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Caracleristica principal del Proyecto ANALISIS DEL SECTOR SALUD EN EL PERU (ANSSA-PERU) es
su concepcibn integral con participacidn Multidisciplinaria y Multiinstitucicial. En este
contexto incluye los siguientes componentes: Estado de la Salud de la Poblacidn Peruana,
Demanda de la Poblacidn por Servicios de Salud, Participacidn Comunitaria en el
Mejoramient:: de la Salud, Recursos Flsicos, Humanos y Farmacduticos disponitles en el
Sector, y : inanciamiento de los Servicios de la Salud del Ministerio de Salud, Instituto
Peruano de Seguridad Social y Sector no Plblico. El estudio ha sido desarrollado en tres
etapas, las mismas que se han iniciado y concluido con Seminarios-Talleres y Reuniones de
Trabajo, con participacidn de funcionarios del Sector, en los cuales se han disefiado las
investigaciones y analizado los resultados de cada fase. Estos eventos tuvieron lugar en
febrero, mayo, julio y diciembre de 1985 y fc¢brero de 1986.

La primera etapa, realizada entre febrero y julio de 1985, correspondid al ajuste del
marco conceptual, a la revisidn de la informacidn disponible, la descripcién y sintesis de
ella y la elaboracidn de documentos preliminares para cada uno de los iniciales seis
Componentes Técnicos del Estudio.

La segunda, efectuada entre agosto de 1985 y febrero de 1986, se orientd a profundizar
algunos trabajos y analizar problemaz seleccionados por las autoridades del Ministerio de
Salud y del Instituto Perumno de Seguridad Social, en funcidn a los lineamientos de

Politica del nuevo Gobierno. En respuesta n lo anterior, y en consideracidn a su
importancia, se incluyd como un nuevo componente la Participacién de la Cowmunidad en
Salud. En esta etapa se rcealizaron 21 estudios, 10 de ellos de enfoque nacional y 11 en

dos Regiones de Salud, calificadas como prioritarias -Cusco y Cajamarca- donde se llevaron
a cabo seminarios de discusidn sobre los resultados obtenidos.

La tercera, llevada a cabo entrc febrero y mayo de 1986, comprendid la integracidn de los
andlisis y resultados de los 2! estudios, dentro del marco conceptual de los siete
Componentes Técnicos, y la preparacién de informes finales para su difusidn. La lista de
estos documentos aparece en la cubierta del presente informe.

Se ha desarrollado un Sistema de Documentacidn sobre el Sector Salud, en base a informa-
cidn y documentos accesibles, tanto en el pals como a nivel internacional, conformandose
asl un sistema de apoyo a las investigaciones. Las referencias bibliograficas y sus
respectivos resdmenes se hallan almacenados en un sistema de wmicrocomputacidén PBIDS,
conectado al Sistema PAHOLINE de la OPS/OMS. El sistema también incluye una base de datos
y programas de procesamiento de textos y elaboracidn de cuadrus y graficos.

En conjunto, ANSSA-PERU proporciona informacidn sistematizada y elementos conceptuales y
técnicos que constituyen una base analitica del Sector, que coadyuvan a la planificacidn y
toma de decisiones con criterios de eficacia, eficiencia y equidad; a la vez facilita las
actividades de Cooperacidn Técnica de Gobiernos, Agencias y Organismos Internacionales.
Empero, es importante continuar con investigaciones de caricter operativo.

El Proyecto fue ejecutado bajo un Convenio de Cooperacidn entre la Organizacidn
Panzmericana de la Salud y la Universidad Estatal de Nueva York en Stony Brook. Contd con
la aprobacién y valioso aporte del Ministerio de Salud y de las siguientes instituciones:
BEscuela de Administracién de Negocios pars Graduados, Instituto Peruanc de Seguridad
Social, Universidad Peruana Cayctano Heredia y de la conrultora International Resources
Group, Ltd. Fue financiado por la Agencia Internacional para el Desarrollo del Gobierno
de los Estados lnidos.

Los responsables de ANSSA-PERU, Coordinador Nacional y Director Técnico, agradecen a todos
los participantes poi su valiosa contribucidn al d=sarrollo y conclusidn del Proyecto; a
la Representacién de la Organizacidn Panamericana de la Salud en el Perd, por su
importante apoyo técnico, administrativo y loglstico; y la disposicidn de las autoridades
del Ministerio de Salud e Instituto Peruanuv de Seguridad Social, al brindar acceso a sus
fuentes de informacién.

WALTER TORRES ZEVALLOS DIETER K. ZSCHOCK
Coordinador Nacional Director Técnico
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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 extensidn de Ia
cobertura y las limitaciones que enfrenta el pals, en medio
de la crisis econdmica que tanto ha afectado a la regidn. A
través del estudio, se dan pautas para el mejoramiento de la
sitvacidbn 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 la poblacidn que tiene derecho a acceder a
los servicios de salud que proporciona el IPSS; en ¢&1 se
discuten aspectos relacionados a 1la cobertura legal y
estadlistica, y sc efectlia un anAlisis con cierta profundidad,
de las desigualdades en cuanto a grupos etarios, =zonas
geograficas, ramas econdmicas y categorias ocupacionales. En
el segundo se estudia la situacidn financiera del IPSS en un
perlodo de 10 afios, 1975-1985, haciendo énfasis sobre las
causas del desequilibrio financiero, sefialdndose entre éllas
el nivel de las cotizaciones, la deuda patronal y del EKEstado
y la rentabilidad de las inversiones. El tercer capitulo
estd dedicado a analizar la problemdtica de las prestaciones
de salud y el alto costo de los servicios, asl como a
discutir aspectos relacionados al mal manejo y administracién
de establecimientos hospitalarios.

Ed estudio también compara al Perll con siele palses
latinoamericanos seleccionados (Brasil, Costa Rica, Cuba,
Chile, HKcuador, Méjico y Panamd) en cuanto a indicadores de
cobertura, financiamiento, servicio, eficiencia y
prestaciones.



2. RESUMEN Y CONCLUSIONES

La situacidén del programa de enfermedad-maternidad del
Instituto Peruano de Seguridad Social tIPSS) pucde
caracterizarse, dentro del contexto latinoamericano, por
debajo del promedio regional, expresado eon menor cobertura
poblacional, prestaciones inferiores -con pocas excepciones-
y niveles de salud muy inferiores en relacidn al nivel de
desarrollo del pails. A pesar de que estos elementos debian
inducir gastos moderados o bajos, los coslos reales del
programa estdn entre los mis altos de la regidn y de los
palses en desarrollo. Mas alin, a pesar que el porcentaje de
cotizacidén global peruano estd por encima del promedio
latinoamericano, el programa ha arrojado un déficit
sistemdtico desde 1977 y quedd practicamente sin reserva de
contingencia en 1983. Las causas principales de este
fendmeno, por el lado del ingreso, hun sido la enorme deuda
del Estado, la notable evasibdn de empleadures privados y el
deterioro dramitico del salario real; lo que se trata de
corregir con medidas drasticas. Por el lado del egreso, las
razones explicativas fundamentales han sido 1los elevados
gastos administrativos (especialmente en personal), la
ineficiencia hospitalaria y los altos costos de servicios
contratados y medicamentos.

Es importante sefialar la orientaciédn de los servicios vy
cobertura del sistema de seguridad social peruano. Salvo la
atencién a nifos menores de ur ano que incluye las vacunas
correspondientes, todos los servicios estan orientados a 1la

medicina reparativa, descuidando por tanto la prevencién de
la enfermedad. De otro lado, dada la estructura de
asegurados, asl como la infraestructura desarrollada, los
servicios estan orientados a una poblacidn con menor riesgo
de enfermedad, de 18 a 50 anos, descuidando a los nifios y
adolescentes; y a 4areas geogrificas donde no existe mayor
infraestructura de servicics de salud, tanto publicos como
privados. Es decir, que los servicios estdn desarrollados en
la capital de la Repdblica 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.



Dicho en otros términos, el IPSS actualmente no cubre a 1la
poblacibdn campesina y urbano-marginal que no tiene trabajo

continuo. Todos estos factores ubican al 1PSS, dentro del
contexto latinoamericano, como un sistema de menor
desarrollo, lo que no guarda relacidn con el nivel socio

econdmico alcanzado por el Perd.

En 1984 el IPSS decidid extender la cobertura (limitada) de
enfermedad a los hijos del asegurado entre 1 y 14 anos; en
1985 se ha planteado como politica del IPSS la extensién al
cényuge e hijos (de 15 a 18 anos) del asegurado y a los
sectores campesino e informal. Aunque la cotizacién salarial
global se aumentd para hacer frente a la extensidén de hijo 1l-
14 (y a un incremento en el subsidio de enfermedad), existen
dudas de si dicho aumento es suficiente -~con la actual
infraestructura y orientacién del programa— para restablecer
el equilibrio financiero sin la tradicional transferencia
del fondo de pensiones que cesd en 1983.

La actual administracidén del IPSS ha adoptado una serie de
medidas para controlar la evasidn y la mora, aumentar la
eficiencia y mejorar la informacidn. En 1985, por primera
vez en un decenio, el programa de enfermedad-maternidad
generd un superdvit. El IPSS y el Ministerio de Salud han
planteado la necesidad de coordinar e integrar,
respectivamente, los programas de salud, asl como de cambiar
su orientacidn en favor de la atencidén primaria o bAsica.
Estas medidas y planes son positivos.



3. COBERTURA POBLACIONAL

3.1 Cobertura Legal-Estadistica

Debe distinguirse la cobertura legal de la estadistica. De
acuerdo a ley, el IPSS cubre obligatoriamente a todos los
trabajadores asalariados, ya sean empleados ptblicos,

privados u obreros (también las empresas de propiedad social
y cooperativas), excepto a varios grupos que tienen programas
independientes: Fuerzas Armadas y Policiales, pescadores,
Jinetes de hipédromo y algunas empresas estatales (vr.gr.
Petropert, Centromin). En 1984 1la cobertura legal a
dependientes de trabajadores en el Perti, cra una de las mas
reducidas en América Latina, pues sdlo cubria al cdnyuge en
prestaciones de maternidad y a hijos menores de un afio en
prestaciones de control de crecimiento y vacunaciones. En
1984 se dispuso la extensidn de la cobertura a los hijos de
asegurados de 1 a 14 anos, debiendo inmiciarse con servicios
de medicina preventiva, consulta externa y medicina. En 1985
la nueva administracidn dispuso la extensidn de la cobertura
de enfermedad a los cdnyuges, hijos de 15 a 18 anos, al
sector campesino especialmente en zonas deprimidas, y al
sector informal, particularmente pobladores urbanos
marginales; pero adn no se ha establecido el marco 1legal
correspondiente.

Los trabajadores independientes o por cuenta propia pueden
asegurarse voluntariamente (facultativos) y también los que
tenian 1la condicidn de asegurados obligatorios pero 1la han
perdido y no tienmen derecho a pensidn. Por 4ltimo, los
pensionistas del IPSS (por vejez, invalidez, sobrevivientes,
riesgos profesionales) estln 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 dependicntes
-cbnyuges e hijos. Los tres primeros grupos cotizan al IPSS.

El Cuadro No. 1 presenta zstimados gruesos de la cobertura
estadistica en salud del IPSS. El porcentaje de cobertura
crecid 3.9 puntos porcentuales en la década pasada, de 14.7 n



Cuadro No. 1

ESTIMADOS DE COBERTURA POBLACIONAL DEL PROGRAMA ENFERMEDAD-MATERNIDAD
PEL IPSS, PERU: 1975-1985
(en miles)

Poblacidn Asegurada

Cotizantes Depoendientes Porcentaje
Poblacidn Independientes de
ANO Total Asalariados (a) Facultativos Pens.(b) Cdnyuges (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  1B226 2167 61 243 572 70 3113 17.1
1983 18707 2243 74 256 705 102 3380 18.1
1984 19198 - 2321 B7 270 734 105 3517 18.3
1985 19698 2403 101 283 765 109 3661 18.6

Incluye a trabajadores domésticos; excluye a fuerzas armadas y policiales, pescadores y jinetes de
hipddromos, todos los cuales tienen regimenes independientes.

Incluye pensionados de vejez, invalidez, muerte y riesgos profesionales, incluso los del sector
pliblico: excluye pensionados de las fuerzas armadas y policiales, pesca y jinetesde hipddromo.
Cényuges de'activos y pasivos con derecho sdlo a prestaciones de maternidad.

Hijos menores de un afio, con derecho a atencidn ambulatoria; la ley extiende la cobertura hasta
los 14 afios pero este mandato an 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 comparé en 1980 el grado de
cobertura de salud a cargo de la seguridad social en 20

palses de América Latina; Perl sc ubicd en |2vo. lugar, por
debajo del nivel socio-econdmico del pals; ello a pesar de
que sus primeros programas de enfermedad--maternidad
precedieron a los de varios palses que hoy tienen una
cobertura superior. De acuerdo al estudio, el 61% de 1la
poblacibébn total de América Latina (el 43% si se excluye a
Brasil) estaba cubierto en 1980 (1). El lento <crecimiento
del Perd ei este aspecto, es reflejo de la baja cobertura de
activos, y -especialmente- de dependientes.

3.2 Desigualdades en la Cobertura: Grupos

La cobertura de salud del IPSS no s&lo esti por debajo del
nivel promedio de América Latina sino que, ademds, es una de
las m&s desiguales. A pesar que en el decenio del 70 -como
resultado del proceso de wunificacidn- se redujeron las
desigualdades entre obreros vy enpleados, y se abrid Ila
cobertura a servidores domésticos y trabajadores
independientes, atn se mantienen diferencias notables de
cobertura por grupos etarios, unidades geograficas, ramas
econdmicas y categorlas ocupacionales.

El IPSS cubre fundamentalmente a la poblacidn urbana (en los
departamentos/regiones mas desarrollados), en cdad
productiva, asalariada (especialmente en servicios plblicos y
financieros, transporte e industria) y de ingreso medio, vy
deja basicamente descubierta a la poblacidn rural (en los
departamentos/regiones menos desarrollados) o urbano
marginal, en el grupo de edad de ! a 14, que trabaja en forma
independiente (especialmente en la agricultura y el comercio)

y percibe ingresos mAs bajos. Algunas de 1las medidas
planeadas o en proceso, como la extensidn de la cobertiura de
enfermedad a cdnyuges e hijos dependientes, son importantes

pero es necesario ir mas lejos para cubrir a los g.upos mas
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 arnos

(1) El Desarrollo de la Seguridad Social en América Latina
(Santiago de Chile, Estudios de la CEPAL, No. 43,
1985) .



teniendo en cuenta la edad mids alta de jubilacién en el

IPSS), se sumd el plmero de asegurados activos a un
porcentaje estimado (90X) de los cbnyuges que corresponden a
este grupo. El grupo gjubilado (60 y wiAs) se calculd

afiadiendo a los pensionistas el porcentaje estimado (10%) de
los cbdnyuges en este grupo (asumiendo que tienen wuna edad
similar a la del pensionista). Por W4ltimo, los hijos
constituyen el grupo de 0-1 afio y se asume que no existen
asegurados en el grupo de 1-14.

El Cuadro No. 2 presenta los resultados de dictribucién
porcentual de asegurados de salud, por grupos de edad vy
compara é&sta con la distribucibén de la poblacién total. Es
obvio que el IPSS concentra su cobertura de salud en el grupo
productivo y em el jubilado, mientras que la cobertura del
grupo de 0-14 es minima y una de las mAs bajas de la regidn.
Este Lecho <contrasta con la incidencia de morbilidad vy
mortalidad de este grupo, que es bastante mayor que la de
edad productiva: en 1981 el 56X de las muertes se registrd en
el grupo de 0-14 que abarca el 42% de 1la poblacién. La
extensién < de 1la cobertura de enfermedad a este grupo,
decretada en 1984 es, por tanto, una medida légica, Jjusta y
urgente; sin embargo, ésta deberia incluir a la poblaciédn
rural y urbano-marginal, dado que la prevalencia de
enfermedad en aquellas Areas es mas alta.

El Cuadro No. 3 muestra las diferencias ern el grado de
cobertura por departamentos en el Pert. El departamento
mejor cubierto es Lima (27%, <casi el doble de la cobertura

nacional) donde estd la ciudad capital, seguido por 1la
Provincia Constitucional del Callao, donde 3e ubica el puerto
principal; entre ambos concentran el 58% del total de
asegurados del pals. Los departamentos de Ica, Tacna vy
Arequipa tienen también una cobertura mucho mas alta que el
promedio nacional. Estos cuatro departamentos y el Callao
estédn situados en la costa, tienen los indices de
urbanizacién méds alto: (entre el 78 y el 99%), el mayor PBI
por habitante, las mejores condiciones de vida, y concentran
el gobierno, los servicios financieros, la industria y el
transporte. Los departamentos con el menor grado de
cobertura (entre 3 y 4X) estdn situados en 1la sierra:
Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Hunancavelica, Puno y Amazonas
(aunque gran parte del territorio de este dltimo se encuentra
en la seliva, 8u poblacidn =std concentrada en su zona
serrana). Ellos tienen los indices de urbanizacidn mads bajos
(entre 21 y 36%), el menor PBI por habitante, las peores
condiciones de vida, concentran el grueso de la poblacidn
indigena, y 8u principal actividad econémica (con una



Cuadro No. 2

DIFERENCTIA EN EL GRADO DE COBERTURA DE SALUD--TPSS
POR GRUPOS DE EDAD EN PERU: 1985

Distribucion Porcentual

Grupos de Porcentaje de
Edad Ascgurados PSS Poblacion Totlal Cobertura
00 - 14 30.0 40.2 1.4

16 - 569 B7.2 a 54.4 29.9

60 y mas 9.8 5.4 i3 B
TOTAL 100.0 100.0 IR.6

a Incluye conyuges solo con derecho a maternidad.

FUENTES: Poblacidn basada en provecciones del Raneo

Mundial, asegurados ael Cuadro No. | y ex-
plicacion en el texto



Cuadro No., 3

DIFERENCIA EN FEIL GRADO DE COBERTIRA DEL IPSS Y LOS SERVICIOS Y NIVELES
DE SALUD POR DEPARTAMENTOS EN EL PERU: 1981

Porcentaje de Médicos b Camas de hosp. Esperanza
Departamentos Caobertura a x 10,000 hab. yor 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
Hudnuco 1.7 1.8 1.1 50.6
Ica 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 13.0 b 3.0 67.3
Loreto 8.5 2.7 1.9 55.8
Madre de Dios 6.1 2.7 1.5 53.9
Moquegua 13.9 9.3 3.6 61.5
Pasco 13.1 3.8 2.3 53.4
Piura 2.2 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 3.1 61.0
Tumbes B.6 1.8 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 armados

b: Servicios del IPSS y el Ministerio de Salud

c: Lima y Callao combinados.

FUENTE: CAlculos de ANSSA basados on Instituto Nacional de Estadfsti

ca, Perd: Compendio Estadistico 1982 (Lima, julio 1983);
Banco Central de Reserva del Perli, Mapa de Salud del Perd
(Lima, dicienbre 1984)



excepcidn) es la agricultura y el pantoreo (2). El
departamento de Lima tiene un grado de cobertura 11 veces mas
alto que el de Apurimac. Una comparacién similar realizada
con cifras de 1961 indica, que en los 20 afios transcurridos
entre 1961 y 1981 prdcticamente no se redujeron las
desigualdades en la cobertura geografica (3). Las
diferencias en el grado de cobertura por unidades geograficas
en el Perd son de las mds acentuadas de América Latina.

El cAdlculo del grado de cobertura de salud a cargo del IPSS -
segln ramas de actividad econdmica- es dificil, pues no se
cuenta con la distribucidn total de asegurados. E1 IPSS sblo
tiene esa informaciédn para empleados y nunca ha hecho el

estimado total de asegurados. La encuesta nacional de
asegurados de 1984 no incluyd una pregunta sobre la ocupacién
Por ramas econdmicas. El Cuadro No. 4 intenta llenar ese

vaclo usando la ENNSA de 1984, que incluyd informacidn sobre
la ocupacidn por ramas econbdmicas de la poblacidn de 6 afnos y

mas, asli CORmG de la tenencia del carnet del IPSS
(asegurados). La primera seccidn del cuadro compara los
tenedores de carnet con el total encuestado. La segunda

seccidn compara la PEA de 1984 con una estimacidn de los
asegurados que 8e hizo tomando el ndmero de asegurados
asalariados y facultativos del IPSS en 1984 (Cuadro No. 1),
aplicdndole 1a distribucidn porcentual por ramas econdmicas
de los encuestados con carnet. Aunque este ejercicio es
aproximado, s8us resultados son similares a los de otros
palses con un nivel de desarrollo de la seguridad social
parecida a la del Perd. Las actividades mejor cubiertas, por
encima del promedio de cobertura nacional, son:
electricidad, gas y agua (B4x a B9X); servicios financieros y
de seguros (68X a 98%); minas, incluyendo petrdleo (68X &
B0X); transporte (44X a 61%); e industria (39X a 68X). Las
actividades peor cubiertas son : agricultura (6% a 1%):
comercio (19X a 36X); y construcciédn (34% a 48%x).

(2) Pert. Instituto Nacional de Estadistica. Producto
Interno por Departamentos. Lima, junio 1983; y Banco
Central de Reserva del Pers. Mapa de Salud del Perd.
Lima, 1984.

(3)  MESA-LAGO, Carmelo. Social Security in Latin America:
Pressure Groups, Stratification and Inequality.
Pittsburgh: University of Pittsburgh Press, 1979, pp.
136-141.

10



Cuadro No. 4

DIFERENCIA EN ElL GRADO DE COBERTURA IPSS DE LA PEA POR RAMAS DE
ACTIVIDAD ECONOMICA EN PERU: 1984
(en miles y porcentajes)

ENNSA 1984 PEA 1984

Tienen % ~ Asegurados

Ramas Total Carnet (a) PEA eon base a X

encuesta IPSS Cubierto ENNSA Cubiertios

(a) (b) (a)

Agricultura
Ganaderia
Silvicultura
y pesca 201.1 11.0 5.5 23R81.7 175.8 7.3
Minas y
.canteras 9.7 6.6 68.0 133.4 106.0 79.5
Construccidn 21.6 7.2 33.6 241.3 115.6 47.9
Elec., gas y
agua 2.6 2.2 83.5 19.1 6.1 185.0
Transporte,
almacenaje y
comunicacidn 23.6 10.3 43.7 275.1 166.2 60.8
Comercio, rest.
y hoteles 107.8 20.2 18.7 889.2 322.7 36.3
Servicios
financicros
de seguros, etc. 13.7 9.3 67.7 152.4 149.3 98.0
Servicios com.,
sociales y
personales 111.7 54.9 419.1 1604.2 878.9 55.1
No especificadas 0.8 0.4 45.6 .o 7.2

TOTAL 561.2 150.1 26.G6 G3561.3 2408.0 37.9

a: Porcenlajes basados con cifras absolutas completas

b: Se tomd el numcro de ascgurados (ascgurados/facultatives) vy se
le aplicd 1a  dictribucidn  porcentual de los que respondicron a
ENNSA diciende que tenfan carnet.

FUENTI: Calculon dee ANSSA buasados en la PEA del  INE, Compendio

Estadislico 1981 y Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
1981
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Con respecto a la categoria ocupacional, en 1981 el 98% de
los asegurados activos del [PSS eran asalariados (con wun
porcentaje de cobertura del 80%). Sin embargo, el mismo ano
la conformacién de la PEA era la siguiente: 40% asalariados,
37% por cuenta propia, 8% sin pago familiar y 7%
desempleados.

En el mismo arno existlan 2.2 millones de trabajadores por
cuenta propia y sblo algo mids de 50,000 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 wurbanos,
ninguno de los cuales estaba cubierto (ver Cuadro No. 5).
Todos los familiares de estos grupos tampoco estaban
cubiertos. E! 37% de la PEA cubiecrta por seguridad social en
19B0 escasamente rebasaba el 35% de la PEA en el sector
tformal. Asl pues toda esta situacidn ha constituido un serio
impedimento para la extensibn de la cobertura {puesto 13 de
los 16 palses latinoamericanos), siguiendo el modelo
bismarckiano de seguro social. Por tUltimo, 1los altos
porcentajes de desempleo y subempleo en Pert (respectivamente
B.9% y 36.8% en 1984) son obstdculos a la extensidn de la

cobertura, e incluso conducirian a una reduccidén de la
cobertura actual, como ha ocurrido en otros palses en 1la
regién.

3.3  Proyectos de Extensidn de la Coberturs

El andlisis anterior indica que es necesario expandir la
cobertuvra de salud a los hijos (en actual proceso), al
conyuge (en enfermedad), a los trabajadores independientes y

agricolas aldn no cubiertos, asl como a sus dependientes. La
extensidn de la cobertura reduciria las notables
desigualdades existentes y contribuirla (bajo ciertas
condiciones) a mejorar significativamente los niveles
nacionales de salud. La cuestidn es cbmo cumplir dichos
objetivos de una manera viable, desde &ngulos de atencién,
financiamiento vy eficiencia, particularmente en el dificil

periodo econdmico que atraviesa el Pert.

A fines de 1985 el [IPSS estaba considerando extender la
cobertura de salud a tres grupos: (a) escolares hijos de
asegurados que no estén cubiertos con la extensién al grupo
etario de 1-14; (b) trabajadores eventuales: y (c)
campesinos.

El trabajador eventual es asalariado pero, como no es

permanente, no tiene cobertura continuada y a veces --como no
contribuye el minimo requerido- no tiene cobertura de ninguna

12
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Cuadro No. 5

DIFERENCIAS EN EL GRADO DE COBERTURA EN SALUD DEL 1PSS POR
CATEGORTA OCUPACIONAL EN PERU: 1981

Categoria PEA Asegurados Parcentajes
Ocupacional Miles % Miles % de Cobertura
Asalariados {a) 2324 4() 2093 98 90.1
Independiente {b) 2150 37 50 (e) 2 2.3
Trabajador familiar 443 3] 0 0 0
Desempleado 392 7 0 0 0

No especiTico 461 B

Total 5770 100 2143 100 37.1

a Incluye obreros, empleados y trabajadores del hogar
b Trabajadores por cuenta propia y empleadores
¢ la cifra dada por INE se ajustd con cifras de la OIT

FUENTE: PEA del INE, Pert: Compendio Estadistico 1984 ajustada
con OIT. Anuario de Estad{sticas del Trabajo 1983;
asegurados del Cuadro No. 1.
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clase. Dentro de esta categoria se incluyen tres grupos:

(i) marginales urbanos (ambulantes) en el sector informal que
trabaja paran concesionario: (i1) trabajadores en el programa
estatal de empleo masivo (160,000 ~n 1985 y un estimado de
200,000 a 300,000 en 1986); y (iit) los llamados

"golondrinos" o sea trabajadores que se mucven de una cosecha
a olra, o a las minas, etc.

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

En el sector campesino independiente es atin mas diflcil

lograr su cobertura debido a su dispersién, bajos ingresos,
falta de empleador cotizante, deficiente educacidn, carencia
de infraestructura hospitalaria, etc. Existe un antecedente,

el Proyecto Piloto de Seguro Social Campesino, que comenzd en
1966 en tres comunidades de Junin seleccionadas por su
relativo desarrollo socio-econdmico y politico. El proyecto
abarcd a beneficiarios de la reforma agraria en comunidades
indigenas y cooperativas que aportaron el terreno, trabajo
para la edificacidén de una posta de salud y una cuota
monetaria simbdlica. El1 Estado debla contribuir con una suma
similar pero no 1lo hizo. Se pensd ofrecer educacibn
sanitaria, saneamiento ambiental, protecciédn materno-
infantil, y atencién médica. El ndcleo del proyecto era la
posta médica con un personal no muy numeroso: un médico y
cinco auxiliares. El proyecto fracasd debido a la falta de
un financiamiento adecuado al modelo scleccionado, que era
muy costoso, y a la ausencia de apoyo efectivo de la
cumunidad (4).

E. nuevo proyecto en gestacibn enfatizarid la atencién
primaria, prevenlivo-promocional y consulta externa. Se
contempla comenzar en 14 lugares que se escogerdn de acuerdo
con la infraestructura de salud existente. El IPSS
colaborara con el Ministerio de Salud y de Agricultura y los
dirigentes de la comunidad para alcanzar tal fin. El
financiamiento seria a través de: (i) el establecimiento del
1% de contribucidn estatal sobre la ndmina salarial; (ii) la
eliminacién del tope salarial a fin de aumentar el ingreso
por colizacidn del asegurado; (iii) aporte de la comunidad en

(4) Instituto Peruano de Seguridad Social. Evaluacién Plan
Piloto Seguro Social Campesino. Lima, 1983,
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forma de terreno, mano de obra y mantenimiento; (1v)
contribucidn de una parte de un sueldo minimo vital por el
beneficiario (la aportacidn en especie se considera dificil

de wmanejar); y (v) cooperacidn internacional. E} 1PSS
estima que podria recaudar 355,000 millones de soles anuales
(US$ 37 millones) por todos esos conceptos, equivalente al
20% del 1ingreso para salud del IPSS en 1985 (5). Las

autoridades del IPSS estAn conscientes de las dificultades de
este proyecto pero consideran que es necesario tomar la
decisi4n politica de llevarlo a efecto. Para asegurar su
&xito serd necesaria una coordinacidn de alto nivel entre el
IPSS y el Ministerio de Salud, y poner énfasis en la atenciédn
primaria, la participacién activa de la comunidad, y lograr
el financiamiento del Estado.

(5) Entrevista con José& Barsallo Burga, Presidente
Ejecutivo del IPSS y con Angel Saltachin, Gerente de
Planificacidn y Presupuesto. Lima, diciembre 1985.
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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, procedid de

las aportaciones o cotizaciones. Segdn muestra e¢l Cuadro No.
6, el asalariado paga el 3% de su remuneracidén Lotal y el
empleador el 6% equivalente. Los trabajadores independientes

y otros facultativos pagan una cotizacidn del 9% sobre su
ingreso, equivalente a la suma de los porcentajes que aportan
el asalariado y el empleador. Los pensionistas pagan una
cotizacién del 4% sobre sus pensiones. La contribucidn del
1% del Estado (como aportante tripartito, no como empleador)
debia destinarse a la extensibn de las prestaciones de salud
a la poblacidn de bajos ingresos, pero el Estado ha sido
moroso en sus obligaciones, y si alguna vez abond dicho
aporte, el mismo ciertamente no se aplicéd al destino
designado. Desde principios de la presente década se eliminéd
la contribucién estatal, a pesar de que la Constitucidn de la
Repidblica establece esta obligacidn, aunque no especifica un
porcentaje.

Al final del decenio del 70 la cotizacibdn global para E-M
(asalariado + empleador + Estado) en Perd fue de B.5%, siendo

promedio en la regién. Ksta cotizacibdn global era mads alta
en Perd que en 1l palses latinoamericanos e igual a 1la de
otros dos paises (6). El aumento de la cotizacidn global
para E-M en 1.5% a fines de 19%9 (mds otro 1.5% para
pensiones) probablemente coloca ahora al Pera entre los
palses de la regiébn con la carga mds pesada de seguridad
social. Esto hace adn mds inequitativa la baja cobertura
(6)  MESA-LAGO, Carmelo. Financing Health Care in Latin
Americas and the Caribbean. World Bank, 1983; vy, El
Desarrollo de la Seguridad Social... op.cit.
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Cuadro No. 6

COTIZACIONRES 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 q
TOTAL 6 18 4 16 0 22

. « / . . L
a la cotizacion tiene topes m{nymo y maximo
b De acuerdo con la Constitucidn, el Fstado debe hacer una contribu-
. 2 . . . 4 , o
cidn tripartita que en el decenio del 70 se fijo en 1% para pensio-
nes, pero la misma sc descontinud en el decenio en curso
¢ Excluye las cotizaciones de indepcndientes y pensionados

FUENTE: IPSS.
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poblacional del Perd; al menos cuatro palses latinoamericanos
tienen un porcentaje de cotizacidn inferior pero su cobertura
poblacional es mucho mds alta.

Otro aspeclto 1inequitativo del financiamiento es ol tope o
"mAximo"” de la remuneracidn o salario asegurable a los
afectos de cotizacidn; sobre el salario que excede al mAximo
sdlo se paga el 50%. Hastia principios de febrero de 1983 el
tope se fijaba en base al "Salario Minimo Vital” (SMV) de
Lima; a partir de entonces se utiliza 1la "Unidad de
Referencia" que consiste en un ajuste periddico del SMV de
acuerdo a la inflacidn. Sin embargo, dicho ajuste ha quedado
por debajo del aumento del costo de vida, por lo que el
madximo real se ha ido reduciendo: en julio de 1985 era el
52% del nivel de julio de 1981, a precios constantes de 1979
(7). Asl pues, aunque el tope nominal se ha elevado
gradualmente, la cantidad real se ha reducido; en todo caso

es obvio el efecto regresivo de eslte procedimiento (8).

Los reajustes salariales en Perl han quedado muy por debajo
de 1la inflacibn. Por ejemplo, el Indice de sueldos y
salarios reales de lLima, muestra que el nivel de 1984 era
sb6lo el 32% del nivel de 1975. En todo el Pert, 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 1PS8S, el ingreso real del
programa E-M en 19B4 era el 69% dei ingreso de 1975 (ver
Cuadro No. 7). E]l aumento de la cotizacidn a fines de 1984
mejora algo dicha situacidn pero sin recuperar el nivel real
de ingreso de 1975.

4.2 Deuda del Estado

A fines de 1985, la deuda total combinada de Jlos seclores
privado y pdblico al IPSS se estimaba conservadoramente en
1,232 mil millones de soles o US $130 millones. Debido a 1la
(7) Pert. Instituto Nacioral de Estadistica. Informe
Estadlstico: Segunde Trimestre de 19B5. Agosto, 1985.
(8) En vista de esto y de la necesidad de aumentar el
ingreso del IPSS, el tope deberla ser eliminado: esta
medida estaba siendo considerada por el IPSS en
diciembre de 1985. Por otra purte, existe un salario

minimo, la diferencvia debe ser pagada por el empleador;
esto compenza en algo el impacto regresivo del tope.
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Cuadro No. 7

ADEUDOS DEIL SECTOR PUBLICO Al IPSS Y
SU DEVALUACION: 1969-19B5

Millones de dolares

Miles de Al tiempo Al
Sectores Periodo millones de la cambi.o
de soles deuda (b) 1985 Perdida
Gobierno
Central (c) 1969-79(d) 13.8 59.7 1.4 hB.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
1985 (a) 272.5 28.7 28.7 0.0
Sub-Total 1969-85 643.1 232.0 67.7 164.3
Empresas
Piblicas 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 197581 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 el
afio) adeudado

¢ Incluye gobierno central, instituciones publicas centrales,
universidad, nacional y CORDES

d Comprende unicamente Lima Metropolitana.

FUENTE: Calculos de ANSSA basados en cifras de IPSS, Gerencia
Central de Inscripcidn, Acotacich y Recaudacidh
Crupo Central de Adeudos, 12 de diciembre de 1985
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inflacidn esta suma es sblo una fraccidn de lo que serla la
deuda a precios constanles.

El Estado tradicionalmente ha sido remiso en el pago de su
contribucidn como empleador; frecuentemente no ha transferido
al IPSS la recaudacidn de sus empleados, y nunca ha pagado su
contribuciédn tripartita como Estado, lo que es establecido
en la Constitucidn. A pesar de la mora estatal, el 1PSS ha
continuado suministrando las prestaciones de salud a los
asegurados del sector pdblico, lo que ha contribuido al
aumento del déficit del programa E-M.

El Cuadro No. 7 muestra 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 imposible
estimar 1la deuda del Gobierno central para cada ano, exceptlo
de 1983 a 1985. Nétese que la deuda del Gobierno Central

para 1969-79 incluye sé&lo a Lima Metropolitana y que los
adeudos de otros Organismos del sector ptblico excluyen al
menos el afo 1985 y a veces el perlodo 1982-85. A esto debe

aradirse que estimaciones hechas por el LPSS cn 1483,
irdicaban adeudos mayores quec los que aparecen en €l cuadro
(9). Asi pues, esas cifras pueden cousiderarse
conservadoras.

Para estimar el impacto de la devaluacién del signo monetario
en la reduccidn de la deuda ptblica a la Seguridad Social, su
calculé la druda en ddlares al cambio oficial vigente al
tiempo de contraerse la misma y al cambio oficial vigente en
1985. La dltima columna del cuadro muestra la pérdida
acumulada del IPSS, por la devaluacidn, en US$ 194 millones.
Nétese que si los estimados se hubieran hecho por atio (en vez
de perlodos hasta de 10 y 15 afios) el cadlculo de la pérdida
hubiera alcanzado una cifra mayor.

En 1983 €l Estado pagd el 80% de sus obligaciones anuales
(cotizacidn como empleador y retenciédn del ascgurado): ademas
reconocid B0,000 millones de soles como su deuda de 1980-82
entregando como pago, bonos que reditdian un interés de 56%.
En 1983 el interés bancario era del 60% y la tasa de
inflacidn de 125% por lo que el rendimiento de dichos bonos

era notoriamente negativo. También en 1983 el Gobierno
(9) Comisidn Bicameral Investigadora del Sistema de
Seguridad Social, Dictamen Final. 16 de noviembre de
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Central comenzd a pagar su cotizacidn como empleador pero sin

abonarla totalmente generando asl que su deuda s
incrementasec, como se muestra en el Cuadro No. 7. Lo mismo
ocurridé en 1984 y 1985. Sin embargo, la aportacién al
programa de enfermedad-maternidad fue mucho mayor que Jlos
programas de pensiones y riesgos profesionales, vr. gr., en
1985 67% comparado con 17% y 41%. A fines de 1985 el 1PSS
firmé un convenio con cl Gobierno por el cual, éste se
comprometid a pagar el reequipamiento de 21 hospitales, que
serd hecho por Argentina, por un total de US$ 21 millones.

Este mecanismo de pago fue preferido por el IPSS a la emisién
de bonos debido a la pérdida que los mismos conllevan (10).

Aun asi, la deuda remancnte con el Gobierno central
ascenderia a fines de 1985 a US$ 47.7 millones y, a menos que
se negocie rApidamente una operacidn similar, la deuda

seguird devaluindose.

Los adeudos de 1los Gobiernos Locales y las Empresas de
Propiedad Social son prdcticamente incobrables debido a los
déficits presupuestarios crdnicos de los municipios, que los
han forzado en algunos casos a no pagar los salarios de sus
empleados, asi como a la liquidacidn de muchas empresas de
Propiedad Social. Las Empresas Pdblicas estdn en mucho mejor
posicién de cancelar sus adeudos.

4.3 EBvasidén y Mora Patronal

La evasién 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 ndmero
de empleadores. Es posible también que los que cotizan lo
hagan por una suma inferior a la debida. La deuda patronal
(y de sus empleados) crecid de 60 mil millones de soles a
principios de 1983 a 204 mil millones de soles a fin de amno;
de 360 mil millones a fines de 1984 a 437 mil millones de
soles a mediados de 1985. Esto es sblo el resultado de 1la
identificacidn de una parte de los empleadores, evasores y
del consiguiente expediente de cobro, pero sbélo una fraccibn
de la deuda patronal real (11).

(10) Entrevista con José Barsallo y Angel Saltachin.

(11) Entrevista con Carlos Bockos, Gerente Central de
Inscripcidn, Acotacidn y Recaudacidn, 1IPSS; y César
Zambralo de la misma gerencia. Lima, 11-12 diciembre
de 1985.
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Una de las principales causas de la evasidn patronal es 1la
falta de un registro y una cuenta individual, objetivos
prioritarios de la nueva administracidn del 1PSS. En 1968-74
existia wuna cuenta individual computarizada para todo el
pals, exceplo Lima, que permitia el control mensual de los
empleadores, pero este sistema se elimind en 1975. Es muy
difi:il reconstruir las cuentas individuales de empleadores
de 1975 a 1982 e imposible hacerlo con las cuenlas
individuales de asegurados (12). Ta espiral inflacicnaria es
un estimulo a la mora, pues la administracidn permite pagar
la deuda atrasada en términos monetarios y no reales. Otras
causas del problema han sido: el deficiente sistema de
inspeccién, los acuerdos fraudulentos entre inspectores vy
deudores, el cadtico procedimiento judicial para ¢l cobro de
adeudos (también viciado por la corrupcidn) y la escasa
iniciativa y eficiencia del cuerpo de abogados del IPSS (13).

De 1975 a 1983, seis veces se otorgaron facilidades de pagos
a los morosos, pero no se controld su cumplimiento por lo que
no fueron efectivas. En 1984 se decretd una moratoria de las
multas e intereses permitiendo convenios de pago hasta en 5
anos. También en ese afiv se suspendid la atencidn de salud
de los asegurados cuyo empleador estuviera en mora, lo que
obligd a éste a negociar un acuerdo de pagos con el IPSS.
Ahora se factura a los morosos por el pagao de la atencidn de
salud a sus asegurados.

El ruevo sis'ema de Inscripcibdn y Recaudacidn (PROSIR),
programado por la nueva administracién del IPSS, plantea un
ataque a las causas de la evasién y mora patronal privada,
con la introduccién del archivo dnico de inscripcién de
empleadores y asegurados, cuentas corrientes para ambos,
control efectivo de pagos de empleadores y deudores morosos,
inspeccidn efectiva, accidn coactiva automatica, etc. (14).

(12) CORDOVA COSSIO, Mario. Asesor Técnico Gerencia Central
IPSS. Seminario sobre 1la Reforma de 1la Seguridad

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

de julio de 1985.

(13) Dictamen Final.

(14) Esta parte del informe se basa en IPSS, Sistema de

Inscripcién y Recaudacidn. Lima, junio 1985; vy,
Proyecto SIR PROSIR. Lima, agosto de 1985.
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Un antecedente de este sistema funciond de 1967 hasta 1971, y
se reactivé en 1978B-79. Geograficamente cubrla cl 930% del
seguro del empleado (SSE) y el 15% del obrero (S50) y cuando
se implantd produjo un gran incremento en el ingreso. El
nuevo sistema (PROSIR) usa esencialmente el mismo modelo, con
el anadido del uso de un Sistema de Cémputo. Se comenzard
con un censo nacional de empleados y la reinscripcidn
nacional de los empleadores, wuna vez inscritos, se aplicari
el PROSIR. El sistema se ha estado experimentando en
Chiclayo por tres afios con buenos resul tados. Se planca
comenzar con una zona de Lima, luego ampliarlo a toda Lima vy
después extenderlo al resto de regiones. Se espera que, Aa
fines de 1986, el sistema se implemente en todo el pals.

El sistema actual funciona como sigue: el IPSS emite
mensualmente una planilla de variaciones en la nbmina que es
llenada por el empleador y devuelta; con ésta el IPSS envia
un aviso de pago al empleador y éste debe pagar en un banco
que, a su vez, le entrega un recibo; con &ste el [PSS emite
la credencial de derecho para los asegurados; ademds se
registran las contribuciones en las cuentas individuales del
empleador y el asegurado. Actualmente la credencial tienc
tres meses de vigencia y requiere un mes de trdmite y durante
este tiempo el asegurado no puede recibir las prestaciones de
salud. Esta anomalla se piensa resolver con el nuevo sistema
que se espera agilizard la tramitacibén vy eliminard la
interrupcidn en la atencidn (15).

Con respecto al control de la mora patronal: si el empleador
descuenta y no transfiere al IPSS las cotizaciones de los
asegurados ser& procesado; si el empleador es moroso se
iniciard el proceso de cobro, gque puede llegar al embargo de
bienes; el recargo mensual por mora es del B% y se duplica
por cada mes que no se paga; ademds, se impondrd una multa.

Las medidas referidas son importantes vy deberian ser
implantadas con rapidez. Aungque el PROSIR parece algo

(15) El1 1IPSS esti estimulando la creacidn de una empresa
comercial de informAtica que dard servicio por
contrato. Ademas se planea cambiar el método actual de
alquiler de computadoras por alquiler-compra, de forma
que al final de 4 afios el equipo serd propiedad del
IPSS. Cuando el equipo se vuelva obsoleto, se pasard a
unidades menores y se hard un nuevo contrato.
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complejo y engorroso, puede ser simplificado (por ejemplo, el
trdmite de planilla-factura-pago credencial envuelve secis
operaciones que podrlan ser reducidas).

4.4 Inversiones

Las inversiones generales del IPSS (principalmente del fondo
de pensiones) se han caracterizado en el pasado por una
rentabilidad real muy baja y en la mayor parte de los casos,
negativa. En 1981, el 31.4% de la inversién del IPSS estaba
en obras de construccidn, principalmente instalaciones del
programa de enfermedad-maternidad. En 1983, 21 segundo rubro
mayor de la inversidn del IPSS (21.B%) eran préstamos a otros
programas, especialmente al de enfermedad-maternidad (16).

lLas inversiones financieras del programa de enfermedad-
maternidad son muy pequefias, pues su objetivo bAsico no es
generar un ingreso sustancial (como en el programa de
pensiones), sinco mantener la reserva de seguridad o
contingencia para equilibrar posibles desajustes. No se
puede hacer un analisis, ni de inversién ni dec su
rentabilidad en general, debido a las caracteristicas de las
cifras disponibles. Las estadisticas en cifras absolutas
indican una calda en la inversidn real hasta 1984, seguida de
un incremento notable a mediados de 1985. La composicidn de
las inversiones cambia, de depdsitos a plazo fijo (y bones)
hacia certificados bancarios en moneda extranjera (17).

Una calda similar ocurre en el porcentaje de inversiones del
fondo de pensiones colocadas en depbdsitos a plazo fijo: del
38% en 1981 al 13X en 1983; despuéds de 1984 se acentud la
tendencia, y un porcentaje creciente de las inversiones se

(16) Instituto Peruano de Seguridad Social. Estudio

Anio 1984. Lima, noviembre 1984,

(17) Esto probablemente fue el resultado de la critica hecha
por la Comisién Bicameral de Presupuesto del Parlamento
a la calda en el valor real de los depdsitos a plazo
fijo en el Banco de la Nacién (una pérdida de USS$
258,000 de junio 1980 a julio 1982) y la recomendaciédn
de que se colocaran las inversiones en certificados de
mayor rentabilidad.
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colocd en depdbsitos en ddlares, los Gnicos que daban un
rendimiento real (18).

El Cuadro No. B, en el que se estiman las tasas de interés
real anual de los distintos tipos de inversiones demuestra
que, hasta 1984, las tasas fueron negativas provocando unn
descapitalizacién gradual del Fondo. LLa menor rentabilidad

sc registrd en los bonos de accidn social y de deuda interna,
seguida por 1a de los bonos de foaento hipotecario y los
depdsitos a plazo fijo. Hasta 1984 toda la inversidn estaba
en estos instrumentos, por lo que las pérdidas 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 ¢l decenio en curso, muestra tasas reales positivas (19).

Las inversiones "reales" del programa de E-M (en
infraestructura hospitalaria) serdn analizadas en la seccidn
de gastos, prestaciones y costos.

4.5 Equilibrio Financiero

Los balances contables del IPSS entre 1973 y 1980 tienen

problemas de confiabilidad debido a 1la documentacidn
incompleta e inconsistente y a la falta de procedimientos
contables adecuados. No obstante, aparece que el IPSS generd
un superdvit global anual en el periodo 1975-B4, aunque dicho
superdvit como porcentaje del ingreso, mostrd una tendencia
declinante: de 18.6% a 10.3%. Los dos programas principales
en el balance son el de pensiones, que genera

sistemdticamente superadavit (aunque con tendencia a decrecer
seglin el programa madura) y el de enfermedad-maternidad que
sistemdticamente arroja déficit.

El andlisis del déficit del programa E-M del 1IPSS es
complicado por las diversas series de cifras idinvolucradas.
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 Actuariales:

(19) Es recomendable eliminar los dispositives que impiden
al IPSS depositar sus fondos y reservas en aqueltas
instituciones pdblicas o privadas que ofrezcan mayor
rentabilidad.
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Cuadro No. B

RENTABTLYDAD REAL ANUAL. DE 1,AS INVERS[ONES FINANCTERAS DEI,
PROGRAMA DE ENFERMEDAD- MATERNIDAD, [PSS. PERU: 1980- 1985

Tipo de Inversion [ IR0 tasl lugs 1983 1984 19185
Tasa de Interds

Nominal

Depdsilo a plazo

tijo 40.50 65.90 67.40 79.60 79.60 73.70
Bonos aceion social

v deuda interna .00 6.00 6.00 6.00 6.00 6.00
Bonos de fomento

hipotecario e . e e . 19.50 19.50

Certificados
bancarios e . . e . .. 10.1a 10.30
{dolares)

Tasa de Intlacidn 60.B0  72.70 72,90 125.10 111.50 166.10

Tasa de Tnterds real
Depdsitos a plazo

i jo ~20.3  -66.7 -66.9 -119.1 -105.5 -160.1
Bonos accion social

y deuda inierna - ~54.0 -66.7 -119.1 -105.5 -1860.1

Bonos Fomento

hipotecario ~-92.0 -146.6
Certificados

bancarios (ddlares) -10.1 -10.3

a Proyeccidn anual basada en setiembre de 1985
b Promedio; fluctud de 9.8% a 10.3%
¢ tasa de intere’s nominal menos lasa de inflacion

FUENTE: Calculos de ANSSA basados en IPSS, "Estudio de la
situvacioh financiera del IPSS", Lima setiembre 1985, e

informacion de Asesoria Economica de 1la Gerencia de
Finanzas, 12 de diciembre 1985.
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Cuadro No. 9

BALANCE DE INGRESOS Y GASTOS TOTALES 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
Anos Ings. (a) Gastos(b) Bal. Ing. Gasto Bal. Ing. 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) (165.0)
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) (12.3)
1981 127.9 1441 (16.2) B.3 9.4 t1.1) (12.7) (36.4)
1982 175.5 235.4 (59.9) 6.6 B.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) 18B3B.6 1654.3 (184.3) 5.4 4.9 0.5 10.0 19.4

a Incluye ingresos corrientes vy de capital del programa de E-M, mas trasferencia
del fondo de pensiones para atencidn de pensiones en E-M: mas ingresos corricntes
y de capital de fondo de riesgos profesionales transferidos a E M para alencion
de salud (esta trausferencia se excluye en 1975--79)

b Incluye gastos corrientes y de capital ejecutados del programa E-M y del programa
de riesgons profesionales en salud (este ultimo se excluye en 1975-79): excluyve gastos
administrativos centrales.

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

FUENTE: Calculos de ANSSA basados en 1PSS, "Estudio de la situacion Pinancicrn del
PSS " Lima , setiembre 1985 IPSS, El inslitule . . .1 ¢ informacion del
1PSS, Agencia de Planificacidn y Presupuesto, 12-13 diciembre 1985,



totales (corrientes y de capital) ejecutados; ademids 1los
ingresos por transferencias de otros programas (pensiones vy

riesgos profesionales) para la atencidn de salud; mientras
que los egresos incorporan los gastos correspondientes a
dichas transferencias: incluye la parte de 1los gastos

administrativos centrauales asignables al programa de E-M,
cifra que no se pudo calcular separadamente (esto significa
que el gasto estd algo subestimado Y que el déficit es, por
tanto, mayor). '

El cuadro niuestra un déficit sislemdtico de 1977 a 1984 con

su punto miximo en 1982. El déficit como porcentaje del
ingreso también alcanza su punto mas alto en 1982, casi el
79%. El balance acumulativo en 1975-84 arroja un déficit de
US$ 181 millones. La disminucidn del déficit en 1980 se
debid al incremento, tanto de la cotizacidn como del mAximo
de remuneracidn asegurable que se llevd a cabo a fines de
1979. La declinacién del déficit en 1983--84 pudo ser
resultado de una mayor regularidad en los pagos de las
obligaciones estatales, asl como de la reduccidn gradual de
los costosos servicios contratados y de otras medidas para
controlar el gasto. Por dltimo, la importante transformacidn
del déficit en superavit en 1985 (el primero en un decenio)
también se¢ debid -como en el perlodo anterior- tanto al
incremento en la cotizacibdn, como al nuevo tope de
remuneracidn asegurable introducidos a fines de 1984, asi

como a medidas para controlar el gasto.

El Cuadro No. 9, en el que se calcula la evolucidn de los
ingresos a precios constantes del programa E-M, muestra 1la
dramadtica erosidn de este rubro. El ingreso bajd en 1978 a
una mitad del nivel de 1975, luego aumentd en 1981 para caer
de nuevo en 1982-84: a pesar de la ligera recuperacién en
1985, el ingreso real de ese afio estaba 21% por debajo del
nivel de 1975 y 45% por debajo del de 1981. En resumen, las
causas del déficit por el lado del ingreso son la erosidn del
valnr real de 1los salarios, el incremento de 1la evasibn
patronal y el agravamiento de la deuda estatal (ya
discutida). Las causas del dé&ficit, por el lado del gasto,
serdn analizadas en la seccidn siguiente.

El déficit del programa de enfermedad-maternidad ha sido
tradicionalmente cubierto con préstamos del programa de
pensiones, sin que se amortice el capital ni se paguen
interezes adeudados. En Julio de 1985 la deuda acumulada (20)

(20) Entrevista con Rosa Lbpez, Asesorla Econdmica,
Presidencia Ejecutiva, IPSS. Lima, 12 diciembre 1985.
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de E-M al programa de pensiones era de 173,043 millones de

soles, y 8se estima que en el periodo 1973-83, el fondo de
pensiones perdid en intereses por esa razbdn, la suma de
10,000 millones de soles. Ademis el programa de pensiones

asume gran parte del gasto administrativo central (servicios
administrativos comunes), lo que significa otro subsidio al
programa de E-M. Es importante senalar que a partir de 1983
se prohibid al Fondo de Pensiones continuar prestando al
Sistema de Enfermedad--Maternidad.

4.6 Equilibrio Actuarial

E1 programa de enfermedad-maternidad usa el ré&gimen de
reparto simple con una reserva de seguridad. Esta se
constituye por ley, con el 12% del ingreso bruto hasta
llegar al 30% del ingreso del ejercicio anterior, después de
deducir los gastos de administracidn.

El Cuadro No. 10 indica que la reserva legal existibé hasta
1979 y luego comenzd un déficit creciente, que ascendid a los
102,506 millones de soles en 1985, Aparte de la reserva
requerida por ley, el cuadro demuestra que la resecrva
pricticamente desaparecié a partir de 1981 (especialmente si
se usan precios constantes). El estudio actuarial del
programa, conducido en 1984, demostrd que la reserva ya hablia
sido consumida y aparecla un déficit dando lugar a reserva
"negativa" (21). En marzo de 1984 la Gerenc:ia Financiera del
IPSS consider-aba que era necesario aumentar la cotizacidn
global del programa E-M en un 3% sélo para restablecer el
equilibrio financiero, sin pretender reconstituir la reserva
legal (22).

En 1984 se dictaron dos medidas legales que afectan al ~asto
del programa E-M: la extensidn de la cobertura a los hijos
entre 1 y 14 afios, y el aumento del subsidio de enfermedad
del 70 al 100% sobre el salario del asegurado. En vista del
déficit financiero, este nuevo incremento del gasto hizo atin
mas urgente el estudio actuarial y el aumento de 1la

(21) Instituto Peruano de Seguridad Social. Informe

Financiero Actuarial del Régimen de Prestaciones de

(22) Rl 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: 1975-1985
(millones de soles)

Reserva re- Reserva Reserva actual

querida por Actual superavit Indice de Reserva en millones de

Anos ley (preciocs (precios o inflacidn actual dolares a pre—

corrientes) corrien- déficit (1975=100) (precios) cios corrien-

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

1975 ——= 6885 ——— 100.0 6885 153.00
1976 1830 8322 6432 144.7 5751 120.00
1977 2310 9287 63977 191.6 4847 71.20
1978 2400 9530 7130 332.8 2864 45,80
1979 2290 10524 7134 554.7 13900 41.70
1880 6360 5941 (419) 892.0 666 17.30
1981 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 B3700 290 (89410) 12680.9 2 0.05
1985 117240 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 inflacidp a setiembre 1985.

FUENTE: Reserva a precios corrientes ¥ en dolares de José Barsallo Burga
"Ponencia sobre financiamiento de las prestaciones de salud en el
Instituto Peruano de Seguridad Social” Lima, 22-25 octubre de 1985.
Reserva legal, inflacidn ¥ reservas a precios 1975 célculos de ANSSA .
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cotizacidn. Por ley, cada 5 anios el IPSS debe efectuar
estudios actuariales (23).

En un estudio concluido a fines de 1984 sc¢ estimd el costo de

las nuevas prestaciones de salud y se calculd los
requerimientos para cubrir el déficit existente, mas los
nuevos gastos. El resultado fue que era necesario aumentar
la cotizacidn global en 1.5% (0.5% al asalariado y IX al
empleador; 1.5% al facultativo) para alcanzar una cotizacibn
global del 9%, ademds de aumentar la remuneracidén maxima
asegurable. En dicho informe también se estimd que con el
1.5% se podria, ademds, restablecer la reserva de seguridad
(para ello se dedicaria el 0.48 del 9% de cotizacidn global)
y anadir un fondo patrimonial para Jla adquisicidn y

mantenimiento de equipo y mejora de la infraestructura (a
esto se dedicaria 0.67 del 9X global) (24).

(23) 1Inicialmente se estimd que habria que aumentar la
cotizacidn global en 1.5% para mantener la reserva
adecuada.

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

aumento, antes de las nuevas prestaciones y sin
restablecer la reserva, parecia imposible que la wmitad
de dicho incremento pudiera cubrir todas esas
necesidades N ademds establecer un nuevo fondo
patrimonial. Es importante senalar el punto de vista
de 1la OIT. Considerd oportuno el aumento de 1la
cotizacidn al 9% pero con serias reservas sobre los
cdlculos del IPSS. Del 9%, 1la OIT estimd que: 6.78%

serlan necesarios para mantener el programa antiguo
(aunque criticé el aumento del 100% del subsidio de
enfermedad), 1.64% para las nuevas prestaciones y 0.58%
para constituir una "modexta reserva de seguridad”.
Ademis la OIT considerd "totalmente irrealista"
mantener la reserva legal actual del 30X y considerd
mas factible un 10%. Tampoco considerdé viable el fondo
patrimonial y sugirid que se esperaran 2 ¢ 3 anos; Y,
si entonces se generaba un excedente debido a una
"reduccibdn de gastos" del programa, podria decidirse si
era viable el fondo antes senalado (Nota Técnica de la
01T: Régimen de Prestaciones de Salud. Lima-Ginebra,
octubre 1384).
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Ademéas de las politicas contempladas por la nueva
administracidén del IPSS para aumentar 1los ingresos, otros

estudios sugieren las medidas siguientes: (a) eliminacidn de
los topes salariales y consideracidn de tasas progresivas de
acuerdo con el ingreso; (b) conclusidén y ejecucidn de un

nuevo convenio entre el Gobierno y el IPSS para el pago de
los adeudos estatales; (c) obligacidn de los funcionarios del
gobierno de consignar :n sus presupuestos la partida para el
pago de la cotizacidén al IPSS (la violacidn de esta
obligacidn serla considerada un delito de malversacidn de
fondos y conllevaria la destitucidédn automlAtica del cargo);
(d) obligacién de la Comisidn Bicameral de Presupuesto del
Congreso de consignar las cantidades correspondientes para el
pago estatal de adeudos y cotizaciones corrientes; (e)
auditoria de todos 1los expedientes de adeudos, con el
propbsito de efectuar denuncia penal contra empleadores
deudores, imposicidn de recargo por mora n» inferior a la
tasa de interés de depdsitos bancarios a plazo fijo mAs un
50% adicional, y control de pago de los morosos; (f) libertad
rara colocar las inversiones del fondo de contingencia al
midximo dJde rentabilidad de acuerdo con el mercado financiero:
y (g) estudio de la extensidn de la cobertura con formas
alternativas de financiamiento.
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5. PRESTACIONES, GASTOS Y COSTOS

5.1 Prestaciones y 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 atencién médico-
hospitalaria y odontolédgica, cirugia, medicinas del petitorio
bdsico, rehabilitacién y aparatos de prétesis y ortopédicos.
El empleado asegurado (como rezago del sistema anterior a la
unificacidn) conserva el derecho a la libre eleccidn, vale
decir, que puede escoger entre los servicios del IPSS propios
o contratados, u otros servicios pdblicus o privados, pagando
por los mismos y reclamado un reintegro, segdn tarifa, del
IPSS. Todo asalariado asegurado tienme, ademéds, derecho al
subsidio por enfermedad en sustitucidn del salario y, si es
mujer, tiene también derecho a los subsidios por maternidad y
lactancia. Ademas se concede una suma para gastos
funerarios. El programa de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales otorgan, sélo al obrero asegurado,
prestaciones de salud similares a las del programa de
enfermedad.

La esposa del asegurado sblo tiene derecho a la atencidn de

maternidad. Hasta hace poco, sblo el hijo menor de un ano
tenla derecho a ciertas prestaciones por enfermedad como
vacunacidn y control preventivo. Desde fines de 1984 la ley

concede a los hijos de 1 a 14 anos el derecho a los servicios
de medicina preventiva, consulta externa y medicinas pero no
a hospitalizacidn; salvo un pequetiisimo grupo, estos
derechos atdn no hablan sido puestos en vigor a fines de 1985.

Los anteriores derechos no siempre se materializan en la
practica; por ejemplo, las medicinas escasean, el subsidio de
enfermedad se demora en pagarse normalmente 50 dlas, el
subsidio de lactancia en 1985 era notoriamente insuficiente
(alcanzaba para comprar leche sblo por unos pocos dlas al
mes), los aparatos de prbtesis y ortopdédicos raramente se
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conceden (25). Por otra parte, la ley concede una prestacién
costosisima, la de pagar el tratamiento en el extranjero
cuando no existe el servicio en el pals, 1la cual se otorga
arbitrariamente y en ndmero creciente (al menos hasta
mediados de 1985). En 197B-B2, 326 asegurados recibieron
tratamiento en los Estados Unidos, Canadd, Reino Unido vy
Espafia, a un costo de US$ 7.25 millones. Sélo en el afio
1982, 131 asegurados se beneficiaron con esta prestacidén, 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 gque se
refiere al periodo de calificacidn para 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 América Latina es sblo dos tercios del
salario (27). (El subsidio resulta mas beneficioso que
trabajar pues no hay que pagar cotizacién y se podria
trabajar como informal o clandestino).

La concesidn reciente del derecho a prestaciones de
enfermedad a los hijos de 1 a 14 aflos, equipara al Perd con
el resto de América Latina. En general, teniendo en cuenta
que la cotizacidn salarial global es elevada dentro del
contexto regional, las prestaciones son promedio o
ligeramente inferior al promedio, con pocas excepciones.

(25) Comisidn Bicameral. Dictamen Final y Seminario sobre
la Reforma de la Seguridad Social en el Perd

(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 Técnica de la OIT.
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La evolucidn de los servicios y niveles de salud en Perd 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 mejorlia, los indicadores sobre
niveles de salud peruanos, se encuentran entre los mAs bajos
en América Latina; por ejemplo, 1la esperanza de vida es la
quinta mé&s baja, la mortalidad general la tercera mis alta y
la mortalidad infantil la quinta mias alta. Por el contrario,
los servicios de salud de Perl se colocan justo encima del
punto medio de la regidn: en cuanto a camas de hospital por
1,000 habitantes, Pert se ubica en décimo lugar (9 palses
tienen 1indices superiores) y en cuanto a wmédicos por 10,005
habitantes, en el noveno lugar (29). Esta contradiccién
entre los insumos (servicios de salud) y productos (niveles
de salud) es explicable por varias causas: las desigualdades
en la distribucidn de servicios y del gasto de salud, la
falta de adecuacibn entre los servicios y las necesidades, vy
la ineficiencia en el uso de los servicios existentes. Estos
problemas serdn 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. E1 MS cubre al 32% de la poblacién (la de mas
bajo ingreso) y tiene los servicios mis deficientes mientras
que el sector privado cubre el 41% de la poblacidn (con los
ingresos mAs altos) y disfruta en algunos casos de mejores

{28) La acuciosidad de las cifras del cuadro es objeto de
discusiédn. El Mlpisterio de Salud dié 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, habia 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.

(28) Anuario Estadistico en América Latina 1984 y El
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Cuadro No. 11

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

Camas Hosp. Médicos Tasas de mortalidad Esperanza
Anos x 1000 hab. x 1000 hab General Infantil de vida

1960 2.4 4.5 18.4 140.9 48.0
1965 2.4 4.7 16.5 130.6 50.4
1970 2.1 4.8 14.0 116.2 54.0
1975 1.9 6.1 12.2 106.6 56.3
1980 1.7 7.2 11.3 101.5 57.8
1981 1.6 7.6 11.1 100.2 58.2
1982 1.6 8.4 10.9 98.6 58.6
1983 1.6 8.7 10.6 96.8 59.1
1984 1.8 (b) 9.0 10.3 94.9 59.6
1985 een .o 10.0 (a) 92.7 (a) 60.2 (a)
a Proyeccién

b Preliminar.

FUENTE: El desarrollo de la seguridad social en América

Latina, puesto al dfa con cifras del INE Peri:
Compendio Estadistico 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 Médicos (a)
Grupos {miles) X Total % x1000 Total & x10000
Seguridad Social
(IPSS) 3281 18 4308 14 1.3 2800 21 8.5

Ministerio de
Salud y otros (b) 5832 32 18386 53 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

[N

Total 18226 100 31033 100 1.7 13342 100 7.

a 1981

b El Ministerio de Salud tiene el 36X de las camas y el 79% de los
médicos; el resto son de beneficencias, empresas estatales, gobier-
nos locales y otros organismos piblicos

c Entidades privadas lucrativas, filantrdpicas y empresas coopera-
tivas agro-industriales, sociedades agricolas de interés social y
otros organismos no publicos.

FUENTE: E]l desarrollo de la seguridad social en América Latina puesto
al dfa con cifras del IPSS y el MS.



servicios. Las Fuerzas Armadas reciben la mejor atencidn
médica pero, aparentemente, la disponibilidad de camas de
hospital es promedio. E1 IPSS tiene una razén de camas igual
al promedio nacional (debido a los servicios contratados)
pero una razén de médicos alta y ambas son superiores a las
razones del sector privado.

El Cuadro No. 3 mostrd las diferencias notables de camas de
hospital y médicos, &sl como esperanza de vida en el Pera.
En 1981, el departamenio de lima tenia 63 veces mads médicos
por habitante y cipco veces mads camas de hospital por
habitante, que el departamento de Apurimac. Un ordenamiento
de los departamentos por servicios y niveles de salud es muy
similar al ordenamiento por cobertura de la seguridad social

basado también en el Cuadro No. 3. Los departamentos
relativamente wmaAs desarrollados y con cobertura mis alta
(Lima, Callao, Arequipa, Tacna, Lca) tienen los niveles

superiores en médicos, camas de hospital y esperanza de vida,
mientras que los departamentos con una situacidn socio-
econdmica menor, tienen los niveles inferiores de servicios

de salud y esperanza de vida, presentando coberturas mas
bajas de seguridad social (Apurimac, Huancavelica, Cajamarca,
Amazonas, Ayacucho, Puno). La diferencia en la esperanza de

vida entre Lima y Huancavelica es de mas de 23 afos.

El Cuadro No. 13 compara los gastos de salud por persona en
el IPSS, el MS y ambos combinados, por regiones geograficas.
Ndtese que a nivel nacional, el IPSS gasta 5 veces mas por
asegurado de lo que gasta el MS por habitante. Al combinarse
los gastos de ambas instituciones (100 = total) Lima recibe

79% mas que el promedio nacional, mientras que el Oriente y
el Norte reciben poco mas de la mitad de dicho promedio. La
agrupacién de los departamentos en regiones, produce un

efecto de compensacibn entre departamentos mds y menos
desarrollados, con niveles de salud altos y bajos, por lo que
se atendan las desigualdades. Por ejemplo, la Regidén Norte
agrupa a Lambayeque (alto nivel ) y Cajamarca (bajo nivel);
la Regibn Sur Medio combina Ica (alto nivel) con parte de
Huancavelica y Ayacucho (bajo nivel) y la Regidn Sur une
Arequipa (alto nivel) con Puno (bajo nivel).

El Cuadro No. 14 presenta aln mis dramAticamente, la excesiva
concentracidn de los servicios de salud en Lima-Callao que,
con el 31% de 1la poblacibn total, tiene el 58X de los
asegurados del IPSS y entre 52 y 75% de los servicios.

Las cifras de esta seccidn y de las dos anteriores sugieren

(aunque una confirmacidn requiere un estudio mas profundo)
que el programa de enfermedad-maternidad del IPSS juega un
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Cuadro No. 13

DIFERENCIAS EN GASTOS DE SALUD PER CAPITA
POR REGIONES DEL PERU : 1984
{miles de soles)

Gastos de salud per capita

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, Hudnuco, Pasco, Ucayali
Sur: ‘ Ica, Arequipa, Moguegua, Tacna

Sur Medio: Ayacucho, Cusco, Apurimac, Madre de Dios, Puno
Oriente: Loreto

b El grado de salud del IPSS se dividic por el nimero de asegurados
en salud del IPSS en cada region.

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

d El gasto combinado ue salud (IPSS + MS) se dividic™ por 1la poblacioh
Total en cada regiodn.

e En relacion al total =100

f La cifra aparece unida para Sur Oriente y Sur Medio

FUENTE: Cdlculos de ANSSA basados en IPSS, El1 Instituto.... y ANSSA.
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Cuadro No. 14

CONCENTRACION DE LOS SERVICIOS DE 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
Médicos 70.0
Enfermeras y teécnicos 68--75
Consultas externas 60.6
Intervenciones quirurgicas 57.0
Egresos hospitalarios 56.0
Partos 62.2
Vacunas 58.0
Examenes de laboratorios 67.0
Atenciones odontoldgicas 52.0
FUENTES: IPSS, Boletin de la Gerencia Central de

Salud No.2 (marzo 1984); IPSS, Convenio
de Cooperacion Técnica (con OPS/OMS) para
el desarrollo, mejoramiento y operacidn
de 1los 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 distribucién del
ingreso: (a) cubre una proporcién muy baja de la poblaciédn
(de ingreso medio), con una proporcidn de recursos
considerablemente superior al promedio naciomnal, y excluye a
la poblacidn de menores ingresos; (b) establece topes de
cotizacidn salarial que hacen que los asegurados de mAs alto
ingreso contribuyan proporcionalmente menos que los de
mediano y bajo ingreso (excepto los que estdn por debajo del
minimo de cotizacidén); (c) muestra una relacidén positiva -en
los departamentos y regiones—- entre niveles de desarrollo e
ingreso por una parte, y cobertura, gastos, servicios vy
niveles de salud por la otra.

5.3 El Costo de la Atencidn de Salud

Dentro del contexto latinoamericano, el costo de la atencidn
de salud en el Perd por el IPSS es de los mAs 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 como porcentaje del gasto

total del IPSS, promediaron 53.7% en 1975-1984, y exhibieron
una tendencia creciente (aunque con una disminucién en 1984).
Ver Cuadro No. 15.

En 1984, la distribucidn del gasto plblico de salud
(excluyendo a las Fuerzas Armadas) mostrd que el Ministerio
de Salud recibia la mayor proporcién, 52%. El porcentaje del
gasto de salud combinado del IPSS y el MS en relacidn al PBI
crecid sistemdticamente del 1.5% en 1975 al 3% en 1981 y bajé
al 2.3X en 1984. Con respecto a los gastos del Gobierno
central, el gasto de salud IPSS-MS crecid del 7.1% al 10.6%
en 1975-8B] y bajé al 7.6% en 1984. E1l gasto pdblico de salud
per capita, en US ddlares aumentd mds de dos veces en 1975-
B2, de US$ 14 a 29, aunque descendid en 1983-1984. (Ver
Cuadro No. 16).

Una comparacidn reciente del gasto plblico de salud en palses

en desarrollo, divide a éstos en tres grupos de ingreso:
bajo, medio-bajo y medio-alto, colocando al Pertt en el
segundo. El porcentaje gasto pdblico de salud/PNB en el

Perd, estimado en dicho estudio, fue de 2.4% para 1981,
ligeramente inferior al estimado sobre el PB1 del Cuadro No.

16, y fue el sexto entre los 72 palses 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 plblico de salud per capita del
Pertd, también en 1981, estimado en dblares, era de US$ 32, el
tercero entre los 72 palses, que tenlan promedios de: US$

2.B en el grupo de bajo ingreso y US$ 7 en el grupo de
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Cuadro No. 15

PORCENTAJE DEI. GASTO DE SALUD EN EL TOTAL DE
GASTOS DEL 1PSS, PERU: 1975-1984
(miles de millones de soles)

Anos Gastos totales Gastos salud (a) Porcentaje
1975 -76 31.1 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 61.8B
1984 1188.2 63B.4 53.7

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

FUENTE: Calculos 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 niles de ‘millones de soles y porcentajes)

Bastos del Bastos de salud Distribucion(b)
Ano PBI  wobierno Per capita Porcentual I del PBI 1 Gastos Gobierno
Central(a) IPSS HS Total uss(c) IPss NS Tota! 1PSS HS Total IPss HS TOTAL

WO =N DD D -

1975 6274 131.4 5.4 3.9 9.3 140 58.0 420 100.0 0.9 0.6 1.5 41 3.0 7.
1978 1842.2 0.0 16.9 16.3 33.2 123 51.0 49.0 100.0 0.9 0.9 1.8 0.0 0.0 0.
1979 33%3.3 0.0 33.0 29.8 62.8 16.1 53.0 47.0 100.0 1.0 0.9 1.8 0.0 6.0 0.
1980 4851.8  1370.1 67.3 490 1163 224 58.0 420 100.0 13 1.3 2.6 4.9 4.9 9.
1981 8355.7 22731 1441 83.2 2273 28.8 63.0 37.0 100.0 1.7 1.3 3.0 6.3 4.9 1
1982 13386.1  3560.0  235.4  166.3  401.7 29.0 59.0 41.0 100.0 L7 1.2 2.9 6.3 4.6 1.
1983 26043.0  7346.0 389.9  341.5  731.4 2.9 53.6 47.0 16D.0 L5 1.3 2.8 5.1 4.5 9.
1984 57026.0 17026.0 638.4  725.6 1364.0 18.0 47.0 353.0 i00.0 1.1 1.2 2.3 3.7 4.1 7.

a Excluye fuerzas armadas y algunos organissos senores, asi como el privado.
b Distribucion porcentual del gasto total de salud entre el IPSS y el MS

t Al cambio oficial

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



ingresos medio-bajo donde se colocaba Perd (es decir que el
gasto per cdpita de Perd era casi cinco veces el promedio del
grupo). S4lo dos palses latinoamericaros aparecen en el
estudio con gasto plblico de salud per clpita superior al del
Perd: Cuba (US$ 41) que no tiene medicina privada, vy
Jamaica (US$ 34) cuyo sector plblico de salud era entonces
pronorcionalmente mayor que el del Perd. El estudio estima
que el gasto privado de salud en el Perd, como porcentaje del
gasto total de samlud, ascendid en 1982 al 53%. De los 37

palses en desarrollo que tenlan esta informacién, el
porcentaje peruano era superior al de 22 paizes (incluyendo a
Méjico y Jamaica). El gasto total (ptblico y privado) de

salud se estimdé en 4.5% del PNB y el gasto per cépita en USS$
58 en 1981, el méds alto de todos los paises de los dos
primeros grupos de ingreso, en los que existia este tipo de
informacién (30).

La extensién de la cobertura del IPSS a los hijos de 1 a 14
anos se estimd 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 salud del
IPSS en 1984, de acuerdo con el estudio actuarial, en un
18. 3%, lo que hubiera anadido un 0.23% sobre el PBI. Es
cuestionable que el incremento de 2.3 millones de asegurados
(usando el estimado del reporte actuarial de 1984) a la
cobertura del IPSS, equivalente a un aumento del 65% sobre la
poblacidn protegida en 1984 (aumentando 1la cobertura
poblacional 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 porques, al
inicio, la cobertura de 1los hijos sblo se limitaria a
medicina preventiva, consulta externa y medicinas, pero
eventualmente requerirla hospitalizacién y servicios
similares que, sin duda, no podrian cubrirse con los fondos
preestimados.

Como se ha visto en la seccidn de financiamiento, el estudio

actuarial de 1984 considera que el incremento de la
cotizacidén salariual en 1.5% cubrird los coctos de la referida

—— e o i e g e et - e e —— e ae b - —

(30) DE FERRANTI, David. Paving for Health Service in

Developing Countries: An Qverview. Washington, D.C.:
World Bank Staff Working Papers No. 721, 1985, pp. 99-
103. Ver también ZSCHOCK, Dieter. Medical Care Under
Social Insurance in Latin America, Latin American
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extensidén, mads el aumento del subsidio de enfermedad, vy
dejaria suficientes fondos para restituir la reserva legal de
contingencia y crear un nuevo fondo patrimonial, para mejorar
la infraestructura hospitalaria vy la adquigicidn y
mantenimiento de equipo. También 8e vid que la OIT
consideraba no recomendable el aumento del subsidio de
enfermedad, y no viables la reconstitucidn de 1la reserva
legal y 1la creacién del fondo patrimonial. Por dltimo se
planted dudas sobre la acuciosidad de los estimados de <costo
Yy equilibrio hechos por el IPSS considerando que los m‘smos
eran optimistas. La base de los cdlculos de costo del 1PSS,
es el estimado de 1la poblacién a cubrir y los costos
unitarios basados en la infraestructura existente
(aparentemente no se hizo un estudio del perfil de salud de
la poblacién a cubrir). MAs adelante s8e analizardn los
costos unitarios, pero ahora se quiere enfatizar la necesidad
de reorientar la atencidn de la salud, a fin de evitar costos
crecientes, teniendo en cuenta que el Perd es ya uno de los
palses en desarrollo con mds altos costos.

5.4 Causas del Alto Costo del Programa de Enfermedad-

En esta seccidn se analizan siete factores responsables del
alto costo del programa de enfermedad-maternidad del IPSS:
falta de adecuacidn de los servicios a las necesidades

primordiales de salud; gastos administrativos muy altos;
costo excesivo de personal vy salarios; ineficiencia
hospitalaria: altos costos de servicios contratados;

inadecuacién e 1ineficiencia de la inversién hospitalaria;
costo de medicamentos,

65.4.1 Falta de adecuacién de los servicios a las necesidades

T s — — - ——— G — ———— t—— —

A pesar que el 56X de las muertes se registra en el grupo de
0-14 afios y que el indice de mortalidad infantil del Perd es
uno de 1los mids altos de América 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. Ademas, Punque la mayoria de las causas
de muerte podria reducirse considerablemente con medidas de
prevencibdn y educacidén, el grueso del gasto de salud del IPSS
(y del gasto total de salud) se dedica a la medicina
curativa.

En el Pert, el cambio en el perfil patoldgico no ha avanzado
como en los paises relativamente mds desarrollados de la
regibdn. En 1983, el 40% de las causas de muerte (primera
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causa de hospitalizacidn) eran las enfermedades del aparato
respiratorio y el 32% (segunda causa de hospitalizacidn) las
enfermedades infecto--contagiosas. De 1978 a 198B] las tasas
de morbilidad en tifoidea y paratifoidea aumentaron 4.5 veces
v se han reportado incrementos notables en las tasas de
tuberculosis, malaria, disenterla, hepatitis contagiosa y
sarampibn en 1980-83 (31). En 1982, la inmunizacidn contra
difteria, polio, tos ferina, sarampidn y tétanos
{administrada en un 95% por el MS) no sobrepasaba el 25% de
los rifnos mwenores de un ano, el 64% de las casas no tenla
disposicidn de excretas y el 51% carecla de instalaciones de
agua potable. Ademis, el 5B% de la mujeres embarazadas no
recibla atencidn pre-natal (32). Aunque la desnutricidn vy
las condiciones habitacionales paupérrimas, son factores
importantes en la morbilidad y mortalidad, un cambio en las
prioridades del gasto de salud del IPSS podria me¢jorar la
situacidn con bastante rapidez. A ese efecto deben dedicarse
recursos adecuados a los servicios preventivos, como
innunizacidn y educacidn de la salud.

—em R, S e —_—m——e S S - ———

Los gastos administrativos globales de la seguridad social en
el Perd se encuentran entre los mds altos de América Latina,
La 4ltima encuesta inturnacional de la OIT no incluye al Fera
pero, utilizando las cifras del Cuadro No. 17, puede tomarse
el estimado de 11.5% para I98]. La OIT ofrece cifras que
permiten calcular el porcentaje de gasto administrativo sobre
el gasto total de seguridad social en 12 palses
latinoamericanos en 1880; al comparar estos porcentajes con
el del Pert, é&ste se cnluca en octavoe lugar: 7 palses tienen
un porcentaje mas bajo y 5 palses un porcentaje mas alto.
Entre estos uUltimos, dos tienen porcentajes del 11.6 y 11.7%,
muy similares al de Perti, o sea, que sbdlo tres palses ticnen

(31) BUSTI10S ROMANT, Carlos. Atencidn Médica y su

Contexto. Perd 1963-1983. Lima, Escuela de Salud

Publica del Pert, 1985.

{32) Ministerio de Salud. Proyecciones de poblacidn po

regiones de salud y utilizacidn de indicadores d

el Desarrollo y Operacibn de los Servicios del 1PSS,
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-

ARNOS Globales les (a) % De Salud les (b) X

1976 31.1 (c) e 12.4 1.3 10.50
1577 22.1 (c) cees 10.1 1.0 9.30
1987 33.3 (c) e 16.8 1.6 9.50
1979 61.2 (c) ceen 31.0 2.5 8.10
1890 128.2 (c) oo 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.

¢ cifras no desglosadas de "gastus operativos" que incluye adminis-
trativos, 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 administratives significativamente
mhs allo. Debe notarse que los gastos administirativos
latinoumericanos son de los mas altos en el mundo: los palses
desarrollados tienen porcentajes mucho menores: 2.H% en Heino
inido, 2.49% en Estados linidos, 3.1% en la Repdblica Federal
Alemana, 3.6% en Francia 345,

Las  cifras de gastos administratives del Perdt no incluyen
gaslo en personal que suele ser el componenle mas importante
del  gasto, de ahl que en las comparaciones anteriores, el
porcentaje del Ferd resulte subestimado.

En la segunda parte del Cuadro No. 17 se¢ estima el porcentaje
de gasto administrativo de salud del IPSS, también excluyendo
los gastos de personal. El porcentaje fluctda de 5.1% a
10.5% en 1976-8B4. El porcentaje disminuye constantemente de
1976 a 1981, pero de nuevo aumenta a B.B% en 1984.

Aparte del alto e injustificado costo administrativo, la
Comisibdn Bicamera! de Presupuesto del Congreso de 1a
Reptblica, ha reportado irregularidades administrativas en el
pasado que han repercutido nogativamente en el gasto global,
como las compras de equipo con sobreprecio de hasta 25%, la
construccidn d¢ hospitales y la adquisicibn de equipos sin
licitacidn plblica y malversacibn de fondos (34).

5.4.3 Personal y salarios excesivos

Las remuneraciones del personal han tomado wun porcentaje
creciente del gasto de salud del I[PSS: de 38.5% en 1982 a

50.3% en 1985. Todas las otras partidas presupuestarias han
declinado con excepcidn de suministros que aumentd
ligeramente en 1984 {(ver Cuadra No. 18B). Bisicamente, el

porcentaje creciente del gasto de remuneraciones impide el
mejoramiento de servicios blsicos, mediante renovacidn de
vquipo, mantenimientn y compra de medicinas.

Parte del problema es el personal excesivo. FE1 Cuadro No. 19
muestra que el ndmero total de empleados del TPSS por 1,000
asegurados alcanzd su punto mAs alto en 198B2, con 9.9, rara

{33 Organizacidn Internacional del Trabajo. El Coslo de

la Seguridad Social: Undécima Encuesta Internacional.

1978-198B0. Ginebra, 1985.

(34) Dictamen Final.



Cuadro No. 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GASTOS CORRIENTES DE SALUD POR
PARTIDAS PRESUPUESTARIAS EN EIL 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 17.190 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 quirdrgico 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

Remuneraciones
(a) Empleados Como X del
Asegurados Por 1,000 Gasto Total de
Ao 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 remuneraciones del IPSS, El Instituto...
Asegurados del Cuadro 1.
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disminuir en 1984 a 8.1. En 19B5 se nombraron B00 empleados
nuevos pero se anularon todos los contratos dos o tres meses
después. Entre 1968 (no mostrado en el cuadro) y 1982, el
nimero de empleados aumentd 136% (de 13,000 a 30,791)
mientras que el nlmero de asegurados aumentd 92% (de 1.6 a
3.1 millones) (35). La remuneracibn del personal como
porcentaje del gasto total de seguridad social aumentd del
21.6% en 1975-76 al 30.5% en 1983, <casi el triple de 1lo
reportado en gastos de administracibn ese ano (36).

En 1983 hablian 20,429 empleados en el programa de enfermedad-
maternidad del IPSS, 67.6% del total de empleados del 1IPSS,
mientras que en 1979 la proporcién era de 62.6%, lo que
sugiere una tendencia creciente. La razdn personal de salud
por cama de hospital en el mismo afo era de 4.5, muy superior
a la norma internacional de 2.5 a 3.5 (37).

Mediante wuna poderosa asociacidn y el uso frecuente de 1la
huelga, los médicos han sido el grupo ocupacional menos
afectado por la calda de los salarios reales en los uUltimos
anos, tomando en consecuencia la mayor proporcidn del gasto
en remuneraciones. En 1976-19B0 el personal médico del
Hospital Rebagliati, uno de los principales del Perd, aumentd
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 médicos 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 presidn para aumentar la contrataciédn de
médicos, en vez de personal paramédicc ean el sector pdblico.

Por otra parte, el personal graduado de técnicos y auxiliares
de salud es una tercera parte o la mitad del nYmero de

(35) El Desarrollo de la Seguridad Social.

(36) La Comisidn Bicameral de Presupuesto ha reportado que
en el pasado, un buen nlmero de ecupleados cobraban su
salario sin trabajar, que el nivel de calificacibn era
bajo, que el control y supervisidn eran ineficientes;

ademds habla problemas de indisciplina laboral y de
sindicatos (Dictamen Final).

(37) Cldlculos basados en cifras elaboradas por ANSSA.

(38) B



médicos v enfermeras que se gradlan cada ano. Por ello, es
imporlante aumentar el entrenamiento y empleo  del personi
paramédico (que percibe snlarios mas bajns y estd capacitade
para atender las necesidades bAsicas) o reentrenar v reubicar
a parte del personal médico actual, para llevar a efecto In
extensidn de la cobertura sin incremento de pastos  de
personal.

5.4.4 Ineficiencia hospitalaria

El control del internamiento hospitalario es muy deficiente v
muestra cambios notables por regiones. En 198B1-84 o]
rromedio de dlas de internamiento en los servicios propios
det PSS fluctud pero sec mantuvo en 11.B, uno de los mAs
altos de la regidn frente a niveles deseables de d a 6 dlias

(ver el Cuadro No. 20). En 1984 el promedio varid de 5.7 en
la regidn Oriente a 17.4 en el Hospital Almenara de Lima.
Aunque en algunos casos cl promedio mis alto se justifica

por la especializacidn del hospital, los promedios del Cuadro
No. 20 son excesivamente altos y parccen ser resultado de

pobre control y eficiencia. Se reporta que muchos pacientes
son hospitalizados y se derora en hacerles los analisis de
laboratorio; asimismo, el perlodo post-operatorio es

innecesariamente prolongado.

El 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 altlsimo de dias de internamiento. En 19B3 el
porcentaje de ocupacibn de la regibn Lima fluctuaba entre 51
y 90% y el promedio era el mas alto del pals (B4%) pero tenia
también el promedio de dlas de internamiento supcrior (12.5).
Por el contrario la regibn Norte, con un promedio de dias de
internamiento bajo para el nivel nacional (7.4), tenia
también el porcentaje de ocupacidn mas bajo (56.7%). Las
fluctuaciones en el promedio de rendimiento por cama (ndmero
de egresos hospitalarios dividido entre el ndmero de camas)
entre las regiones es también notable; en 198B3 los extremos
se registraron en la regidn Centro con 14.0 (con un minimo de
11.5 en el Hospital Zomnal de Huariaca) y la regidn Norte con
28.5 (con un wmwdximo de 50.0 en el Centro de Salud Jaén-
Bagua).

El porcentaje de utilizacidn de los servicios ambulatorios es
muy bajo: 49% en 1983, con el porcentaje mas alto en 1la
region Centro (83.9%) y el mas bajo en la regién Norte



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 dias estancia hospital % Uso cama hosp.

Regiones 1981 1982 1983 1984 1982 1983
Lima 0.0 12.4 12.5 12.9 86.9 B4.1
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 9.0
Norte 8.1 7.9 7.4 B.0 59.6 56.7
Norte Melio 9.2 B.9 9.1 9.1 70.3 54.7
Centro 12.1 11.5 12.4 13.5 61.9 45.9
Sur Medio 8.8 B.9 B.4 8.5 67.8B 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 Nuicional
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 partir de 1984 no hay servicios privados contratados, especialmente
en Lipa, excepto para enfermos crdnicos.

FUENTE: IPSS, Gerencia de Salud, Boletin de la Gerencia Central de
Salud No. 2 (marzo 1984); IPSS, Oficina de Actuariado y
Estadistica, Boletin Estadistico de Prestaciones de Salud
1982 y 1983; y Barsallo, "Ponencia sobre financiemiento de
las prestaciones de salud..."
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(34.9%), comparable con niveles deseables del 75 al BO% (39).
l.La explicacidn de este fendmeno es la baja calidad de los
servicios en los centros ambulalorios {(edificio vy equipo
deficientes, escasez de personal, pobres suministros) y la
concentracidn enorme del personal de calud en los hospitales.
Esto hace que el usuario evite la atencidn en el primer y
segundo nivel de salud, vy sobreutilice la consulta en los
hospitales que evaclan 1las dos terceras partes de las
consultas, cuando debia ser lo opuesto.

Por ejemplo, en 1984, el 60% de las consultas del Hospital
Nacional Almenara -altamente especializado- era por catarros
v otras enfermedades respiratorias y gastrointestinales, que

podrian haberse atendido en servicios ambutatorios o puestos
de salud.

Otros problemas son las visitas repetidas de los usuarios
para obtener diagndstico. En 1983, el Bl% de las consultas
del Hospital Rebagliati quedaron sin diagnéstico, vy sbélo el
8% en el Hospital Almenara (40).

Py Ultimo, los "costos uritarios" o promedio de costo por
servicios en los distintos hospitales del IPSS, presentan
variaciones extremas que probablemente no se justifican por
la especializacidn. Asl en 1984, en la regidn de Lima, el

costo inferior de consulta médica se did en Lima (general),
micntras que el costo superior fue en el Hospital Zonal de
Canete (102% mds alto que lLima) seguide por el Hospital
Nacional Almenara (B7% mas alto). En consulta odontolébgica
el Hospital Nacional Rebagliati presentaba el costo inferior,
mientras que era superior en Almenara (141% mids alto) vy
Canete (B6% ma3s alto). Por dltimo, el costo del dia de
internamiento hospitalario inferior, se registrd en Almenara
y el superior en Canete (67% mds alto); éste dltimo ademds
registrd un porcentaje de ocupacidn entre los mds bajos del
pals. En 1981 el costo operativo por consulta en los
servicios propios del IPSS era de US$ 31 mientras que el dlia
de internamiento hospitalario era de US$ 100, ambos muy altos

(39) Cllculos elaborados en ANSSA en bése a cifras del
Instituto Peruano de Seguridad Social.

(40) CAlculos de ANSSA basados en informazidn hospitalaria
obtenida por ANSSA.
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para el nivel de ingreso del Pert (41). Es necesario
efectuar un andlisis 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 poblacién (y también para
algunos servicios no disponibles) el IPSS contrata servicios

del MS u otros organismos plblicos y, desde 1975, con
clinicas Yy servicios privados. AdemaAs los empleados
asegurados mantienen el derecho a la 1libre cleccién. El
Cuadro No. 18 muestra una tendencia decreciente en el gasto

de  los servicios contratados v de libre eleccidn en relacidn
al total de gastos de salud del IPSS, lo que significa que el
gasto en los servicios propios aumentd del 79.3% en 1981 al
B5% en 1985 (otros estimados dan cifras de 77.1% y BB.2%,
respectivamente). Los servicios contratades con las clinicas
privadas (consultas externas, ambulatorias, atencién
odontoldgica) alcanzaron su punto mAdximo en 1982 y desde
entonces comenzaron a bajar rdpidamente, al tiempo que el
I[PSS expandia los servicios propios (policlinicos). En 1985
sdlo quedaban servicios contratados privados para enfermos
crdnicos y fuera de Lima.

La tendencia indicada es favorable a la reduccidn de costos
de salud del IPSS, debido a que los servicios contratados
privados son excesivamente costosos. Las tarifas se fijan
arbitrariamente por no existir estimados fidedignos del costo
promedio de atencién en el IPSS, que debia servir de base y
ademds, se reajustan semestralmente segln el costo de vida.
Como en los contratos no estd estipulada la regulacidn de 1la
capacidad de atencidn, ni la inspeccidn y evaluacidn 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 ndmero de at-uciones en el horario de consulta y
tengan altos periodos de A2ternamiento (42). E1 Cuadro No.

(41) Calculos basados en cifras elaboradas por ANSSA o
IPSS.

(42) Comisidn Bicameral, Dictamen Final; vy Conclusiones y
Recomendaciones generales segin el estudio de clinicas
contratadas, Boletin de la Gerencia Central de Salud,

No. 1-2, 1985, = ~TTTTTTT oTmEmmTm omm ommems
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J0  presenta cidencia de los altos costos de los  serviciog

contratados: en 1981 el promedio de dias de estancia
hospitalaria era de 1B otras fuentes dan I6), 6.2 dias por
encima  del promedio nac:onal, va de por sl muv alto. [.a
s1tuacidn  parecia haber empeorado en 1984, con una estancia
de 4 dlas mds alta en Jos servicios contratados. Esto sc
debe sobre todo, a que estos servicios son usados
principalmente por pacientes crdnicos, pero también existe
pobre control v eficiencia. Otro problema, es que mwuchos

asepgurados reciben doble atencidn: en el IPSS v servicios
contratados, debido a la falta de un registro e historia
clinica dnicos. En todo caso la construccidn y habilitaciédn
de nuevos policlinicos del IPSS han contribuido a 1a
reduccidn del uso de los servicios contratados.

Kl sistema de libre eleccidn implica actualmente un alto
costo para el asegurado que absorbe la mayor parte del precio
del servicio, debido a que la tarifa de recmbolso no se ha
reajustado desde 1980, v ademis hay una demora considerable
entre la solicitud de reembolso y su pago, por lo que la
inflacidn devalda adn mds su valor reni. (Es 1nteresante
apuntar que el dla de internamiento hospitalario por Jlibre
eleceidn era Bl en 1983, menor que en los servicios propios
y contratados). En 1984 e PSS anuncid una revitalizacibdn
de este sistema, que irciuia inscripcidn de 1los médicos,
clinicas y farmacias, ajuste de las tarifas con wuna base
actuarial, vy cambio de la solicitud de reembolso al 1PSS,
pero este plan no se llevd a cabo.

5.4.6 Inadecuacidn e ineficiencia de las inversidn en infra-

Hasta hace poco tiempo el énfasis del IPSS se ha dado en la
contruccidn de hospitale: (tercer nivel), pese a contar con
eSCasos recursos, los mismos que hubieran sido mejor
empleados en puestos de salud (primer nivel). En los tUltimos
anos se han construldo policiinicos o servicios ambulatorios
{segundo nivel), sin embargo, ain el grueso de la inversiédn
en infraesiructura estd concentrado en la construccidn de
cuatro hospitales (ver Cuadro No. 21) (43).

{13) De acuerdo a la Comisibn Bicameral de Presupuesto del
Parlamento, la formulacidbn y ejecucibn de los cuatro
hospitales se hizo sin licitacidén plbblica, y sin tener
en cuenta las necesidades reales (el proyecto de
hospital de Arcquipa se¢ aprobd en contra de un estudio
de factibilidad). Comisibn Bicameral, Diclamen 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 Regidn
Inversiones Camas Costo X Camas % Ocupacion Dias
Hospitales Total X Gastado Numero por cama Cobertura x1000Hab. Camas Promedio
Cusco (c) 53197 88.6 300 177.3 4.7 1.1 e
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)  ..... ceea che e 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 estd construyendo el hospital.

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

¢ Hospitales regionales.

d Hospitales de enfermos no agudos.

FUENTE: Barsallo, "Ponencia sobre financiamiento de las prestaciones de salud..."; IPSS
Estudio de la situacidn financiera del IPSS"; y Cuadrosl, 3 y 20.



El costo estimado total de estos proyvectos era de USg 21
millones, pero hoy se calcula en US$ 123 millones (sin contar

¢l de Arequipa) de los cuales yva se ha gastado el 72%; de
este porcentaje a su vez, se gastd el 96% en 198082, El

ndmero proyectado de camas es de 1,015 que es equivalente a
la quinta parte del ntmero de camas del 1PSS en [984: 4,966,
El costo por cada cama sc programa en US$ 121,200.

La nueva administracidn del IPSS considera ahora, que estos
hospitales son excesivamente grandes, sofisticados, costosos,
no adecuados a las necesidades y basados en el énfasis en la
medicina curativa. El estado de la edificacidn de estas
cuatro proyectos es como sigue: el de Cusco estd casi
conclulido restando sdlo obras menores; el de Huancayo esta
paralizado pero casi concluido; el de Pucallpa esta
paralizado, adn requiere trabajo sustancial y «continda
generando costos debido al alquiler de equipos que no se
utilizan; y el de Arequipa esti paralizado desde 1981, tiene
varios pabellones concluidos pero los edificios principales
atn no se  han iniciado (44). Debido al alto costo que
significa concluir estos hospitales, ademés de su
equipamiento y mantenimientc, es obvio que la terminacidn de
la mayoria es imposible, al menos en ¢l mediano plazo.

M4s atn, en vista de la subutilizacidn de 1la capacidad
hospitalaria ya 1instalada y las necesidades urgentes de
atencidn bdsica de la salud, la 1nversidn en dichos
hospitales no es sblo ineficiente sino que constituye un mal
uso de recursos muy escasos. Esto resulta particularmente
obvio en el hospital de Arequipa cuyo departamento tiene la
quinta cobertura poblacional mias alta del Perti, muy superior
al promedio nacional, y en cuanto a camas de hospital se
ubica en segundo lugar (sdlo debajo de lLima), y aunque tiene
porcentaje de ocupacibdn promedio, cuenta con un altlsimo
promedio de dlas de internamiento. También se aprecia la
misma situacidn en los hospitales de Huancayo y Pucallpa que
estdn ubicados en departamentos (Junin y Ucayali) cuya
cobertura poblacional es respectivamente superior a la de
otros 14 y 10 departamentos, cuya razdn camas de hospital por
habitante es superior o igual respectivamente a lo de otros
12 y 11 departamentos y cuyos porcentajes regionales de
ocupacidn hospitalaria son los mds bajos del pals (y para
Huancayo el promedio regional de dias de internamiento es de

{(44) Entrevisia con Rosa Lbpez, 13 de diciembre de 1985.

58



los mas altos). (Ver Cuadros Nos. 3 y 21). Estos recursos
debian haber sido invertidos en la construccidn y
equipamiento adecuado de puestos de salud, asl como en el
mantenim.entno y reequipamiento de la actual infraestructura
hospitalaria. Es imprescindible integrar, o al menos
coordinar, la construccidn y uso de la infraestructura de
salud del IPSS, el MS y otros ~rganismos ptiblicos, para
evitar duplicacidn y lagunas notables en la atencidén, asl
como facilitar el proceso de extensidn de la cobertura real y
mejorar la eficiencia.

5.4.7 Altos costos de medicamentos

El B5% de 1los laboratorios nacionales son filiales de
laboratorios extranjeros con capital predominantemente
fordneo y 60 de las 64 empresas farmacéuticas estin ubicadas
en Lima. En el costo de fabricacibn de un medicamento, el
insumo importado representa de 45 al 50% del costo, y el
Ministerio de Industria acepta como precio del insumo
importado simplemente la factura que presenta el laboratorio
importador, sin ringln otro control. Las variaciones de
precio del mismo insumo importado son notables, por ejemplo
pueden variar entre US$ 50 y 1,200 por } -logramo. La
industria farmacéutica se caracteriza por altss costos de
produccidn ganancias y precios (458).

El B86% del total de medicamentos se vende por farmacias
privadas, el restante 14% son productos genéricos, una mitad
de los cuales distribuye =1 IPSS. Hasta 1983 no existla un
petitorio ™Adsico de medicamentos, pero éste se inicid tanto
en el IPSS como en las clinicas contratadas y servicions de
libre eleccidn, esperdndose con estas medidas un ahorro de
US$ 4.6 millones anuales. Por ultimo el IPSS no utiliza (al
menos hasta fines de 1984) la licitacidn ptblica para 1la
compra de medicamentos y en general compra a wunas pocas

firmas, lo que eleva el precio. Otro aspecto que influye en
el excecivo gasto en medicamentos estd relacionado al
abastecimiento hospitalario, que es sumamente deficiente. De

otro lado no hay un control eficaz de 1la calidad del
medicamento y su almacenamiento inadecuado provoca deterioron
y pérdidas.

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

6.1 Comparacién del Perd con siete Paises Latinoamericanos

Los Cuadros del No. 22 al 25 comparan el Perli con siete
palses latincamericanos: Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, Méjico y Panamh. De estos palses sblo Ecuador se
coloca, con Perl, en el grupo de ingreso medio bajo, el resto
se ubican en el grupo de ingreso medio alto. Todos ellos,
ademds de Argentina y Uruguay, con excepcidén de Ecuador,
tienen sistemas de seguridad social mds desarrollados que
el Pera. Los restantes diez palses latinoamericanos (asli
como Ecuador) tienen sistemas menos avanzados que el de Pert
(46). No se 1incluyeron en la comparacidn los casos de
Argentina y Uruguay porque sus prograrmas de enfermedad-
maternidad, difieren notablemente del resto de América Latina
y sus experiencias son diflciles de aplicar al caso peruano.
Por otra parte se incluyd al Ecuador, a pesar del desarrollo
inferior de su sistema, por tener una experiencia interesante
(y potencialmente aplicable en Perti) de extensién de 1la
cobertura poblacional de programa de enfermedad-maternidad.

El Cuadro No. 22 muestra que Perl tiene la cobertura mas baja
de poblacidn total y PEA con excepcidn del Ecuador; mis aln
la diferencia de cobertura d= la poblacidn total en Pert con
el pais mds cercano (Panamd) es de 37%. Tres palses (Costa
Rica, Méjico '+ Panamd) cuya ley inicial deli programa de
enfermedad-matcrnidad fue promulgada despuéds que la primera
ley peruana, tienen hoy wuna cobertura poblacional muy
superior a la del Pert.

(46) El1 ordenamiento de los palses por el desarrollo de 1la
seguridad social proviene de E]l Desarrollo de 1la

Seguridad 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 POBLACICNAL
DE SALUD POR LA SEGURIDAD SOCIAL: PRINCIPIOS DE LOS BO

Fecha de la % de Cobertu_ Diferencias extremas en el X de cobertura de la

Primera ley ra en salud Estructura de la po- poblacidn total (1980--82)

creadora por la Segu- blacidn por grupos

Programa ridad Social de edad (1983) Por uniua. geog.(a) Por ramas dc actividad economica

Enfermedad- (1380-19RK3) Servic. Servic.
PAIS Maternidad TOTAL PEA 0-14 15-64 65+ Inferior Superior Agric. Manuf. Piblicos. Persos:.
Brasil 1923 96 96 36.9 58.9 4.2 ———- —— —_— - - ——eeem
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 e ——— —mee ——— 0.0
Chile 1924 67 62 30.9 63.6 5.5 39.3 95.6 58.6 83.9 109.4 46.0
Ecuador 1937 11 23 2.4 54.0 3.6 3.0 22.9 4.3 2.6 64.4 23.4
Mejico 1943 60 42 43.3 53.2 3.5 5.4 100.4 5.7 56.0 96.0 37.3
Panama 1941 55 54 38.7 56.9 1.4 12.7 73.3 ——— e e —— -
Feru 1936 1R 38 41.0 55.4 3.6 2.7 2 B3.5 49.1

26.7 5.5 KA

a Poblacidn total: el nimero de unidades geogrdaficas (estados, provincias, departamentos, regiones) varia en
cada pais; en cada pais se compara las unidades c>n el porcentzje de cobertura inferior y superior.

PEA

Solo maternidad.

De acuerdo con la ley.

an o

FUENTE: El desarrollo de la seguridad social en América latina excepto poblacion por grupos: CEPAL anuario
Estadistico de America Latina 1984.


http:Superi.or

El Cuadro Mo. 25 compara las condiciones legales de las
prestaciones monetarias y médico-hospitalarias del programa
de enfermedad-maternidad. Tomando en cuenta el total de 12
indicadores del cuadro, a excepcibn del Ecuador, el resto
tiene un sistema de prestaciones de salud superior al del
Pert. En general las condiciones peruanas de adquisicidn son

mas estrictas.

Perl se ubica en penlltimo lugar en el rubro dependientes con
derecho, superando sblo a Ecuador.

La consecuencia lbégica de todo lo anterior deberia ser que la
coltizacibébn al programa de salud del IPSS fuera la menor de
los ocho paises. En la practica es asil, como lo muestra el
Cuadro No. 23. La cotizacibn salarial global del Pert es
sblo superior a la de Chile, es igual a las de Méjico vy
Panam3, es inferior a las de Brasil y Ecuador, (que incluyen
todos los programas de seguridad social) y Costa Rica. Pero
este dltimo pals tiene cuatro veces la cobertura poblacional
del Perll y prestaciones el doble m&s generosas. Estos
aspectos relevantes muestran que Pert tiene la segunda
proporcidn mayor del gasto de seguridad social dedicado a la
salud (sé6lo superada por Costa Rica) y el mayor déficit en el
programa de enfermedad-maternidad.

Fl porcentaje peruano en gasto de salud de IPSS/PBI es el

quinto mis alto (superado por Brasil, Costa Rica, Cuba y
Panam3 que tienen coberturas mucho mayores); nétese que Chile
y Mé&jico, aunque tienen porcentajes inferiores, tienen una

cobertura poblacional al menos tres veces mis alta que el
Perd.

Pertt dedica recursos considerables a la atencidn de la salud
pero ocupa, respectivamente, el sexto y séptimo lugar en
cuanto a médicos y camas de hospital por habitante (Cuadro
No. 24). Sin embargo, debe notarse que Brasil y Ecuador (con
una proporcién inferior de camas de hospital) tienmen niveles
de salud superiores a los del Perlti. MAas alin, una comparacibn
con el resto de los palses latinoamericanos demuestra que
Pert tiene servicios superiores a casi todos ellos, pero
niveles de salud inferiores, con muy pocas excepciones.

Entre las razones que en parte explican el pobre desempeio
peruano se encuentran, el relative abandono de la poblacion
materno-infantil y rural y la poca atencién a la medicina
preventiva y a las "enfermedades del subdesarrollo” que
causan el mayor nlmero de muertes. El Cuadro No. 24 indica
también que la eficiencia administrativa del sistema peruano
es comparativamente baja: sblo dos palses tienen un
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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 Publicos
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 (1960-8B2) (1980-82) (1979 82)
Brasil 8.0 8.0 —— 16.0 (b) 24.3 e 4.6
Chile 6.5 - —— 6.5 (¢) 21.7 24 (d) 2.4
Cuba - 10.0 (e) (e) 10.0 (d) 42.3 e 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) 3.3 = 1.1
Mejico 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
Peru 3.0 6.0 —— 9.0 66.9 (53) 2.8

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

b Cotizacion a todos los programas de seguridad social; la cotizacion de enfermedad maternidad no esta
separada. En Brasil el 25% se destina para la ultima.

c Nuc=ve sistema 6X, sistema antiguo entre 5.6 y 6.5%.

d Sistema antiguo (19B0).

e El estado financia todo el sistema de prestaciones de salud pero las empresas pagan una cotizacion de 10%
sobre los salarios para prestaciones monetarias, incluidos 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 paises.
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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: PRINCIPIOS DE LOS 80'

Camas de ) Tasas de Proyeccidn % Gastos :
hospital Médicos mortalidad esperanza administrativos % Promedio Promedio dfias:
Pais por 1,000 por 1,000 de vida del gasto total ocupacion internamiento:
habitantes habitantes General Infantil al nacer de seg. social hospitalaria 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) 70.8 (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 6.0
:Cuba 4.5 16.7 6.0 18.5 73.5 0.0 81.0 9.6 :
: Beuador 1.8 7.8 7.1 63.9 61.3 26.0 58.0 B.2 .
:Méjico 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 Estadistico 1984; El desarrollo...; OIT, El costo de la seguridad social 1978--1980

(Ginebra, 1985); y Cuadros del Peru.



Cuzdro No. 25

COHPARACICNES DE PERD CON SIETE PAISES LATINOAHERICANOS EM PRESTACIONES DE ENFERHEDAD-HATERNIDAD
POR LA SEGURIDAD SOCIAL: PRINCIPIOS DE LOS 80

: Prestaciones monetarias Prestaciones seédico-hospitalarias
----------------------------------------------- Semana de
Enfermedad Haternidad ' contribucion
---------------------------------------------------------------------- Dependiente con derecho
: Sesanas de I del Semana de  Semana de Semana de Semanas 3
. Pals contribucién  salario duracicn contribucion duracidn Enf. Hat. duracion Cényuge  Hijos Pad.:
:Brasil 52 70-90 52.0 100.0 12.0 0.0 {a) 0.0 (a) (e) X X 9:
:Chile , 13 100.0 13.0 100.0 13.0 0.0 (a) 0.0 (a) 0.0 X X 0:
:Costa Rica L 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 0.6 0.0 {e) X X X
-Ecuador 26 66-75 26.0 75.0 8.0 2.0 26.0 2.0 X {ci g
-Héjico [ 60.0 30.0 100.0 12.0 0.0 0.0 52-104 X X X :
:Panamd’ 26 70.0 39.0 100.0 14.0 0.0 6.0 26.0 X X ) S
:Perd 13 100.0 39.0 100.0 12.0 26.0 26.0 52 {e) {c 0:

a El derecho se concede por 13 simple condicion de asegurado {trabajador en Cuba) sin periodo de calificacibn.
b Generalaente hasta los 18 aiios en algunos paises incluye a mayores de 18 si son incapacitados estudiantes.

t Menores de un'ajn.

d Solo Haternidad.

e Indefinido.

FUENTES:  Mesa-Lago, “Financing Health Care in Latin Aserica and the Caribbean®, world Bank, 1983; El Desarrollo...;
y Legisiacion de los paises.



porcentaje de gastos administrativos mads altos y, si se
incluyera el gasto en personal, probablemente tendria el mas
alto porcentaje. Perd tiene un porcentaje de ocupacidn
hospitalaria promedio (superado por Cuba, Costa Rica y Chile:
pero cuenta con el mayor promedio de dlas de internamiento.
CompAdrese a Perd con Méjico, este dltimo tiene menons de la
mitad del promedio de dlas de internamiento del Perd con 67%
de ocupacidn contra 72% en Perd. Si se redujera el promedio
de internamiento peruanoc (1l dias) al promedio de Méjico 4.6
dias, el porcentaje d» ocupacién peruano caeria a 30%.

En resumen, los cuadros demuestran que el Perd dedica
recursos relativamente altos a la atencidn de la salud pero
dichos recursos no son asignados a las necesidades mwas
urgentes, se concentran en el sector de la poblacidn con
menor viesgo y en la medicina curativa. Ademds, los recursos
se administran de manera muy ineficiente. Una reasignacién
de recursos a la poblacidn de mayor riesgo (materno-infantil
y =zonas rurales) con énfasis en la atencidn primaria, vy las
enfermedades del subdesarrollo, asl como una mayor eficiencia
en la administracidn de los recursos, tendrlian un impacto
notable en la extensidn de la cobertura y el mejoramiento de
los niveles de salud.
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