
no adecuados a Las necesidades y basados en el nfasis en ia 
medicina curativa. El. estado de la edificaci6n de estus 
cuatro proyectos es como sigue: el de Cusco estA casi 
concluldo restando s6lo obras menores; el de Huancayo esth 
paralizado pero casi concluido; el de Pucallpa esth 
paralizado, afxn requiere trabajo sustancial y continia 
generando costos debido al alquiler de equipos que no se 
utilizan; y el de Arequipa esth paralizado desde 1981, tiene 
varios pabellones concluldos pero los edificios principales 
ab~n no se han iniciado (44). Debido al alto costo que 
significa concluir estos hospitales, adems de su 
equipamiento y mantenimiente, es obvio quo la terminaci6n de 
la mayorla es imposible, al menos en el mediano plazo.
 

Mhs abin, en vista de In subut ilizacibn de la capacidad 
hospitalaria ya instalada y las necesidades urgentes de 
atenci6n bAsica de la salud, la inversi6n en dichos 
hospitales no es s6lo ineficiente sino que constituye un mal 
usa de recursos muy escasos. Esto resulta particularmente 
obvio en el hospital de Arequipa cuyo departamento tiene Ia 
quinta cobertura poblacional mbs alta del PerAi, muy superior 
al promedio nacioLal, y en cuanto a camas de hospital se 
ubica en segundo lugar (s6lo debajo de Lima), y aunque tiene 
porcentaje de ocupaci6n promedio, cuenta con un altisimo 
promedio de dias de internamiento. Tambi n se aprecia Ia 
misma situacibn en los hospitales de Huancayo y Pucallpa que 
estn ubicados en departamentos (Junin y Ucayali) cuya 
cobertura poblacional es respectivamente superior a Ia de 
otros 14 y 10 departamentos, cuya raz~n camas de hospital por 
habitante es superior o igual respectivamente a IP do otros 
12 y 11 departamentos y cuyos porcentajes regionales de 
ocupaci6n hospitalaria son los mAs bajos del pals (y para 
Huancayo el promedio regional de dias de internamiento es de 

(44) Entrevista con Rosa Lbpez, 13 de diciembre de 1985.
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los mfs altos). (Ver Cuadros Nos. 3 y 21). Estos recursos
 
debtan haber sido invertidos en la construccibn y
 
equipamiento adecuado de puestos de salud, asi como en el
 
mantenimnento y reequipamiento de la actual infraestructura
 
hospitalaria. Es imprescindible integrar, a al menos
 
coordinar, la construcci6n y uso de la infraestructura de
 
salud del IPSS, el MS y otros nrganismos pxblicos, para
 
evitar duplicaci~n y lagunas notables en la atenci6n, asi
 
como facilitar el proceso de extensi6n de la cobertura real y
 
mejorar la eficiencia.
 

5.4.7 Altos costos de medicamentos
 

El 85 de los laboratorios nacionales son filiales de
 
laboratorios extranjeros con capital predominantemente
 
forfneo y 60 de las 64 empresas farmac~uticas est~n ubicadas
 
en Lima. En el costo de fabricacibn de un medicamento, el
 
insumo importado representa de 45 a! 50% del costo, y el
 
Ministerio de Industria acepta como precio del insumo
 
importado simplemente la factura que presenta el laboratorio
 
importador, sin ringbn itro control. Las %ariaciones de
 
precio del mismo .nsumo importado son notables, por ejemplo
 
pueden variar entre US$ 50 y 1,200 por '.logramo. La
 
industria farmac~utica se caracteriza por alt.s costos de
 
produccibn ganancias y precios (45).
 

El 86% del total de medicamentos se vende por farmacias
 
privadas, el restante 14% son productos gen~ricos, una mitad
 
de los cuales distribuye el IPSS. Hasta 1983 no existia un
 
petitorio '-Asico de medicamentas, pero Aste se inici 6 tanto
 
en el IPSS como en las clinicas contratadas y servicios de
 
libre elecci6n, esperAndose con estas medidas un ahorro de
 
US$ 4.6 millones anuales. Por hltimo el IPS no utiliza (al
 
menos hasta fines de 1984) la licitacibn ptiblica para la
 
compra de medicamentos y en general compra a unas poca
 
firmas, lo que eleva el precio. Otro aspecto que influye en
 
el excesivo gasto en medicamentos esth relacionado al
 
abastecimiento hospitalario, que ev sumamente deficiente. De
 
otro lado no hay un control eficaz de la calidad del
 
medicamento y su almacenamiento inadecuado provoca deterioro
 
y phrdidas.
 

(45) Informe sobre Medicamentos, ANSSA-PERU.
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6. COMPARACIONES INTFRNACIONALES Y ESTRATEGIAS
 
ALTERNATIVAS PARA LA EXTENSION
 

6.1 Couparacin del PerA con siete Palses Latinoamericanos
 

Los Cuadros del No. 22 al 25 comparan el Perfi con siete
 
palses latinoamericanos: Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba,
 
Ecuador, Mbjico y Panama. De estos palses s6lo Ecuador se
 
coloca, con Per6, en el grupo de ingreso medio bajo, el resto
 
se ubican en el grupo de ingreso medio alto. Todos ellos,
 
ademAs de Argentina y Uruguay, con excepci6n de Ecuador,
 
tienen sistemas de seguridad social mAs desarrollados que
 
el PerA. Los restantes diez paises latinoamericanos (asi
 
como Ecuador) tienen sistemes menos avanzados que el de Per6
 
(46). No se incluyeron en la comparaci6n los casos de
 
Argentina y Uruguay porque sus programas de enfernedad­
maternidad difieren notablemente del resto de Ambrica Latina
 
y sus experiencias son dificiles de aplicar al caso peruano.
 
Por otra parte se incluy6 al Ecuador, a pesar del desarrollo
 
inferior de su sistema, por tener una experiencia interesante
 
(y potencialmente aplicable en Per6) de extensibn de la
 
cobertura poblacional de programa de enfermedad-maternidad.
 

El Cuadro No. 22 muestra que Perfi tiene la cobertura mhs baja
 
de poblaci6n total y PEA con excepci6n del Ecuador; m&s a6n
 
la diferencia de cobertura do la poblacibn Lotal en Perfi con
 
el pals mAs cercano (PanamA) es de 37%. Tres palses (Costa
 
Rica, M~jico ' PanamA) cuya ley inicial del programa de
 
enfermedad-matf;rnidad fue promulgada despu6s que la primera
 
ley peruana, tienen hoy una cobertura poblacional muy
 
superior a la del Per6.
 

(46) El ordenamiento de los palses por el desarrollo de la 
seguridad social proviene de El Desarrollo de la 
Segridad Social. Se advierte que "desarrollo" no 
significa necesariamente "excelencia" del sistema. 
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Cuadro No.22
 

COMPARACIONES DE PERU CON SIETE PAISES LATINOAMERICANOS EN LA COBERTURA POBLACICONAL
 
DE SALUD POR LA SEGURIDAD SOCIAL: PRINCIPIOS DE LOS 80'
 

Fecha de la % de Cobertu Diferencias extremas en el % de cobertura de la
 
Primera ley ra en salud Estructura de la po-- poblacion total (1980--82)
 
creadora por la Segu- blacicn por grupos
 
Programa ridad Social da edad (1983) Por unid. geog.(a) Por ramas de actividad econ6mica
 
Enfermedad- (1380-1983) Servic. Servic.
 

PAIS 	 Maternidad TOTAL PEA 0-14 15-64 65+ Inferior Superi.or Agric. Manuf. P61blicos. Perso.­

.
Br a s il 192 3 9 6 96 3 6 .9 5 8 .9 4.2 - - - -.. ... .... 

Costa Rica 1941 77 68 37.2 59.1 3.7 15.8 33.9 30.4 68.7 71.9 79.9 
Cuba 1934 100 100 28.2 64.2 7.6 0.0 .... ---- ---- 0.0 
Chi]e 1924 67 62 30.9 63.6 5.5 39.3 95.6 58.6 89.9 109.4 46.0 
Ecuador 1937 11 23 42.4 54.0 3.6 3.0 22.9 4.3 42.6 64.4 23.4 
Mejico 1943 60 42 43.3 53.2 3.5 5.4 100.4 5.7 56.0 96.0 27.3 
Panama 1941 55 54 38.7 56.9 k..4 12.7 73.3 ----... ... ...
 

reru 1936 J8 38 41.0 55.4 3,6 2.7 26.7 5.5 3 2 83.5 49.1
 

a 	Poblacio'n total: el nimero de unidades geogrificas (estados, provincias, departamentos, regiones) varla en 
cada pals; en cada pais se compara las unidades can el porcentmje de cobertura inferior y superior. 

b 	PEA
 
c S61o maternidad.
 
d De acuerdo con la ley.
 

FUENTE: 	 El desarrollo de la seguridad social en Amirica Iatina excepto poblacidn por grupos: CEPA, anuario
 
Estadistico de Am4rica Latina 1984.
 

http:Superi.or


El Cuadro No. 25 compara las condiciones legales de Ias 
prestaciones monetarias y m6dico-hospitalarias del programa 
de enfermedad-maternldad. Tomando en cuenta el total ie 12 
indicadores del cuadro, a excepcibn del Ecuador, el resto 
tiene un sistema de prestaciones de saLud superior at del 
Perii. En general las condiC{iones peruanas de adquisi(:in son 
mhs estrictas. 

Per6 se ubica en penfIltimo .1ugar en el rubr'o dependi en tes con 
derecho, superando s61o a Ecuador.
 

La consecuencia 16gica de todo lo anterior deberia ser que la
 
cotizaci6n al programa de salud del IPSS fuera ]a menor de
 
los ocho palses. En la prhctica es asi, como lo muestra el
 
Cuadro No. 23. La cotizacibn salarial global del Per6 es
 
s6lo superior a la de Chile, es igual a las de M6jico y
 
Panama, es inferior a las de Brasi] y Ecuador, (que incluyen
 
todos los programas de seguridad social) y Costa Rica. Pero
 
este 6ltimo pals tiene cuatro veces la cobertura poblacional
 
del Per6 y prestaciones el doble mfs generosas. Estos
 
aspectos relevantes muestran que Per6 tiene la segunda
 
proporci6n mayor del gasto de seguridad social dedicado a la
 
salud (sblo superada por Costa Rica) y el mayor dbficit en el
 
programa de enfermedad-maternidad.
 

El. porcentaje peruano en gasto de salud de IPSS/PBI es el
 
quinto m&s alto (superado por Brasil, Costa Rica, Cuba y
 
Panamh que tienen coberturas mucho mayores); n6tese que Chile
 
y M~jico, aunque tienen porcentajes inferiores, tienen una
 
cobertura poblacional al menos tres veces mhs alta que el
 
Per6.
 

Per6 dedica recursos considerables a la atenci6n de la salud
 
pero ocupa, respectivamente, el sexto y s~pti-qo lugar en
 
cuanto a m6dicos y camas de hospital por habitante (Cuadro
 
No. 24). Sin embargo, debe notarse que Brasil y Ecuador (con
 
una proporci6n inferior de camas de hospital) tienen niveles
 
de salud superiores a los del Perit. M&s afin, una comparaci6n
 
con el resto de los palses latinoamericanos demuestra que
 
Per6 tiene servicios superiores a casi. todos ellos, pero
 
niveles de salud inferiores, con muy pocas excepciones.
 

Entre las razones que en parne explican el pobre desempeo
 
peruano se encuentran, el relativo abandono de la poblaci,n
 
materno-infantil y rural y la poca atenci6n a la medicina
 
preventiva y a las "enfermedades del subdesarrollo" que
 
causan el mayor nftmero de muertes. El Cuadro No. 24 indica
 
tambihn que la eficiencia administrativa del sistema peruano
 
es comparativamente baja: sblo dos palses tienen un
 

(;2
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Cuadro No. 23
 

COMPARACIONES DE PERU CON SIETE PAISES LATINOAMERICANOS EN EL FINANCIAMIENTO
 
DE LA ATENCION DE SALUD POR LA SEGURIDAD SOCIAL
 

~ . 

% de cotizacion salarial para el % del gasto total Balance contable Gastos Pdblicos
 
programa de enfermedad-maternidad de seguridad social como % de los de salud como
 

(1982-1984) destinado a E-M Ingresos de E--M % del PBI
 

PAIS 	 Asegurados Empleador Estado TOTAL (1960-82) (1980-82) (1979-82)
 

Brasil 8.0 8.0 --- 16.0 (b) 24.3 ..... 4.0 
Chile 6.5 --- 6.5 (c) 21.7 24 (d) 2.4 
Cuba --- 10.0 (e) (e) 10.0 (d) 42.3 ..... 3.7 
Costa Rica 5.5 9.2 1.3 16.0 74.8 (9) 7.3 
Ecuador 5.0-7.0 6.0-7.0 --- 11.0-14.0 (b) 34.3 .... 1.1 
MWjico 2.2 5.6 1.1 9.0 64.9 (10) 0.4 
Panama 1.0 8.0 --- 9.0 54.6 (23) 4.8 
Perd 3.0 6.0 --- 9.0 66.9 (53) 2.8 

a Gastos de seguridad social y del ministerio de salud: en algunos palses incluye otros organismos del 
sector publico. 

b Cotizacion a todos los programas de seguridad social; la cotizacidn de enfer-medad maternidad no esta 
separada. En Brasil el 25% se destina para la 6Itima. 

c Nuvo sistema 6%, sistema antiguo entre 5.6 y 6.5. 
d Sistema antiguo (1980). 
e El estado financia todo el sistema de prestaciones de salud pero las empresas pagan una cotizacion de l0 

sobre los salarios para prestaciones monetarias, incluldos los subsidios enfermedad y maternidad.
 

FUENTES: 	 El desarrollo de la seguridad social; CEPAL, Anuario 1984; e informacion de institutos de segu
 
ridad social de los palses.
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------------------------------------------------------------------------------------ 
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Cuadro No. 24
 

COMPARACIONES DE PERU CON SIETE PAISES LATINOAMERICANOS EN SERVICIOS, NIVELES Y EFICIENCIA EN LA
 
ADMINISTRACION DE LA SALUD POR LA SEGURIDAD SOCIAL; PRTNCIPIOS DE LOS 80'
 

-
 -


Camas de Tasas de Proyeccion % Gastos 
hospital Medicos mortalidad esperanza administrativos % Promedio Promedio dfas: 

Pais por 1,000 por 1,000 --------------- de vida del gasto total ocupacion internamiento: 
habitantes habitantes General Infantil al nacer de seg. social hospita]aria hospitalario:
(1980-82) (1980-82) (1980-82) (1980-82) (1980-85) (1980-83) (1979-83) 
 (1979-83)
 

:Brasil 4.2 7.8 8.4 (a) 70.6 (a) 63.4 12.0 (b) 0.0 0.0
:Chile 3.3 9.7 6.2 27.0 69.7 0.0 76.0 8.8 
:Costa Rica 3.4 10.0 3.9 18.0 
 73 4.0 78.0 0.0
 
:Cuba 4.5 16.7 6.0 18.5 
 73.5 0.0 81.0 
 9.6
 

• :Ecuador 1.8 
 7.8 7.1 63.9 61.3 26.0 58.0 8.2
 
:Mdjico 1.2 9.6 6.4 38.8 65.7 
 0.0 67.0 (d) 4.6 (e):

:Panama' 3.8 9.3 4.0 20.0 71 0.0 0.0 0.0
 
:PerA 1.6 8.1 10.9 98.6 58.6 26.0 72.0 11.0 

a Proyecciones 1980-1985.
 

b 1977.
 

c Excluye gastos de personal.
 

d IMSS-COPLAMAR 

FUENTES: CEPAL, Anuario Estadfstico 1984; El desarrollo... ; OIT, El costo de la seguridad social 1978-1980
 
(Ginebra, 1985); y Cuadros del Perd.
 



Cuadro No. 25
 

COMPARACIONES DE PERU CON SIETE PAISES LAIINOAMERICANOS EN PRESTACIONES DE ENFERtEDAD-HATERNIDAD
 
POR LA SEGURIDAD SOCIAL: PRINCIPIOS DE LOS 80
 

.........................................................................................................................................
 

Prestaciones sonetarias Prestaciones madico-hospitalarias 
----------------------------------------------- Seeana de 

Enfermedad Haternidad contribuci n 
- ----------------------------------------------- ----------------------- Dependiente con derecho 

: Semanas de Z del Semana de Semana de Semana de Semanas a 

Pals contribucidn salario duracidn contribucion duracion Enf. Hat. duracion Conyuge Hijos Pad.: 

:Brasil 52 70-90 52.0 100.0 12.0 0.0 (a) 0.0 (a) (e) x x 0 
:Chile 13 100.0 13.0 100.0 13.0 0.0 (a) 0.0 (a) 0.0 x x 0 
:Costa Rica 4 50.0 26.0 50.0 8.0 4.0 13.0 52.0 x x 0: 

:Cuba 0 (a) 60-90 11.0 100.0 18.0 O. 0.0 (e) x I x 
:Ecuador 26 66-75 26.0 75.0 8.0 26.0 26.0 26.0 1 (c) X 

:Hejico 6 60.0 30.0 100.0 12.0 0.0 0.0 52-104 x x x 
:Panama' 26 70.0 39.0 100.0 14.0 0.0 0.0 26.0 x x x 
:Perd 13 100.0 39.0 100.0 12.0 26.0 2&.0 J.0 (e) (c) 0 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .­

a El derecho se concede por la simple condicion de asegurado (trabajador en Cuba) sin periodo de calificaci6n.
 

b Generalmente hasta los 18 a~os en algunos pa'ses incluye a sayores de 18 si son incapacitados estudiantes.
 

c Henores de un -Jo.
 

d Solo Haternidad.
 

e Indefinido.
 

FUENTES: 	 Hesa-Lago, "Financing Health Care inLatin America and the Caribbean", World Bank, 1983; El Desarrollo...;
 
y Legislaci6n de los paises.
 



porcentaje de gastos administrativos wAs altos y, si se
 
incluyera el gasto en personal, probablemente tendria el mAs
 
alto porcentaje. Per tiene un porcentaje de ocupaci6n
 
hospitalaria promedio (superado por Cuba, Costa Rica y Chilev
 
pern cuenta con el mayor promedio de dias de int.crnamiernto.
 
Comphrese a Per6 con Mbjico, este l1timo tiene menos de La
 
mitad del promedio de dias de internamiento del Perix con 67%
 
de ocupaci6n contra 72% en Per6. Si se redujera el promedio
 
de internamiento peruano (11 dfas) al promedio de Mbjico 4.6
 
dias, el porcentaje di ocupaci6n peruano caerfa a 30%.
 

En resumen, los cuadros demuestran que el Perib dedica
 
recursos relativamente altos a la atenci6n de la salud pero
 
dichos recursos no son asignados a las necesidades m~s
 
urgentes, se concentran en el sector de la poblaci~n con
 
menor i-iesg~i y en la medicina curativa. AdemAs, los recursos
 
se administran de manera muy ineficiente. Una reasignaci6n
 
de recursos a la poblaci6n de mayor riesgo (materno-infantil
 
y zonas rurales) con bnfasis en la atencibn primaria, y ]as
 
enfermedades del subdesarrollo, asi como una mayor eficiencia
 
en la administracibn de los recursos, tendrian un impacto
 
notable en la extensibn de la cobertura y el mejoramiento de
 
los niveles de salud.
 

66
 



7. BIBLIOGRAFIA
 

1) 	 BUSTIOS ROMANI, Carlos. Atenci6n Mbdica y su ConLexto.
 
Per6 1963-1983. Lima, Escuela de Salud Phblica del
 
Per6, 1985.
 

2) DE FERI kNTI, David. Paving for Hea]th Service in
 
ey qping Countries: An Overview. (Washington, D.C.:
 

World Bank Staff Working Papers, No. 72.1, 1985), pp. 99­
103.
 

3) 	 MESA-LAGO, Carmelo. Social Security in Latin America:
 
Pressure ----pL Stratification and Inequality.
 
Pittsburgh: University of Pittsburgh Press, 1919, pp.
 
136-141.
 

4) 	 MESA-LAGO, Carmelo. Financing Health Care in Latin
 
America and The Caribbean. World Bank, 1983.
 

5) NACIONES UNIDAS. Anuario Estadistico de America Latina
 
1984.
 

6) 	 ZSCHOCK, Dieter K. "Medical Care Under Social Insurance
 
in Latin America" en: Latin American Research Review,
 
Vol. 	20, (3), 1985.
 


