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Analists del gasto publico en salud

Presentacion

El Ministerio de Salud ha encargado a instituciones nacionales de piestigio la
1ealizacton de un conjunto de estudios en el atea de economia de la salud
orientados a generar un mayot conocuniento de los patrones de financiamiento
del sector la distribucion de los 1ecuisos publicos en salud y lascondiciones de
demanda y oferta de los se1vicios de salud

Como fruto de los estudios desarroilados se puede hoy contar con algunos de
los elementos necesai1os paia el disefio de nuevos mecanismos de financiamien-
to publico de servicios de salud que puedan contiibuir a mejorar su equidad
efictencia y calidad

En este volumen se pone a disposicion del personal de salud la comunidad
acadé€mica y el publico nteresado los resultados del estudio Analisis del gasto
publico en salud

Se espeia que los planteamientos exptesados en el presente documento pro-
muevan la formulacion de propuestas e mteicambios de 1deas que ayuden a
perfeccionar las pohiticas y acciones de los divetsos agentes sociales en el campo
de la salud

Dr Marmo Costa Bauer
Ministio de Salud



Anahisis def gasto publico en salud

Introduccion

Un analists del gasto publico en salud debe responder basicamente a las si-
guienies preguntas ,cuanto se gasta? ,quien financia ese gasto’ (en que se gasta?

Lapregunta cuanto se gasta en salud es sin duda de primera umportancia pero
como veremos mds adelante, por diversas razones no ha sido adecuadamente
contestada en el Peru Estudios a partir de algunas fuentes de financiamiento
indican por gjemplo que hay grandes diferencias en el gasto per capita en salud
entre regiones y que usualmente las mds favorecidas no son las mas pobies Es
necesario confirmar o descartar esas diferencias, para poder manejar el presu-
puesto del sector salud en una forma que reduzca y no mcremente las desigualda-
des existentes en el Peru

La pregunta ,quien financia? se 1efiere a las fuentes de financiamiento, que
en el Peru son el Tesoro Publico la cooperacion externa y los ingresos propios
Eneste dltumo caso es de particula: relevancia saber que proporcion representan
estos 1ngresos del total asi como por que conceptos se recaudan estos fondos
Esas fuentes de financiamiento ademas llegan a las subregiones a través de
diversos orgamsmos por ejemplo las remesas que realiza el Programa de Salud
Basica para Todos (PSBT) o los Programas Nacionales de Salud en su mayor
parte financiados por el Tesoro Publico Necesitamos saber la importancia relat-
va de esas distintas fuentes de financiamiento y presupuestos de origen asf como
saber s1 distnibuyen el gasto de una manera progrestva o regresiva tespecto de la
situacion de pobreza y necesidades de salud de las distintas subregiones

La pregunta cen que se gasta? es necesarto responder en el caso de salud en
vanos mveles Un primer mivel se efiere a la distmcién entie los gastos de
inversion y los gastos corrientes es decir a los gastos para el desarrollo amplia-
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cion y mejora en los servicios de salud por un lado vy a los gastos incuritdos en
el otorgamiento actual de tales servicios de salud por el otro La cuestion en este
aspecto es saber hasta que punto estamos cuidando no solamente la salud de hoy
sino preparandonos para los 1etos del maifian 1

Dentio de los gastos corrientes es unportante distinguin los gastos adminis
trativos que no representan servicios duectamente otorgados y que son un mdi
cador de los niveles de eficiencia en la administracion de estos serviclos aunque
su interpietacion no es directa o lineal

Tambien es indispensable distinguir los principales componentes de los cos
tos particularmente los gastos en petsonal y en insumos Dentro de los gastos de
personal hay profesionales con distintos niveles de calificacion que de acuerdo
a los servicios que sc busca otorgar deben guardar determinadas proporciones
para ser eficientes y tambien debe considerarse el problema de Ias contribucio
nes laborales a fin de conocer los costos totales por personal

Un elemento adicional es a traves de que establecimientos se gasta Los
distintos establecimientos de salud (hospitales centios y puestos de salud) 1es-
ponden a atenciones de distinta complejidad y que tienen niveles de costo muy
distintos En funcion a ello y a las posibilidades de acceso de los pobres las
recomendactones modeinas en salud publica insisten en la necesidad de pi1ot1zar
la salud preventiva y los establecimientos de primer nivel Necesitamos saber
hasta que punto ello se cumple o no en el Peru as1 como conocer cuales son los
componentes de esos gastos segun tipos de establecimiento donde se gasta
relattvamente mas en personal y donde mas en insumos

Una vision mas detallada de este mismo problema se presenta a parti de una
evaluacion pot tipos de atencion Las hospitalizaciones o internamientos son las
atenciones mas caras mientras que las consultas son mas baiatas Las atenciones
de salud preventiva como las vacunas los controles del mifio sano y de gestantes
son las mds eficientes de acuerdo a la experiencia internactonal

1 Consideraciones generales

11  Salud y gasto en salud

La salud es un fin en st misma Es tundamental que toda la poblacion pueda
cubrn una necesidad basica como es el cuidado y la conservacton de la salud El
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derecho a la salud esta considerado en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, y ha sido incorpotado a la politica nacional de salud (MINSA 1996)

S embaigo, hay que tener en consideracion que el estado de salud de las
personas depende de diversas variables, entie las cuales los se1vicios de curdado
y conservacion de la salud no son los umcos m piobablemente los mas impor-
tantes Otros determinantes de caiactel socioeconomico, son considerados de
princtpal tmportancia (BM 1993, Mann et al 1995)

Larelacion entie el gasto publico en salud y el estado de salud pasa por varias
relaciones wntermedias En primer lugat, el gasto publico en salud es solo una
parte del gasto total en salud existiendo adicionalmente el gasto privado La
importancia relativa del gasto publico y del gasto privado en salud es muy vana-
ble entre paises, incluso dentro de aquellos con similares niveles de desarrollo

Tambien hay una 1elacion que no es tan estrecha como paiecerfa entre gasto
en salud y servicios de salud prestados El gasto puede ser mayot para sumilares
servicios si es que hay un mayor costo laboral sin que el personal este mas
capacitado o stes que hay una oferta que empuja a {a demanda hacia servicios de
mayor costo pero no mas efectivos

Finalmente, esta la telacion entre seivicios de salud v estado de la salud La
determinacion del estado de la salud ha sido conceptualizada por los economustas
dentro de la teor1a de la funcion de produccion familiar, bajo la cual se considera
que la famihia a partir de la utibizacion de insumos tales como los alimentos el
agua y los servicios de salud (cuyo consumo depende a su vez de 1os ingresos de
las familas y los precios asi como de las preferencias) mediante el uso de
deternunada tecnologia (que depende de la educacion tanto general como espect-
fica sobie salud) dentro de determinado contexto general (acceso a agua potable
forma de vida contaminacion ambiental) produce la salud de sus miembros

El Banco Mundial (1993) indica que no se ha encontrado una 1elacion esta-
distica duecta fuerte entre gasto en salud y estado de la salud Quarle-Hill (1988),
en un estudio para Malasia y Turquia no encuentia que el gasto en salud sea un
buen predictor de los setvicios de salud m que los 1esultados de salud sean
explicados por el gasto en salud aunque s1 hay un cierto nivel de explicacion del
estado de salud por los se1vicios de salud (medidos a iaves de indicadores tales
como numero de camas o numeio de medicos) Ello se debe a la existencia de
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diferentes sistemas institucionales de salud y a variaciones en cuanto al mayor o
menor gasto destinado a intervenciones que sean costo efectivas

12 Laaccaidn del Estado en la prestacion de servicios de salud

La accion del Estado en el financiamiento de servicios de salud se considera
necesaria poi las siguientes razones

- Los servicios de salud son considerados por la sociedad como bienes a los
cuales debe tener acceso toda la poblacion sin que su capacidad adquisitiva
sea obice para ello El derecho a la salud es uno de los derechos elementales
contenidos en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y en suce
sivas declaraciones de las nactones del orbe respecto de la situacion social
como fue el caso de 1la Cumbre Social de Copenhague de febrero de 1995

- Muchas famihas pobres no pueden pagar por el cutdado de su salud a pesar de
ser una mversion rentable debido a la falta de 1ecursos inmediatos y a la falta
de acceso a mercados de credito y de seguios
Existen externalidades fueites y caracteristicas de bienes publicos en los
servicios de salud en cuestiones tales como vacunaciones O sanearmento
que ameritan una intervencion estatal En esta linea desarrollos 1ecientes de
la teoria economica contenidos dentro de la nueva corriente de la teoria del
crecimiento endogeno han mostrado la impot tancia de la inversion en capital
humano en el crecimiento y desairollo de los paises Aun cuando estas (eo11as
han puesto mayor enfasis en el papel de la educacion la inversion publica en
salud tambien ha mostiado tener un efecto posttivo (ver por ejemplo Behi
man 1993)

- Existen economias de escala en la prestacion de algunos servicios de salud
Po1 ejemplo hay zonas donde existe solamente un hospital y no ser1a1entable
nt costo-electivo que se establezca otio que preste setvicios sunilares de
laboratorios o intervenciones de complejidad mtermedia debido a 1a poca
friecuencia de ocuriencia de las enfermedades o accidentes que requieren
tales servicios paia la poblacion cercana Estas economias de escala produci-
das por la existencia de altos costos 11jos  generan monopolios naturales a
mvel local los mismos que pioducen 1esultados no optimos desde el punto de
bienestar social justificando la intervencion estatal

Adicionalmente, existen otros campos en los que el Estado debe ntervenu,
1eferidos al funcionamiento de los meicados del sector salud y de los seguros de
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salud que adolecen de fallas tales como poca percepcion del riesgo por las
famihas, altos costos de transaccion, informacion asimetrica y seleccion adversa
Sin embargo tales fallas de mercado por lo geneial ameritan mas ta adopcion de
regulaciones por parte def Estado que el financiamiento o la prestacion directa
de los se1vicios

Sin embargo, el Estado se enfrenta a una setie de problemads en su accionar en
el terreno de la salud De acuerdo al Banco Mundial (1993 pag 3) los prmncipa-
les problemas en la prestacion de servicios de salud por parte del Estado se deben
a una asignacion equivocada de recursos que no privilegia las acciones mas
eficientes en terminos de costos-resultados a la desigualdad de las acciones que
benefician en forma desproporcionada a los que estdn en mejor situacion econo-
mica y a laneficiencia en la produccion de los servicios

13 Aspectos metodologicos
131 Indicadores para el analisis del gasto pubhco en salud

Como se ha indicado un analisis del gasto publico en salud debe responder
basicamente a las preguntas de ,cuanto se gasta?, ,quien financia ese gasto? (en
que se gasta?

Para responder a estas preguntas, se requiere contar con indicadores del gasto
publico en salud Los indicadores obtemidos conforman una larga lista que se
encuentra detallada en el volumen que contiene los reportes de gasto Los princi-
pales indicadores obtenidos por regién/subregion son los siguientes

- Gasto publico en salud total per capita por no aseguiado y por atencion

- Dustribucion del gasto en salud entre gasto corriente y de inversion

- Gasto publico en salud por fuentes de financiamrento y por cada una de las
mstituciones y oficinas que envian recursos a las subregiones de salud y que
se ha denominado ‘presupuestos de origen

- Gasto en salud por rubtos remuneraciones medicinas y matenal medico
mantenimiento servicios publicos y otros

- QGastlos adminmistrativos como porcentaje del total de gastos
Distribucién de gastos pot tipo de establecimiento hospitales centros y puestos

- Dustubucion de gastos por tipo de atencion (pacientes) salud infanti] salud
materna y ot1os
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- Distnibucion de gastos por tipo de atencion piogram s nacionales consultas
¢ mnternamientos

Tambien se realizaron diveisos cruces de variables por ejemplo gastos de
IVers1on por presupuestos de origen gastos coriientes pot rubios por presupucs
tos de origen gastos por tipo de atencion por tipo de establecimiento

132  Descripcion general de la metodologia'

La metodologia combina mformacion a dos niveles Por un lado se obtuvo
del nivel central y de los ntveles subiegionales la mayor informacion posible de
los niveles inferiores Por otio lado se consiguio infoimacion de una muestra a
mvel de las Umdades Teuiitorniales de Salud (UTES) y establecimientos de don-
de se obtuvieron 1at10s y propoiciones que se aplicaron a los datos obtenidos
anteriormente para lograi obtener estimados de los indicadores desagiegados
requeridos Una descripcion sucinta de los procedimientos de calculo aplicados
se presenta a continuacion

En primer lugar se obtuvo el dato del gasto total en salud en cada 1egion/
subregion a partir de informacion obtenida a mivel central de cada presupuesto
de origen

A continuacion esta informacion que de acuerdo a normas piesupuestales
esta clasificada en razon al tipo de bien o se1vicio en que se gasto se ordeno en
tubros que fueran aplicables pata el analisis Por ejemplo se agrupo todo el gasto
en trabajo en un solo concepto ncluyendo los gastos en remuncractones y los
costos laborales asociados los gastos en las canastds de viveres que en diver-
sos lugaies se tepaiten a los tiabajadotes -a veces en efectivo bajo la parttda
llamada racionamiento y los gastos en servicios no personales que reflejan
modalidades especiales de contiatacion de tiabajadoies Otro ejemplo es el de las
partidas referidas a gastos administiativos que en el clasificador oficial se en
cuentian desagregadas en una multitud de conceptos tncluyendo por ejemplo

utiles de escritorto material de procesamiento de datos y vartos mas Las

i Esta seccion presenta un breve tesumen de la metodologia aplicada En el marco del subcon
nato entre Pathfinder Inteinational y Macroconsult SA se entiego un documento detallando con
precision Jos distintos aspectos de la metodologra aplicada
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otras categorias utihzadas fueton medicinas y material medico’ y otros ’, aun-
que en este ultimo caso se desagtego pot una solicitud particular ‘ repataciones
y ‘ tarifas de servicios publicos’

A partir de informacion que tienen las subregiones acerca de los estableci-
mientos en que prestan servicios los ttabajadores y de muestias de las UTES
sobie como reparten los bienes, se calculo el gasto por tipo de establecimiento, es
decir, cudnto se gasta en hospitales y cuanto en centros y puestos

Los gastos obtentdos a nivel de estos centros de costos agregados’ que son
los establecimientos, se distribuyeron entre los distintos tipos de atencion y
categoras de gasto de acuerdo a la informacion de 1a muestra de establecimien-
tos Por ejemplo en la muestra de hospitales se obtuvo informacién de las areas
en las que presta servicios el personal de donde se calculo cuanto se gasta en
personal administrativo cuanto en atencion infantil y materna cuanto en progra-
mas nacionales, consultas externas e internamientos Algo sumlar se realizo en
centros y puestos de salud, con la diferencia que en muchos de ellos se pregunta-
ba como el personal distribuia su tiempo entre vaiias ocupaciones diferentes
Esto se complemento con 1nformacion relativa a la distribucion de los bienes
obtemda de los almacenes u oficinas de logistica

133  Instituciones consideradas y pertodo de referencia

El piesente estudio se refiere al gasto publico en salud en las subregiones
Andahuaylas-Chanka Ayacucho Chavin Huancavelica Ica La Libertad Lima
Este Moquegua Puno San Martin Tacna y Ucayali, gue son aquellas en las
cuales opera el Proyecto 2000 del Ministerio de Salud (MINSA)

Se considera el gasto que por todo concepto y por toda fuente de financia-
miento realizan las mstituciones y establecimientos que dependen funcional-
mente del MINSA al que por simplicidad se denominard gasto publico en
salud Para tal fin se1dentifico y conside1o a todas as posibles nstituciones y
otgamusmos tanto del sector publico nacional como del exterior y del sector
privado que canalizan recuisos a la subregiones de salud y establecimientos
dependientes del MINSA a los que en forma generica se ha llamado presupues-
tos de onigen  Asi el gasto publico en salud comprende el financiado por el
Tesoro Publico a traves de las distintas instituciones y progiamas presupuestales
del sector salud, el financiado por creditos y donactones externas canalizadas por
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agencias mternacionales, y los ingresos piopios Solo en el caso de la coopera-
c10n externa que es canalizada directamente a las subregiones o establectmentos
de salud la informacion se restringio al financiamiento otorgado por la Agencia
Internacional de Desarrollo de los Estados Umidos de America (USAID)

Adicionalmente en cuanto al gasto de mversion en salud se considero los
gastos efectuados por los gobiernos regionales y el Fondo de Compensacion v
Desarrollo Social (FONCODES) bajo la consideracion que aun cuando tales
£astos no siempre son ejecutados por las subregiones de salud o sus establect-
mientos constituyen inversiones en fraestructuia y/o equipos que si seran
utihizados por la red de establectmientos del sector

No se ha considerado los gastos en salud realizados por el Instituto Peruano
de Seguridad Social (IPSS) las sociedades de beneficencia las agencias interna
cionales u orgamsmos 1o gubernamentales (ONGs) en forma directa o indirecta
-con o por la poblacion en forma comunal- m cualquier otro gasto en salud
realizado al margen de la istitucionalidad y establecimientos del sector

La delimitacion anterior responde al objetivo de estimar el nivel del gasto
efectuado poi el MINSA y realizar un analisis del gasto y financiamiento que
contribuya a la 1etorma de dicha nstitucion al identificar patrones de gasto que
puedan evaluaise en funcion de los objetivos de eficiencia y equidad deseados
De otio lado existe de hecho una marcada separacion entre el MINSA y el IPSS
atal punto que en diversos estudios el gasto de este ultimo no se considera como
parte del gasto publico o social’

Con relacion al periodo de referencia el analisis se concentra en el afio 1994
debido a que no fue posible obtener la informacion minima necesaria gue permi-
tiera realizar esttmaciones pata 1995 En particular no se dispuso de informacion
relativa a las remesas de los distintos programas presupuestales y nactonales por
parte de la Oficina General de Admimstracion (OGA) a las inversiones de
FONCODES y del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) n1 se obtuvo al
crerre del procesamiento y estimacion informacion acerca del Programa Salud
Basica para Todos (PSBT) con un nivel de desagregacion adecuado

2 Altespecto amvel internactonal no existen estandares uniformes que establezcan que debe
considelrse como gasto social
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134 Seleccion de 1a muestra

Lamuestra estuvo constitmida por 24 UTES (incluyendo a Coordinaciones de
Servicios Perifericos y a la subregion Chanlka que hace tambien las funciones de
UTES), de un total de 60, por 23 hosputales de un total de 61, por 30 centios de
salud de un total aproximado de 277 y por 32 puestos de salud de un total
aproximado de 1 294 puestos existentes en las doce subiegiones que constituye-
ron el ambito del estudio El numero de centros y puestos es aproxumado porque
son datos del Censo de Infraestructura Sanitaria de 1992, habiendose puesto en
funcionamiento o rehabilitado buena cantidad de establecimientos de primer
nivel desde esa fecha en virtud del Programa de Salud Basica para Todos

Laseleccion de las UTES se realizo utilizando tres criterios El ptimero fue [a
sttuacton de salud aproximada a traves de la tasa de mortalidad infantil en tres
estratos buscandose que hubiera UTES de diferente situacion de salud El segun-
do criterio fue el tamafio de la poblacion atendida buscandose las UTES mas
representativas Y el tercer criterio fue el de accesibilidad

La seleccion de los hospitales fue duecta ya que se encuesto a todos los
hospitales de las UTES v sedes subregionales seleccionadas La seleccion de
centros y puestos se realizo a sugerencia de las direcciones subiegionales de
salud, bajo los mismos criterios sefialados

135 Limtaciones de la mmformacion®

La informacion obtemda -a partir de los datos recolectados y la aplicacion de
la metodologia- que presenta mayores margenes de error es la de ingresos
propios Eneste caso en algunas subregiones de salud el registro es bueno dado
que los ingresos propios se centralizan a nivel subregional o de las UTES en
otras es aceptable enlamedida queieciben los 1eportes de los centros y puestos
de salud, mientras que en otras no se reciben los datos correspondientes aparen-
temente solo se reciben de algunos establecimientos o solo incluyen un determu-
nado porcentaje en sus informes respectivos

Los 1egistros son informales e madecuados y en muchos casos el equipo de
campo ha tenido que realizar la clasificacion poi partidas especificas Sin embar-

3 Esta seccion es un tesumen del volumen de cahdad de la informacion
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go mas alla de ello en el marco de este proyecto no era factible establecer s1
existian ingresos y/o gastos no registrados destinados -por ejemplo- a aumentos
de mgiesos del peisonal 0 a gastos en utiles de menor cuantia En tal sentido la
informacion que se presenta aproxima lo que podria ser un nivel minimo para los
ngresos proptos siendo probable cierto grado de subestimacion

Finalmente Ia informacion obtenida sobie el gasto segun tipos de atencion
probablemente presentaria margenes de error debido a que se basa en la autode
claraci6n de la utilizacion del tiempo del personal En la medida que se ha
tomado una muestra mmportante de varios establecimientos se espera que los
probables errores tiendan a diluirse aun cuando pueden subsistir ciertos sesgos
en Ja estimacion E! tamafio de la muestra comprende a una tercera parte de las
subregtones de salud a nivel nacional y a mas de veinte UTES y hospitales por
lo que los resultados se pueden considerar repiesentativos de lo que sucede en fos
establecimientos de salud a nivel nacional exceptuando a los grandes hospitales
de Lima Centro

2 El gasto publico en salud y su financiamiento
21  Consideraciones generales

El analisis del gasto publico en salud y su financiamiento intenta dar respues-
ta ainteriogantes centrales asociadas a la eficiencia en la utihizacion y equidad en
el acceso de la poblacion a los servicios de salud En efecto el nivel y composi
cion del gasto en salud asi como los mecanismos de financiamiento de dicho
gasto constituyen indicadores para evaluar los aspectos de eficiencia y equidad
mencionados (Suarez Henderson Barillas y Vierra 1995)

En terminos de ubicar en perspectiva el presente estudio cabe anotar que
generalmente las discusiones a nivel de politica (e incluso a mvel academico)
sobre lo que se denomina gasto nacional en salud se han concentrado en el papel
del gasto publico soslayandose el correspondiente al gasto privado por asumirlo
maiginal Sin embaigo Suarez et al (1995) sefialan que el componente mas
importante del gasto nactonal en salud seria el gasto privado el mismo que a
nivel de America Latina y el Canibe representa el 57 pot ciento del totai

De acuerdo a dichos autores, los resultados muestran que los problemas de
eficiencia del gasto en salud no solo corresponden al sector publico smo tambien
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comprometen al sector privado debiendo anotarse sin embargo que son de
natuialeza distinta -por ejemplo imperfecciones de mercado debido a la existen-
c1a de informacion asimetrica en el sector privado- En tal sentido, en el marco de
una pe1spectiva de reforma global la implicancia de politica apunta a redefinir el
campo de accion y las funciones rectora y reguladora de las autoridades de salud

22  El nivel y la distribucion del gasto publico en salud
221 Elmvel del gasto publico en salud

En este punto cabe realizar una breve digresion referida al nivel del gasto
publico en salud y a las comparaciones internacionales de los coeficientes gasto
en salud sobre PBI En principio, se considera que el gasto debiera presentar una
relacion directa e importante con las necesidades de salud de la pobiacién o
encontrarse gwmado por critertos de costo-efectividad de las mtervenciones Adi-
cionalmente se considera que dicho gasto debera presentar un patron anti-
ciclico ast, en un contexto de recesion economica y de consecuente contraccion
de los ingresos reales, el gasto publico en salud deberia aumentar a fin de consti-
tuirse en un «colchon» para la poblacion®

La definicion normativa de un nivel de gasto adecuado trasciende los objeti-
vos del presente estudio As1 por gjemplo generalmente se tiende a sostener que
el mvel del gasto en salud en el Peru es relativamente bajo en comparacion a las
necesidades de salud de la poblacion Sinembargo ,cuan bajo es dicho nivel? o
+que porcentaje del PBI corresponderia a un nivel adecuado de gasto publico en
salud? En el Peru las elevadas tasas de mortalidad y desnutricion cronica imfan-
tiles promedio -las cuales muestran ademas 1mportantes diferencias a nivel de
zonas geograticas- sugerinan que el esfuerzo por parte del Estado aun resulta
msuficiente Sin embargo la situacion de salud de la poblacion no depende
exclusivamente de la provisién de servicios de salud

Ademas en ultima mstancia el gasto se encuentia defimdo no solo por
crite11os tecnicos y por la existencia de restricciones presupuestarias -las cuales
constituyen el marco de referencia obligado para analizar la sostenibihidad de la

4 Referencialmente paraun analisis del comportamento del gasto de 1a segundad social en el
ciclo economico ver Petrera (1990)
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polrtica de gasto publico en salud- sino tambien por consideraciones de viabili
dad politica y margenes de aceptacion por parte de la sociedad Un analisis
particularmente interesante desde el enfoque de la eleccion publica es efectuado
por Burdsall y Hecht (1995) aunque no se iefiere a la determinacion del mivel
sino al pation de distiibucton desigual de los recutsos del sector salud

Respecto a las usuales comparaciones intet nacionales de la relacion gasto en
salud y PBI, se debe tener piesente su caracter estrictamente teferencial En
efecto, aun s1 se controlara por niveles de ingreso per capita -lo que se reahiza
cuando se compara paises de stmilar desariollo economico por ejemplo paises
clasificados en el grupo de ingresos medianos bajos como el Peru  se deberia
considerar los efectos de la organizacion de los diferentes sistemas de salud En
consecuencia cabe tener presente que los diversos «aireglos nstitucionales»
tambien influyen sobre el monto total del gasto publico en salud v su grado de
eficiencia

En 1994 el gasto publico en salud en las doce subregiones consideradas en
el estudio ascendro a S/ 294 4 millones equivalente a US$ 133 8 millones En
terminos de participacion las subregiones La Libertad Lima Este Puno Chavin
e Ica concentraion en conjunto el 64 por ciento del gasto total ala vez en estas
subregiones iesidia el 67 por ciento de la poblacion total y el 62 pot ciento de la
poblacion no aseguiada en el IPSS -ver Cuadio IT 1

De otio lado en el marco def estudio se ha estimado el gasto publico en salud
como porcentaje del PBI paia once de las doce subiegiones comprendidas en el
analisis excluyendose a Lima Este® El 1ango de vauacion del indicador com
prendio desde menos del 1 por ciento del PBI paia Moquegua y La Libertad
hasta mas del 4 5 por ciento en los casos de Chanka-Andahuaylas y Ayacucho
Las crfias son referenciales y en paiticular concitan la atencion aquellas compa-
rativamente elevadas las mismas que podrian estar 1eflejando basicamente un

5 Dado que las subregiones comciden genelalmente con los departamentos en la mayot parte
de Jos casos no se registio dificultades con excepcron de Chavin Chanka Andahuaylas y Lima Este

Enel caso de las dos primeras el PBI se distribuy o en funcion al porcentaje de poblacion por ejemplo
Chanka Andahuaylas concentia cerca del 50 por ciento de la poblacion de Apuiimac pot loque se le
asignoun porcentaje similar det PBI de este ultimo departamento El procedimientono se aplicoaLima
Este ya que podna intioducir mayores distoisiones
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bajo mvel de la actividad productiva Este podra ser el caso de la subregion
Chanka-Andahuaylas toda vez que los diversos indicadores -v gr, gasto per
capita y por poblacton no asegurada- son infentores al promedio nacional

En general, se considera que el gasto publico en salud ha dismunudo signifi-
cativamente respecto a los niveles de la decada anterior en efecto de acuerdo al
MINSA-PFSS-CAFSS (1995) aun cuando el gasto se habria duplicado entre
1992 y 1994 este ultimo seria 38 por ciento inferior al correspondiente a 1980
Sin embargo cabe anotar que el analisis comparativo es referencial y presenta
himitaciones asociadas a la definicion en si del gasto asi como al efecto del
fenomeno hiperinflacionario sobre 1as vanables macroeconomicas® En tal senti-
do los problemas de medicion en un contexto mflacionai1o se traducirian en una
sobieestimacion de la contraccion real del gasto publico en satud Debido a ello
se puede sostener que s1 bien se ha registrado una 1mportante reduccion real del
gasto publico en salud la magnitud de esta serta wferior a la reportada por las
fuentes oficiales

Otro angulo de analisis es considerar el gasto promedio por atenciones como
una estimacton gruesa del costo unitarto promedio de los servicios El gasto
promedio por atenciones de salud ascendio a S/ 50 presentando un tango de
variacion de S/ 28 en laregion San Martin 2 S/ 66 en Ica Un aspecto a destacar
es que en algunas subregiones como Ayacucho, Puno y Chavin, entre otras, que
clastfican entre las de menor desarrollo relativo el gasto por atenciones de satud
fue superior al promedio e incluso a fos estimados paia Lima Este y Tacna Si
bien la mmformacion es sumamente agregada los resultados podrian sugerir la
existencia de msuficiencia de demanda en dichas subregiones v/0 mayores cos-
tos de atencion asociados a la composicion de los factores que brindan el servi-
c10 de salud o meficiencia mterna

6 Escobal v Castillo (199-h) estiman que se habna generado problemas de medicion del orden
de 40 por ciento en el Indice de Precios al Consumdor del peniodo 1988 1990 Ello se refleja en la
sobreestimacion del PBI nominal y por ende de diveisos 1atios asociados a dicha vasiable asy como
de la evolucion de variables 1eales
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CuadroN°II 1
GASTO PUBLICO EN SALUD
SUBREGIONES GASTO GASTO PER GASTO POR GASTQ POP GASTO/PBI
TOTALY CAPITA PERSONA NO | ATENCIONES
ASEGURADA ¢

Huancavelica 12 287 3069 34 85 34 57 21
Ayacucho 26274 5127 60 02 62 83 51
Chanka
Andahuaylas 6 506 3543 39 56 47 49 45
Puno 36 507 3308 3782 54 52 24
Chavin 36 275 3612 48 86 60 81 22
Ucayali 17513 5278 65 47 62 17 19
San Martin 19471 3402 3999 28 41 16
La Libertad 42 885 3331 48 36 47 70 08
Moquegua 9298 7142 11003 41 28 04
Ica 35961 6213 130 36 65 63 15
Tacna 13 202 59 00 9274 5220 13
Lima Este 38219 45 88 104 33 46 88
TOTAL 294 398 41 11 56 91 5003
SUBREGIONES INDICEDE POBLACION POBLACION NO NUMERO DE

NECESIDADES TOTAL ASEGURADA'/ ATENCIONESY

DE SALUDY

Huancavelica 88 83 400 376 352 526 355458
Ayacucho 74 43 512438 437 738 418 168
Chanka
Andahuaylas 72 54 183 618 164 460 136 991
Puno 68 30 [ 103 689 965 367 669 659
Chavin 5395 1004 410 742 469 596 488
Ucayals 53 80 331 824 267513 281703
San Martin 48 23 572352 486 848 685 423
La Libertad 42 60 1 287 383 886 829 899 024
Moquegua 3397 130 192 84 504 225 240
Ica 3203 578 766 275 866 547 944
Tacna 26 97 223 768 142 355 252 908
Lima Este 2507 833 084 366 339 815166
TOTAL 7 161 900 5172814 5884172

1/ En mules de Nuevos Soles

2 En Nuevos Soles

3/ En porcentajes

4/ Para suexplicacion veitexto Detalles en el Cuadro [f 2
3/ Poblacion no aseguiada en el IPSS

6/ Atenciones pot consultas Fuente HIS
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222  El gasto en salud y las necesidades

Una evaluacion de los alcances del gasto publico en salud tiene que conside-
ra1 las necesidades de servicios de salud Una primera aproximacion en este
sentido es relacionar el gasto con el volumen de poblacion a la que deben atender
esos servicios de salud Asi, se obtienen niveles estimados de gasto per capita los
cuales son comunmente uttlizados para aproximar las diferencias subregionales
no obstante se plantea una interrogante respecto a la poblacton de referencia de
los servicios de salud del MINSA En el presente estudio se considera como
poblaci6n objetivo de los servicios publicos de salud a la no adscrita al IPSS St
bien es cietto que 1a red de establecimientos del MINSA se encuentra disponible
para la poblacion en general independientemente de st esta asegurada o no se
considera que el objetivo prioritario de la mnstitucion debiera ser atender a aquel
segmento que no posee una cobertura -alternativa- de servicios de salud’

El gasto promedio por persona ascendio aproximadamente a S/ 41 (US$18,7),
en tanto que el gasto promedio por persona no asegurada a 8/ 57 (US$259) A
nivel de subregiones se observan diferencias notables en los valores per capita
las que se traducen en coeficientes de variabilidad del orden de 0,33 y 0,58 para
dichos indicadores, respectivamente En termimnos generales, los diferenciales
per capita indican que la asignacién del gasto no fue proporcional al tamafio de la
poblacton de referencia Ello refleja la mayor cobertura de la seguridad social en
determinadas subregiones -de las doce consideradas en el estudio-, particular-
mente en las ubtcadas en la costa del pais

En el caso del gasto promedio por persona -se encuentre o no asegurada en el
IPSS- el rango de variacion fue de S/ 31 en la subregion Huancavelicaa S/ 71
en Moquegua Cabe mencionar que las cuatro subregiones de mayor desarrotlo
relativo -Lima Este Tacna Ica y Moquegua- piesentaron niveles de gasto per
cdpita superiores al promedio ademds de Ucayali y Ayacucho

7 En la practica sm embaigo se observo que el 13 por ciento de las consultas realizadas en
establecinuentos del sector en 1994 correspondieron a peisonas aseguiadas en el IPSS Poy otro lado
deberia deducirse a [a poblacion con seguros privados de salud sin embaigo menos del | por ciento
de los que <e atendieron en los establecimientos del MINSA en dicho afio poseia seguros privado de
salud (Francke 1995)
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Por su parte en el caso del gasto promedio por peisona no asegurada en el
IPSS el rango de variacion comprendio de S/ 35 en la subiegion Huancavelica
a S/ 130 en Ica Al respecto cabe mencionar los casos de Lima Este e Ica
subregiones en las cuales este gasto per capita mas que duplico al piomedio Ello
se explica por el alto numero relativo de afiliados al IPSS observandose un
resultado similar en las subregiones de mayor desatiolio relativo las cuales
presentan salarios més formales y por consiguiente una mayor adscripcion al
regimen de seguridad social

Sinembargo, los diferentes niveles de morbilidad y mortalidad sociadosalos
grados de desarrollo y de pobreza llevan a diferentes requerimientos de servictos
de salud y por lo tanto de gasto publico en salud A fin de analizar los gastos
realizados por las subregiones con relacion a sus diferentes necesidades de salud
se construyo un Indice de Necesidades Basicas de Salud (INBS) con base ¢en el
promedio simple de las tasas de mortalidad infanti! tasas de desnutiicion cronica
y porcentaje de hogai es que no disponen de servicios de desague porred de tuberia
opozo correspondientes a las subregiones consideradas en el estudio -ver Cuadro
II 2- El INBS intenta aproximar las necesidades diferenciales de salud de las
poblacion® Adicionalmente se supone la existencia de una asociacion negativa
con el nivel de mgresos, es dectr, a mayor INBS menor nivel de ingresos

Los tesultados del INBS muestran un ordenanuento de las subregiones de
salud similar al encontrado en estudios tales como los Mapas de Pobreza y los
Mapas de Salud 1ealizados en el pais 1as mas necesitadas son las subregiones del
centro y sur andino seguidas de las subregiones de selva y aquellas que incluyen
tanto costa como sterra (Chavin La Libertad) siendo de menores necesidades las
de la costa

Con relacion al gasto en salud un aspecto 4 destacar es que es precisamente
la subregion Huancavelica que presenta las mayores necesidades de salud aproxi

8 A diferencia del indicador de necesidades basicas insatisfechas del INEI que intenta ser una
aproximacion mas global a las necesidades de la poblacion Las necesidades basicas insatisfachas para
el INEI son las siguientes carencia de desague viviendas con caractensticns hisicas madecuadas
hacinamiento e asistencia escolar de algun nuembro del hogat Adicionalmente el INEI presenta
mndicadores de porcentaje de hogares y de poblacion con una dos ties cuatro o mas necesidades
basicas msattsfechas nuentras que en este tiabayo se realiza un promedio simple de fos mdicadores
seleccionados
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madas a traves del INBS la que 1egistro los menores niveles de gasto per capita
El Grafico 1, que muestra el INBS y el gasto en salud por no asegurado eviden-
cia la existencia de una relacion negativa entre ambas varnables es decu cuanto
mayores son las necesidades menot es el gasto por no aseguiado La relacion
entte gasto po1 no aseguiado y el INBS 1esulta ser negativa y estadisticamente
signtficativa’

Sin embargo, 1a 1elacion dista de ser fuerte en todos los casos existiendo
varias excepciones notables Ica y Moquegua por ejemplo son subregiones que
muestian un pico con el mas alto gasto por no asegurado -explicable en parte por
un alto potcentaje de aseguiados que en Moquegua se relaciona a la presencia de
la Southern Peru Copper Corporation- y necesidades de salud relativamente
bajas Sorprende, en cambio el bajo gasto por no aseguiado en La Libertad que
se podiia asociar a las provincias serranas y de ceja de selva de este departamen-
to Entre las subregiones de mayor pobreza, Ayacucho tiene un gasto por no
aseguado bastante mayor al de sus aledafias Chanka y Huancavelica a pesar de
tener necesidades de salud muy similares

223 La distnibucion del gasto publico en salud

Absuelta la interrogante sobie el monto total del gasto e indicadores relacio-
nados de necesidades, cabe planteat la pregunta sobre el patron distributivo del
gasto publico en salud En el Peru la pobreza y la desigual distribucion del
mgieso y las posibihdades de acceso a los servicios publicos, en particular a los
servicios de safud se explican en buena parte por difeiencias geograficas En tal
sentido es particularmente 1mportante el andlisis de como se distribuye el gasto
publico en salud entre las distintas subregiones consideradas

En el presente estudio se diferencia entre los critertos de equidad e 1gualdad
propender a una mayor equidad del gasto publico no implica introducir un patron
igualitario en la distitbucion subregional de los recursos sino wcorporar un
sesgo a favor de las subregiones que presentan mayores necesidades de salud

9 Una regresion bivaiiada aioja un coeficiente de asociacion entre ambas variables de 059
un R cuadiado de 0 50 y un estadistico t de 3 8 sigmficativo al 99 por ciento de confianza Si1 se
considera al gasto per capita en vez del gasto por no asegurado y se 1elaciona con el INBS el
coeficiente es de 083 el R cuadiado de 0 34 y el estadistico tde 2 26 significativo al 90 por ciento
de confianza
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Ello se encuentra en una situacion desigual En consecuencia el gasto publico
deberia presentar un patron progresivo ortentandose telaivamente mas a las
subregiones mas pobres

Cuadro N° 11 2
INDICE DE NECESIDADES BASICAS DE SALUD
SUBREGIONES POBLACION ™IV TDC Y % DE INBS &/ % DE
TOTAL HOGARES SIN POBLACION
_ DESAGUE ¥ CONNBI S/

Huancavehca 400376 10660 7190 880 88 83 922
Ayacucho 512438 84 80 6420 743 7443 833
Chanka
Andahuaylas 183618 8312 7098 635 7254 808
Puno 1 103 689 8990 53 60 614 68 30 735
Chavin 1004 410 58 38 5473 487 5395 648
Ucayali 331824 6910 5230 400 5380 733
San Martin 572352 56 50 5200 362 48 23 719
La Libertad 1287 383 4550 4750 348 4260 506
Moquegua 130 192 4190 2370 363 3397 479
Ica 578 766 3910 2910 279 3203 443
Tacna 223768 4030 1810 225 26 97 387
Lima Este 533 084 24 56 2697 237 2507 424
TOTAL 7 161 900 614 494 455 5173 624

22639443 5813 483 378 56 8

1/
2

3
4

5/

TMI Tasa de mortalidad infantil

TDC Tasa de desnutizcton cronica Primer Censo de Talla en Escolares (INEI 1993)
Conesponde a miios de 6 a 9 afios que asisten a primer grado de pnimana

Considera desague por red o pozo

INBS Indice de necesidades basicas de salud Promedio sumple de la tasa de mortalidad infantl
la tasa de desnutricion cronica y el porcentaje de hogares sin desague

NBI Necesidades bastcas insatisfechas (INEI 1993) Las necestdades basicas consideradas son
vivienda con caracteristicas fisicas inadecuadas carencia de desague masistencia escolar haci
nammento y excesn a tasa de dependencin

Tal como lo sefialan Puig y Lopez (1995) aunque una distribucion pet capita

1gualitaria de los recursos entire las regiones tiende a eliminai las diferencias en el
largo plazo este prncipio distitbutivo contradice el ciiterio mds razonable basa
do en necesidades a no ser que dichas necesidades sean homogeneas a mivel
iegional Ademas dichos autotes dican citando a Culyer y Wagstatf (1993)
que el criterio basado en necesidades asume implicitamente que aquellos que
piesentan una ‘mala’ sitwacion de salud merecen recibn mayores recursos
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El analisis del pation distributivo del gasto publico en salud se ha efectuado
ordenando a las subregiones de mayor a menor Indice de Necesidades Basicas en
Salud (INBS) paia luego calcular el poicentaje del gasto total que rectbe cada
porcentaje de la poblacion v proceder a su respectiva acumulacion Este analisis
es conocido en la literatura como la estimacion de cutvas de Lorenz generahiza-
das y coeficientes de concentracion

Un pation 1gualitario de distribucion presupone que esta debiera ser propor-
cional al tamafio de la poblacion o cual se traduce en un gasto per cdpita
umforme a nivel nacional Este supuesto subyace a Ia construccion de la Ifnea
«1gualitaria» en el andlisis de la curva de Lorenz generalizada Cabe indicar que
el coeficiente de concentracion varia entre -1 y 1 es 0 en el caso de 1gualdad
perfecta -asignacion propoicional al tamafio de ia poblacion- y 1 en el caso de
desigualdad extrema Adopta un valor negatvo s1 el gasto presenta un patron
progresivo asignacion mas que proporcional al tamafio de la poblacion para los
esttatos mas necesitados

A fin de analizar el patron distnibutivo del gasto publico total en salud a nivel
de subregiones, se debe tener presente que las poblaciones presentan necesidades
diferenciales de salud de acuerdo al INBS En base a la estimacion de curvas de
Lorenz geneializadas y coeficientes de concentracion asociados, se obtiene in-
formacion respecto a dicho patron distributivo En terminos normativos se espe-
raria una distribucion progresiva del gasto publico en salud concentrando més
recursos en quienes mas lo necesitan

Tal como se observa en el Grafico 2 las curvas de Lorenz generalizadas
confuman el comportamiento esperado en el caso de que se considere a la pobla-
cion total de cada subregién de salud a modo de ejemplo el 31 por ciento de la
poblacion con mayores necesidades basicas concentré el 28 por ciento del gasto
total En general se observa un patron neutralmente distributivo lo que se con-
firma a partir del valor estimado del coeficiente de concentracion 0 06

Por supaite s1se considerara 4 1a poblacion no asegurada en el IPSS como la
refetencia la disttibucton del gasto en salud presentaria un ligero sesgo regresi-
vo Enel Giafico 3 lacurvade Lorenz geneializada se encuentra mas alejada de
la linea «guahtaria» En consecuencia el coeficiente de concentracion es mas
elevado ascendiendo en este caso a 0,17 es decir el gasto se concentro relativa-
mente mas en aquellas subiegiones que presentan menores necesidades de salud
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Si bien los resultados obtenidos constituyen una evidencia importante cabe
tener presente que la definicion del gasto publico en salud incorpora el compo-
nente ingresos propios Por cierto el nivel de ingresos propios no solo ntroduce
interrogantes 4 nivel conceptual Si se considera el gasto total neto de mgresos
propios, se dispone de un nivel que puede ser definido como ‘financiamiento
publico Los coeticientes de concentiacion estimados en base a este ulumo,
tanto pata la poblacion total como para la no asegurada en el IPSS ascienden
respectivamente 2 0 04 y 0 15 Ello muestra un panorama en el cual la accion
publica en salud -incluyendo a las fuentes cooperantes sena algo menos regresi-
va aungue la diferencia no resulta muyv significativa debrdo a la reducida impor
tancia de los 1ngresos propios en el gasto total

23  Las fuentes de financiamiento del gasto publico en salud y su
comportamiento distributivo

231 Gasto publico en salud segun fuentes de financiamiento
Apreciaciones generales

Con relacin a la pregunta sobre quien y como se financia el gasto publico en
salud el analisis llevado acabo sirve para identifical quien y de que forma realiza
el esfuerzo de sostener determinado nivel de gasto, pudiendo ser el fisco con
recursos obtenidos mediante impuestos generales o endeudamiento -fuentes Te-
so10 Publico y endeudamiento- el sector privado mediante el pago parcial por la
prestacion de servicios de salud -fuente ingresos propios- o la cooperacion
externa -fuente transferencias o donaciones-1¢

Cabe anotar que dada la naturaleza de la mnformacion el analisis abstrae las
consideraciones sobre la oportunidad en la disposicién de los recursos por parte
de las subregiones Este aspecto es de particular importancia s1 se analiza la
dinamica de la ejecucion piesupuestal en la cual se ha evidenciado -en la mayo-
112 de los casos- limitaciones en el flujo de recursos por consideraciones de caja
fiscal 0 incapacidad de gasto de las instituciones, lo cual se traduce en 1a general-
mente obsetvada diferencia entre los presupuestos autorizado y ejecutado

[0 Elestudio sofo considero las donaciones de la USAID realizadas a trives de proyectos como
el Programa de Alimentacion y Nutricion a Farmlias en Alto nesgo PANFAR y al Programa de Salud
Repioductiva PASARE
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Porcentaje de gastos en salod

Grafico N° 3
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A nivel global el Tesoro Publico constituyo la principal fuente de financia-
muento del gasto publico en salud (79 por ciento) mientras que en menor medida
contribuyeron las transferencias (13 por ciento) e mgresos propios (8 por ciento)
Por su parte la fuente endeudamiento externo contribuyo marginalmente en la
medida que la ejecucron del gasto con cargo a los recursos de endeudamiento se
registra mayormente desde 1995

En forma referencial, se apreciana una reduccion en la importancia relativa
del Tesoro Publico en el financiamiento del gasto publico en salud En efecto
ANSSA Peru (1986) estima que en el pertodo 1980-1984 los recursos del Tesoro
Publico financiaron el 89 por ciento del referido gasto en tanto que Suarez
(1987) ubica dicha participacion en 86 por ciento paia el bienio 1984-1985

Con relacion a la fuente ingresos propios los estudios antertormente mencto
nados no perrmuten establecer un rango de participacion que podria ser considera-
do referencial As1 muentras que ANSSA Peru estima que en el periodo 1980-
1984 los ingresos propos financiaron el 7 por ciento del gasto publico en salud
Suarez et al ubican dicho nivel en 3 por ciento para el lapso 1984 1985

No obstante, se considera que en los ultimos afios 1os ingresos proptos han
aumentado su participacion relativa Un estudio del MINSA PFSS CAFSS (1995)
seflala que a mivel nacional dicha participacton ha pasado del 6 por ctento en
1990 al 16 por ciento en 1994 aspecto que es interpretado como que esta fuente
de financiamuento «  ha servido para compensar de alguna manera las limitacio-
nes de recursos por la fuente Tesoro Publico » Para 1994, de Habich (1995)
estuma que los mgresos propios representaron el 12 5 por ciento del gasto publico
en salud Las discrepancias podrian explicarse porque en el presente estudio se
ha considerado Ia ejecucion y no el calendario de compromisos, el cual podria
sobiestimar los recursos por esta fuente de financiamiento ademas se ha mclw-
do los recursos canalizados a traves del INS USAID y FONCODES!

11 Lanclusion de estas mstituciones como financiadoras del gasto en salud debido a que
tepresentan fondos de transferencras en el primen caso y de endeudamiento parcial en el segundo
unphica una reduccion del poicentaje financiado a traves de mgiesos proptos tespecto al obtemdo en
otios estudios Estos no habrian constderado estas fuentes de financiamiento Excluyendo estas fuen
tes pha las doce subregtones se obtiene una participacion de los ingresos propios del 10 por ctento
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Fmanciamiento per cipita y por no asegurado

El financiamiento del Tesoro Publico per capita asciende, en promedio a
S/ 32 y por no asegurado, a S/ 45 Las varnaciones en ambos mdicadores son
grandes, mayotes en el caso del financiamiento por no asegurado varia entre
mas de S/ 100 en Ica hasta menos de S/ 30 en Chanka y Huancavelica

En el caso de los ingresos propios, como era de esperarse, el monto es mayor
en las subregiones de mayor desarrollo relativo y mayores ingresos de la pobla-
ci6n mientras que las transferencias muestran un compoitamiento mas bien
wrregular

Las diferentes fuentes de financiamiento pueden analizarse de una mejor
manera comparandolas con las necesidades de salud de manera similar a lo
realizado anteriormente para el gasto total contrastando los montos per cépita
y/o por no asegurado con el Indice de Necesidades Basicas de Salud (INBS)

Larelacion entie los montos de financiamiento per capita por cada fuente y
las necesidades de salud de las diferentes subregiones puede apreciarse en los
Graficos 4 5y 6 En el caso de la fuente Tesoro Publico el patron muestra
bastante symulitud con el del gasto total Sinembargo a diferencia del gasto total
no se encontro una relacion estadisticamente significativa entre financiamiento
del Tesoro Publico e INBS?

En el caso de la fuente ingresos propios (Grafico 5) se evidencia una rela-
cion negativa muy clara con el INBS mucho mas robusta que las relativas al
gasto total y al financiamiento del Tesoro Publico Ello estaria relacionado al
hecho de que las regiones con mayores necesidades de salud son simultaneamen-
te las mds pobres y por ello las que tienen menor capacidad de pago por las
atenciones de salud

12 Unaregresion entie el financiamiento por Tesoro Publico por no asegurado y el INBS arrojo
un coeficiente negativo de 0 54 pero con un R cuadrado de solo 0 18 v un estadistico t de 1 49 que
no resulta significativo para un 90 por ciento de confianza Al considerar el financiamiento por Tesoio
Publico percapitay el INBS el coeficiente fue posiivo de 0 32 pero con un R conadrado de 0 03 y un
estadistico t de sélo 0 59 que tampoco 1esulta sigmficativo
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En el caso de la fuente donacrones o transferencias se muestra una relacion
positiva entre financiamiento y necestdades peio con oscilaciones importantes
(Grafico 6) Las principales subregiones que se encontrarian fuera de la norma
son las de Moquegua con alto financiamiento per capita y bajo nivel de necesi-
dades y Huancavelica con un financiamiento relativamente bajo para su eleva
do indice de necesidades de salud

Participacion de las distintas fuentes por subregiones

A nivel de las subregiones de salud se observa un amplio rango de variacion
en la participacion relativa de Jas diversas fuentes de financiamienio en particu-
lar Tesoro Publico e ingresos piopros En el caso de la primera fuente menciona-
da se registraron participactones minimas del orden de 71 a 72 por ciento para
las subregiones Chanka-Andahuaylas Lima Este y Ayacucho y maximas de 83
a 86 por ciento para las subregiones Ucayali Moquegua y San Martin

Er Chanka-Andahuaylas y Ayacucho la menor mmportancia relativa de los
recursos del Tesoro Publico fue compensada poi una mayor partictpacion de las
transterencias o donaciones las cuales representaron el 26 y 25 por ciento del
gasto publico en salud en dichas subregiones respectivamente Esto refleja el
hecho de que los recursos de cooperacion externa se dirigieron principalmente a
las zonas mas pobtes siguiendo lmeamientos tanto de las fuentes cooperantes
como el propio esfuerzo de la admimstracion central del MINSA de poner mas
enfasis en c11terios de equndad y revertir la tendencia no progresiva de los fondos
asignados por el Tesoro Publico a traves de los presupuestales 1egionales

Otro angulo de analisis es el referido a la relacién que existe entre la partici
pactonrelativa del Tesoro Publico como fuente de financiamiento del gasto publi-
co en salud y el Indice de Necestdades Bdsicas de Salud (INBS) correspondiente
a las subregiones consideradas en el estudio A prior1 se esperaria una mayor
participacion estatal en las zonas que presentan mayores necesidades de atencion
de salud en particular si se considera las elevadas tasas de mortalidad y desnutn-
cion cronica mfantiles de acuerdo a los objetivos de politica del sector salud

Sin embargo s1 paia las nueve primeras subiegiones ordenadas ascendente
mente con base en el INBS, el Teso1o Publico financio el 81 por ciento del gasto
en los casos de Chanka-Andahuaylas y Ayacucho dicha contribucion disminuyo
a 71 72 por ciento para luego aumentar a 80 por ciento en Huancavelica En
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estas tres subregiones las mas pobres del Peru el Tesoro Piblico financio en
promedio una proporcion menor del gasto que en el resto de unidades

Con relacion a las transferencias o recursos de cooperacion externa se obser-
va una alta asociacion posifiva entre la participacion 1elativa de esta fuente de
financiamiento y el INBS

232  Distribucion segun fuentes de financiamento

Elanalisis de laestructura segun fuentes de financiamiento por subregiones de
salud permute hacer algunas consideraciones en torno al efecto distributivo de las
mismas, en particular del Tesoro Piiblico e ingresos propios Del total de recursos
de la primera fuente mencionada, el 64 por ciento se oriento a cinco subregilones
La Libertad, Puno, Ica, Chavin y Lima Este las cuales a su vez concentraron un
porcentaje de Ja poblacidn total ligeramente mayor (67 por ciento)

Los valores absolutos deben ser relativizados en terminos del tamaiio de {a
poblacion Por ejemplo, con excepcion de Ica y Lima Este las restantes tres
subregiones que concentraron lamayor parte del financiamento via Tesoro Pdbli-
co presentaron niveles per capita mferiores al promedio nacional Los casos de
Puno y Ayacucho son particularmente interesantes a Puno se oriento un elevado
volumen de recursos del Tesoro Publico, los cuales a su vez constituyeron la
principal fuente de financiamiento del gasto de la subregién empero dada la
magmtud de supoblacion el gasto per capita correspondiente resulto 17 por ciento
mferior al promedio nacional Por su parte a Ayacucho se orento el 8 por ciento
del total de recursos del Tesoro Piiblico los cuales presentaron una menor 1mMpor-
tancia relativa en la estructura de financiamiento de la subregion sin embargo el
gasto per capita correspondiente supero en 14 por ciento al promedio nacional

El 69 por ciento de las transferencias se concentro en las subregiones de salud
Ayacucho Chavin, Puno La Libertad y Lima Este en las cuales residfa el 66 por
ciento de la poblacion presentando asi un patron aparentemente similar al de los
recursos del Tesoro Publico En el caso de {os ingresos propios el 28 por ciento
del total fue generado en la subregion Lima Este segwido por la Libertad (17 por
ciento) e Ica (13 por ciento) las que en conjunto concentraron el 38 por ciento de
lapoblacion en el otro extremo se ubicaron las subiegiones Huancavelica Chanka-
Andahuaylas, Ayacucho y Moquegua que explicaron el 8 y 17 por ciento de los
ngresos propios y de la poblacion respectivamente
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Grafico N° 5
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Grafico N° 6
SALUD DONACIONES Y NECESIDADES 1994
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Con base en la estimacion de curvas de Loienz generahizadas y coeficientes
de concentracion, se obtiene mformacion sobre el patron distributivo de las
diversas fuentes de financiamiento del gasto publico en salud A priot1 se espera
una distiibucion desigual de los igresos propros y por consiguente un coefi-
ciente de concentiracion alto Pot su parte, 1a evidencia indica que las transferen-
cias piesentan un pation progrestvo lo que se traducuia en un coeficiente de
concentracion negativo

En efecto, las curvas de Lorenz generalizadas muestian el compoitamiento
esperado para los ingiesos propios y las transferencias o donaciones (Grafico 7)
Asy, el 15 por ciento de la poblacion con mayores necesidades basicas explico el
4 por ciento del total de ingresos propios geneiados en tanto que el mismo
poicentaje de poblacion absorbio aproximadamente el 30 por ciento de las trans-
ferencias En el caso del Tesoio Publico, las cinco subregiones de salud que
presentaron los mayores INBS y que representan el 45 por ciento de la poblacion
solo absorbieron el 39 por ciento del presupuesto

Los coeficientes de concentracion estimados ascienden a 0,06 0,34 y -0,12
para las fuentes de financiamiento Tesoro Publico, ingresos propios y transferen-
cias respectivamente Ello permite afirmar que 1) los recursos del Teso1o Publi-
O presentaron un patrén «neutrab» en terminos de su distribucion geografica es
decir no exhibieron un sesgo a tavor de las subregiones con mayores necesida-
des de salud 1) los ingresos propios son generados mayormente en las subiegio-
nes que presentaton menoies INBS es decu mayor desarrollo relativo v 1) las
nansferencias o donaciones presentaion un patron de distribucion progiestvo'

233  Gasto piiblico en salnd segun presupuestos de origen

La distincion entre fuentes de financiamiento y presupuestos de origen es
particularmente importante dado que estas ultimas constituyen en la practica
las fuentes «percibidas» como fianciadoras por las subregiones de salud a
tiaves de ellas obtienen efectivamente los 1ecuisos financieros y deben repoitar
la ejecucion del gasto por lo general de acueido a diferentes procedimientos

13 Las cuvas de Lorenz generalizadas y los coeficientes de concentiacion se han estimado en
base a la poblacion total Los estimados en base a la poblacion no asegurada muestran un pation
levemente 1egiesivo de Ja fuente de tnanctanmento Tesoro Publico neutral de las tiansferencias y
altamente «desigual» de los ngresos propios Los coeficientes de concentiacion ascienden a 0 17

003y 045 iespectivamente
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administrativos En el presente trabajo se 1dentificaron hasta 22 presupuestos de
origen lo que ya es indicativo de un sistema admimstrativo poco eficiente

Algunos de estos presupuestos de origen pueden tener su 1nicio en una sola
fuente por ejemplo el Tesoro Publico finaneia a las subregiones directamente a
traves del programa presupuestal gobiernos regionales asi como por el Progra-
ma de Salud Basica para Todos Ademas por lo general las subregiones no
identifican cual es la fuente de los presupuestos de origen por ejemplo atraves
de los programas nacionales pueden recibir medicinas adquiridas con recursos
del Teso10 Publico u obtenidas por donacion Ello pone de manifiesto de por s1
la necesidad de una reorganizacton a nivel admmistrativo que permita la aplica-
cion de politicas de salud de caracter global y coordinadas ala vez que facilite la
administracton de los recursos por parte de las subregiones

Del total del gasto publico registrado en las doce subregiones que conforman
la poblacion objetivo del estudio, ascendente a US$ 133 8 millones el 67 por
ciento fue financrado por el presupuesto regional contribuyendo en menor medi-
da los presupuestos de ongen USAID o cooperacion externa (13 por ciento) e
ingresos propios (8 por ciento) El resto presento magmitudes marginales en
termnos de su participacién relativa

Sin embargo cabe destacar los casos del Programa de Salud Basica para
Todos (PSBT) y el Instituto Nacional de Salud (INS)-otros a traves de los cuales
el Bstado financio el 9 por ciento del gasto Los fondos enviados por estos dos
presupuestos de origen a las subregiones de salud corresponden al Programa de
Mejora del Gasto Social Basico coordinado por la Presidencia de! Consejo de
Ministros programa que durante 1994 se llamo Focalizacion del Gasto Social
Este programa comenzo6 a funcionai efectivamente en agosto de 1994 por lo que
en el registro del total de gastos para ese afio aparece con una proporcion redu-
cida del total

A manera de aproximacion puede sefialarse que pata 1995 el Piograma de
Salud Basica para Todos elevo sus niveles de remesas a todas las subregiones de
salud de S/ 47 millones en 1994 a aproximadamente S/ 220 millones es decir
practicamente se quintuplico

Suponiendo que el gasto por todos los demas conceptos se hubieia elevado en
un 10 pot ciento el Programa de Salud Basica habria pasado de representar el 5
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por ciento del gasto en salud en las subregiones, a ser cas: el 20 por ciento, y s110s
fondos del Programa de Alumentacion Complementaria (PACFQ) del INS tam-
bien se hubteran quintuplicado, la importancia de estos dos programas juntos
habria llegado a mas del 30 por ciento

En la medida que los presupuestos de origen ingresos propios y USAID son
basicamente los mismos que las fuentes de financiamiento ingresos propios y
transfelencias o donaciones anteriormente consideradas, el analisis se circunscri-
be a los presupuestos regionales, PSBT, programas nacionaies de saiud e INS-
ot10s que sonlas presupuestos de origen principales del financiamiento del Tesoro
Publico obviandose FONCODES por su participacton relativamente marginal

A nivel de las subregiones se observa una amplia variacion en la importancia
1elativa de los diversos presupuestos de origen en el financiamiento del gasto
publico ensalud As1 porejemplo en el caso del presupuesto regional se observo
una participacion minima de 33 poi ciento para la subregi6n Chanka-Andahuay-
las 1ntermedia del oiden de 52 por ciento para las subregiones Ayacucho y
Huancavehca y maxima de 77 por ciento en San Martin e Ica

Es mteresante destacar la estructura de financiamiento de Chanka-Anda-
huaylas s1 bien se observa una menor participacién relativa de 1os recursos del
Tesoro Publico al interior de las fuentes de financiamiento de esta subregion, el
analisis indica que dichos recursos se canalizaron principalmente a traves de
instancias centrales dado que los presupuestos de origen PSBT programas na-
cionales de salud e INS-otros mas que compensaion la menor contribucion rela-
tiva del presupuesto regional 33 versus 36 por ciento En los casos de Ayacucho
y Huancavelica se obseiva asumismo un impottante dinamismo de los presu-
puestos de origen PSBT programas nacionales e INS-ot10s

+Que determina el pation de financiamiento diferenciado? (Por que en algu-
nas subregiones los recursos piovenientes del Tesoro Publico se canalizaron
puncipalmente a traves del presupuesto regional mientras que en otras caracte-
rizadas por piesentar mayores necesidades de salud de acuerdo al INBS, se
orientaron via piogiamas centralmente disefiados de atencion de la salud mater-
no-infantil y preventiva?

La composicion al intertor del presupuesto regional muestra que la paiticipa-
cion relativa promedio del presupuesto subregién de salud ascendio a 91 por
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ciento frente a un 9 por ciento del correspondiente a gobiernos regionales, el
cual se destino exclusivamente a mversion Cabe destacar los casos de Ucayah y
La Libertad en donde los gobternos regionales contribuyeron al financiamiento
del gasto en una ptoporcion mnpottante 42 y 27 por ciento del total del presu-
puesto regional, respectivamente

El presupuesto de origen MINSA-INS presento una impoi tante contribucion
relativa en el financianuento del gasto publico en salud de las subregiones de
menor desarrollo relativo, aunque tambien extubio una notable participacion en
Tacna En parficular, merece destacar la importancia del presupuesto de origen
PSBT en el financiamiento del gasto en las subregtones Chanka-Andahuaylas
Huancavelica y Ayacucho, con participaciones relativas del orden de 10 por
ciento y mas y del presupuesto de origen INS-otros, principalmente del Progra-
ma de Alimentacion Complementaria (PACFO) que constituye una via de finan-
ciamuento focalizada en la sierra sur

Porsu parte cabe mencionar Ja baja participacion relativa del presupuesto de
origen programas nacionales de salud, no obstante el enfasis asignado al intertor
de la politica nacional de salud Ello se debe por un lado, a que por este mecanis-
mo solo se financian algunos insumos claves y montos muy pequefios de  propi-
nas” o gastos de movilidad Ademas, existen otros presupuestos de origen que
financian este tipo de maternales, tales como los insumos de planificacion familiar
enviados por la USAID Porotrolado dentro del presupuesto 1egional financiado
por el Tesoro Publico estan incluidos una buena parte de los gastos laborales y de
servicios generales requentdos por los programas nacionales Todo ello llevaaque
el gasto en programas nacionales sea mucho mayor que el financiamiento otorga-
do directamente por estos programas Cabe sefialar tambien la existencia de una
hipotesis que sefiala que « una vez que todos estos programas costo-efectivos
estan plenamente accesibles a toda la poblacion, pueden razonablemente requerir
solo una pequefia parte del gasto piblico » (Birdsall y Hecht 1995) hipotesis
que sin embargo no se puede contrastar con la evidencia existente

Tal como se mdicara las magnitudes relativas soslayan el aspecto del nivel
absoluto del gasto en la medida que una alta participacion en la distribucion
segun presupuestos de origen paia cada una de las subregiones de salud podria
estar reflejando el bajo nivel de gasto total en s1 Cabe anotar sin embargo, que a
traves del presupuesto de ongen MINSA-INS se oniento volumenes impot tantes
de recursos a las subregiones mas pobres
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La mportancia de las remesas del MINSA INS en las subregiones con mayo-
res necesidades de salud y mas pobres podiia explicaise por la existencia de una
nueva politica que pone mayor enfasis en los aspectos de equidad y que se
implementa desde el nivel central posiblemente pot temor a que los niveles
descentializados subiegiones no oiienten esos recursos a las prioiidades esta
blecidas -establecimientos de piumer nivel 1ntervencrones de salud basicas

234 Distribucion segun presupuestos de origen

La finalidad del acapite es identificar el patron distributivo de los diferentes
presupuestos de origen a nivel de subregiones de salud excluyendose el analisis
de los ingiesos propros y de USAID dado que ya han sido considerados

Con relacion al presupuesto de origen gobierno regtonal las subregiones
LaLibertad e Ica en las cuales residia el 26 por ciento de la poblacion concen-
traron el 30 pot ciento del total de 1ecutsos mientias que en el otro extremo se
ubico Chanka Andahuaylas que solo absorbio el 1 por ciento Asimismo des
tacaron las subregiones Chavin Puno y Lima Este que en conjunto dieron
cuenta del 37 y 41 por ciento del presupuesto considetado y la poblacion
respectivamente

Por su parte el 33 por ciento del presupuesto de origen Programa Salud
Basica pata Todos (PSBT) se concentro en las tres subregiones de salud mas
pobres Huancavelica, Ayacucho y Chanka-Andahuaylas en las cuales residia el
15 por ciento de la poblacion Cabe mencionar que Lima Este tambten absorbio
un volumen importante de los recursos de este presupuesto de origen (10 por
ciento) El 30 por ciento de los recursos del presupuesto de origen progiamas
nacionales de salud se oriento a La Libertad y Ucayali mientras que el 28 pot
ciento se destino a las subtegiones de la sierra del pais Puno Chanka Andahuay-
las Ayacucho y Huancavelica En estas seis subregiones residia el 44 por ciento
de la poblacton nacional

Con 1elacion a los recursos del presupuesto de origen Instituto Nacional de
Salud (INS) ot10s estos se otientaron fundamentalmente a las subregiones de
salud mas pobtes o que se exphica pot la focalizacion del Progiama de Alimen-
tacton Complementaria (PACFO) en las subregiones de la steria del pars asi el
71 pot ciento de los 1ecursos piesupuestales se canalizo al 31 por ciento de la
poblacion
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A fin de aproximar el patron distributivo de los diversos presupuestos de
origen se procedio a estimar curvas de Lorenz generalizadas y coeficientes de
concentracion En los casos de los presupuestos de origen PSBT e INS-otros se
espera a priort un patron claramente progresivo ello en la medida que se han
definido con un alto contenido de focalizacion en los sectores o areas geografi-
cas mas pobres Asimismo dada su cobertura el presupuesto programas nacio-
nales de salud deberia tender a presentar un patron progresivo o en el extiemo
«igualitario»

Las curvas de Lorenz generalizadas con respecto a toda la poblacton reflejan
el comportamiento espetado para los casos de PSBT programas nacionales de
salud e INS-otros En el primer analisis se refieren a la poblacion total En este
caso, el presupuesto de origen gobierno regional piesento un patron de distribu-
cion regresivo en efecto, el coeficiente de concentracion ascendio a O 11 frente
al 0 06 regisirado para la fuente de financiamiento Tesoro Publico Ello refieja
que los presupuestos agrupados bajo el rubro MINSA-INS, financiados funda-
mentalmente por el Tesoro Publico introducen una cierta progresividad en la
distribucion de los recursos fiscales Los coeficientes de concentracion estima-
dos confirman lo observado, ascendiendo a -0,13 y -0 43 para los presupuestos
de origen PSBT e INS-otros, respectivamente Por su parte, los programas nacio-
nales de salud exhibieron un patron distributivo neutral (Grafico 8)

Tambien se presentan los resultados para 1a poblacion no asegurada En este
caso los estimados de los coeficientes de concentracién muestran un patron
regresivo del presupuesto gobiernos regionales progresivo de INS-otros neutral
de PSBT y levemente regresivo de programas nacionales Los respectivos coefi-
cientes de concentracion fueron 022 -035 -003 y 0 14 Laobservacion de las
Curvas de Lorenz generalizadas para estos casos (ver Grafico 9) muestra en el
caso de PSBT un comportamento peculiar -el gasto de este presupuesto de
origen se concentra en una proporcion mportante en las tres subregiones mas
pobres las de Ia sierra central sur  pero se destinan en una proporcién menor a su
poblacion a un gran grupo medio’ de subregiones para volver a destinarse en
forma 1mportante a las subregiones mas desarrolladas En otias palabras se
estarna otorgando mayores 1ecursos a los extremos -los mas pobres y los mas
desarrollados- y menos al grupo medio Debido a que existe un nivel de concen-
tracion en los mas pobres un analisis que priorice los conceptos de pobieza antes
que los de distribucién 1ndicania que el programa PSBT s1 puede ser calificado
como anti-pobreza
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24 Como se gasta el gasto por categorias y por rubros
241 Gasto corriente y de mversion

Una interrogante particularmente impot tante se 1efiere al destino del gasto es
decir en que se gasta La respuesta comprende diferentes niveles de analisis por
gjemplo segun categorias y rubios establecimientos del sector y servicios de
salud Un primer nivel coriesponde a la distincion entre categorias del gasto
corriente e inversion es decir entre el gasto incurrido en la prestacion actual de
los servicios de salud y el orientado a la mejora y/o construccion de infraestruc
tura o dotacion de equipo En ultima instancia al desarrollo y ampliacion de
dichos servicios

En terminos de analisis de costos a un nivel agregado es muy dificl estimar
a cuanto asciende el valor de la infraestructura fisica y los equipos su depiecia
cion y los costos financieros asociados por lo que en muchos casos el analisis se
himzta a los gastos corentes'

Gasto corriente

La mayor parte del gasto publico en sajud en las doce subregtones coriespon
de a gasto corriente que ascendio en 1994 a S/ 270 millones y repiesenta un 92
pot ciento del total

En promedio dos terceras partes del gasto corriente son financiadas por el
Teso10 Publico a traves del presupuesto subiegional en salud el 8 por ciento por
ingresos propios el 12 por ciento por remesas del sector salud y el 14 por ciento
restante por cooperacion extetna

El presupuesto de la subregion de salud financiado por el Tesoro Publico
representa una proporcion bastante menor en Andahuaylas Chanka (solo un tet-
cto del total) y en Ayacucho (ceica de la mutad del total) regiones donde las
tiansferencias de USAID tienen un peso muy importante, ast como los progra

14 Eselcaso porejemplo de los estudios sobre efectos distibutivos del gasto publico Vease
pot ejemplo Selowsky (1977) para un estudio global sobre Colombia de Habich (1991) paia un

analisis sobie salud en el Petu y Rodiiguez (1993) y Francke (1994) en relacion al gasto educativo en
el Peiu
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mas de Mejora del Gasto Social Basico tanto en lo referido a Salud Basica para
Todos como del Programa de Alimentacion Complementaria llevado a cabo por
el Instituto Nacional de Salud

Gastos de mversion

Los gastos de inversion fueron de S/ 23 7 millones, 1epiesentando un 8 por
ciento del total

De acuerdo a MINSA-PFSS-CAFSS (1995) los gastos de inversion se redu-
Jeton notortamente durante la crists, disminuyendo su participacion en el gasto
total en salud En efecto, de 11 po1 ciento entie 1980-85 pasaion a 9 por ciento
entre 1986-90 Este comportamiento se ha observado en general dentio del gasto
publico en los patses que atraviesan pertodos de ajuste

No se dispone de cifras nacionales de invetston en salud pata 1990-1995
peroen 1994, en el nivel cential el gasto de inversion fue de {3 5 por ciento del
total®

Aunque las cifias obtenidas no pueden extiapolaise el 8 por ciento de inver-
sion encontrado estaiia indicando que hasta 1994 los mveles de inveision en
salud se mantenian ielativamente 1educidos y que en las regiones habia niveles
de inversion bastante infetiotes a los del nivel cential

Cabe sefialar que esta situacion probablemente se haya modificado en 1995
con el inic1o0 de la entiega de equipos por parte del Programa de Fortalecimiento
de Seirvicios de Salud (PFSS) los cuales representan montos bastante sigmfica-
tivos Los efectos de considerar esa informacion serian bastante variables por
subregiones debido a que la torma de operacion del PESS consiste en irentiegan-
do los equipos po1 «redes» similares a las subregiones de tal manera que para un
determinado periodo algunas subregiones han recibido montos impot tantes mien-
tras que otras no han tecibido nada aun La inclusion de esta informacion elevatia
el poicentaje de gastos de inveision sobre el total y reducuia faimportancia de los
otros presupuestos de origen en el financiamiento del gasto de inversion

15  Aungue esta cifia no estarin incluvendo las inversiones de FONCODES en salud en Lima y
Callao 1ncluye todo el phiego MINSA
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Porcentaje de gasto en salud

Grafico N° 8
CURVA DE LORENZ POR PRESUPUESTO DE ORIGEN
RESPECTO DE LA POBLACION TOTAL

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Porcentaje de poblacion

——  Pliegoregional TP ——  Linea de 1gualdad

k- SBT —=—  Programas nacionales

=>4 INS Otros




Analisis del gasto publico en salud 51

Porcentaje de gasto en salud

GraficoN° 9
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El porcentaje de gasto en mversiones es mayot en las subtegiones de Ucayali
LaLibertad y San Martin Enel primet caso ellose debe alaexistenciade tecursos
provenientes del canon petrolero que recibe [a region y que por ley deben desti
narse a inversion tecibiendo el sector salud una parte de esos recutsos'®

Enel caso de La Libertad se trata de 1ecursos del Tesoro Publico canalizados
a ttaves del gobierno regional En San Martin son recuisos tanto del gobietno
regional como de la subtegion de salud y su monto relativamente alto podria
explicarse por una gestion que destina iecisos humanos y tiene capacidad para
genelar proyectos

En general los porcentajes de gasto publico en salud destinados a inversion
son muy variables ya que van desde un 31 pot ciento en Ucayali a menos del 2
por ciento en Puno y Andahuaylas Destacan los bajos niveles de inversion en las
iegiones mas pobres de la sierra (menores a 2 6 por ciento en Huancavelica
Ayacucho Andahuaylas y Puno) Sinembargo exceptuando las ties subiegiones
de Ucayal la Libeitad y San Martin mencionadas el parrafo anterior todas las
demas destinan menos del 5 por ciento del gasto publico en salud a inversiones

El gasto en mnversion en las doce subiegiones durante 1994 se ejecuto en un 74
por ciento por los gobrernos regionales y en un 15 por ciento por FONCODES Sin
embargo los porcentajes fueron muy variables entie subregiones Poi gjemplo a
pesar de la importancia de la mveision de los gobiernos 1egionales en el total
dicha mveision fue nula en las subregiones de Lima Este! Andahuaylas Chanka
y Huancavelica y 1epiesento apenas el 14 por ciento del total en Puno En estas
subregiones FONCODES tiene un peso importante en el financiamiento de
inversiones de salud

Tambien hay algunas subtegiones en las cuales los ingiesos p1opios respon
den en paite impottante a la inversion es el caso de Lima Este v Moquegua

16 Es posible sin embargo que parte de estos iecuisos tealmente esten siendo destinados 1
gastos contientes pero contabilizados como gastos de inversion por exigencias legales Enel caso de
una subiegron se encontiaron formatos de reporte de gasto en los cuales se presentaban actividades
(v g campaiias contia 1 malaria) como provectos de 1\ etston

17 Eneste caso ello <e debe a la mexistencia de gobieino 1egional Las imversiones en esta
subiegion estan a ¢ ugo de los programns presupuestales «Programa Nacional de Mantennuento v
Equipos» y «Sneamiento Basico» del pliego MINSA losque sinembaigo note thzaronn ersiones
sigmificativas en la misma en el periodo bajo estudio
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donde entre un 30 por ciento y un 40 por ciento de las mversiones son financiadas
poresa via A unmenor nmivel se encuentran las subregiones de Ayacucho y Puno
con poco mas de la decima paiie de las inversiones financiadas con ingresos
propios Esto estaiiaieflejando por un lado, la capacidad de sustentar sus gastos
comientes sin necesidad de utilizar la totalidad de sus 1ngiresos propios y por otro
lado las dificultades en obtener ftnanciarmento de otras fuentes para 1ealizar sus
mversiones

242  Gasto por rubros de personal, bienes y servicios

Generalmente el gasto cortiente constituye el componente principal del gas-
to total Per-se tal compeosicion no es necesariamente mnadecuada debiendo
anahzaise la estructura de dicho gasto entre los rubros remuneraciones bienes y
servicios Al nterior del gasto en personal se registran distintos niveles de
cahificacton, los que de acueido a los servicios que se busca otorgar a la pobla-
cion deben presentat determinadas proporciones para ser eficientes

Personal

Dentro del gasto corriente el principal rubro es el de gastos en personal’®
que asciende a S/ 154 miflones en las doce subregiones y repiesenta un 57 por
ciento del total En medicinas y material medico se destina un 7 por ciento en
promedio y en un gian rubro de «otros» se gasta el 36 por ciento del total

Amodo de comparacion paia Guatemala Meerhoff (1992) encuentra que 58
por ciento del gasto corresponde a personal un 10 por ciento en medicinas y un
32 por ciento en «ottos» Estos porcentajes no son interpretados pot el autor
como un exceso de gasto en remunetaciones sino como un reducido nivel de
gasto en wsumos que se habinia visto afectado por el ajuste Otro dato simila: se
conoce para Malaw1 donde el 65 por ciento del gasto es en remuneraciones y
apenas el 2 por ciento en medicinas (Gnriffin 1988)

18  Elestudio calculo bajo este rubro todos los gastos en personal incluyendo los ieahizados bajo
las mod lidades de servicios no personales y las bomificaciones oto1gadas mediante el 1ubro de ra
cionamento  En el texto paia tefernse a este concepto evitando 1edundancias se utithzan indistin
tamente los terminos gasto en petsonal gasto laboral o 1emunelaciones



54 Analisis del gasto publico en salud

Cabe sefialar que es usual que las expertencias de ajuste vengan acompafiadas
con una reduccion del gasto en salud (tal como sucedio en el Peru) y que ello
stgnifique unareduccion mayor en el gasto en insumos que en el gasto de personal
El Banco Mundial (1993) presenta al 1especto la experiencia de Costa de Maifil
donde durante el ajuste entie 1980 y 1984 se 1eduyjo el gasto en salud en 12 por
ciento real pero sobre la base de la reduccion del gasto en medicinas y material
medico Luego de ello una etapa de 1ecuperacion economica suele trael consigo
el proceso inverso esdecni de unaiecuperacion del gasto en salud dentro del cual
aumenta mas el gasto en insumos en Costa de Marfil entie 1991y 1993 el gasto
en insumos aumento de 20 por ciento a 24 por ciento del total del gasto publicoen
salud Es probable que eso nismo haya pasado en el Peru en los ultimos afios st
bien no existe mformacion que permita confirmar dicha hipotesis

El gasto en remuneraciones representa un porcentaje mas elevado del gasto
corriente en las subregiones de Icay San Martin donde supera los dos tercios del
total seguidas de Moquegua y La Libeitad Entre estas las subiegionesde Icay
Moquegua fienen niveles de gasto total per capita y por no asegurado relativa-
mente altas as1 como indices de necesidades de salud insansfechas relativamen
te bajos lo que sugiere que podtia haber exceso de peisonal (considerando
necesidades mas apremiantes en otras subiegiones)

Los menoties porcentajes de gasto en remuneractones se observan en Chanka
Andahuaylas (37 por ciento) y en Ayacucho (48 por ciento) Como se recordaia
estas dos subiegiones son tambien las que rectben una mayot pioporcion de
tecursos de PSBT y USAID que como veremos se destinan a remunetactones en
una proporcion menor al promedio o nula

Los diferentes tipos de personal tambien tienen importancia en el anahists del
gasto en salud La infoimacion recogida permite tener datos del personal de las
planillas debiendo teneise en cuenta que la no inclusion en el andlisis subsi-
gwente del peisonal contiatado por PSBT estaria sesgando los datos hacia una
menor proporcion de trabajadores asistenciales

En las doce subiegiones se ha encontiado que tiabajan 1 450 medicos y 4 370
profesionales de la salud (enfermeras obstetiices, etc )

Las remuneiaciones de los medicos se encuentian desde mediados de 1994
entre S/ 1344 y S/ 1 649 A esta cantidad se suma un monto vatiable por
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concepto de guardias hospitalanas cuya cifra se ubica entre S/ 8 y S/ 12 por
guardia Mds del 95 por ciento de la remuneracion regular cortesponde al con-
cepto Nivelacion con el IPSS’, mientras que la llamada remuneracion basica
variaentre 4 y 6 centimos y lallamada 1emuneracionieunificada entie S/ 37v
S/ 46 No hay mayoies difetencias entre nombrados y contratados ni para los
medicos ni para otros cargos Los medicos contiatados por el Programa de Salud
Basica pata Todos perciben montos que estan deniro del rango indicado sin
embargo existen algunos medicos nombrados que ganan por horas extraordina-
rias y son pagados y contratados por PSBT tanto por la jornada regular de trabajo
como por hoias adicionales con lo que elevan substancialmente sus ingresos

La remuneracion de los medicos puede compararse con la de otros profesio-
nales en la actividad privada en octubie de 1995 los abogados (que trabajaban
como dependientes de empiesas con mas de 10 trabajadores) ganaban en prome
dio mas de S/ 2 600 mensuales y los economistas mas de S/ 3 000 mensuales

Un analsis de las planillas!’ muestia que, debido a sus remuneiaciones tela-
tivamente mayores los medicos que constituyen el 9 pot ciento de todo el
personal que trabaja en los establecimientos del MINSA ieciben el 21 por ciento
de los pagos de remuneraciones

Las enfermeras y ottos profesionales de la salud (obstettices odontologos
etc ) tienen remunelaciones totales que varian entie S/ 470y S/ 570 mensuales
Ellos constituyen el 26 por ciento de quienes trabajan en estas subtegiones de
salud y perciben el 37 por ciento de 15 1emuneraciones de la planilla

La difeiencia entre medicos y otros profesionales de la salud se manifiesta
tambien en las remuneraciones a los setumistas los de medicina ganan S/ 1 300
mientras que los de otras profesiones petciben S/ 450 y los de enfermeria S/ 300
mensuales En total en lasdoce subiegiones los serumuistas son el 2 por ciento de
la planilla y perciben el 1 pot ciento de los haberes

Tambien es interesante anotal que entie los empleados privados la progresion
de los mngiesos con la experiencia es bastante mas maicada que entie los piofe-

19 Debe teneise en consideracion que al ser un analisis de las plamllas se esta dejando de lado
al personal contiatado por Salud Basica pata Todos ingiesos propios u ot1o presupuesto de origen que
pudiera haber



36 Analisis del gasto publico en salud

stonales del MINSA wun trabajador con mas de 5 afios en la empresa gana dos
veces y media lo que uno con menos de tres meses mientias que en el MINSA
esa relacion es de 1 2 veces

Por su parte, los tecnicos y admimistiativos ganan entre S/ 320 y S/ 880
aunque s1 se exceptua a los funcionarios y cargos de confianza el maximo solo
llegaa S/ 400 Estos profesionales y tecnicos no .ectben el concepto nivelacion
con el IPSS que reciben los medicos en virtud de ley

Se ha encontrado que 9 por ciento del personal lo constituirian tecnicos en
enfermeria tecnicos sanitai1os u otros tecnicos en salud (laboiatoristas auxilia
res de tarmacia etc ) repiesentando en total al 5 por ciento de la planila

Medicinas y material medico

El gasto total en medicinas en las doce subregiones asciende a S/ 8 5 millo
nes loquerepresenta menosde S/ 1,50 poratencion El gasto en matertal medico
es algo superior al gasto en medicinas pero debe sefialarse que este rub1o incluye
tanto bienes fungibles cuya venta es similar a la de las medicinas y opeian dentio
de PAC FARM -como los inyectables o las gasas y bienes no fungibles como
los bisturies que responden mas a la categoria de equipo medico

El gasto en medicinas y material medico™ es una propoicion similar del total
en todas las subregiones excepto en Tacna En esta subregion la proporcion del
gasto en medicinas sobrepasa el doble del promedio Esto se deberia en parte a
los ingresos propios que representan una propoicion rmpoitante del gasto total
y que en buena patte se destinan a estos rubros Tal resultado piobablemente se
explique por el funcronamiento en esta subiegion de un fondo rotator 1o de medi
cmas que no solamente incluye el PAC FARM, sinc que ha sido extendido a las
medicinas comerciales y que funciona con bastante fluidez

Adicionalmente cabe anotar que el gasto en medicinas es algo menot al prome
dioen LaLibertad mientras que ¢l gasto en material medico es mayor en Lima Este

20 Considern fas medicinas y maternal medico compiados pot toda fuente de tinanciamiento v
presupuesto de otigen incluyendo los donados y de Progtamas Nactonales Tambien ncluye los de
PAC FARM excepto en Chavin y Ayacucho donde estos gastos no se incluyen en los formatos de
ejecucion de gasto coliespondientes



Analisis del gasto publico en salud 57

Alimentos

La desnutricion es uno de los principales problemas de salud publica que
afronta el pais ya que afecta de manera cronica a cerca de la mitad de los nifios,
de acuerdo al Censo de Talla llevado a cabo entre los nifios de 6 a 9 afios del
primer grado de primaria en 1993 En contra de lo que podria pensarse las zonas
1urales pobres a pesar de su cercania al sector agropecuailo, son las mas afecta-
das Debido a esta situacién los alimentos deben considerarse un insumo clave
en la lucha contra este problema de salud, si bien una politica nutricional sostens
ble responde mas a otros factores como los ingiesos la educacion y la producti-
vidad agricola

El estudio encontro que los alimentos tienen una mmpoitancia msospechada
en los gastos de salud de las subregiones Este rubro que se considera dentro de
la partida especifica 02 01, corresponde basicamente a dos tipos de actividades
Por un lado, esta la alimentacidn que se entrega en los hospitales a los internados
y, en muchos casos tambien al personal que allf labora Por otro fado estan los
alimentos entregados por los programas nutricionales que lleva a cabo el INS
que en el periodo de estudio eran dos el Progiama de Alimentacion Complemen-
tarta que forma parte del piograma de mejora del Gasto Social Basico de la
Piesidencia del Consejo de Mimistros conocido como PACFO y financiado por
el Tesoro Publico y el Programa de Alimentacion Complementaria a familias en
alto 11esgo - PANFAR, financiado por la USAID y cuya ejecucion coire a cargo
de la ONG Prisma-

Enlas doce subregiones los gastos en alumentos ascienden al 19 por ciento de
los gastos corrientes en salud con un total de S/ 51 millones mas del doble del
gasto en tnversion y casi el triple del gasto en medicinas y matenial medico Esto
da 1ndicios de un alto costo de 1as intervenciones nutricionales

De acuerdo al INBS las subiegiones con mayores necesidades de salud y
que como vimos tienden a tener un mayor financiamiento de donaciones son
las que destinan un mayer potcentaje del gasto a estos rubros v las que muestran
mayores tasas de desnutricion cromca mnfantil En la subiegion Chanka el gasto
en alimentos alcanza un imprestonante 37 por ciento del total muentias que en
Ayacucho y Huancavelica llegan al 33 por ciento y 27 por ciento 1espectivamens-
te Peto incluso en subregiones menos pobies como Lima Este e Ica este por-
centaje supera el 10 por ciento
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Mantenimiento, servicios publicos y otros gastos

En las doce subregiones, los gasios promedio en mantenimiento y 1epaiacion
son del orden del 2 por ciento del gasto cottiente De acuerdo al documento
«Politica de Salud 1995-2000» det MINSA un 40 por ciento de las areas fisicas
y equipos medicos esta en situacion verdaderamente critica Se seflala que el
estandar nternacional es de un gasto del {2 por ciento para manterumiento
mientras que en el Peru este gasto ascenderia solamente al 3 pot c1ento (pag 15)

Este gasto en mantenimiento se destina a conservar en buenas condiciones
los equipos e infiaestructura que han sido resultado del gasto en inversion Debe
extstir por ello una cierta relacion entre estos dos conceptos sobre todo en el
largo plazo Lo razonable es que los equipos requieran gastos en mantentmiento
que guarden cierta proporcion con el valor de los mismos

Esto puede compararse con el gasto de inveision del cual el gasto de mante
nimiento 1epresenta el 18 por ciento Suponiendo que un equipo medico o infra
estructura de salud se deprecia en 20 afios en promedio ! y que ese porcentaje de
inversion ha sido relativamente constante en el iempo entonces el valor total del
«capital» en salud seria del orden del 80 por ciento del gasto anual en salud y cl
gasto en mantenimiento y reparaciones estaiia tepresentando menos del 2 por
ciento del valor del capital monto que parece bastante reducido

En Lima Este se gasta propoicionalmente mas (3 por ciento) v en Puno
Chanka Andahuaylas La Libeitad Ayacucho Ica y Huancavelica se gasta me
nos (I por ciento) en mantemmiento y 1eparaciones

En cuanto a las tarifas de servicios publicos estas representan entre 1 por
ciento y 2 por ciento del gasto coriiente en todas las subregiones

El rubio «otros» resulta muy importante representando el 14 por ciento del
gasto coritente en promedio En este gian giupo se incluyen todos los insumos
administrativos (mateiiales de esciitorio seivicios profesionales) insumos de
servicios generales (material de limpieza setvicios de seguiidad etc ) y una

21 Sebuscounaapioximacion ity giuesa al problema de laselacionentre gastos de mantenimiento

y valot del captal mvertrdo en salad Enlarealidad hay g1 wdes diterencias en la velouidad de deprecia
cion de los equipos y de la mfiaestincina pero no se niene datos como paia diferenciat entie estos
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diversidad de rubios menotes Es dificil de analizar por su misma caractenstica
de agiupar elementos relativamente disimiles

El porcentaje de este 1ub1o «ot10s» vatia entre 27 por ciento en Tacna y 10 por
ciento en Puno En la mayoiia de subicgiones se encuentia entie el 12 por ciento
y el 17 por ciento

Rubros y presupuestos de origen

Las 1emuneraciones, en una elevada propoicion son pagadas por el Tesoro
Publico a naves del presupuesto de a subregion de salud En piomedio el 94 por
ciento de las remunelaciones es pagado a traves de este presupuesto de origen,
Con 0tro 2 por ciento por 1ngiesos propios y 3 por ciento por Salud Basica para
Todos Este ultimo porcentaje debe habei aumentado durante 1995 cuando 21
piograma de PSBT funciono durante los doce meses, a diferencia de 1994,
cuando estuvo opetativo apenas medio afio y en menor magnitud

El porcentaje mas bajo de 1emunetaciones pagadas por el piesupuesto subre-
gional financiado por el Tesoro Publico se registia en la subregion Chanka-
Andahuaylas donde es del 81 por ciento siendo importante Salud Basica para
Todos que responde pot el 13 por ciento de las remureraciones de la subiegion
En Tacna el presupuesto subiegional del Tesoro Publico financia el 88 por ciento
de las remuneraciones siendo impottante ingresos proptos con el 5 porciento En
todas las demas subregiones el piesupuesto subregional financiado po1 el Tesoro
Publico responde por mas del 90 por ciento de las remuneraciones pagadas

En cuanto a las medicinas y material medico estos provienen principalmente
del presupuesto regional financiado por el Tesoro Publico (26 por ciento en
promedio) 1ngresos propios (29 por ciento) Salud Basica (21 por ciento) e INS-
otros En el caso de ingresos propios ello se debe referu principalmente a medi-
cinas a ttaves del sistema PAC-FARM

Los ingresos p1opios tienen una mayot importancia en el financiamiento de
medicinas y material medico en Lima Este Tacnay Chavin y poca importancia
en Ayacucho y Chanka-Andahuaylas Esto ptobablemente se relacione con dis-
tintos niveles de eficacia en el funcionamiento y registro de los sistemas de PAC-
FARM Por supaite Salud Basica para Todos financio una proporcion importan-
te de las medicinas y matertal medico en Ayacucho Chanka-Andahuaylas
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Huancavelica y San Martin subregiones que pueden considerarse en general
entre las de menor desariollo telativo

El destino de los recursos de cada presupuesto de origen

El presupuesto subregional de salud financiado poi el Tesoio Publico se des-
tinaen un 82 por ciento en promedio a remunelaciones v apenas 3 por ciento a
medicinas y material medico Los porcentajes mas elevados destinados atemune
raciones se registran en Chanka Andahuaylas (90 por ciento) y Ayacucho (88 por
clento) regiones relativamente pobres y con mayores necesidades de salud

Los ingresos propios se destinan en baja proporcion a remuneraciones (12
por ciento en promedio) aunque con grandes vaiiaciones mientras en muchas
subregiones se destina a ingiesos propios menos del 5 por ciento esta pioporcion
alcanza el 26 por ciento en Moquegua el 21 por ciento en Lima Este y el 20 pot
ciento en Tacna En promedio se destina una cuarta patte de los ingresos propios
a medicinas y material medico lo que deberia guardar relacion con la importan
c1a de los 1ngresos proptos generados a traves del PAC FARM Tambien en este
caso se registran fuertes variaciones entre 8 pot ciento en Chanka y 70 por ciento
en Huancavelica La mayor parte de los ingresos propios se destinan al rubro
«otros» con casi dos teiceras pattes en promedio

Los recursos del Programa de Salud Basica para Todos se destinan en una
cuarta parte a remuneraciones ofia cuarta patte a medicinas y matetial medico y
la mutad 1estante al rubro «ot1ios»

243  Gasto admmstrativo y asistencial
Gasto admimstrativo

Es mportante consideiar el mivel de los gastos administrativos dado que al
no representar se1vicios diectamente otorgados a la poblacion generalmente
tienden a asoctarse a un indicador de eficiencia de la gestion de los seivicios de
salud Cabe anotar que el tema de los costos administrativos es un topico escasa
mente estudiado en las politicas sociales aun en el caso de progiamas de enver
gadura como los sistemas de pensiones * En terminos 1eferenciales a nivel de

22 Al1especto ver Valdes (1995)
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paises se observa un alto grado de variacion de estos gastos lo que se exphcana
-entre otros factores- por la existencia de distintos sistemas de seguros de salud
gue imponen requermmientos admnistrativos diferenciados?

A nivel de regiones geograficas al interior del pais los requermmientos admi-
mstiativos pueden vauar en funcion a la densidad y dispersion de la poblacion, a
la complejidad de los establecimientos y a problemas de salud especificos, cuyo
enfientamiento podria exigir relativamente mas a la administracion de los servi-
cios S embargo dada la situacion actual del sector un nmivel elevado de gastos
admnistrativos probablemente se encuentre mas asociado a una weficiente asig-
nacion de recursos En tal sentido el establecimiento de mecanismos -sistemas
de presupuestos basados en costos y manejo eficiente del sector en base a inter-
venciones costo/efectivas- que asignen mejor los 1ecursos podria darse en forma
simultanea a la introduccion de metodos modernos de gerencia que imphiquen un
ahorro de gastos administrativos

El gasto admmistiativo que cluye tanto las subregiones y UTES como la
admimstracion de los hospitales y establecumentos asciende en las doce subre-
giones consideradas a S/ 33 muilones que en promedio representan el 12 por
ciento del gasto corriente

El porcentaje de gasto destinado a labores admimstrativas se encuentra muy
por encima del promedio en las subregiones de Ucayali y Tacna donde es de 25
por ciento y 22 por ciento y es menor en Chanka-Andahuaylas (apenas 2 por
ciento) Lima Este (7 por ciento) y Puno (8 por ciento)

Las razones de las difetencias pueden ser variables y como se sefialo en la
parte conceptual un gasto administiativo elevado puede deberse a ineficiencias
o a la aphicacion de metodos mas complejos pero tambien mas eficientes de
asignacion del gasto

Contrastar las subregiones de Andahuaylas y Tacna parece ser aleccionador
al respecto En Andahuaylas el gasto admimstrativo es bajo peio ello parece
respondet a que cast no existen apaiatos admimstrativos 1o que se refleja por
ejemplo, en que los centros v puestos no mforman n1 sus ingresos propios En

23 A modo de giemplo el poicentaje gastado en umdades administiativas difesentes de los
establecinuentos de salud a mediados de 10s 70 s paia los paises de la OCDE vanabaentie 2 y 2 5 por
ciento en Inglatenia y Canada a aproximadamente 11 por ciento en Belgica y Francia
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Tacna en cambio cuentan con un sistema bastante mnteresante de plamficacion
de salud con reuniones periodicas con los establecinentos para preparar sus
acciones y el manejo dinamico de los ingiesos propios y es piobable que por
problemas metodologicos dentio del gasto admunistrativo se esten incluyendo
miciativas de salud publica o las llamadas «visitas ttinerantes» que se realizan
pata llegar a las zonas alejadas del departamento

Gasto asistencial

El gasto directamente asistencial es decir el destinado duectamente a prestar
servicios de salud sean estos preventivos o recuperativos se ha calculado des
contando del gasto corniente fos gastos admimstrativos

El gasto asistencial en las doce subregiones de salud consideiadas asciende a
S/ 223 millones equivalentes al 86 por ciento del gasto corriente total Este
poicentaje es menot en la subregion de Tacna donde dos terceras partes del gasto
cortiente son gasto asistencial y es maximo en la subregion Chanka donde
asctende af 98 por ciento

De este gasto asistencial S/ 120 nullones el 54 por ciento corresponde a
remuneiaciones Es inteiesante anotar que este porcentaje es menor al que 1epie
sentan las remuneractones en el gasto coitiente total lo que indica que las otras
actividades los gastos administiativos son relativamente mas 1ntensivos en tia-
bajo que el gasto asistencial

El 8 por ciento del gasto asistencial corresponde a gasto en medicinas y
matensal medico porcentaje que logicamente es mayor que el que representan
estos 1ubros en ¢l gasto conzente poique los mismos se o1ientan exclusivamente
al gasto asistencial El gasto en el rubro otros (incluyendo alimentos para
personas) representa el 38 por ciento del gasto asistencial, ligeramente menor al
36 por ciento gue representa del gasto coiriente total

25 En que se gasta el gasto por tipo de establectimento y atencion

251  Elgasto por tipo de establecimiento

Una mterrogante importante que el presente estudio busca responder es a
ttaves de que establecimientos del sector se gasta Los diferentes establecimien-
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tos del sector -hospitales centros y puestos de salud- responden a atenciones de
distinto grado de complepdad y costo En funcion al perfil epidemiologico de la
poblacion y a consideraciones de salud publica [as recomendaciones de politica
propugnan la necesidad de prionizar el gasto en los establecimientos de primer
nivel y en salud pieventiva

El Banco Mundial (1990) 1esalta que « cast todos los servicios eficaces en
funcion de costos se presian mejor en establecimientos de nivel mas bajo», y
« el gasto publico en salud beneficia en forma desproporcionada a los que estan
en mejor situacion economica, en forma de atencion gratuita o por debajo del
costo en modernos hospitales de nivel terctario » En virtud de estas considera-
ciones la Conferencia Internacional de Alma Ata establecio a mvel mundial la
priorizacion de la atencion primana de salud que se brinda principalmente en los
establecimientos de menor complejidad, como parte del compromiso de brindar
«salud para toda la humanidad en el afio 2000»

El Banco Mundial (1993) 1ecomienda como la reforma més importante para
los paises de ingresos medianos como el Peru reorientar el gasto de centros
especializados a sexvicios de menor complepdad, indicando que ello elevana el
acceso de los pobres y coadyuvana a controlar los costos De esta maneia el
porcentaje del gasto en hospitales aparece asociado tanto a la problematica de la
meficiencia como de la faita de equdad Sin embargo cabe indicar que para el
caso peruano la informacion reciente muestia que contrariamente a lo que se
asurma de acuerdo a la experiencia internacional los internamientos se concen-
tran mas en los pobres y son ligeramente mas progresivos -en terminos redisiri-
butivos- que las consultas (Franche, 1995)

Finalmente es interesante presentar el argumento de Birdsall y Hecht (1995)
quienes sefialan que « datos indicando gastos desproporcionadamente gran-
des en hospitales en grandes ciudades no necesariamente significan falta de
equidad por dos razones Primero muchos de tales gastos benefician poten-
clalmente a toda la poblacién  Segundo muchos de los programas de salud
mds costo-efectivos que el Estado puede financiat no requieren miernamiento
hospitalario Una vez que todos estos programas costo-efectivos estan plena-
mente accesibles a toda la poblacion pueden razonablemente requerr solo una
pequefia parte del gasto pubhico y el resto de este gasto para cuidado medico
crtico referido puede efectuaise en hospitales urbanos que con costos unita-
ros elevados pueden constituir una proporcion giande del gasto total Sin
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embargo cuando los servicios basicos no estan plenamente accesibles a los
pobres 1urales -como es el caso en Kenya Pakistan y Peru una alta proporcion
de los recursos publicos dirigida a hospitales sugeriria un problema de talta de
equidad»

El gasto en hospitales, centros y puestos

En cuanto al gasto corriente por tipo de establecimiento las doce subregio
nes gastan S/ 124 millones en hospitales S/ 98 millones en centros S/ 235
rullones en puestos y S/ 22 millones en administiaciones subregionales y de
UTES

En promedio el gasto se dirige en un 46 por ciento a hospitales el 37 por
clento en centros el 9 por ciento en puestos y el 8 pot ciento en la administracion
de la subregion y las UTES#

A partir de esta informacion se ha realizado un estimado a nivel nacional
(Cuadro II 3) Paraello se hasupuesto que la estructura de distribucion del gasto
por tipo de establecimento de las doce subregiones del estudio se mantiene paia
las demas subregiones del pais Se incluye dentio de este supuesto a las subregio
nes de Lima Norte y Lima Sur dado que este estudio incluyo a la subtegion de
LimaEste Sinembargo para los niveles de la administracion central la atencion
especializada de la salud y las subiegiones de Lima Este y Callao (que llamate-
mos mvel central ) se trabajo con la informacion presupuestal que en estos
ambutos tiene una estructura de subprogramas que permute diferenciar entre tipos
de establecymiento

A nivel nacional se encuentra una proporcion de gasto en hospritales y unida-
des admimistrativas bastante mayor que en las subregiones Los hospitales au-
mentan de 46 por ciento en las subregiones a 54 por ciento a nivel nacional
debido a que en el nivel cential el 70 por ciento del gasto se destina a hospitales

24 Este gastoserefiere unicamente al gasto de las subregiones y UTES adiferenciadel senalado
en el acapite anteno1 donde se incluye tambien el gasto admimstrativo de los hospitales centios y
puesios de salud Debeiecordaise tambien que por problemas metodologicos existen dificultades en
11 asignacion de los gastos admmustiativos entie «adminisiacion SRS UTES» v hospitales» en
aquellas localidades en las cuales el apaito admnistiativo de la UTES o subtegion es el mismo que
el del hosprtal
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Porsu patte los gastos en unidades administrativas se elevan de & por ciento en
las subregiones a 13 por ciento a nivel nacional debido a que en el mivel central
ascienden a 21 por ciento Ello hace reducir el gasto en establecimientos de
primer nivel de 46 por ciento en las subtegiones a 33 por ciento a nivel nactonal

En la OCDE a mediados de 1a decada de los 70’s un 52 por ciento del gasto
publhico en salud se destinaba a hospitales, proporcion muy similar a la que se
encuentra en el Peru a pesar de que este tiene un nivel de desartollo economico y
social mucho menor Sin embargo, en el seno mismo de {a OCDE este indicador
muestta grandes variaciones de 65 por clento en Suecia a 29 por ciento en
Alemama En Venezuela y Jordania ese porcentaje se encuentra entre 70 por
ciento y 75 por ciento y en Brasil, en 70 por ciento, lo que, a juicto del Banco
Mundial (1993) es demostrativo de que «numerosos gobiernos gastan demasiado
en sei1vicios hospitalarios avanzados de escasa eficacia en funcion de los costos»
Para Papua-Nueva Guinea el gasto en hospitales se limitd, como parte de una
politica para reorientar el gasto a 40 por ciento del total (BM 1993) En Malaw1
los hospitales reciben el 89 por ciento del gasto, fiente a 7 por ciento de los
centros y 4 por ciento de los puestos de salud (Gniffin)

En comparacion con estas cifras el 54 por ciento de gasto gue se obtiene en
hospitales en el Peru s1bien 1esultaelevado no1esulta excepcional ni fuera de la
norma nternacional

El gasto en hospitales tambien puede contrastarse con la distribucton de las
consultas que anivel nacional de acuerdo al Plan de Saiud 1994-1995 (MINSA-
OGP 1994) se realizan en un 80 por ciento en hospitales

En general suele asociarse un mayor gasto en hospitales a un mayo1 grado de
urbanizacion y desarrollo Efectivamente el gasto en hospitales representa un
mayor porcentaje en Ica (66 por ciento) y Lima Este (60 poi ciento) regiones de
relativamente mayor desarrollo y en las cuales ademas se ha identificado que
existe un gasto por no asegutado mayor al promedio a pesar de que tienen
menores necestdades de salud El poicentaje del gasto en hospitales es tambien
relatrvamente alto en La Libeitad (54 por ciento) y Chavin (52 por ciento)

El fenomeno se obsetva tambien para las subiegiones de menor grado de
desaiiplio relativo en Chanka Ayacucho y Huancavelica el porcentaje del gasto
en hospitales es bastante menor al promedio
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Cuadro N° 113
GASTO CORRIENTE EN SALUD SEGUN TIPO DE ESTABLECIMIENTO
A NIVEL NACIONAL 1994 (<)
(En mules de Nuevos Soles y porcentajes)

MONTOS DISTRIBUCION
CENTRAL' REGIONES TUTAL CENTRAL' | REGIONES | TOTAL
Umidades
admunistrati as 59 819 44 494 104 313 21 8 13
Hospitales 198123 254 334 452 454 70 46 54
Centros y puestos 24712 250 485 275197 9 46 KK
Total 282 654 549 310 831964 100 100 100

I/ Incluye administiacion central atencion especiahizada de salud Lima Ciudad y Callao

2/ Incluye Lima Norte Sur Este ast como las remesas enviadas del nivel central a las regiones
(aproximadamente S/ 50 rmiliones)

( ) No mcluye organismos descentiahizados del sector

Hay algunos casos que se salen de la regla Chavin podria ser uno de ellos por
su alta proporcion de gasto en hospitales aunque el peso de la zona costefia y
Chimbote influyen en ese resultado Peio los casos fuera de lo esperado mas
noto110s son los de Moquegua y Tacna subregiones bastante urbanas con alto
desarrollotelativo y buena situacion de salud pero que dedican un poicentaje del
gasto en hospitales menot al promedio En el caso de Moquegua ello se explica
porque los hospitales del MINSA han sido integrados al IPSS existiendo ade-
mas los hospitales de la Southern Peru Copper Corporation SPCC  En Tacna
en cambio, podiia deberse mas a decisiones explicitas de la direccion de la
subregion de salud

El gasto por tipo de establecimiento por presupuestos de origen

Los hospitales reciben la mayor parte de sus fondos del ptesupuesto regional
financiado por el Tesoio Publico (82 por ciento en promedio) Un 13 por ciento
de sus 1ecu1sos los obtienen de ingiesos propios mientras que apenas un S poi
ciento de otros presupuestos de otigen

25 El gastoen hospitales de Moquegua se explica por personal pagado pot el MINSA que presta
servicios en los hospitales wtegindos



Anahsis del gasto publico en salud 67

La situacion es muy diferente para los centros y puestos™ En estos el presu-
puesto regional-Tesoro Publico les financia en promedio un 44 por ciento del
total y los ingresos propios apenas un 5 por cientoe Un porcentaje de aliededor de
la mitad proviene de ofras fuentes

Estas diferencias se explican por 14 prioridad otoigada por los programas
nacionales Salud Basica paia Todos y la cooperacton extetna en Hegar a las
zonas turales mas alejadas y empobiecidas a traves de establecimientos de pri-
mer nivel

Tambien es de esperar que los centros y puestos financien menos gastos con
mgresos propios que los hospitales dadas sus menores posibilidades de financia-
miento por este mecanismo al prestar atenciones de menor complejdad y recibir
a poblacion de menoies ngresos

En las subregiones en las cuales el gasto con ingresos propios tiene mas peso
en el financtamiento de los hospitales es en Lima Este (28 por ciento) y Tacna
(36 poi ciento) El menor peso [o tienen en Chanka, Huancavelica Ayacucho y
La Libeitad

El gasto por presupuestos de origen por tipo de establecimiento

Debido a las mencionadas recomendaciones sobre la priorizacion de los esta-
blecimientos de primer mvel se han generado diversos programas y 01ganismos
que han hecho suya esta orientacion en el mntento de 1evertir la tendencia de
distribucion del gasto por tipo de establecimientos que se ha producido mediante
el mecanismo tradicional de asignacion de recursos del Tesoio Publico

En efecto el gasto del presupuesto regional financiado por el Tesoi o Publico
se destina en un 58 por ciento a los hospitales y 12 por ciento a las administracio-
nes subregionales dejando solo 30 por ciento para los centros y puestos Ello
muestia como este mecansmo tradicional de financiamiento sigue puivilegiando
los establecimientos mas complejos sobie los de primer nivel

26 Enelanalisis de esta seccion considetaiemos centios y puestos de maneia conjunta debido
a que problemas metodologicos hacen que la sepatacion del gasto por rubtos entre estos dos tipos de
establecimientos no sea muv exacta
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Los recursos de 1ngresos propios se gastan principalmente en los hospitales
g p g b

que son los que mas los generan afiadiendo asi a la concentracion del gasto en

estos establecimientos

I os presupuestos de Salud Basica pirogiramas nactonales v cooperacion ex-
terna, en cambio se concentran fuertemente en los establecimientos de menor
nivel, en mas del 90 por ciento Estos son los nuevos organismos que buscan
revertir 1a tendencia preexistente e impulsar los principios de la Conferencia de
Alma Ata

El gasto por tipo de establecumniento por rubros

La distribucion de los gastos entre hospitales y establecimientos del primet
nivel se 1elaciona con sus distintas estructuras de costos

Respecto de los rubros de gasto en los hospitales de las doce subregiones en
promedio el 69 por ciento se destina a remuneraciones porcentaje mayor al
promedio astcomo el 9 por ciento a las medicinas y material medico porcentaje
que tambien es superior al piomedio

En todos los casos el gasto en los hospitales esta concenitado en fas 1emune
raciones con porcentajes que en la mayoria de los casos son cercanos al 80 por
ciento Las excepciones mas impottantes son Lima Este (59 pot ciento) Ucayals
(44 por ciento) y Tacna (52 por ciento)

En los centios y puestos en conjunto el gasto en remuneraciones en prome
dio es del orden del 40 po1 ciento La proporcion de gasto en medicinas y
material medico es tambien signific ativamente menor que en los hospitales
teniendo un peso mucho mayor el rubto de «otios» lo que se explicaria basica-
mente por la entiega de alimentos en piogramas nutricionales (PANFAR
PACFO) Piobablemente tambien mfluya el que en los establecimientos de pri-
met mvel el personal tiende a ser menos calificado con mas tecnicos y enferme-
ras lo que tiende a 1educir el gasto en temuneraciones

En las administiaciones subtegionales y de UTES el peso mas impottante es
el de las temuneraciones, que superan en promedio el 75 por ciento correspon
diendo el iesto al 1ubto «ot10s» (la administracion no gasta en medicinas ni
material medico)
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A modo de comparacion para Guatemala se encontré que las remuneracio-
nes eran un porcentaje mas alto que el promedio en los hospitales y centros de
salud y un porcentaje mas bajo en los puestos de salud (61 por ciento vs 38 por
ciento) aunque las diferencias no e1an tan grandes como las que se presentan en
las subiegrones estudiadas

252  El gasto por tipo de atencion
El gasto por tipo de paciente salud mfaniil y salud materna

En este acapite se presentan las cifras relativas al gasto por tipo de paciente
particularmente para la salud infantil y la salud materna Antes de presentar los
datos, sin embargo es necesario hacer algunas precisiones metodologicas

La pumeraes relativa a los gastos en medicamentos Dado que estos son mayor-
mente vendidos a un precio mayor al de su costo por el programa PAC-FARM tales
gastos se han considerado como correspondientes al servicio de «farmacia> Las
unicas medicinas y material medico considerados dentro de los gastos en salud
nfantil y materna (as1 como en otros pacientes) son aquellos que son donados a
este tipo de paciente ya sea por ser exonerados dentro del programa PAC-FARM
(poicentaje muy reducido) o porque son medicamentos de programas nacionales
o donaciones extranjeras que se destinan a ese fin

La segunda es relativa al ambito de 1o que se entiende por salud materna y
salud infantil En el caso de los hospitales en particular esta se 1efiere al gasto en
aquellos servicios directamente 1elacionados con estos grupos poblacionales
tales como pediatria y gineco-obstetricia No se considera sin embargo los
gastos por seivicios espectalizados biindados a estos grupos poblacionales por
ejemplo, atencion en neumologia o newologia a nifios 0 mujeres” En el caso de
los progiamas nacionales, se ha considerado como salud materna lIa totalidad de
los programas de planificacion fatmliar y como salud mfantil 1a totalidad de los
ptogiamas de mmunizacion

La salud infant1l responde por el 25 por ciento del gasto coriiente no adminis-
trativo en las doce subiegiones en promedio El piomedio del gasto en salud

27  Siseconsidera sinembaigo la parte 1elativa a gastos de servicios intermedios tales como
laboratoiio
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mfantil por mifio menor de 5 afios asciende a S/ 67 en las subregiones nivel
superior al promedio general del gasto asistencial per capita que es de S/ 32
Esto probablemente se deba principalmente a la mayor demanda por atenciones
de salud mfantil que poi atenciones de adultos debido a la mayor prevalencia de
enfermedades entre los menores as1 como en alguna medida a acciones preven-
tivo-promocionales (los controles del nifio sano en el Peru son bastante bajos ver
Fianche 1995)

El menor nmivel de gasto por nifio como proporcion del gasto total se encuentra
en Moquegua y Ayacucho en termnos de gasto por nifio el meno gasto cotres-
ponde a San Mattin y La Libertad

En el otro extremo las subregtones que destinan una mayor proporcion de su
gasto a salud infantil son las de Huancavelica Chanka y Ucayali pero ¢l mayor
gasto por mfio corresponde a Ica y Tacna

En general el ordenamiento del gasto per capita es diferente al de gasto por
nifio sobre todo trente a las subregiones de menor gasto total per capita y las de
gasto medio per capita las de mayor gasto total se mantienen con un alto gasto
por nifio

La formula que permite compaiar el gasto per capita con el gasto por nifio
set1a la siguiente

Gasto por nifio = Gasto pet captta Porcentaje del gasto en salud infantd /
Poicentaje de mifios en 1a poblacion

As1 hay un mayor gasto por nifio s1 el gasto per capita es mayor st el
poicentaje gastado en salud infantil es mayor vy st el porcentaje de nifios en la
poblacion es menor Debido a ello las vanaciones en el gasto por nifio pueden
deberse a estos tres factores, el mayor gasto por nifio en zonas como Lima e Ica
no se debe a un alto porcentaje del gasto destinado a este sector de la poblacion
s1no a que el gasto per capita y la propoicion de nifios son relativamente bajos
por set zonas con mayor grado de wbanizacion y educacton donde la tasa de
fecundidad se ha 1educido desde afios atras

En promedio, los hospitales y centros gastan un poicentaje simtlar de su gasto
26 por ctento en salud infantil Sin embargo, st se considera que la salud infantl
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deberia tener un mayor componente de acciones preventivo-promocionales en
los centros y puestos el gasto en salud infantil tendra que ser mayor El que no
suceda as1 podna estar reflejando un insuficiente enfasis en este tipo de acciones

En terminos de rubros de gasto, el 59 por ciento del gasto en salud infantil es
por remuneractones y el 4 por ciento por medicinas y material medico mientras
que el 38 por ciento es por «otros»

Esta composicion del gasto infantil es muy distinta segun los tipos de esta-
blecimiento En los hosprtales, el 74 por ciento del gasto corresponde a remune-
raciones mientras que en los centros y puestos este porcentaje se teduce a 42 por
ciento Ello se debe a que en los centros y puestos hay un mayor gasto en
medicinas y material medico, debido a que hay un mayor alcance de los bienes
enviados por los progiamas nacionales ya que los de PAC FARM son cdsi en su
totalidad vendidos y se consideran como gasto en farmacia El gasto en «otros»
es tambien mayor debido a alimentos para personas otorgados por los programas
de alimentacion complementaria

En cuanto a la salud materna, esta responde por el 33 por ciento del gasto
asistencial porcentaje que es relativamente elevado El gasto en salud materna
pot mujer en edad ferti asciende a S/ 50, tambien supetior al gasto asistencial
per capita

Los mayores porcentajes de gasto en salud materna se encuentran en las
subregiones de San Martin Ayacucho y Chanka muentras que e} mayor gasto por
mujer en edad fert1] se encuentra en Ica Tacna y Lima Este Las mismas conside-
raciones matematicas presentadas para el caso del gasto por nifio se aplican a este
caso con las analogias respectivas

En terminos de rubros de gasto el 59 por ciento correspondiente a salud
materna es pot remuneraciones y el 1 por ciento por medicinas y material medi-
co, muentras el 40 por ciento es por «otros» El relattvamente menor gasto en
medicinas y material medico se podria deber a un mayor enfasis en controles pre-
natales que en programas de planificacion familiar donde la utilizacion de mate-
riales se11a mayor

Esta composicion del gasto en salud materna es muy distinta por tipos de
establecimiento En los hospitales, el 76 por ciento del gasto corresponde a
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remunelaciones mientras que en [os centros y puestos este porcentaje se reduce
al 44 por ciento Ello se debe a que en los centios y puestos hay un mayor gasto
en medicias y material medico, debido a que hay un mayor alcance de los
enviados por los programas nacionales ya que los de PAC FARM son cast en su
totalidad vendidos y se consideran como gasto en farmacia

El gasto en programas nacionales, consultas e internamientos

Los programas nacionales corresponden a las prioridades en atencion de
salud Enese sentido son las principales intervenciones en salud publica las que
responden a los principales p1oblemas de salud del pais y que exigen la atencion
estatal debido a consideraciones epidemiologicas de equidad y de eficiencia Por
ejemplo el Banco Mundial (1993) estima que el gasto en salud publica tiene un
costo de US$ 6 80 per capita anuales por AVAD ganado muentias que este costo
se eleva a US$ 14 70 en el caso del conjunto mimmo de servictos clinicos

El gasto en estos progtamas se explica fundamentalmente por las mediciras y
matenales financiados por los programas nacionales de salud del nivel central
as1 como a las remuneraciones del personal profesional y tecnico dedicado a
estas atenciones Incluye tambien los programas nutricionales

En promedio, las doce subregiones de salud gastan en progtamas nacionales
el 30 por ciento de su gasto coitzente no admistiativo el 32 por ciento del
mismo en consultas por demanda el 27 por ciento en nternamientos y el 11 por
ciento en farmacia

El poicentaje de gasto en programas nacionales varia entre 56-58 por ciento
en las subregtones de Chanka y San Martin hasta 14-16 poi ciento en Lima Este
¢ Ica A medida que las subregiones tienen niveles de gasto per capita relativa-
mente menores y un mayor peso de financiamiento de donaciones el gasto
destinado a programas nactonales tiende a ser mayor aundque dicha 1elacton no es
tan estrecha (por ejemplo Moquegua tiene un importante peso del gasto en
programas nactonales, 1o que se telaciona con la inexistencia de hospitales adm
nistrados por el MINSA en esa subtegion)

En efecto, mientias los hospitales de las doce subiegiones gastan en prome
dioel 1 por ciento de su gasto corriente no administiativo en piogramas naciona-
les, los centros y puestos gastan el 59 pot ciento
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Es importante nuevamente resaltar que el gasto en programas nacionales
calculado no considera solamente los insumos otorgados sino tambien el tiempo
dedicado del personal asi como el prorrateo de los gastos en servicios generales
Los gastos de personal, por ejemplo representan el 78 por ciento de los gastos en
pragramas nacionales de los hospitales (que como se han sefialado son bastante
reducidos) y el 40 por ciento de los gastos en progiamas nacionales en centros y
puestos Aun cuando esta proporcion resulta menor a la mitad ello resalta la
mmportancia de contar con una buena estimacion del tiempo dedicado a estas
atenciones para un cdlculo de costos, lo que se subraya s1 ademas esos tiempos
son utthzados para la asignacion del gasto de algunos servicios generales

Las consultas por demanda responden por el 32 por ciento del gasto asisten-
cial en salud de las doce subregiones consideradas En este caso las variaciones
entre subregiones son aun mayores que en el caso de piogramas nacionales,
encontrandose porcentajes muy reducidos en subregiones como San Martin
Ucayali, Chanka y Ayacuchoe Ello tendna relacion con un mayor peso de los
establecimientos de menor nivel en esas subregiones principalmente rurales, los
que estarian atendiendo la demanda basicamente con recuisos de los ptogramas
nacionales

Las consultas por demanda representan el 32 por ciento del gasto de hospita-
les frente a 26 por ciento en centros de salud y puestos de salud En ambos casos
el principal componente del cesto es el gasto en personal que asciende a 83 por
ciento en los hospitales y a 68 por ciento en los centros y puestos

El tipo de atencion de mayor complejidad y que por ello resulta usualmente
el mas caro es el delos internamientos En este tipo de atencion las subiegiones
de salud responden por el 27 por ciento del gasto cotriente no administrativo La
mayor parte del gasto en internamientos corresponde a personal que responde
por un 71 por ciento de dicho gasto poicentaje que es ligeramente mayor en
centros y puestos

El servicio de farmacia se ha considerado un servicio final en la medida que
en vutud del programa PAC-FARM la mayora de medicamentos actualmente
son vendidos Los farmacos que son exonerados y los que forman parte de
programas nacionales se han asignado a los distintos tipos de atencion a los que
se destinan El gasto en farmacia auto-financiada asciende a 11 poi ciento del
total de las doce subregiones
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26  Una vision global del gasto publico en salud

En esta seccion se presenta una vision de conjunto muy resumida del gasto
publico en salud Una primera forma de tener esta apreciacton es agrupando las
categorias de gasto en los cuatio tipo de atenciones mas el gasto administiativo
total Paraello se haiealizado un calculo tanto de las subregiones consideradas
como a mvel nacional que se muestra en el Cuadro II4 El calculo a nivel
nacronal se ha realizado supomendo que los establecimientos de las subregiones
fuera de la muestia y del nivel central distiibuyen su gasto entie estas cInco
categorias de manera similar a los establecimmentos de la muestra Este supuesto
se aplica tambien a los hospitales especializados

Lo que se ha encontiado es que a nivel de las subregiones del total del gasto
cortiente 12 por ciento es admmistiativo 26 por ciento se destina a Programea.s
Nacronales 29 pot ciento a consultas por demanda 24 por ciento a internamien
tos y 10 por ciento a tarmacia

A nivel nacional estos porcentajes cambian debido al peso de la admnistra
cion central y de los hospitales centiales en el gasto De esta manera en todo el
pais la estimacron mdica que 16 por ciento setia gasto administtativo 19 por
ciento programas nactonales 28 pot ciento consultas por demanda 27 por ciento
mternamientos y 9 por ctento farmacia

CuadroN°I1 4
GASTO CORRIENTE EN SALUD SEGUN TIPO DE ATENCION
ANIVEL NACIONAL 1994 (<)
(En miles de Nuevos Soles y porcentajes)

MONTQOS DISTRIBUCION
CENTRALY | REGIONES/ TOTAL CENTRAL' | REGIONES TOTAL
Admimistiacion 69 026 66912 115938 24 12 16
Piooramas nacionales 15917 143171 199 087 6 26 19
Consultas exteinas 78 403 156 600 235002 28 29 28
Intel narmentos 96 085 129 860 225945 34 24 27
Farmauia 25221 52771 75992 8 10 9
Total 282 654 549 410 831966 100 100 100

17" Incluye ndmumistiacion centinl atencton especializada de salud Lima Ciudad y Callao

2 Incluye LimiNorte Swr Este astcomo I 1emesas enviadns del mivel central a las regiones (aproximidamente
S/ 50 millones)

() No mncluye ogiismos descentrahzados del sector
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Como se puede observar, el gasto administrativo es telattvamente elevado,
mentras que el gasto en progtamas nacionales, que cotresponde a las priotidades
de salud publica, recibe apenas la quinta patte del total

S1bien estos son los destinos finales del gasto, hay dos aspectos sobre los que
es necesai1o realizar una1evision conceptual Por un lado, los gastos administra-
tivos s1 bien pueden tener algun nivel de exceso respecto del minimo necesario
para una operacion eficiente lo que tambien se aplica a los gastos asistenciales-
tambien es cierto que son tmposibles de evitar Puede consideraise porello que
son parte de fos costos generales que enfienta el sector publico de salud para
hacer llegar su servicto a la poblacion

Por otio lado como se ha sefialado 1os gastos que se han considerado en
farmacia son gastos 1ealizados por la poblacion compras de medicamentos por
los usuarios pagadas a un precio que se relaciona a su costo v que ademas son
gastos que se destinan a complementar la atencion de salud otorgada en consultas
0 en internamientos (mas no en piogramas naclonales que tienen su propio
abastecimiento de insumos)

Bajo esta conceptualizacion se puede realizar una estimacion que conside-
re solo tres rubros finales de gasto por tipo de atencion, proriateando los gastos
administrativos pot 1gual entie los ties tipos de atencion En este caso el
estimado indica que, a nivel nacional los programas respondetian por el 24 por
ciento del gasto las consultas por el 38 por ciento y los internamientos por otro
38 pot ciento

A modo de comparacion Meerhoff encuentra para Guatemala que un 17
por ciento del gasto se dedica a atencion piimarnia de salud aunque el mvel de
concordancia entie el concepto de atencion primara y el de salud publica no es
exacto y habria que conocer con mayor precision que es lo que Meerhoff
considera dentro del concepto de atencion primaria El porcentaje de gasto en
Peru en progiamas nacionales resulta relativamente elevado nivel que se po-
dua explicar en parte por el peso de fuentes de financiamiento como las
donaciones que se destinan cast exclusivamente a este tin asi como algunos
ot10s presupuestos de origen tales como los programas nacionales del MINSA,
el programa de Ahmentacion Complementatia del INS y otios A ello tiene que
afiadu se buena parte del gasto en peisonal sobre todo en centros v puestos, que
se dedica a estas labotes
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Una segunda aproxumacion a una vision global mas compleja incorpora los
elementos del gasto en inversion y de los rubros que sustentan el gasto coriiente
Una presentacion de resultados de esta forma se muestra en el CuadroII 5 a
nivel nacional Este muestra la desagregacion del gasto en salud en las doce
subregiones estudiadas a varios niveles La primera columna de porcentajes del
cuadio mndica que respecto del gasto total el gasto admintstrativo asciende al
11 por ciento Esta deberia ser la comparacion mas adecuada para el gasto
administrativo en tanto este gasto deberia atender tambien la administracion
de las inversiones Sin embargo ello no es asi en este caso ya que la mayoria
de las mversiones es realizada directamente por los gobiernos regionales o por
FONCODES Yy los gastos admumstrativos en que dichas instituciones incurren
para realizar las inversiones en salud no han sido incorporados en los estimados
realizados

Otra observacion interesante que se encuentia es que en las subregiones el
gasto no administrativo se reparte en forma casi equitativa entre los hospiales y
los establecimientos de piimer nivel el 51 por ciento es para hospitales

Finalmente este iesumen permite observar como utilizan su gasto 1os esta-
blecimientos En los hospitales los que tienen mayor importancia son el gasto
laboral en consultas {31 por ciento del total) e intetnamientos (33 por ciento del
total) ast como el gasto en ‘otios en internamentos (14 por ciento del total
mflurdo por el gasto en alimentos y en matenal medico)

En los centros y puestos de salud el rubro de gastos mas importante es el de
otros en progtamas nacionales con un 40 por ciento del total que 1esulta muy
elevado y que estara reflejando la importancia de los programas alimentatios
Siguen en mmportancta los gastos laboiales en programas nacionales (16 por
ciento del total) y en consultas (18 por ciento del total)

3 Ingresos propios y recuperacion de costos
31 Ingresos propios segun subregiones de salud

En 1994, el total de ingresos propios 1eportados poi las doce subregiones de
salud consideradas en el estudio ascendio a S/ 24 2 millones equivalente a
aproximadamente US$ 10,8 millones Los ingiesos proptos representaion el 8
po1 ciento del gasto publico en salud piesentando mmportantes diterencias en
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(En mules de Nuevos Soles y porcentajes)

Cuadro N° 11 5
ESTRUCTURA DEL GASTO PUBLICO EN SALUD ¥

S/ %de(l) | %de(l) | %de(Ill) | %de(V)
GASTO TOTAL (D 294 440 100
GASTO CORRIENTE (IT) 270725 92 100
Administrativo 33287 11 12
No administrativo (IIT) 237631 81 88 100
Hospitales (IV 1) 120 358 41 44 51 100
Programas nactonales 1299 1 1
Laboral 1012 1
Med y mat medico 176
Otros 11
Consultas 45634 15 17 19 38
Laboral 37876 13 14 16 31
Med y mat medico 228
Otros 7530 3 3 3 6
Hospitahizaciones 60364 21 22 25 50
Laboral 40277 14 15 17 33
Med y mat medico 704 1
Otros 16 584 6 6 7 14
Farmacia 13059 4 5 5 11
Centros y puestos (1V2) 117273 40 43 49 100
Programas nactonales 69 147 23 26 29 59
Laboral 19042 6 7 8 16
Med y mat medico 3504 1 1 1 3
Otros 46597 16 17 20 40
Consultas 31523 11 12 13 27
Laboral 21465 7 8 9 18
Med y mat medico 103
Otros 9955 3 4 4 8
Internamientos 3671 1 1 2 3
Laborai 2704 1 1 1 2
Med y mat medico 3 {
Otros 960 1
Farmacia 12 936 4 5 5 11
INVERSION 23715 8

1/ En las doce regiones/subiegiones del estudio
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terminos de su participacion ielativa como fuente de financiamiento del gasto de
las diferentes subregiones de salud

De acuerdo a Griffin (1988) larecuperacton de costos promedio en 34 paises
en desarrollo ascendto a 7 por ciento del gasto total siendo escasos los paises
donde supeto el 15 por ciento por su parte Jimenez (1987) menciona un porcen-
taje stmilar para una muestia de 28 paises en desarrollo En el caso especifico de
Guatemala los denommados «fondos privativos» solo representaron el 1 2 poi
ciento del presupuesto de salud ejecutado en el periodo 1986-1990 con una clara
tendencia decrectente asociada principatmente a la no actualizacion de tatifas
en un contexto inflacionarto (Meethoff 1992)

En el Peru se consideia que los mngiesos propios habiian aumentado su partt
cipacion relativa al interior de las fuentes de financiamiento del gasto en los
ulumos afios, explicandose dicha evolucion poi las limitaciones de recursos
fiscales (MINSA-PFSS-CAFSS 1995) Al respecto cabe mencionar que los
resultados obtenidos en el presente estudio son comparativamente bajos lo que
se explicaria por la cobertura del estudio y diferencias metodologicas asi como
por un probable grado de subestimacion En tal sentido la informacién presenta
da apioxima lo que podria ser un nivel mimimo de 1ngiesos propios

La ejecucion de gastos de los ingresos propios calculada como el monto de
mgresos prop1os generados entie el monto de gasto realizado por la fuente de
financiamiento «ingresos propios» es en promedio de 101 por ciento Existen
sinembargo varnaciones relativamente importantes, que van desde 68 por ciento
en Huancavelica 87 por ciento en Tacna y 89 por ciento en La Libertad hasta
116 por ciento en Ayacucho y 107 por ciento en Ucayali En La Libertad el gasto
con 1ngresos propios s S/ 470 m1l menor a los ingresos generados mientras que
en Ayacucho es S/ 100 mil mayor

Estas diferenctas son posibles por la existencia de un lapso entre la genera-
cion del mgreso la progiamacion del gasto y 1a gjecucion del mismo Este lapso
serta mucho mayor en la medida que los 1ecursos tengan que ser transferidos a
mas instancias superiores Asi la ejecucion del gasto seria mas agil donde cada
establecimiento realiza sus gastos, medianamente agil donde los recursos se
centralizan en las UTES o subiegiones y mas lento donde esos 1ecursos son
depositados en las cuentas del Tesoio Publico y debe tramitarse una autor1zacion
de giro para gastarlos
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Sin embargo en la medida en que ese lapso y los ingresos propios sean
constantes ese problema deberia salvarse por el hecho de que asi como en un
aflo no se gastan todos los ingresos propios generados en el mismo, tambien
sucede que se gastan ingresos p1op1os generados en afios anteriores Las discre-
pancias se generarian st los ingresos piopios aumentaran o disminuyelan de un
afio a otro o s1el lapso requendo paa la ejecucion del gasto variaran

Es probable sin embargo, que exista tambien un significativo nivel de discre-
pancias, producto de problemas de registro Como se ha sefialado en varios
casos no hay un registro adecuado de los ingresos propios

32  Los coneceptos por los cuales se generaron mgresos propios

En terminos promedio, los principales conceptos por los cuales se generaron
ingresos propios fueron venta de medicinas analisis de laboratorio, consultas,
1nternamientos y emergencia, los que en conjunto repiesentaron el 91 por ciento
del total de ingresos propios muentras que las tasas y otros servicios explicaron
el 9 por ciento Los porcentajes mayores corresponden a medicinas (24 por
ciento) y consultas (21 por ctento) mientras analisis de laboratorio internamien-
tos y emergencias representan cerca de 15 por ciento cada uno

A mvel subregtonal, cabe destacar la amplia variacton de la participacion
relativa de todas las fuentes de origen de los mgresos ptopios las cuales podrian
ser explicadas en base a las politicas aplicadas por las subregiones, asi como a
problemas de registro y clasificacion segun fuentes generadoras de ingresos
propios Por ejemplo en Huancavelica las consultas generan apenas el 5 por
ciento de los ingresos propios mientias que en la region Chavin ascienden al 37
por ciento

Dado que no existen lineamientos de politica explicitos a nivel nacional es
probable que algunas subregiones privilegien determinadas fuentes de ingresos
prop1os respecto a otras mediante mayores taiifas y/o un menor grado de exone-
raciones De otio lado en algunos casos las diferencias observadas podrian ser
explicadas por la estructura de la 1ed de servicios de salud de las subiegiones
aproximada a traves de la importancia relativa de los hospitales respecto a cen
tros y puestos de salud la cual asu ves presenta cierto grado de asociacion con
la composicion urbano-tural de la poblacion
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Es altamente probable que se registre un problema serio de registro asi como
de clasificacion de fuentes generadoras de mgresos proptos en paiticular en lo
que se refiere a medicinas y analisis de laboratorio y 1ayos X En efecto el
funcionamuento del PAC FARM ha determinado que en algunos establecimien-
tos no se 1egistre la venta de medicinas en los formatos de repoite de ingresos
propios bajo la idea de que se trata de un fondo rotatorio ajeno a la contabilidad
presupuestal por ser de administracion compartida con la comunidad Ello suce-
de en las subregiones Ayacucho Chanka-Andahuaylas y Chavin cuyos ingresos
propios por concepto de venta de medicinas se reportan como nulos

La clasificacion de las fuentes generadoras de tngresos propios no es unifor-
me Por gjemplo las ecografias se incluyen ya sea en «otros servicios» o en la
fuente generadora analisis de laboratorio y rayos X Astmismo las atenciones
dentales pueden figurar en consultas ¢ en «otros Serviclos»

33 Tarfarios y tarifas en establecimientos del sector salud

Las tarifas son los precios de los servicios prestados por los establecimientos
de salud Cumplen por ello una funcion esencial en ser sefiales tanto para los
agentes de la demanda como pata los de la oferta y determunan dado un nivel de
costos por atencion el monto de subsidio que se otorga a los pacientes por cada
atencion Logicamente este 1azonamiento es valido en tanto las atenciones son
pagadas y no paia aquellas exoneradas

Considerando el objetivo de eficiencia los subsidios deberian concentrarse
en aquellas atenciones que sean mas costo-efectivas es decir que produzcan una
mayor mejora en la situacion de salud por sol gastado Esta consideracion de
eficiencia parte del objetivo de la mejora de la situacton de salud de 1a poblacion
peio podrian consideraise tambien objetivos mas 1estiingidos como el de con-
centrarse en los problemas de salud publica es decu en las acciones que tengan
mayotes externalidades bajo el supuesto que la asignacion de recuisos de los
mdividuos a servicios de salud que no tengan tales externalidades es optimo
coincidiendo las valoraciones individuales con las sociales

En este maico el objetivo de equidad podita producirse exclusivamente
mediante las exoneraciones -parciales o totales a los mas pobies las que de
calcularse como porcentajes mantenduan los ctiterios globales de asignacion de
recursos en funcion al costo efectividad Sin embargo, una posibilidad alteinat



Analssis del gasto publico en satud 81

va es considerar la utilizacion mas ¢ menos ntensiva pol los pobres de las
distintas atenciones como un factor adicional en la fijacion de las tarifas En otras
palabras un factor que podiia considetaise en la fijacion de tarifas es subsidiar
mas no solamente a las mas costo-efectivas sino tambien a Ias mas utilizadas por
los pabies Esto setia patticularmente valido en ausencia de un sistema adecuado
para la exoneracion del pago

En el caso de los establecimientos hospitalarios, existe un problema de clasi-
ficacion de las fuentes generadoras de ingresos proptos debido a que cada hospi-
tal presenta un tarifario con diferentes niveles de desagiegacion y especificidad
Es decir no existe un tarifario «modelo» que permita una comparacion directa y
sencilla entre los distintos hospitales, independientemente de su grado de com-
plepdad Aunque en menor medida una situacion sunilai se piesenta en los
centros y puestos de salud

Ademas se observa problemas asociados a que un mismo se1vicio es clasifi-
cado bajo diferentes rubros As: pot ejemplo el lavado gastrico apaiece a veces
bajo «procedimientos medicos» y otras bajo el rubro «gastroenterologia» una
situacion similar se presenta en el caso del lavado de oidos al que a veces se le
clasifica bajo «procedimientos medicos» y otras bajo «otorrinolaringologia» e
mcluso bajo el rubro «emeigencia»

S1 bien existen tarifaiios completos, tambien existen ofios que se encuentran
mcompletos y que se presentan a maneia de una hista sin clasificacion alguna que
facilite la busqueda de una taiifa especifica Ademas no todos los establectmien-
10s hospitalarios cuentan con una tarifa unica sino que pueden presentar escalas
diferenciadas para la misma atencion de salud A modo de ejempio en algunos
casos Otuzco- se tegistro una tai1fa unica muentras que en otros -Huamanga-
tarifas diferenciadas hasta en tres categorias para los diveisos tipos de atencion o
en dos categoras -hospital Belen de Trujillo- social y particular En ottos hospi-
tales se diferenciaron las tarifas para algunos tipos de atencion segun se tiataia
de pacientes nmifios o adultos Es decir se aplican politicas uniformes o que
mtentan discriminal a la poblacion segun presente determinadas caiactenisticas
tales como la edad, entre otias

Eneste esquema exisiirian subsidios ciuzados segun tipos de atencion o mas
probablemente dado el bajo nivel derecuperacion de costos diferentes niveles de
subsidio para diferentes tipos de atencion sin un respaldo de estudios de costo y
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efectividad que hagan que el esquema de subsidios implicito sea optimo en fun-
c16n de algun objetivo de politica Del mismo modo habrian subsidios diferen
ciados segun el tipo de paciente o su categol1zacion por estratos soclales sin que
ello necesariamente 1mplique en la practica una politica favorable a la equidad

Paia el presente analisis se ha seleccionado 24 atenciones consideradas co
munes para el caso de los hospitales y 12 atenciones para el caso de los centros
y puestos de salud De esta manera a pesar de la ausencia de una taxonomia
adecuada entre tarifartos se logra tener una vision geneial de lo que actualmente
sucede en el tema de las tarifas™

331  Las tarifas en hospitales

El aralisis compaiativo a nivel de hospitales se ha llevado a cabo en base a las
tarifas mimima y maxima, correspondientes a diversos servicios de salud en los
18 hospitales que conformaron la muestra del estudio el rango de variacion de
las mismas el valor promedio y el coeficiente de variabilidad de las tarifas Los
coeficientes de variabilidad muestian una importante heterogeneidad tarifania
entie los hospitales del sector En los casos de las consultas externas y hospitali
zacion los coeficientes son comparativamente menores a los de otras atenciones
03 y 05 iespectivamente aungue no por ello dejan de ser importantes En
particular en los establecimientos ubicados en las zonas mas pobies del pais el
sango de variacion de las tanfas por consultas externas fue desde S/ 1 en el
hospital de Cangallo hasta S/ 3 en los hospitales Puno y Andahuaylas enel caso
de intetnamiento la tarifa fluctuo de S/ 2 a S/ 5 diarios en los hospitales
Azangaro y Puno respectivamente

En los casos de los grupos emetgencia y procedimientos medicos conforma-
do por los servicios lavado gastrico flebotomia lavado de owdos y debiidacion
de abscesos y ambulancia los coeficientes de vanabilidad presentaron valores
de 07 a08 Por su parte los grupos laboratorio radiologia ginecologia gas
noenterologia, cardiologia odontologia y consulta externa tegistraion coeficien
tes del ordende 02a04

28 Ademas se hiconsiderado solamente las tatifas mas bajas en el c1so de existir mas de una
poique es de mteres conocet cuanto paga la poblacion mas pobie pot los servicios de salud
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La mformacton obtenida sugieie la ausencia de un analisis de costos consis-
tente para la fijacion de tarifas Presumiblemente las diferencias geogiaficas y
economicas -costos de transporte demanda y pobieza ielativa entie otras- no
pueden exphicar razonablemente 1a tmpottante dispeision observada Asi lamag
nitud de la dispersion paia las mismas atenciones es sigmficativa mcluso si se
consideran hospitales ubicados en las subregiones mas pobres del pais -en otros
terminos aun cuando se mtenta comparar subiegiones de similares caractersty
cas- como Huancavelica Ayacucho Chanka-Andahuaylas y Puno

La evidencia sugeriria que los hospitales H Unanue y de Apoyo de Chosica
de la subregion Lima Este presentaron tarifas consistentemente supertores al
piomedio Sinembaigo en terminos genetales el analists indica que un hospatal
puede ofrecer una ptestacion a una tarifa comparativamente baja -en relacion al
resto de hospitales- y a su vez, biindar otto se1vicio a una tarifa relativamente
alta A modo de ejemplo, en el hospital de Lamas de la subregton San Martin se
cobraba S/ 150 por una operacion de apendice precisamente el valor maximo
registiado para este tipo de ntervencion, mientras que por hospitahizacion se
cobraba S/ 4,5 diartos nivel wnferior al promedio

Un caso particularmente 1nteresante corresponde al cobio por se1vicios de
ambulancia el cual presento un rango de vailacion de S/ 15 a S/ 20 paia el
setvicio mas baiato y de S/ 8 a S/ 705 pata el mas caro Este 1esultado depende
de 1a localizacion del establecimiento 1especto a su poblacion objetivo y a ot10s
establecimientos de salud y centros urbanos mas grandes -capital de departamen-
to o ncluso Lima por ello las tarifas mas altas por concepto de traslado por
ambulancia se 1egistraron en los hospitales de Andahuaylas y Huancavehica

332 Las tarifas en centros y puestos de salud

Los coeficientes de variabilidad de las diversas piestaciones de los centros y
puestos de salud 1eflejan la diferenciacion tarifaria existente entte ellos, en patt
culai en los casos de los servicios de paito sutura y curacion menor los cuales
ptesentaron coeficientes de vatiacion de O 6 Porsu paite las consuitas yaseaen
los establecimientos o en el propio domicilio de las personas mostraion coefl
cientes de vailacion ligeramente menotes 0 4y 0 3 1espectivamentie No obstan-
te los miveles y 1angos de variacion de estas ultimas son diferentes las consultas
a domucilio son relativamente mas caras y fluctumonde S/ 2a S/ 5 mientias que
las 1eahizadas en los establecimentos comprendieronde S/ 0,52 S/ 35
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A paitir de los resultados obtenidos se puede aproxtmar la problematica del
acceso de la poblacion a los se1vicios de salud Ast s1 se considera la tarifa minma
porconsultade salud ascendentea S/ 0 S puesto de salud Impuchi de la subregion
Puno enlamedida que en las zonas 1urales de extiema pobieza el gasto famihar
en alimentacion ascendioa S/ 2 dranios (ENNIV 1994) se pone de manifiesto fas
restricciones de acceso a los servicios de salud de la poblacion en situqcion de
pobreza mas aun s1se incluyen los costos adicionales involucrados en labusqueda
de atencion -tiempo de viaje espeia y costo de transpoite entre otros-

Deotro lado, aunque su impoitanciaielativaes menoi cabe mencionat el ¢ 1so
de la emision de ceitificados el cual constituye en la practica una actividad mo
nopolica que requeriia una regulicion especial Este no solo presento un coefi
ciente de varacion relativamente alto lo que reflejaria que las tarifas cobradas no
corresponden a los costos sino que en promedio {ueron marcadamente superiores
a las cotrespondientes a consultas en establecimientos y curaciones

El analisis compatativo de las taitfas en establecimientos hospitalaiios y
centios y puestos de salud muestra que estos ultimos presentaion niveles prome
dio intertores As1 las tarifas promedio por consultas en centros y puestos de
salud ascendieron a S/ 1 8 frente a S/ 2 6 en el caso de los hospitales Ello
puede explicarse porque los establecimientos de menor nivel enfrentan menotes
costos operativos y atienden a una poblacion que -en general- tiene un mcnoi
nivel de ingiesos

34  Polhtica de fijacion de tarifas

En general el taritario y las decisiones vinculadas con el establecimiento de
taiifas se encuentran a cargo de las UTES y subregiones de salud aunque a veces
se presentan excepciones como en Huancavelica subregion donde los centios v
puestos de salud adoptaron sus propias decisiones respecto a los niveles tarit u10s

En promedio la ultima modificacion de tarifas de consultas se 1egistio hace
aproximad imente 2 afios y 2 meses con un inctemento promedio del orden de
29 por ciento ° Elieferido aumento no parece elevado ya que entie 1994 y 1995

29 Seiestringio la pregunta a las tarifas de consulta pot cuanto iesuliaba diticil paia ef entre

vistado estimar el aumento promedio de todo el tanttaio el cual ademasiegistincambios porcentuales
no propoicionales
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lanflacion acumulada ascendio a 27 por ciento es decir las tarifas promedio de
consultas se habrian mantenido constante en terminos reales Sin embatgo, cabe
anotar que la moditicacton de tarifas presento una alta vanabthdad asi en
algunas subtegiones se ptodujo una 1educcion del otden de 50 por ciento en el
monto de las tarifas establecidas mientras que en otias un aumento de ceica de
100 po1 ciento

Los critertos mas utilizados para la fyacion de tauifas fueron las tanifas
registradas en otros establecimientos del MINSA (57 por ciento) la opmion de
profesionales (43 po1 ciento) el nivel de ingresos de la poblacion (40 por ciento)
¥y, en menor medida, la necesidad de ingresos y el calculo de costos (34 por ciento
cada uno) En la medida que la respuesta mas comun correspondio a «tarifas en
otros establecimientos del MINSA», ello probablemente refleje la existencia a
nivel nacional y subregional de ciettas entidades lideres en la fijacton de tatifas
Este liderazgo podria depender de una diversidad de factores la ubicacion geo-
gralica def establecimiento, la calidad de su capital humano y el mvel de equipa-
miento entie olros, empero este compottamiento podria no guardar una relacion
con la estructura de costos propia de cada establecimiento

En 1elacion a la persona que decide la utilizacion de los ingresos propios, la
responsabilidad recae principalmente en el duector del establecimiento (77 por
ciento) y el jefe de economa (54 pot ciento)

35 Politica de exoneraciones

En los hospitales las decisiones de exoneiacion del pago -parcial o total de
consultas medicinas e internamientos son adoptadas en su mayora por el servi-
c10 de asistencia social y en menor medida por el director En los centros y
puestos de salud estas decisiones son adoptadas principalmente por el director y
el medico usualmente la misma persona

S1 bien en los hospitales se observa un mayot control de las exoneraciones
que en los centros y puestos de salud no deja de Hamai la atencion el alto
porcentaje de hospitales que no efectuan un contiol de las exoneiaciones de
consultas Ello probablemente se explique por el alto costo que implicaria 1eali-
zar el seguimiento de un numero giande de consultas En geneial puede atirmai-
se que los hospitales llevan a cabo un mayor contiol de las exoneraciones de
mnternamientos v en menor medida de consultas y medicinas en tanto que el
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resto de establecimientos controla mas efectivamente las exoneraciones de con
sultas y medicinas

Un resuitado aparentemente no ituitivo es el referido al porcentaje de exone
racion del pago Ast los resultados obtenidos para los hospitales tiente a los de
centros y puestos de salud son contrastantes en lineas generales se registio un
porcentaje minimo de exoneiaciones de pago por sei1vicios que fluctuo entie 1 y
3 por ciento, empero en el caso de los hospitales los porcentajes maximos
superaron claramente a los registiados en los centros y puestos de salud con
excepcron de las consultas

Se observa un mayor grado de formalidad en los hospitales 1especto a los
mecanismos utilizados para decidir las exonetaciones En efecto en estos se
recurre a una entrevista personal segun formulaiio (48 por ciento) o en su defec
to sin formulario (45 por ciento) Por su parte en el resto de establecimientos
predomuina la entrevista personal (61 por ciento) y el criterio de la petsona que
adopta la decision (29 por ciento) En caso de no utilizar formularios los estable-
cimtentos adoptan decisiones de exoneracion en base a criter1os indirectos tales
como la necesidad de atencion lugar de residencia de la persona y visita domici-
haria entte otros En los hospitales predominan estos tres criterios mientias que
en los centros y puestos de salud ad cionalmente se considetra el conocimiento
drecto propio por parte del personal del MINSA

En relacion a la existencia de topes o hmutes en las exoneraciones se obsciva
que los centros y puestos enfrentan menos restiicciones que los hospitales en el
caso de las consultas revutiendose este resultado en el caso de las medicinas
Finalmente cabe anotar que segun las entrevistas personales 1ealizadas existen
distintas percepciones sobre la «bondad» de las exoneraciones Asi algunos
directores constderan positivo tenel altos porcentajes de exoneracion mieniras
que para otros 1o mejoi es mantener bajos porcentajes

El analisis de las encuestas confirma la gran heterogeneidad existente en
matel1a de tarifarios y tarifas la cual st bien en principio no es necesariamente
madecuada reflejana la falta de criterios tecnicos comunes y de analisis de
costos consistentes En efecto los altos diferenciales obse1 vados piobablemente
no pueden ser explicados satisfactoriamente por consideraciones geograficas
y/oeconomucas En lineas generales, se puede concluu que los hospitales presen
tan un mayor giado de control y formalidad sobre sus exonetaciones lo cual esta
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asociado a su mayor grado de organizacion respecto a unidades de menor grado
de complepidad No obstante, se observa un nivel elevado de «discrecionalidad»
en la adopcion de decisiones relattvas a la fijacion de tarifas y exoneraciones

Finalmente s1 bien esta informacion es sugerente, no permite evaluar si los
niveles de las tarifas y los criterios de exoneracion son efectivos en terminos de
onentarse efectivamente a la poblacion mas pobie Este topico se desarrollaen el
Capitulo IV en base a evidencia empirica adicional proporcionada por la Encues-
ta Nacional de Hogares sobre Medicion de Niveles de Vida (ENNIV) 1994

36  Generacion de mgresos propios por tipo de establecimiento

En promedio, poco mas de 1a mitad de los ingresos propios son generados por
los hospitales v un 45 por ciento entie centros y puestos Las administraciones
subregionales responden por s6lo el 4 por ciento de los ingresos propios

Exasten sinembargo grandes variaciones tanto entre establecimientos como
entre origenes de los ingresos propios

El porcentaje de mgresos propios generados en hospitales es elevado en las
subregiones de Ucayali, Tacna, Chanha-Andahuaylas (100 por ciento) La Liber-
tad Ayacucho y Huancavelica en las cuales supera las dos terceras partes Dicho
porcentaje es bastante reducido en Moquegua Chaviny San Martin En los casos
de Moquegua y San Martin el resultado puede explicarse en parte por el hecho
de que vanos de los hospitales del MINSA se encuentren como «hospitales 1nte
grados» con el IPSS por lo que no estarian generando ingresos propios para la
subregion de salud (aunque en ambos casos s1 generan cierto nivel de costos por
persoral asignado a dichos hospitaies) En las subregiones de Lima Estee Ica los
Ingiesos propios se generan en alrededor del 55 por ciento en hospitales el hecho
de que este porcentaje sea menor que el de Ia mayoria de subregiones podria estar
asociado al mayor desarrollo relativo de las subregiones que podria estar perm-
tiendo mayores tarifas y cobros por los establecimientos de menor nivel

En cuanto a los ingresos piopios por origen estos se asocian de manera
bastante logica a los establectmientos que prestan mas cada tipo de servicio Por
ejemplo los hospitales responden por un porcentaje mavoritario de 10s ing1esos
por analisis de laboratorio (71 por ciento) y los internamentos (67 por ciento)
muentras que [0s ingresos por consultas se encuentian mucho mas distribindos (33
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por ciento en hospttales 31 pot ciento en centros, 30 poi ciento en puestos) Las
medicinas se venden en un 55 por ciento en hospitales porcentaje que resulta
relativamente elevado pero que puede responder al mayor uso de medicamentos
provenientes de los programas nacionales en los establecimientos de meno:r nivel

La forma como se distribuyen los ingresos piopios poi consultas es interesan-
te de analizar S1 como se ha seflalado las tanfas en los centios y puestos son
menores que en hospitales y ademas hay mas exoneraciones la relativa iguala
cion en las contribuciones de cada uno de estos tipos de establecimiento a los
ingresos propios se estatia explicando por un mayor porcentaje de consultas en
los centros y puestos de salud™

Llama la atencion el hecho que los cenfios y puestos de salud geneien un
porcentaje de los ingresos propios por internamzentos que s1 bien es minoritario
no deja de ser significativo 18 pot ciento en centros y 16 pot ciento en puestos
Respecto de los puestos de salud cabe sefialar que el trabajo de campo mostro
que en varias subregrones existian puestos que prestaban servic1os de interna-
miento que no se registraban como casos de emeigencias

Viendo los mismos datos de otia manera se observa que en los hospitales el
21 por ciento de los ingiesos piopios se generan por analisis de laboiatotto y
rayos X y otra proporcion similar por internamientos mientras que solo el 16
por ciento tesponde a consultas A diferencia de los hospitales en los puestos de
salud el 33 por ciento de sus 1mngtesos 1esponde a consultas mientias que solo el
8 por ciento a analisis

Cabe seiialar que son pocas las subregiones que tienen un sistema de 1egistto
que les permita conocer con facilidad como genetan ingresos piopios los divel
sos establecimientos a su cargo En muchos casos st se entregan fondos de
ingresos proptos a la UTES o subregion se 1egistran como un ingieso de caja
adicional sin que exista un sistema que permita hacer un seguimiento de como
geneta ingresos propios cada establecimiento Algunas excepciones a esta situa-
cion son las subregiones de Tacna la UTES Hospital Regional Docente en La
Libertad y las UTES Puno y Azangaio en Puno

30 Efectivamente de acuetdo ala ENNIV 1994 habria 30 por ciento mas consultas en centios
y puestos que en hospitales del MINSA
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37  Recuperacion de costos por tipo de establecimiento y por tipo
de atencion

La recuperacion de costos ha sido calculada como la proporcion que los
mgresos propios repiesentan de los gastos totales Como se ha sefialado, existe
un nivel de ejecucion promedio de los ingresos proptos que es muy cetcana al
100 por ciento y los indicadores a nivel agregado resuitan muy similaies a los
referidos al analists del gasto por fuente de financiamiento, en lo relativo al gasto
financiado con ingresos propios Debido a ello el andlisis se centra en otros
indicadores de recuperacion de costos, particularmente los que se obtienen por
tipo de establecimiento y por tipo de atencion

La recuperacion de costos, en promedio, es de 5 por ciento en las administra-
ciones subregionales y de 9 por ciento tanto en hospitales como en centros y
puestos Es interesante observar que se logra el mismo nivel de recuperacion de
costos en establiecimentos de muy diferente nivel ello probablemente se asocia
al hecho de que los hospitales asi como tienen mayores tarifas y atenciones mas
complejas por las que se cobramas tambien tienen mayores gastos por la misma
complepidad de su labor Adicionalmente, debe consideraise que los centros y
puestos tienen un mayor porcentaje de su gasto financiado por programas nacio-
nales, los que otorgan medicinas y material medico que no se cobran lo que
indicana que tienen una mayor recuperacién de costos en sus otras actividades

Como en la mayora de indicadores analizados tambien en este caso se
encuentran importantes diferencias entre las regiones En los hospitales de Tac-
na La Libertad Lima Este y Ucayals [a recuperacion de costos es bastante mas
elevada entre 16 por ciento y 20 por ciento En el caso de Lima este mivel de
recuperacion de costos ya se habia encontrado en estudios previos Simultanea-
mente sin embargo se han encontrado subregiones en las cuales la recuperacion
de costos en hospitales es muy baja como seria el caso de las regiones Chavin y
San Martin (en Moquegua la recuperacion de costos en hospitales es cero porque
se trata de hospitales integiados administrados por el IPSS)

En la mayoria de casos la recuperacion de costos es mas alta en hospitales que en
centros y puestos las excepciones son las subregiones de Ica Chavin y San Martin

En el caso de los centros y puestos de salud, la recupetacion de costos tam-
bien muestra una alta variabilidad que va desde mas de 16 por ciento en Ica y
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Lima Este hasta cero y 1 por ciento en Chanka y Ayacucho respectivamente
Referencialmente se ha calculado larecuperacion de costos en centros y puestos
excluyendo los gastos de ptogramas nacionales En este caso los porcentajes de
1ecuperacion de costos se elevan sustancialmente sobie todo en aquellas subre-
giones donde los centros y puestos se otientan mas a programas nacioniles
llegando hasta el 58 por ciento en San Maritin y con un promedio de 18 por ciento
mayor al de los hospitales Sin embaigo probablemente en algunos casos patte
de los ingiesos propios puede corresponder a atenciones generadas por progra
mas nactonales por ejemplo se cobra la atencion pero se entregan medicinds de
programas nacionales

De manera aproxmmada se ha calculado un indicador de recuperacion de costos
pot tipo de atencidn Se dice «manera aproximada» porque como se ha sefialado
una paite significativa de los 1ngresos propios se genera por servicios tales como
laboratorio y rayos X que en el analisis de gasto han sido considerados servic1os
intermedios cuyo costo se ha proriateado entie los tipos de atencrones finales
Debidoaello se haaplicado este mismo criter1o de prorrateo para la recuperacion
de costos de tal manera que se incluye dentro de por ejemplo larecuperacion de
costos en consultas una parte de los ingiesos provenientes de laboratorio

La iecupetacion de costos en consultas es de 13 por ciento en piomedio
siendo mayor en los centros de salud En el caso de los internamientos esta
tecuperacion setia de 10 por ciento en promedio tambien bastante mas alta en
centios y puestos -aunque debe recordaise que el gasto en este tipo de atencion es
muy reducido de tal manera que la impot tancia de esta recuperacion de costos de
internamientos en centros y puestos es pequefia-

38  El uso de los mngresos propios

Los igresos propios se destinan en promedio en un 7 5 por c1ento a inversto-
nes propoicion similar a la que representa el gasto en inversion en promedio pata
todas las fuentes de financiamiento y presupuestos de origen Moquegua es la
subiegton donde se destina un mayot porcentaje a inveisiones (mas del 25 por
ciento) seguida de Ayacucho con [1 por ciento En las subtegiones Charka y
Huancavelica los ingresos propros se destinan exclusivamente a gastos corrieni(es

En cuanto a los ingiesos pioptos destinados a gastos cortientes la mayo
paite se va al gran 1ubto “otios” con el 64 poi ciento en promedio En la mayoiia



Analisis del gasto publico en salud 91

de subtegiones ese porcentaje esta entre 50 y 70 por ciento Sin embargo hay
excepciones en Huancavelica solo el 28 por ciento se gasta en otios y la
mayoifa se destina 2 medicinas y material medico, lo que podria explicatse por
bajos 1ngresos p1opios po1 atenciones siendo las medicinas su principal fuente
de mgiesos Por otio lado, en Ayacucho el potcentaje de gasto en medicinas es
patticularmente bajo lo que se debera a la no contabilizacion de] PAC-FARM y
en Chanka a su generacion exclusiva en el hospital

La relacion entre la generacion y el uso de ingresos por establecimientos es
muy diveisa Mientras que en algunas subiegiones los hospitales gastan mas pot
ngresos propios que lo que generan en ofias es a la inversa

4 Tarifas promedio, exoneraciones y pobreza analisis sobre la base de
la Encuesta Nactonal de Niveles de Vida

El tabajo de campo permitio obtener datos sobre los niveles de las tarifas
segun tipos de atencion de salud en los establecimientos comprendidos en la
muestia del estudio Sin embaigo los datos recolectados no permiten obtener
informacion que pueda ser considerada un promedio global, n1 estitmai la cober-
tura poblacional de las politicas aphicadas

Debido a ello, se opto por recuri a una fuente auxiliar de infoimacion la
Encuesta Nacional de Hogaies sobre Medicion de Niveles de Vida (ENNIV)
1994 Esta encuesta llevada a cabo entre junio y agosto de 1994 pou el Instituto
Cudnto con financiarmento del Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) capto mformacion de aproximadamente 3 620 hogaies y
20000 personas L.a ENNIV mcluyo un modulo especifico de salud en el cual se
pregunto a las personas s1 presentaron sintomas de enfermedad efectuaron con-
sultas o estuvieron mternadas y cuanto pagaron en total por las atenciones de
sajud hospitalizacion y compra de medicinas Ademas, provee informacion so-
bre las caractetisticas socioeconomicas de los hogales tales como mveles de
Ingresos y gastos entre otros

Cabe sefialar algunas hmitaciones de la ENNIV las cuales deben se1 conside-
tadas a fin de 1elativizar Jos 1esultados presentados En el caso de las tarifas de
consulta la piegunta se 1efieie al pago por todas las consultas 1ealizadas peio en
la medida que no se pregunto cuantas se efectuaion las tantas esiimadas podiian
tegisuar un cietto grado de sobreestimacion De otio lado se dispone de un
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ntimero relativamente reducido de casos de mternamiento a lo que se suma el
hecho de que aunque se pregunta por el numero de dias de hospitalizacion -lo
que posibilita calcular una tarifa diaria- probablemente se este incluyendo el
costo de las intervenciones quirurgicas, medicinas y analisis entre otros

41 Tarifas de consulta

La tarifa promedio de consulta que incluye aquellas realizadas en estableci-
mientos del MINSA, IPSS y sector privado- ascendio a S/ 5% Ratificando lo
observado en el trabajo de campo las tarifas promedio son mayores a mayor
grado de complepidad de los establecimientos del sector publico de salud As: la
tarrfa en hospitales supero en 38 5 y 100 por ciento a las observadas en los
centros y puestos de salud respectivamente El comportamiento es razonable ya
que los establecimientos de menor nivel de complejidad enfrentan a su vez
menores costos y attenden por lo general a los segmentos de poblacion mads
pobres (Francke 1995)

Las tanfas obtenidas a partir del procesamiento de la ENNIV son superiores
a las del trabajo de campo piobablemente porque la ENNIV incluye a Lima
Metropolitana y dreas urbanas adicionales en las cuales las tarifas son mayores
En dichas zonas en particular en Lima Metropolitana se concentran los hospita-
les de mayon grado de complejidad y en terminos relativos 1a poblacion piesenta
mayores niveles de ingreso

Por otio lado las tarifas cobradas en los hospitales del MINS A solo represen
taron el 22 por ciento de las aplicadas en las clinicas privadas entidades donde el
promedio ascendio a S/ 16 3 Por su paite en el IPSS las tarifas fueron practica
mente nulas

A nivel de las zonas utbana y 1utal se observa una relativa homogeneidad en
las tarifas cobradas poi los establecimientos del sector publico de salud Es
notorio que las difeiencias entre zonas geogiaficas resultaran menores que los
diferenciales segun tipos de establecimiento aun cuando las tarifas en las areas
rutaies son consistentemente menotes que las de areas urbanas

31 Incluye 1 los que declaran haber pagado 0
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CuadroN°IV1
TARIFAS DE CONSULTA POR ESTABLECIMIENTO Y
(En Nuevos Soles)

LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO CASOS
Hospital Minssterio de Salud 36 463
Centro de salud 26 379
Puesto sanitario/comumnitarno 18 187
Chmca 163 365
Promedio 50 1394

1/ Elaboracion propia con base en ENNIV 94

No obstante, a nivel de dominos geogiaficos de la ENNIV se registraron
casos particularmente interesantes Por ejemplo las tarifas promedio de consulta
en hospitales en los dominios sierra urbana y costa rural superaron en cerca de 60
y 17 por ciento, respectivamente a la tarifa promedio nacional Por su parte el
mvel promedio correspondiente a Lima Metropolitana resulto mncluso mferior a
la tarifa promedio existente en las zonas rurales del pais

Este comportamiento se revierte s1 se considera los centros v puestos de
salud establecimientos para los cuales la tarifa promedio en Lima Metiopolitana
super¢ a los 1espectivos promedios nacionales en particular en el caso de los
puestos de salud Por suparte los resultados indican que el dominio sierra urbana
presenta mveles comparativamente altos de tanfas para los diversos tipos de
establecumentos Asi por ejemplo resultaba mds barato atenderse en un hospital
de la costa urbana que en un centio de salud de la sierra uibana En principio, 1
se asume que los hospitales exhiben un mayor grado de complejidad -aproxima-
do a traves de personal y equipo relativamente mas calificado y sofisticado
respectivamente- el resultado obse1vado es no intuitivo

EI 15 po1 ciento de los pacientes que se atendieron en los hospitales y centi0s
de salud del MINSA fue exonerado del pago de las consultas elevandose dicho
porcentaje a 28 por ciento en el caso de los que se atendieron en puestos de salud
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CuadroN°IV2
TARIFAS DE CONSULTA PROMEDIO POR
ESTABLECIMIENTO SEGUN REGION
(En Nuevos Soles)

LUGAR DE CONSULTA | Hosp MINSA | Centrode salud | Puesto sanitario/ Chinna
comumtario
Lima Metropolitana 33 28 25 184
Costa urbana 28 25 21 141
Costa rural 42 22 14 180
Sierra urbana 57 32 23 156
Sierra rural 32 28 18 137
Selva urbana 33 28 00 195
Selva rural 33 19 09 81
Urbano 37 28 22 170
Rural 34 25 16 132
Promedio 36 26 18 163 |

1/ Elabmacion propta con base en ENNIV 94

Ello refleja la menor complejidad de atencion y menor capacidad de pago de
quienes concurren a este tipo de establecimientos

En general, los porcentajes de exoneiacion fueron relativamente bajos st se
considera que el 67 por ciento de las atenciones en hospitales y el 75 por ciento de
las atenciones en centros y puestos de salud coiresponden a los tres pruneros
quintiles de la distribucion del ingreso En otros terminos, las personas que
buscaron atencién en los establecimientos del MINSA fueron los pobies o cerca
namente pobres (Francke 1995) Mas aun incluso st el total de exoneraciones
hubiese sido focalizado en los hogares pobres o ceica de serlo mas de las dos
terceras partes de ellos no habrian accedido a la exoneracion del pago por consul
tas en establecimientos del sector publico de salud

En general en los establecimsentos del MINSA el giueso de la poblacion
atendida paga menos de S/ 10 mientras que en las clinicas la mayoiia paga mas
de S/ 20 Por su paite, la comun consulta al «farmaceutico» -una decima pate
del total de consultas tue realizada en faimacias- es practicamente gratuita, en
terminos del pago pot consulta de salud
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Cuadro N°IV3 .
TARIFAS DE CONSULTA POR ESTABLECIMIENTO SEGUN TRAMOY
(En porcentajes)

LUGAR DE CONSULTA
CANTIDAD
PAGADA Hosp Hosp Hosp | Centrode | Puesto | Ciinca | Farmacia

MINSA IPSS FFAA salud | sanutario/

COMMIALLATIO
576 15 93 78 14 28 14 98
Hasta §/ 10 73 5 18 80 69 1 2
Hasta S/ 20 7 1 4 4 2 21 0
Mas de 5/ 20 5 1 0 2 1 54 0
Total 100 100 100 100 100 100 100

1/ Elaboracion propia con base en ENNIV 94

En general se observa una ligera tendencia creciente de las tarifas promedio
pagadas por consultas de salud segun quintiles de gasto la cual se hace mas
patente para el 20 por ctento supetior de la distribucion del ingreso En el caso de
los hospitales del MINSA, mientras el quintil de poblaci6n mds pobre asumio
una tarifade S/ 3 2 el quintil de mayores ingresos pago S/ 5.4 En los centros
y puestos de salud se observa una evolucion similar aunque mas acentuada en el
caso de los puestos as1 muentras que en los hospitales y centros de salud 1a tarifa
promedio asurmida por el quintil de mayores 1ngresos supero en apioximada-
mente 70 por ciento a las pagadas por el quintil mas pobre en los puestos dicha
diferencia ascendio a més de 150 por ciento En el caso particular de los hospita-
les las tarifas fueron comparativamente bajas representando el 25 por ciento de
la tarifa promedio equivalente establecida en clinicas privadas

La relacion positiva entre las tarifas cobradas por los establecimientos del
sector publico de salud y los quintiles de ingreso puede explicarse por diversos
factores Asi puede ser resultado de 1a aphcacion de tarifas diferenciadas entie
establecimientos de un mismo giado de compleyidad donde se cobra menos en
aquellos ubicados en zonas mas pobres Esto puede deberse a que al interior de un
mismo establecimiento se aplican criterios de exoneracion que reducen el pago
que debe efectuar la poblacion pobie o a que aquellos mas pobres demandan
atenciones de menor nivel de complejidad precisamente porque latarifa es menor
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Las tarifas promedio pagadas aunque ilustrativas no permiten analizar
cémo se encuentran funcionando los criterios de pago de taritas reducidas y
exoneraciones segun estratos de ingresos El procesamiento de la ENNIV per-
mite aproximar una evaluacion de los critertos mencionados en terminos de su
eficiencia para focalizar las tarifas reducidas o las exoneraciones en los estiatos
de menores ingresos

Cuadro N° IV4
TARIFAS DE CONSULTA PROMEDIO POR QUINTILES
SEGUN ESTABLECIMIENTO ¥
(En Nuevos Soles)
LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO QUINTIL
[ I 1 1% \%
Hosp MINSA 36 32 31 32 37 54
Centro de salud 26 22 21 27 30 38
Puesto sanitario/comunitarto 18 I 21 21 17 28
Chinica 163 91 115 105 138 218

I/ Elaboracion propia con base en ENNIV 94

La teona de la focalizacion de los programas soctales indica que la eficiencia
de estos puede ser evaluada en funcion a dos tipos de errores en el acceso a los
programas disefiados El error tipo I o de subcobertura consiste en que no reci
ben el subsidio todos los que debenan recibirlo por formar parte del grupo
objetivo el cual puede ser definido en base a criteitos de pobreza u otros El error
tipo I o de filtracion consiste en que reciben el subsidio personas que no debe-
ran recibirlo por no foimar parte del grupo objetivo

Por cierto se requiere deftnur dos cuestiones previas ,Cuales son los grupos
que deben se1 focalizados? y, paia el caso de los setvicios de salud ,que nivel de
tarifas se debe considerar como «ciitico» en el marco de un progtama social
dado que otorga un elevado nivel de subsidio? Francke (1995) presenta un anali
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sis que asume que todos los servicios de salud de] MINSA son mate1ia de focali-
zacton independientemente de las taiifas pagadas y considera como poblacion
objetrvo al 20 y 60 por ciento de fos hogaies de menor nivel de gasto

En esta opoitunidad se 1efina el analisis relativo a las taiifas Paia ello se
utiliza dos ciiterios de cotte para las tatifas de consulta la exoneracion total y las
tarifas menores a S/ 2 nivel que -aibitaiiamente se considera incluso los pobies
podrian pagar Adicionalmente se considera dos ciiterios pata definu el giupo
objetivo el 20 y 40 por ciento de hogares mas pobres Los 1esultados se presen-
tan en el Cuadio IV5

Existe un erior tipo I o de subcobertuia elevado Para el quintil de menoies
11g1esos, que se aproxima a los pobies extremos -aquellos cuyo 1ngreso no les
alcanza siquiera para cubiir una canasta basica de alimentos que satisface nece-
sidades nuiricionales-, el grado de subcobertuia promedio ascendio a 77 por
ciento Es decir de cada 100 personas pertenecientes al primer quintl que se
atendieron en los establectmientos del MINSA, 77 tuvieron que efectuar algun
pago po1 consulta de salud El giado de subcobertuia resulto mayor en los hospi-
tales que en los centros y puestos de salud

A pesai de que el bajo nivel de exoneraciones geneio Ia fueite subcobertuia
de los servicios de salud del MINSA se registro mveles de filtracion significa-
tivamente allos especialmente en los hospitales En los centios y puestos de
salud los niveles de filtracion fueion menores en paiticular st se considela
como la poblacion objetivo al 40 por ciento de hogales de menoies ingresos En
efecto en este caso el grado de filiracion en estos establecimientos ascendio a
37 por ciento

S1se considera el total de consultas cuya taiifa fue menor que S/ 2 ncluyen-
do las exoneractones totales el nivel de subcobertuia para las poblaciones obye-
tivo defimdas se reduce en forma signmficativa 35-37 por ciento en promedio
mantentendose las diferencias entie hospitales y centios y puestos de salud Cabe
anotar que en caso del puimet quintil se1egistio un leve aumenteo de las filtracio-
nes mientias que pata los dos primeios quintiles en conjunto disminuyo ligeia-
mente Este resultado es interesante dado que usualmente se encuentia en fos
programas sociales un cierto grado de «tiade-ott» o conflicto entre los dos ipos
de etiores asociandose mayoies niveles de cobertuia a mayoies niveles de filtia
cion (Baker y Giosh 1995, Francke y Guabloche 1995)
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Cuadro N° IV5
INDICADORES DE FOCALIZACION PARA CONSULTAS DEL MINSAY
(En porcentajes)

HOSPITALES | CCSSy PPSS l TOTAL

PARA EXONERACIONES TOTALES
SIPOBLACION OBJETIVO ES QUINTIL |

Erroripol  Subcobertura 84 73 77
Error tipo I1 Filtracién 82 65 72

St POBLACION OBJETIVOES QUINTILES I v I

Errortipo 1 Subcobertura 38 77 81
Error tipo Il Filtracton 72 37 51

PARATARIFAMENOR DE 5/ 2
SI POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL [

Error ipo [ Subcobertura 45 29 35
Error tipo 11 Filtracién 80 72 75

SIPOBLACION OBIETIVO ES QUINTILES 1y If

Errortipol Subcobertura 50 28 37
Error tipo Il Filtracion 61 43 50

1/ Elaboracion propia con base en ENNIV 94

A mododeejemplo parael primer quinti de ingresos la vacuna antisarampio-
nosa muesira una subcobertura de solo el 4 por ciento y un mvel de filtraciones del
64 por ciento 1a educacion primaria presenta una subcobertura del 8 por ciento y
una filttacion del 60 por ciento y el Progiama del Vaso de Leche tiene una
subcobertura del 69 por ciento y filtraciones del 45 por ciento (Fianche 1996) En
tal sentido los1esultados obtenidos s1 bien no constituyen una evidencia conclu
yente, sugieien que paia los niveles actuales de subcobertuia y filuaciones el
«trade-oft» no seria opeiativo, pudiendose pot tantoealizar esfueizos por reducn
el entot tipo [ sin el costo de mcurrir en un mayor nivel de crror tipo I
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42  Tanfas de hospitalizacion

En el Cuadro IV 6 se obseiva que la tarifa promedio diaria por concepto de
hospitalizacion vaiio entre S/ 18 5 -5/ 19 0 en los hospitales y centros de satud
del MINSA Estas tatifas tesultaton significativamente nfertotes a las registra-
das en las clinicas privadas entidades en las que el promedio ascendio a S/ 78
dratios Cabe anotat sin embargo, que los tesultados obtemdos 4 partu de la
ENNIV son claramente superiores a las taiifas de cama hospitalaiia por dia
tecolectadas en el ttabajo de campo, presumiblemente poique estaria incluyendo
costos adicionales como operaciones medicinas y analisis, entre otios

Dado e} bajo numeio de casos de internamiento, solo se presenta la informa-
cion a mvel de areas geogiaficas urbana y imal La tanfa promedio diaria en los
hospitales ubicados en las zonas urbanas superaion en cerca de 50 por ciento ala
legistrada en hospitales 1wales, mientias que, a nivel de centros de salud la
situacion se revirtio las tarifas en zonas rurales 1esultaron significativamente
mayoles a sus equivalentes en ateas utbanas Tal como se indico, estos resultados
se presentan en forma refeiencial y deben ser considerados con cautela debido al
bajo numeio de casos y problemas de definicion es probable que los datos no
solo reflejen el costo de  hoteleua’ sino tambien incorporen -en algunos casos-
el costo de las opeiaciones y la adquisicion de medicinas y realizacion de
examenes asoc1ados a la mtervencion quirurgica

Cuadro N°IV6
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR ESTABLECIMIENTO ¥
(En Nuevos Soles)

LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO CASOS
Hospital MINSA 185 46
Centro de salud i90 9
Clinica 779 13
Otro 37 4
Piomedio 202 103

1/ Elaboiacton piop11 con base en ENNIV 94
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Las exoneractones pot concepto de internamiento ascendieron a 15y I por
ciento en los hospitales y centios de salud del MINSA 1espectivamente La
mayot paite de los que se tternaron en un hospital del sector publico asumieron
un costo menot a S/ 20 diarios mientias que en los centros de salud un porcen
taje 1elativamente impoitante de peisonas asumteron un pago superior a dicho
nivel Poir otio lado en el caso de las clinicas 1a mayoria de personas pago una
tat1fa diatia supeiior a S/ 20 aunque un alto poircentaje fue exonerado del pago
debido a la cobertuia de los seguros privados de salud

Cuadro N°IV7
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR
ESTABLECIMIENTO SEGUN ZONAY
(En Nuevos Soles)

LUGAR DE CONSULTA Hosp MINSA | Centro de salud Chimca
Urbano 241 130 934
Rural 97 207 260
Promedio 185 190 779

1/ Elaboiacion piopia con base en ENNIV 94

A fin de analizar la eficiencia de focalizacion por concepto de internamiento
en los establecimientos del MINSA se establecto un nivel de tatifa diaria 1educy
da de S/ 10 En 1elaci6n a las exonelaciones totales los resultados indican que
los niveles de subcobertuta son elevados Paia los mas pobies -primer quintil el
error tipo I o de subcobertuia en hospitales y centios de salud 1esulto mayor que
el correspondiente a las consultas ubicandose en un nivel de 85 por ciento
nenfias que para el 40 por ciento de hogaies de menoies mgresos la subcobet
tura fue menos a Ja 1egistiada en las consultas en paiticular en el caso de los
centios de salud Cabe 1ndicar que los niveles de filtracion aun se mantienen
relativamente altos, observandose que en ambos ejeicicios con exoneiacion
total y pago de una taifa diana de S/ 10, la ampliacton de la cobeitua se
ptesenta simultaneamente con la reduccion de las filtraciones
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Cuadro N°IV8

PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR
ESTABLECIMIENTO SEGUN TRAMO Y

(En poicentages)

CANTIDAD PAGADA DONDE SE INTERNO

Hosp MiINSA Centio de salud Clinica
S/ 0 15 i1 23
Hasta S/ 10 48 33 8
Hasta S/ 20 22 1 8
Mas de S/ 20 17 44 61
Total 100 100 100

1/ Elaboiacion piopia con base en ENNIV 94

CuadroN"IV9
INDICADORES DE FOCALIZACION PARA INTERNAMIENTOS EN EL MINSAY
(En porcentajes)

HOSPITALES | CCSS yPPSS TOTAL
PARA EXONERACIONES TOTALES
SIPOBLACION OBJETIVO ES QUINTIL 1
Error tipo 1 Subcobertura 36 83 85
Error tipo 11 Filtracion 71 93 86
SIPOBLACION OBJETIVO ES QUINTILES I y II
Error tipo1 Subcobertura 83 56 75
Error tipo il Futrcon 43 71 62
PARATARIFA MENOR DE $/ 10 DIARIOS
SIPOBLACION OBJETIVO ES QUINTIL
Error tipo I Subcobertura 43 50 4>
Error tipo [1 Filtracion 71 82 76
SIPOBLACION OBJETIVO ES QUINTILES }y I
Ertortipol Subcobertura 35 33 34
Error tipo I Filtracion 46 6> 53

1/ Elaboiacion propia con base en ENNIV 94
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Conclusiones y recomendaciones

El sistema piresupuestal no es funcional al analists del gasto publico en
salud

Los programas y subprogiamas mezclan distintos tipos de establecimien-
tos y niveles de atencton existiendo solo en algunos casos una sepatacion
entre hospitales y establecimientos de primer nivel y no existiendo en
ningun caso diferencias segun tipos de atencion

Las partidas geneticas comprenden conceptos que forman parte de dife
rentes 1ubros siendo necesalio 1ermitizse a las partidas espectficas que
tienen un alto grado de desagiegacion complicando nnecesartamente
la tarea

La existencia de mas de veinte organismos e nstituciones a traves de los
cuales llegan recursos a las subtegiones de salud aun sin desagiegar las
distintas ONGs nt inclun la diversidad de oiganismos de cooperacion
externa tambien dificulta enoimemente el analisis Sobre todo s1 cada uno
de estos presupuestos de oiigen distiibuye los recursos bajo diferentes
mecanismos, a diferentes niveles y con diferentes sistemas de evaluacion
e mformacion

La organizacion de los establecimientos tampoco se realiza de acueido a
los mismos crite110s en todos los casos y dificulta la tarea de 1dentificar el
gasto de acuerdo a los conceptos relevantes

Debido a ello 1esulta necesaiio disefiai un nuevo sistema de categoiias
ptesupuestales y de organizacion de la administracion y de los servicios
de salud

Se ratifica la existencia de niveles 1elativamente bajos de gasto publico en
salud en las subiegiones del oiden de los S/ 41 (US$ 18) per capita al
afio 1nsistiendose en la necesidad y conveniencia de su elevacion

Los datos obtenidos indican que, manteniendose la fuente de financia
miento del Tesoro Publico como la principal las donaciones de la coope-
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racion externa representan un porcentaje importante supertor al 10 por
ciento a pesat de no haberse considerado sino los aportes de la USAID
El endeudamiento exteino, por su parte se evidencio reducido como
fuente de financiamiento situacion que debe habeise modificado sustan-
cialmente en 1995 dado el mnicio de los desembolsos en subregiones del
programa de Fortalecimiento de los Seivicios de Salud con financia-
miento del BID

Esta situacion remarca la necesidad de tener una adecuada politica de
coopelacion externa que oriente tales recursos en funcion de las priorida-
des de la1eforma sectorial

4 En cuanto a los mecamsmos a traves de los cuales el MINSA otorga
recursos a las subregiones, el Programa de Salud Basica para Todos s1
bien tiene una importancia pequefia en 1994 debido a que recien entro en
funcionamiento en la segunda mitad de ese afio se proyecta que podria
estar 1epresentando una quinta paite del gasto de las subregiones en 1995

Esta situacion1evela que las subregiones han amphado considerablemente
la porcion de su presupuesto que no deriva del gobierno regional lo que al
mismo fiempo que ha permitido una mayor orientacion de sus recursos
hacta atencion primaria de salud, resalta la necesidad de una reformula-
cion de los sistemas presupuestales que permita integrar bajo una misma
orientacton los recutsos obtenidos a traves de diversos organismos para
distintos usos y con diferentes requisitos admimstrativos

Simultancamente se encontré que la importancia del presupuesto de ori-
gen «Programas nacionales» es bastante teducida mucho menor que el
gasto total en estos programas nacionales que incluye el gasto del perso-
nal financiado por el Tesoro Publico y los alimentos e insumos donados
pot la vooperacion externa Ello indica que las direciivas y otientaciones
de los progiamas nacionales tienen una impoitancia mucho mayor a la que
podiia reflejar el gasto directamente financiado pot ellos

5 El pation distiibutivo del gasto publico en salud no 1efleja que se este
ototgando la prioridad adecuada a las subiegiones mas pobies y con mayo-
1es necesidades de salud Los gastos en salud financiados a ttaves de los
phiegos 1egionales por el Tesoro Publico muestian un patron 1egiesivo
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El {inanciamiento del Programa de Salud Basica paia Todos para 1994

aunque llega en mayot medida a los mas pobres tambien tiene un nivel de
1elativa concentracion en los de menoies necesidades de salud en perjui

cio de los de necesidad media

El piograma de alimentacion complementaiia que administra el INS den
tro del programa de Mejoia del Gasto Social Basico s1 1esulta fuertemente
redistubutivo en la medida que solo se otoiga en los depaitamentos del
sur andino que son los mas pobies del pais

Tambten resultan fueitemente 1edistiibutivos los aportes de la coopeia
cion exteina

Ello ratifica la necesidad de una reforma del sector que considere el obje
tivo de 1a equidad -que en el caso de se1vicios de salud no debe confundir-
se con 1gualdad frente a necesidades claramente desiguales como uno de
sus nortes fundamentales

El estudio encontio tambien 1atificando antetiores estimaciones que la
mayor parte del gasto publico en salud es gasto laboial

Aunque este 1esultado era espeiado y 1efleja las caracteristicis de un
servicio mtenstvo en mano de obta debe hacernos reflexionar sobre la
impottancia de una adecuada politica laboral

Esta politica debe incoiporar elementos de capacitacion e wincentivos al
petsonal En el ciso de la capacitacion una primera estimacion de los
gastos al tespecto indican que estos son solo el 2 por ciento del total la
cuarta parte de la inversion en infiaestructuia fisica lo que no guardaria
relacion adecuada con la impot tancia 1elativa de estos dos factores a pesar
del teducido nivel de la inversion fija

En el caso de los incentivos al personal se obseiva que las escalas salaria

les no tienen mayotes diferencias y tampoco existe un siStema de promo-
ciones que permita a los trabajadores elev u su nivel pot una mayor calits

cacton o una mayor productividad (en cantidad o calidad) Debido a ello

no se estaria temunerando adecuadamente a los profesionales v tiabajado

1es mas cahficados sea esta calificacion pot estudios realizados o pos
expetiencia en el trabajo
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Es necesaiio fiente aello revisai la politica laboral de Jos trabajadores de
salud a fin de mejorar la calidad de los recursos humanos que se conviesten
en elemento fundamental para el exito de la teforma

7 En cuanto al gasto en medicinas y matenal medico, se encontro que este
era algo menor a la decima paite de los gastos cotlientes potcentaje stmi-
lar al de algunos otios paises subdesariollados para los que se obtuvo
informacion Ello seua resultado del exito del progiama PAC-FARM que
ha permitido dotar de un paquete de medicinas genericas que permite
cubuir un espectro importante de necesidades de farmacos

La expetiencia ha mostrado tambien sin embaigo que esta politica ha
llevado a testungir al maximo las exonetaciones de medicamentos, ha-
biendose encontrado numerosos establecimientos que no exoneran en ab-
soluto lo que podria estar afectando las posibilidades de acceso de los mas
pobres a elementos bésicos pata la iecuperacion de la salud

8 El gasto en alimentos para peisonas resulto ser un porcentaje elevado del
gasto corriente en salud bastante mayor incluso que el gasto en medicinas
y mateinial medico Ello esta reflejando la importancia que tanto el fisco
como fuentes de cooperacion extetna estan otoigando al pioblema de la
desnutricion nfanti] que es uno de los principales problemas de salud
publica del pais dado que se ha encontiado que ceica de la mitad de los
nifios de primer grado de primaiia padecen de desnutricion cronica

La necesidad de una mayo1 integracion entie estos programas nutiiciona-
les y los demas progiamas y servicios de salud tesulta indispensable

9 La asignacion del gasto en salud a establecimientos de primet nivel y a
atenciones primarias de salud son internacionalmente considerados crite-
r1os basicos para logial los objetivos de salud basica pata todos

El estudio encuentra que una propotcton 1mpottante aunque no mayotita-
112, del gasto publico en salud de las subregiones se destina a centios y
puestos de salud y que otia propoicion se otienta significativamente a los
llamados «programas nacionales» que asumen las atenciones basicas

El poicentaje del gasto publico en salud que se destina « estos estableci-
mientos y atenciones sin embargo es menot s1 se hace una aptoximacion
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anivel nacronal dado que los grandes hospitales de la UDES Lima ciudad
y de la atencion especializada concentran 1mpoitantes recuisos

Tal realidad indica que una politica que busque reforzar Ia atencion prima
ria pasa en buena medida po1 insisti en un mayor nivel de desconcentia
cion del gasto en salud otorgando mayor piopoicion de los fondos a las
subregiones

Los mgiesos piopios en las subtegiones son bastnte menores que los
encontiados en Lima alcanzando solo un 8 poi ciento en promedio Se
comptobo que en las regiones mas pobies 10s 1ngiesos prop1os son meno-
tes Ello refleja la menor capacidad de gasto de la poblacion de las 1egio
nes que tiene menores 1ecsos que los de la capital e indica tambien las
limitactones de una politica de 1ecuperacion de costos

Se encontro tambien que los tarifarios resultaban sumamente heteroge

neos y que la estructuia de los tarifatios no 1espondia a consideraciones de
eficiencin Asimismo aun cuando por lo general se cobia un poco menos
en zonas mas pobres tales diferencias no son muy grandes y la estiuctuta
de los taritarios tampoco responde a ciiterios de equidad De esta manera
<1 bien el establecimiento de taritas ha contribuido a la generacion de
1ecursos y a la mejora del servicio no puede aseguiatse que no este impi

diendo el 1cceso de algunos sectores ni1 que esle ptomoviendo 10s se1vicios
que fienen una mayo! efectividad en relacion a su costo

Se 1esalta por ello la necesidad de establecer sistemas que permitan re i-
7at calculos de costo-efectividad y que junto a consideraciones de equi
dad pucdan setvi pata el establecimiento de taitfatios con sustento tecni
co que permitan apoyal el logro de los objetivos de la reforma sectorial

Un analisis de las exoneraciones a paitn de una encuesta de hogares en-
contro que las mismas no se focalizaban adecuadamente en los mas po
bres existiendo una piopotcion elevada de los dos tipos de errores que
puede tener la focalizacion cobto 1 los que deberian estu exonerados y
no cobro 1 quienes no debenan estar exoncrados

Esto se exphica por el hecho que son los propios establecimientos los que
SIT UN C1I{e110 cOmuUn sIin apoyo tecnico v Sin icnel necesariamente en
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cuenta las diferencias en la situacion de pobreza entie zonas geograficas
deciden las exoneraciones

Esta situacion pone en evidencia la wigencia de establecer politicas de
exoneraciones con diferenciacion geogratica, peto bajo ciiterios comunes
a nivel nacional, y que ademas puedan operativizaise de maneia sencilla
poi los establecimientos de salud  Esta politica deberia complementar una
politica de asignacion del gasto entie subregiones y UTES que tenga en
cuenta la necesidad de incorporat un sesgo a favor de las subtegiones con
mayotes necesidades de salud y una politica de recuperacion de costos
pata lograi los objetivos de eficiencia y equidad
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