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Anahsl~ del gasto pubhco en salud 

PresentacIón 

El Mlmsteno de Salud ha encargado a mstltuclOnes nacIOnales de PI estIgIO la 
lealIzaclOn de un conjunto de estudIOs en el atea de economIa de la salud 
onentados a geneJar un mayol conOCImIento de los patrones de fmanuamJento 
del sector la dlstnbuclOn de los leClilSOS publtcos en salud y la,>'Condlclones de 
demanda y oferta de los 'Sel VICIOS de salud 

Como fruto de los e'Studlos desarrollados se puede hoy contar con algunos de 
los elementos necesalJOS pal a el diseño de nuevos mecamsmos de hnanClamlen­
to publtco de selVlClOS de salud que puedan contllbUlr a mejora¡ su eqUIdad 
efiCienCIa y caltdad 

En este volumen se pone a dlsposlclOn del personal de salud la comUnIdad 
académIca y el pubJ¡co mteresado los resultados del estudio AnaJ¡:;Is del gasto 
publtco en salud 

Se espela que los planteamIentos explesados en el presente documento pro­
muevan la formulaclOn de propuestas e mtelcamblOs de Ideas que ayuden a 
perfeccIOnar la" pOlttlCdS y accIOnes de los dnelsos agentes socIales en el campo 
de la salud 

Dr Marmo Costa Bauer 
Mmlsuo de Salud 



AnallSls del gasto pubhco en salud 

IntroduccIón 

Un anahsls del gasto publIco en salud debe responder baslcamente a las SI­
gUlentes preguntas ¡',cuanto se gasta? ¡',qUlen financIa ese gasto I ¡',en que se gasta? 

La pregunta cuanto se gasta en salud es sm duda de pnmera ImportancIa pero 
como veremos más adelante, por dIversas razones no ha sIdo adecuadamente 
contestada en el Peru EstudIOS a partIr de algunas fuentes de fmancIamIento 
mdlcan por ejemplo que hay grandes dIferencias en el gasto per capIta en salud 
entre reglones y que usualmente las más favorecIdas no son las mas pobles Es 
necesano confirmar o descartar esas dIferencias, para poder manejar el presu­
puesto del sector salud en una forma que reduzca y no mcremente las de'>lgualda­
des eXIstentes en el Peru 

La pregunta ¡',qUlen fmancla? se Ieflere a las fuentes de fmanCIamIento, que 
en el Peru son el Tesoro Publtco la cooperaclOn externa y los mgresos propIOS 
En este últuno ca,>o es de partlcuhu relevanCIa saber que proporclOll representan 
estos mgresos del total as! como por que conceptos se recaudan estos fondos 
Esas fuentes de fmanCIamlento ademas llegan a las subreglOnes a través de 
dIversos orgamsmos por ejemplo las remesas que realIza el Programa de Salud 
Baslca para Todos (PSBT) o los Programas NaclOnale5 de Salud en su mayor 
parte fmancIados por el Tesoro PublIco Necesitamos saber la ImportancIa relatI­
va de esas dIstIntas fuentes de finanCIamIento y presupuestos de ongen así como 
saber SI dlstnbuyen el gasto de una manera progresIva o regresIva Iespecto de la 
sltuaclOn de pobreza y necesIdades de salud de las dlstllltas subreglOnes 

La pregunta Gen que ,>e gasta') es necesarIO responder en el caso de salud en 
vallaS lllveles Un pnmer lllvel se Ieflere a la dlstlllcIón entIe los gastos de 
mverSlOn y los gastos comentes es deCIr a los gastos para el desarrollo ampha-
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CIon y mejora en los serVICIO~ de 5alud por un lado ya los ga~t05 Incun Ido'> en 
el otorgamiento actual de tales serVICIOS de salud por el otro La cuestlOn en e~te 
aspecto es saber hasta que punto estamos wldando no solamente la salud dt- hoy 
SinO pleparandono5 para los letos del mañan 1 

Dentlo de los gastos LOrnentes es Importante dlstmgul\ lo~ gastos admmls 
tratlvos que no representan sel VICIOS dnectamente otorgados y que ,on un ITIdl 
cador de los TIlveles de el!c¡enua en la admmlstraclOn de estos .,erVlClO~ aunque 
su mterpletaclon no es directa o lmeal 

Tamblen es ITIdlspensable dlstmgUlr los pnnc-Ipales componentes de lo~ cos 
to~ particularmente los gastos en pelsonal y en msumos Dentro de los ga~tos de 
pelsonal hay profeslOnale~ con dlstmtos TIlveles de cahflcaclon que de acuerdo 
a los serVICIOS que se busca otorgar deben guardar determmadas proporcIOnes 
para ser efiCientes y tamblen debe consldel arse el problema de la5 contnbuclO 
nes laborales a fm de conocel los costos totales por personal 

Un elemento adiCIOnal es a traves de que estableclmlento~ se ga~ta Los 
dlstmtos estableClmlCntos de salud (ho~pltales centlos y puestos de salud) les­
ponden a atenclOne~ de dl~tmta complejidad y que tICnen niveles de costo muy 
dlstmtos En funclOn a ello y a las posibilIdades de acceso de los pobres las 
recomendaciones modelflas en salud publIca mSlsten en la nece'>ldad de pllollzar 
la salud preventlva y los estab1eumlentos de pnmer mvel Ne(.,esltamos saber 
hasta que punto ello se cumple o no en el Peru aSI como conocel cuales son los 
componentes de esos gastos segun tipOS de estableCimiento donde se ga~ta 
relativamente mas en personal y donde mas en ITIsumos 

Una VlSlon mas detallada de este mIsmo plOblema se presenta a partn de una 
evaluaclOn pOI tipOS de atenclOn Las hospitalIzaCIOnes o mtel namlentos son la~ 
atencIones mas caras mJentras que las consulta,> son mas baJatas Las atenCIOnes 
de salud preventiva como las vacunas los controles del mño sano y de gestantes 
son las más efiCientes de aweldo a la expenencla mternauonal 

1 ConsideracIOnes generales 

1 1 Salud y gasto en salud 

La salud es un flD en SI mIsma E~ tundamental que toda la poblaclOn pueda 
CUbl1l una neceSIdad bastca como es el cUidado y la wnsel vaclOn de la ~dlud El 
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derecho a la salud esta consIderado en la DedaracIOn Unnersal de los Derechos 
Humanos, y ha sIdo mcorpOl ado a la pobtIca nacIOnal de salud (MINSA 1996) 

Sm embalgo, hay que tener en conslderacIOn que el estado de salud de las 
pelsonas depende de dIversas "anables, entIe las cuales los seI VICIOS de cUidado 
y conservaclOn de la salud no son los UnICOS nI pIObablemente los mas Impor­
tantes Otros determlnantes de Calactel SOClOeconomICO, son consldeIados de 
pnnclpallmportancla (BM 1993, Mann et al 1995) 

La relaclOn enrre el gasto pubhco en salud y el estado de salud pasa por vanas 
relaCIOnes IntermedIaS En pnmeI lugaI, el gasto publIco en salud es '>010 una 
parte del gasto total en salud eXistiendo adicIOnalmente el gasto pnvado La 
ImportancIa relatIva del gasto publIco y del gasto pnvado en salud es muy varia­
ble entre paIses, Incluso dentro de aquellos con SImIlares nIvele,> de desarrollo 

Tamblen hay una IelaclOn que no es tan estrecha como palecería entre gasto 
en salud y selVlCIOS de salud plestados El gasto puede ser mayOl para SImIlares 
serVICIos SI es que hay un mayor costo laboral SIn que el personal este mas 
capacitado o SI e~ que hay una oferta que empuja a la demanda haCia serVICIOS de 
mayor costo pero no mas efectiVOs 

Fmalmente, esta la lelaclOn entre sel VICIOS de salud V estado de la salud La 
detel mmaclOn del estado de la salud ha SIdo conceptualIzada por los economIstas 
dentro de la teOlla de la funcIOn de PI oducclOn famIllar, baJO la cual se conSIdera 
que la fam¡ha a partir de la utllIzacIOn de msumos tales como los alImentos el 
agua y los serVICIOS de salud (cuyo consumo depende a su vez de los mgresos de 
las familIas y los preC105 aSl como de las preferenCIas) mediante el uso de 
dete! mmdda tecnologta (que depende de la educaclOn tanto general como especI­
fica soble salud) dentro de determmado contexto general (acceso a agua potable 
forma de Vida contammaClOn ambiental) produce la salud de sus miembros 

El Banco MundIal (1993) mdlca que no se ha encontrado una lelaclOn esta­
dlstlca dllectd fuerte entre gasto en salud y estado de la ~dlud Qumle-HIIl (1988), 
en un estudlO para Malasla y TUlqUIa no encuentla que el gasto en salud sea un 
buen pledlctor de los sel VICIOS de salud nI que los lesultados de salud sean 
explIcados pOI el gasto en ,>alud aunque SI hay un cIerto nl\el de explIcaclOn del 
estado de ,>alud por los sel VICIOS de salud (medldo~ a tI aves de mdIcadores tales 
como numelO de camas o numelO de medico s) Ello se debe a la eXistencIa de 
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dIferentes sIstema::. m::.tltucIOnales de salud y a vanaclOnes en cuanto al mayor o 
menor gasto destmado a mtervenCIOnes que sean costo efectIvas 

1 2 La accIón del Estado en la pre::.taCIOn de servIcIos de salud 

La acclOn del Estado en el fmanclamlento de serVICIOS de salud se consIdera 
nece<;ana pOI las sIgUIentes razones 

Lo::. serVICIOS (le salud son consIderados por la socIedad como bIenes a los 
cuales debe tener aGGe<;o toda la poblacIOn sm que su capacIdad adquISItIva 
sea obIce para ello El deI echo a la salud es uno de los derechos elementales 
conteOldos en la DeclaracIOn Umversal de los Derechos Hum;mos yen suce 
SIvas declaraclOne~ de las nacIOnes del orbe respecto de la f>ltuacIOn socIal 
como fue el caso de la Cumbre SOCIal de Copenhague de febrero de 1995 
MUGhas famIlIas pobres no pueden pagar por el CUIdado de::.u salud a pesar de 
ser una mverslOn rentable debIdo a la falta de lecursos mmedlatos y a la taita 
de acce::.o a mercados de credlto y de segUl o::. 
EXIsten externahdades fuel tes y caIactenstIcas de bIenes publrcos en los 
serVICIOS de salud en cuestIOnes tales Gamo vacunaClOnes o :>aneamIento 
que amen tan una mtervenClOn estatal En esta lmea desarrollos leClente<; de 
la teona economIca contemdos dentro de la nueva comente de la leona del 
GreClmlento endogeno han mostrado la ImpOl tancla de la mvel slon en capItal 
humano en el creCimIento y desaJ rollo de los paJ::.es Aun cuando estas teO! la::' 

han puesto mayor enfasls en el papel de la educauon la mverSlOn publIca en 
salud tamblen ha mostrado tener un efecto pOSItiVO (ver por ejemplo Behl 
man 1993) 
EXIsten economws de escala en la prestaCIon de algunos serVICIOS de salud 
POI ejemplo hay zona::. donde eXIste solamente un hospItal y no sella 1 entable 
ni costo-efectivo que se establezca otlO que preste selVKIOS SImIlares de 
laboratonos o mtervenoones de GOmpleJldad mtermedIa debido a la paGa 
tlecuencla de ocunencla de las enfermedades o aCCIdentes que reqUlelen 
tales serVlCJOS paJ a la pobbuon cercana Estas economIaS de eSGala plOduCI­
das por la eXIstencIa de altos costos lIJaS generan monopolIos natural e::. a 
OIvel local lo:> mIsmo::. que PI oduGen I esultados no optllTIO'> desde el punto de 
bIenestar socral JustIfIcando la mtervencJOn estatal 

AdICIOnalmente, eXIsten otros campos en lo~ que el E~tado debe mtel vena, 

1 efelldos al funCIonamIento de los mel cados del sectol salud y de los seguros de 
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salud que adolecen de fallas tales como poca percepclOn del nesgo por las 
famIlIas, altos costos de transacclOn, InformaclOn aSlmetnca y selecclOn adversa 
SIn embargo tales fallas de mercado por lo genetal amentan mas la adopclOn de 
regulacIOnes por parte del Estado que el fmancIamIento o la prestaclOn dIrecta 
de los sel VICIOS 

Sm embargo, el Estado se enfrenta a una selle de problemds en su aCCIOnar en 
el terreno de la salud De acuerdo al Banco MundIal (1993 pag 3) los PI lllclpa­
les problemas en la prestaclOn de servIcIos de salud por parte del Estado se deben 
a una aSlgnaclOn eqUIvocada de recursos que no pnvIlegIa las accIOnes mas 
eflclentes en termInaS de c05tos-resultados a la deSIgualdad de las aCCIOnes que 
benefiCIan en forma desproporcIOnada a los que están en mejor sltuaclOn econo­
mIca y a la InefiCIenCIa en la produccIOn de los servIcIos 

1 3 Aspecto!. metodologlcos 

1 3 1 Indicadores para el anallsls del gasto publIco en salud 

Como se ha mdlcado un anahsls del gasto publIco en salud debe responder 
baslcarnente a las preguntas de (,cuanto se gasta?, (,qUlen fInancIa ese gasto? (,en 
que se ga<;ta? 

Para re~ponder a estas preguntas, se reqUIere contar con mdlcadores del gasto 
publIco en ::.alud Los mdlcadores obtemdos conforman una larga hsta que se 
encuentra detallada en el volumen que contiene los reporte,> de gasto Los pnncI­
pales mdICadores obtemdos por regIón/subreglOn son los SIgUIentes 

Gasto pubhco en salud total per capIta por no asegUI ado y por atenclOn 
DlstnbuclOn del gasto en salud entre gasto cornente y de InVerSlOn 
Gasto publIco en salud por fuentes de fmanCIamlento y por cada una de las 
mstltuclOnes y oflcmas que envJan recursos a las subreglOnes de salud y que 
se ha denommado 'presupue~to<; de ongen 
Gasto en salud por rubl05 remuneWClOnes medICInas y matenal medICO 
mantemmlento serVICIOS publIcas y otros 
Gastos admInIstratIvos como porcentaje del total de gastos 
DIstnbuclón de gastos pOl tIpo de estableCImIento hospItales centros y puestos 
DIstubuclOn de gastos por tIpo de atenuon (pacIentes) salud Infantil salud 
materna y OtlOS 
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DlstnbuclOn de ga<;tos por tIpO de atenllon plOgram \~ ndllon"le:, con~ultds 
e mtel namlentos 

Tamblen se realizaron dlvelsos cruce:, de vandbles por ejemplo gasto:, de 
mverslOn por presupuestos de ollgen gastos con lente:, pOI rubIos por PI e:,uput-s 
tos de ongen gastos por tIpO de atencIon por tIpO de estableCImiento 

1 3 2 DeSCrIpCIOn general de la metodologm I 

La metodologw combma mformacIOn a dos nIveles pO! un lado se obtuvo 
del nIvel central y de los mveles subleglOnales la mayor m fOlmac 10 n posIble de 
los nIveles mfenores Por OtlO lado se conslgUlo mfOlmaclOn de una muestra a 
nivel de las Unidades Tellltollales de Salud (UTES) yestablecImlentos de don­
de se obtUVieron Iatlos y propOlclOnes que se aplIcaron a los datos obtemdo:, 
antenormente para logra¡ obtener estImados de los mdlcadore:, desaglegados 
requendo:, Una descnpclOn sucmta de los plOcedlmlentos de calculo aplIcados 
se presenta a contInUaClOn 

En pnmer lugar se obtuvo el dato del gasto total en salud en cada leglOn/ 
subregIOn a partir de mtormauon obtel1lda a I1lvel Lentral de cada plesupuesto 
de ongen 

A contmuaClOn esta mformaclOn que de acuerdo a normas PI esupuestales 
esta claSIfIcada en razon al tipO de bIen o selVlClO en que se gasto se Oldeno en 
I ubIos que fueran aplIcables pm a el ana]¡sls Por ejemplo se dgrupO todo el gdstO 
en trabajO en un solo concepto mcluyendo los gdstos en lemunLraClOnes J lo,> 
costos labolales asoLlados los gastos en las canastas de vlveres que en dlvel­
sos lugmes se lepaIten a lo:, tJabapdOle:, -a veces en efectIVO baJO la paltlda 
llamada raClOnamlento y los gastos en serVIClOS no personales que reflejan 
modalIdades espeCIales de contlataclOn de tI abaJadOl es Otro ejemplo es el de las 
partidas refend1s a gastos admlmstIatlvoS que en el claSIficadO! ofICIal se en 
cuentlan de~agregadas en una multItud de conceptos Incluyendo pOI ejemplo 

utIles de escntollo matellal de plOce:'aITIlento de datos y vallOS mas Las 

E~la seCC101l ple~ellta un breve le~umen de la metodologw aplIcada En el mallO del ~ubcon 
tlato entre Puthfindel IntelJ1utlOnal y MaLrocon~ult SA ~e en(lego un dowmen(o detJlIundo LOII 

pi eCI<;Jon lo~ dl~tmto~ J)pec(o~ de la metodologw aplicadJ 
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otras categonas utlhzadas fuelOn medlcmas y matenal medico' y otros', aun­
que en este ultimo caso se desagIego pOl una solicitud partIcular' repmaclOnes 
y , tanfas de serVlClOS publicas' 

A partir de mformaclOn que tIenen las subreglOnes acerca de los establecI­
Tmentos en que prestan serVICIOS los tIabaJadores y de muestIas de las UTES 
SObI e como reparten los bIenes, se calculo el gasto por tIpO de establecImIento, es 
deCIr, cuánto se gasta en hOspItales y cuanto en centros y puestos 

Los gastos obtemdos a mvel de estos centros de costos agregados' que son 
los estableomIentos, se dlstnbuyeron entre los dlstmtos tIpOS de atenclOn y 
categonas de ga:-.to de acuerdo a la mformaclOn de la muestra de estableCImien­
tos POI ejemplo en la muestra de hospItales se obtuvo mformaclón de las areas 
en las que presta serVICIOS el personal de donde se calculo cuanto se ga:;ta en 
personal admIlllstratIvo cuanto en atenclOn mfantII y materna cuanto en plOgra­
mas nacIOnales, consultas externas e mternamIentos Algo SImIlar se realizo en 
centros y puestos de salud, con la dIferencIa que en muchos de ellos ,>e pIegunta­
ba como el personal dIstnbUla su tiempo entre vallas ocupaclOnes dlferentei> 
Esto se complemento con mformaclOn relatIva a la dlstnbuclOn de los bIenes 
obtemda de los almacenes u ofIcmas de 10gIstIca 

1 3 3 InstItUCIOnes consideradas y perIOdo de referenCia 

El pIesente estudIO se refiere al gasto publIco en salud en las subreglOnes 
Andahuaylas-Chanka Ayacucho ChavlO Huancavehca lea La LIbertad LIma 
Este Moquegua Puno San MaltlO Tacna y Ucayah, que son aquellas en las 
cuales opera el Proyecto 2000 del Mmlsteno de Salud (MINSA) 

Se consIdera el gasto que por todo concepto y por toda fuente de flOanc!a­
mIento reahlan la,> mstltuc-lOnes y estableCImIentos que dependen funuonal­
mente del MINSA al que por SImpliCIdad se denommará gasto publIco en 
salud Para tal fm se IdentIfICO y consIdeIo a todas las pOSIbles mstItuclOnes y 
oIgamsmos tanto del sector publIco naclOnal como del extenor y del sectOl 
pnvado que canalIzan recUlSOS a la subregIOnes de salud y estableCImIentos 
dependientes del MINSA d los que en forma genenca se ha llamado presupues­
tos de ongen ASl el gasto publtco en salud comprende el fmancJado por el 
Tesoro PublIco a traves de las dlstmtas mstltUCIOnes y progIamas presupuestales 
del sector salud, el fmancIado por cledlto,> y donacIOnes externas cana]¡zadas por 
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agencIas mternacJOnales, y los mgresos plOpIOS Solo en el caso de la coopera­
'-IOn externa que es cana!Jzada dIrectamente a las subregwnes o estableCImIentos 
de salud la mformacIOn se restnngIo al fmancIamIento otorgado por la AgencIa 
InternaCIonal de Desarrollo de los Estados Ullldos de Amenca (USAID) 

AdlClOnalmente en cuanto al gasto de mverSIOn en salud se ,-onsIdero los 
gastos efectuados por los gobIernos regIOnales y el Fondo de Compensauon y 

DesaJTolIo SocIal (FONCODES) baJO la conslderacJOn que aun cuando tale,> 
gastos no ~lempre son ejecutados por la~ subregwnes de salud o sus establecI­
miento!> constituyen mverSIOnes en mtraestructUIa y/o eqUIpos que ~I selan 
utl!Jzados por la red de estableclmlento~ del sector 

No se ha consIderado los gastos en salud rea]¡zados por el InstItuto Peruano 
de Segundad SOCial (IPSS) las socIedades de benefIcenCia las agenuas mterna 
clOnales u OIgalllsmos no gubernamentales (ONGs) en forma dIrecta o mdlre<-la 
-con o por la poblacwn en forma comunal- 111 cualqUler otro gasto en salud 
realIzado al margen de la mstItucIOnalldad y estableCimientos del sector 

La delImltaclOn antenor responde al objetivo de estImar el lllvel del gasto 
efectuado pOI el MINSA y realIzar un anallSls del gasto y fmanClamIento que 
contnbuya a la letOlTlla de dIcha mstItuclOn al IdentIficar patrones de gasto que 
puedan evalualse en funclOn de los obJetiVOs de efiCienCia y eqUIdad deseados 
De otlO lado eXIste de hecho una marcada !>eparaclOn entre el MINSA y el IPSS 
a tal punto que en diversos estudIOS el gasto de este ultimo no se conSidera como 
parte del gasto publico o socIal' 

Con relaclOn al peflodo de referenCia el ana!Jsls se concentra en el año 1994 
debido a que no fue pOSIble obtener la mformacJOn mllllma necesana que permI­
tIera reallzar estimacIOnes paIa 1995 En particular no se dISpUSO de mtormaclOn 
relativa a las remesas de los dlstmtos programas presupuestales y nacIOnales por 
parte de la Ofiuna General de AdmInlstrauon (OGA) a las InverSIOnes de 
FONCODES y del Mmlsteno de EconomIa y Fmanzas (MEF) DI se obtuvo al 
CIerre del procesamiento y estlmaClon mformaclOn acerca del Programa Salud 
Baslca para Todos (PSBT) con un DlveI de desagregaclOn adecuado 

2 Allespecto a mvel mternaclOnal no eXIsten estandares umfOlmes que establezcan que debe 
con,lde11r,e como ga,to ,0CIal 
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1 3 4 SelecclOn de la muestra 

La muestra estllvo constitUIda por 24 UTES (mcluyendo a CoordmaclOnes de 
ServlclOs Penfencos y a la subreglOn Chanla que hdce tamblen las funcIOnes de 
UTES), de un total de 60, por 23 hospltale:;, de un total de 61, por 30 centlos 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 subleglOne<; que constituye­
ron el amblto del estudio El numero de centros y puestos es aproximado porque 
,>on datos del Censo de Infraestructura Samtana de 1992, habIendose puesto en 
funclOnamlento o rehabilItado buena cantIdad de establecimIentos de pnmer 
mvel desde esa fecha en virtud del Programa de Sdlud Baslca para Todos 

La seleccIOn de las UTES se realIzo utIlizando tres cntenos El pnmero fue la 
sltuacIOn de salud aproxImada a traves de la tasa de mortalIdad mfantIl en tres 
e<;tratos buscandose que hubiera UTES de dIferente sltuacIOn de salud El segun­
do cnteno fue el tamaño de la poblaclOn atendida buscandose la:;, UTES ma" 
representativas Y el tercer cnteno fue el de accesibilIdad 

La seleccIOn de los hospitales fue dIlecta ya que se encuesto a todos los 
hospitales de las UTES v sedes subreglOnales seleccIOnadas La seleccIOn de 
centros j pue:;,tos se realIzo a sugerencia de las dlrecclOnes subleglOnales de 
salud, baJo los mismos cntenos señalados 

1 3 S LImItacIOnes de la mformaclOn' 

La mformaClOn obtemda -a partir de los datos recolectados y la aphcaclOn de 
la metodologla- que prei'.enta mayores margenes de error es la de mgresos 
plOplOS En este ca<;o en algunas subreglOnes de salud el regIstro es bueno dado 
que los mgre¡,os proplOs se centralIzan a lllvel subreglOnal o de las UTES en 
otra~ es aceptable en la medIda que leclben los leportes de los centro<; y puestos 
de i'.alud, mientras que en otras no se reCiben los datos correspondIentes aparen­
temente solo se reCiben de algunos establecllTIlentos o solo mcluyen un determI­
nado porcentaje en i'.US mformes respectivo:;, 

Los legistros son mformales e madecuados yen muchos casos el eqUIpo de 
campo ha temdo que realIzar la clas¡fIcaCIOn pOI partIdas espeCIficas Sm embar-

3 Esta seCClOn es un lesumen del volumen de cahdad de la mformaclOn 
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go mas alla de ello en el marco de e~te proyecto no era factIble establecer SI 
eXlstIan mgresos y/o gastos no regIstrados destmados -por eJemplo- a aumento~ 
de Inglesos del pelsonal o a gastos en utlles de menor cuantIa En tal sentIdo la 
mformacIOn que se presenta aproxIma lo que podna ser un nivel mInImO para 10<; 

Ingresos propIOS sIendo probable cIerto grado de subestlmaclon 

Fmalmente la InfOrmaCIOn obtemda sobIe el gasto segun tIpOS de atencIOn 
probablemente presentan a margenes de elfor debIdo a que ~e basa en la autode 
claraclón de la utl]¡zaclOn del tIempo del personal En la medIda que se ha 
tomado una muestra Importante de vanos establecImIentos se espera que los 
probables errores tIendan a dilUIrse aun cuando pueden subsistir CIel10s sesgos 
en la estImacIOn El tamaño de la muestra comprende a una ten.era parte de las 
subregIOnes de salud a nivel nacIOnal ya mas de veInte UTES y hospItales pOi 
lo que los resultados se pueden consIderar repl esentatIvos de lo que sucede en los 
establecImIentos de salud a nivel naCIOnal exceptuando a los grandes hospitales 
de LIma Centro 

2 El gasto pubhco en salud y su finanCIamiento 

2 1 ConsideracIOnes generales 

El ana]¡sls del gasto publIco en salud y su finanCiamIento mtenta dar respues­
ta a Intenogantes centrales asoL-Iadas a la efiCIenCia en la utl]¡zaclOn y eqUidad en 
el acceso de la poblacIOn a los serVlClOS de salud En efecto el nIvel y composl 
clon del gasto en salud aSl como los mecanismos de fInanCiamiento de dlC-ho 
gasto constituyen IndIcadores para evaluar los aspectos de eflclenua y eqUIdad 
menCIOnados (Suarez Henderson Banllas y VIeIra 1995) 

En tenmnos de ubIcar en perspectiva el presente estudio ,-abe anotar que 
generalmente las dISCUSIOnes a nivel de pohtIca Ce Incluso a llIvel aL-ademIco) 
sobre lo que se denomIna gasto naCIOnal en salud se han concentrado en el papel 
del gasto publIco ~oslayandose el correspondIente al gasto pnvado por asumIrlo 
mmgmal SIn embaIgo Suarez et al (1995) señalan que el componente ma~ 
Importante del gasto naCIonal en salud sena el gasto pnvado el mismo que a 
mvel de Amenca LatIna y el Canbe representa el 57 pOl cIento del total 

De acuerdo a dlchos autores, los resultados muestran que los problemas de 

eflclencJa del gasto en salud no solo corresponden al sector pubhco smo tamblen 



Ana]¡SlS del gasto publJco en ~alud 21 

comprometen al sector pnvado debIendo anotarse SIn embargo que son de 
natUlaJeza dIstmta -por ejemplo ImperfeccIOnes de mercado debIdo a la eXIsten­
CIa de InformacIOn aMmetnca en el sectOl pnvado- En tal sentIdo, en el marco de 
una peI spectIva de reforma global la ImplIcancIa de pohtIca apunta a redefInIr el 
campo de aCCIOn y las funcIOnes rectora y reguladora de las autondades de salud 

2 2 El mvel y la dlStnbuclon del gasto publIco en salud 

2 2 1 El mvel del gasto pubhco en salud 

En este punto cabe reahzar una breve dIgresIOn refenda al nIvel del gasto 
publIco en salud y a las comparacIOnes mternacIOnales de los coefICIentes gasto 
en salud sobre PBI En pnncIpIO, se conSIdera que el gasto debIera presentar una 
relacIOn dIrecta e Importante con las necesIdades de salud de la poblaCIón o 
encontrarse gUIado por cntenos de costo-efectIvIdad de las mtervenCIOnes AdI­
CIOnalmente se conSIdera que dICho gasto debena presentar un patron antI­
CIClICO aSI, en un contexto de reces IOn economlca y de consecuente contracClOn 
de los mgresos reales, el gasto publtco en salud deben a aumentar a fm de constI­
tUlrse en un «colchon» para la poblacIOn4 

La defmIclOn normativa de un nIvel de gasto adecuado trascIende los obJeti­
vos del presente estudIO ASI por ejemplo generalmente se hende a sostener que 
el nIvel del gasto en salud en el Peru es relatIvamente baJO en comparacIOn a las 
nece<;ldades de salud de la poblaclOn Sm embargo (,cuan baJO el> dICho fllvel? o 
(,que porcentaje del PBI corresponden a a un mvel adecuado de gasto publIco en 
salud? En el Peru las elevadas tasas de mortalIdad y desnutnclOn crOfllca mfan­
tIles promedIO -las cuales muestran ademas Importantes dlferenoas a fllvel de 
zonas geograhcas- sugennan que el esfuerzo por parte del Estado aun resulta 
InsufICIente Sm embargo la sItuaclOn de salud de la poblaclOn no depende 
exclUSIVamente de la prOVISIón de serVICIOS de salud 

Ademas en ultIma mstancIa el gasto se encuentla defmIdo no solo por 
cnteIIOS teCnICOS y por la eXIstencIa de restnccIOnes presupuestan as -las cuales 
constItuyen el marco de referenCIa oblIgado paId analIzar la sostembIlIdad de la 

4 ReferencJalmente para un anahsls del comportamIento del gasto de la segundad socJaI en el 
CIclo economlCO ver Petrera (1990) 
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pohtlca de gasto publico en salud- smo tamblen por consIderacIOnes de vwbIlI 
dad polltlCa y margenes de aceptaclOn por parte de la ~ocIedaJ Un ana\¡~Is 

partIcularmente mteresante desde el enfoque de la eleCClOn publlca es etel-tuado 
por BlrdsaIl y Hecht (1995) aunque no se IefIere a la determmauon del llIvel 
smo al patIO n de dI~tllbuclOn deSIgual de los leCUISOS del sector <;alud 

Respecto a las usuales l-OmparaClOnes mtel naCIonales de la relaclOn gasto en 
salud y PBI, se debe tener ple~ente su cancte! estnctamente !eterencwl En 
efecto, aun SI se controlara por lllveles de mgreso per capIta -lo que se realiza 
cuando se compara palses de Slmllar deszm ollo economlco pOI ejemplo paIses 
claSIfIcados en el grupo de mgresos medmnos baJOS como el Peru se debena 
cons!derar los efectos de la orgamzaclOn de los dlfelentes sistemas de salud En 
conseGuenCla cabe tener presente que lo~ dIversos «aJreglo~ m<;tltuuonales» 
tamblen mfluycn sobre el monto total del gasto publIco en salud y su gIado de 
efiCIenCia 

En 1994 el gasto publico en salud en las doce subreglOnes consIderadas en 
el estudiO ascendlO a S/ 2944 mIllones eqUivalente a US$ 133 8 mIllones En 
termInaS de partlclpaclOn las subreglOnes La LIbertad Llma Este Puno Chavm 
e Ica concentraIon en conjunto el 64 por ciento del gasto total a la vez en estas 
wbregIOnes leSld!d el 67 por Ciento de la poblaclOn total y el 62 pOI CIento de la 
poblJc.lon no asegUlada en el IPSS -ver CuadlO II I 

De oH o lado en el marco del estudIO se ha estImado el gasto pubhco en salud 
como pOlcentaJe del PBI paJa once de las doce subl eglOnes comprendIdas en el 
anah~ls excluyendose a LIma Este' El lango de vallaClOn del mdlcador wm 
prendlO desde menos del 1 por CIento del PBI paJa Moquegua y La Libertad 
hasta mas del 4 5 por ciento en los casos de Chanka-Andahuaylas y Ayacucho 
Las clflas son referenCIales y en pa! tlcular concitan la atenclon aquellas compa­
ratIvamente elevadas las mIsmas que podnan esta! lefleJando baslcamente un 

5 Dado que la'i subreglOne'i com~lden geneIalmente con lo~ depmtamento'i en la mayot pane 
de lo'i ca'iO'i no ~e regl~tlo dlficultade'i con excepclOn de Chavm Chanka Andahuayla'i y LIma E'ite 
En el CU'iO de la'i do, pnmeras el PBI se dl~tl1bu)oen funcJOn al porcentaje de poblaclOll pOI ejemplo 
Chanka AndahuayJas Wllcentw Cel ca del 50 por CIento de la poblaclOn de Apullmac pOI lo que ~e fe 
aSIgno un pOlcentaJe slmlfm del PB 1 de e~te ultU!10 depal1UmenlO El procedlll11ento no se aplico a LlIna 
E~te ya que podna mtlOduClf ll1ayore~ dI~toI,lones 
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bajO mvel de la actIvIdad productIva Este podna ser el caso de la subregIOn 
Chanka-Andahuaylas toda vez que los dIversos mdIcadores -v gr, gasto per 
capIta y por poblaClOn no asegurada- son lllfenores al promedIO nacIOnal 

En general, se consldela que el gasto publIco en salud ha dlsmmUldo slgmfi­
catIvamente respecto a los niveles de la decada antenor en efecto de acuerdo al 
MINSA-PFSS-CAF~S (1995) aun cuando el gasto se habna dupIlcado entre 
1992 y 1994 este ultImo sena 38 por CIento mfenor al correspondIente a 1980 
Slll embargo cabe anotar que el anahsIs comparatIVo es referencIal y presenta 
lImItaCIOnes asocIadas a la defmIclon en sí del gasto aSI como al efecto del 
fenomeno hlpennflacIOnano sobre las varIables macroeconomIcas6 En tal sentI­
do los problemas de medIcIOn en un contexto mflacIOnallo se traducman en una 
sobleestlmaclon de la contracclOn real del gasto pubIlco en salud DebIdo a ello 
se puede SOf>tener que SI bIen se ha regIstrado una Importante reduccIOn real del 
gasto pubhco en salud la magnitud de esta sena lllfenor a la reportada por las 
fuentes ofIcIales 

Otro angulo de analIsls es consIderar el gasto promedIo por atencIOnes como 
una estImaclOn gruesa del costo umtano promedIO de los serVICIOS El gasto 
promedIO por atencIOnes de salud ascendIO a SI 50 presentando un tango de 
vanaclón de SI 28 en la regIOn San Martm a SI 66 en lea Un aspecto a destacar 
es que en algunas subreglOnes como Ayacucho, Puno y Chavlll, entre otras, que 
claSIfican entre las de menor desarrollo relativo el ga~to por atencIOnes de salud 
fue supenor al promedIo e Incluso a los estImados pma LIma Este y Tacna SI 
bIen la InfOnnaClOn es sumamente agregada los resultados podnan sugenr la 
eXIstenCIa de msu[¡clencla de demanda en dIchas ~ubreglOnes vIo mavore~ cos­
tos de atenclOn asocIados a la composlclon de los factores que bnndan el servI­
CIO de salud o IneficIencIa Interna 

6 Escobal v Castlllo (199·n estiman que ,e habna generado problemas de medlcJOn del orden 
de 40 por CIento en el Indlce de PrecIos al ConsumIdor del penodo 1988 1990 Ello se refleja en la 
<;obreesttmacJOn del PBI nommal y pOI ende de dlvelsos latlos asociados a dIcha vallable a';¡ como 
de la evolucJOn de vanable, ledles 
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Cuadro N° 1I 1 
GASTO PUBLICO EN ~ALUD 

SUBREGIONES GASTO 
TOTAL" 

Huancavellca 12287 
Ayacucho 26274 
Chanka 
Andahuaylas 6506 
Puno 36507 
Chavm 36275 
Ucayah 17513 
San Martm 19471 
LaLlbeltad 42885 
Moquegua 9298 
lea 15961 
Tacna 13202 
LIma Este 38219 

TOTAL 294398 

SUBREGJONES [NDlCEDE 
NECESIDADES 

DE SALUD" 

Huancave]¡ca 8883 
Ayacucho 7441 
Chanka 
Andahuaylas 72 54 
Puno 6830 
Chavm 5395 
UcayaIJ 5380 
San Martm 4823 
La LIbertad 4260 
Moquegua 3397 
lea 3203 
Tacna 2697 
LIma Este 2507 

TOTAL 

JI En mtle, de Nuevos Sale, 
2 En Nuevos Soles 
3/ En pOI centaJe~ 

GASTOPER GASTO POR GASTOPOP 
C ..... PJTA PERSONA NO ATENCIONES 

ASEGuRADA' 

3069 3485 3457 
5127 6002 6283 

3543 3956 4749 
3308 3782 5452 
3612 4886 6081 
5278 6547 6217 
3402 3999 2841 
3331 4836 4770 
7142 110m 4128 
6213 13036 6563 
5900 9274 5220 
4588 10433 4688 

41 11 5691 5003 

POBLAClON POBLACIO"! NO 
TOTAL ASEGURADA' 

400376 352526 
512438 437738 

183618 164460 
I 103689 965367 
1 004410 742469 

331824 267513 
572 352 486848 

1287381 886829 
130192 84504 
578766 275866 
223768 142355 
833084 366339 

7 161 900 5172 814 

4/ Para ,u exphwclOn vel texto Detalle, en el Cuadro [[ 2 
5/ PoblacIOn no a~egU!ada en el IPSS 
6/ AtencIOnes pOI consulta, Fuente HIS 

GASTOIPSI 

21 
5 I 

45 
24 
22 
19 
16 
08 
04 
15 
1 3 

"!UMERODE 
ATENCIONESN 

35) 458 
418168 

136991 
669659 
596488 
281 703 
685423 
899024 
225240 
547944 
252908 
815166 

5884172 
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2 2 2 El gasto en salud y las necesIdades 

Una evaluaclOn de los alcances del gasto publIco en salud tIene que conslde­
rdI las necesIdades de serVICIOS de salud Una pnmera aproxlmacIOn en este 
sentIdo es relacIOnar el gasto con el volumen de poblacIOn a la que deben atender 
esos serVICIOS de salud ASI, se obtienen mveles estImados de gasto per capIta los 
cuales son comunmente utIlIzados para aproxImar las dIferenCias sub regIOnales 
no obstante se plantea una Interrogante respecto a la poblaclOn de referenCIa de 
los servIClOS de salud del MINSA En el presente estudIo se consIdera como 
poblaCIón obJetIvo de los serVICIOS pubhcos de salud a la no adscnta al IPSS SI 
bIen es CleI to que la red de estableCImIentos del MINSA se encuentra dIspomble 
para la poblacIOn en general IndependIentemente de SI esta asegurada o no se 
consIdera que el objetivo pnontano de la tnstltuclOn debIera ser atender a aquel 
segmento que no posee una cobertura -altemallva- de serVICl05 de salud7 

El gasto promedIO por persona ascendIo aproxImadamente a SI 41 (US$18,7), 
en tanto que el gasto promedIo por persona no asegurada a SI 57 (US$ 25 9) A 
nIvel de subregIOnes se observan dIferenCIas notables en los valores per CdpIta 
las que se traducen en coefICIentes de vanablhdad del orden de 0,33 y 0,58 para 
dIChos mdIcadores, respectIvamente En tennmos generales, los dIferencIales 
per capIta IndICan que la aSIgnacIón del gasto no fue proporcIOnal al tamaño de la 
poblacIOn de referenCIa Ello refleja la mayor cobertura de la segundad SOCIal en 
deterrmnadas subreglOnes -de las doce conSIderadas en el estudlO-, partIcular­
mente en las ubIcadas en la costa del palS 

En el caso del gasto promedIO por persona -se encuentre o no asegurada en el 
IPSS- el rango de vanaclOn fue de SI 31 en la subreglOn Huancaveltca a SI 71 
en Moquegua Cabe mencIOnar que las cuatro subreglOnes de mayor desdITollo 
relatIVO -LIma Este Tacna lea y Moquegua- plesentaron mveles de gasto per 
cápIta supenores al promedIO además de Ucayah y Ayacucho 

7 En la practica sm embatgo ~e observo que el 13 pOI cIento de las con~ulta~ reahzadas en 
e~tablectnllento<, del ~ector en 1994 corre~pondleron a pelsona~ a~egUladas en el IPSS POI otro lado 
debena dedUCirse a la poblaclOn con seguro~ puvados de salud sm embmgo menos del 1 por CIento 
de los que <e atendIeron e-n los estableCllmentos del MINSA en dIcho año poseIa ~eguros pflvado de 
s:J.lud (Francke 199';) 
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Por su parte en el ca::.o del gasto promedIO por pel~ona no asegurada en el 
IPSS el rango de vanaclOn comprendlO de SI 35 en la sublegJOn HuancavelIca 
a SI 130 en lea Al respecto cabe mencIOnar los casos de Lima Este e lea 
subreglOnes en las cuale~ este gasto per l-aplta mas que duplIlO al pi omedJO Ello 
se explIca por el alto numero relatIvo de afilIados al IPSS obsel vandose un 
resultado ~Im¡jar en las subreglones de mayO! desall 01/0 relatl vo las cuales 
presentan salanos má::, formales y por con~lgUlente una mayor adsLnpclOn al 
regImen de segundad SOCIal 

Sm embargo, los diferentes nIveles de morbilIdad y mortalIdad lsoclados a los 
grados de desarrollo y de pobreza llevan a dIferentes requenmlentos de serVILlOS 
de salud y por lo tanto de gasto publIco en salud A fm de analizar los ga~tos 
realIzados por lai> subreglOnes lOn relaclOn a sus dIferentes necesidades de salud 
se construyo un Indlce de NeceMdades Baslcas de Salud (INBS) con base en el 
promedIO SImple de las tasas de mortahdad mfantIl tasas de desnutllclOn LronlLa 
y porcentaje de hoga! es que no dIsponen de serVICIOS de desague por red de tubena 
o pozo correspondIentes a las subregIOnes conSIderadas en el estudIO -ver Cuadro 
II 2- El INBS mtenta aprOXImar las necesIdades dIferencIales de salud de las 
poblaclOnR AdICIOnalmente se supone la eXIstenCIa de una aSOCIaClOn negatIva 
con el nIvel de mgresos, es deCIr, a mayor INBS menor mveI de Illgresos 

Los lesultados del INBS muestran un ordenamIento de las subreglOnes de 
salud slmIla! al encontrado en estudIOS tales como los Mapas de Pobreza y los 
Mapas de Salud lealIzados en el paIS las mas necesItadas son las subregIOnes del 
centro y sur andlllo segUIdas de las subreglOnes de selva y aquellas que mcluyen 
tanto costa como SIerra (Chavm La LIbertad) SIendo de menores necesIdades las 
de la costa 

Con relaclOn al gasto en salud un aspecto a destaca¡ es que es precIsamente 
la subreglOn HuancavelIca que presenta las mayores necesidades de ~alud aproxl 

8 A dlfelencla del mdlcadorde nece~ldadeG ba~lca~ mG'ltI~fechas dellNEI que mtenta ~er una 
dproxlmaclOn mas global a las nece<¡ldades de la poblaclOn La~ necesldade, baslcas m,an,facha, par d 
el INEI ~on la~ ,lgU1ente~ carenCIa de desague vlvlenda~ con carDcteJl~tIC1<; tJ~l(.a<; madecuada, 
hacmamlento e mas¡<;tencla escolar de algun mIembro del haga¡ AdICIonalmente el INEI pre~enta 
mdlcddore<; de porcentaje de hogares y de poblaclOn con una do, tle, cuatro o lila, neceqd'lde, 
ba,lcu, msatl,fecha, mlentra, que en e<;te tlabaJo <;e realIza un piOmedlo <;lmple de lo, mdIcadO! es 
,ele\.clOnado<; 
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madas a traves del INBS la que legl~tro los menores llIveles de gasto per caplta 
El Graflco 1, que muestra el INBS y el gasto en salud por no asegurado eViden­
CIa la eXIstencIa de una relaClOn negativa entre ambas vanables es decll cuanto 
mayores son las necesIdades menO! es el gasto por no asegmado La relacIOn 
entie gasto pOI no asegmado y el INBS lesulta ser negativa y estadisticamente 
slglllftcatI va) 

Sm embargo, la I elaclOn dIsta de ser fuerte en todos los casos eXistiendo 
vanas excepClOnes notables lea y Moquegua por ejemplo son subreglOnes que 
mue5tlan un piCO con el mas alto gasto por no asegurado -explIcable en parte por 
un alto pOlcentaJe de asegmados que en Moquegua se relacIOna a la presencIa de 
la Southern Pel u Copper Corporatlon- y necesldade5 de sdlud relatIvamente 
bajas Sorprende, en cambio el baJO gasto por no asegmado en La Libertad que 
se podlla asocIar a las provmcIas senanas y de ceja de selva de este departamen­
to Entre las subreglOnes de mayor pobreza, Ayacucho liene un ga~to por no 
asegUlado bastantE' mayor al de sus aledañas Chanka y Huancavehca a pesar de 
tener necesldade~ de salud muy sImilares 

2 2 3 La dlc;¡tnbuClOn del gasto publIco en salud 

Absuelta la mterrogante sable el monto total del gasto e mdlcadores relacIO­
nados de necesIdades, cabe plantem la pregunta sobre el patron dlstnbutlvo del 
gasto publIco en salud En el Peru la pobreza 'j la deSigual distnbuclOn del 
lllgleso y las pO~lblhdades de acceso a los servIClOS publIcas, en partlcular a los 
serVICiOS de salud se explIcan en buena parte por dIfelenclas geograftcas En tal 
sentido es particularmente Importante el análISIS de como se distrIbuye el gasto 
pubhco en salud entre las dlstmtas subreglOnes consideradas 

En el presente estudIO se dIferenCIa entre los cntenos de eqUIdad e Igualdad 
propender a una mayor eqUidad del gasto publico no Imphca IntrodUCIr un patron 
IgualItano en la dlstIlbuclOn subreglOnal de los recursos SIlla mcorporar un 
sesgo a favor de las subreglOnes que presentan mayores necesIdades de salud 

9 Una regre~lOn blvallada UllOJa un coehclente de aSOClaClon entre amba~ vanable~ de 059 
un R cuadlUdo de O 50 Y un e~tadlstlco t de 3 8 slgmficatlvo al 99 pOI CIento de confianza SI se 
consIdera al gasto pel caplta en vez del ga~to pOI no asegurado y ~e lelaclOna con el INBS el 
coefiCIente e~ de O 88 el R cuadlado de O 34 Y el e~tadlStlcO t de 2 26 ~lgmficatlvo al 90 por cIento 
de confianza 
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Ello se encuentra en una sItuaClOn desIgual En consecuenCia el gasto publIco 
deben a presentar un patron progresIvo onentandose lelatJVamente mas a las 
subreglOne~ mas pobres 

Cuadro N° II 2 
INDICE DE NECESIDADES BASICAS DE SALUD 

SUBREG/ONES POBLACION TMIII TDC'I "le DE INBS':¡I "le DE 
TOTAL HOGARES SIN POBLACION 

DESAGUE V CON NBI 51 

Huancavehca 400376 10660 7190 88 O 8883 922 
Ayacucho 512438 8480 6420 743 7443 833 
Chanka 
Andahuayla~ 183618 8312 7098 635 72 54 808 
Puno I 103689 8990 5360 614 6830 735 
Chavm 1004410 5838 5473 487 5395 648 
Ucayah 331 824 6910 5230 400 5380 733 
San Martm 572 352 5650 5200 362 4823 719 
La LIbertad 1287383 4550 4750 348 4260 506 
Moquegua 130192 4190 2370 363 3397 479 
ka 578766 3910 2910 279 3203 443 
Tacna 223768 4030 1810 225 2697 387 
LIfl1aEste i\33084 2456 2697 237 2507 424 

TOTAL 7 161 900 614 494 455 5173 624 

22639443 581 483 378 568 

JI TMJ Ta,a de ffiOJ1ahddd mfantJl 
2/ TDC Ta,a de de,nutJlclon cromca Pnmel Cen,o de Talla en Escolare, (INEI 199,) 

Conesponde a mño, de 6 a 9 año, que a,I,ten a pnmer glado de pnmana 
11 Considera desague por red o pozo 
4/ INBS Jndlce de nece,ldade, baslca, de ,alud PromedIo 'Imple de la ta<;a de lIlo11ahdad Infanttl 

la ta<;a de de,nutnLlOn cromca y el porcentaje de hogate<; <;In de<;ague 
'i/ NBI Neee<;ldade, ba'lea, In<;atlsfecha<; (/NEI 1993) La<; nece<;ldade, baslcdS con<;lderada<;<;on 

vIvIenda con cm actellStlca, fmca, Inadecuadas carencia de desague masl<;!enCIa escolar haLl 
namlento y exceSlI a Ia,a de dependencl'l 

Tal como lo señalan PUlg y Lopez (1995) aunque una dlstnbucIOn pel Lapita 
IgualItana de los reCUI sos entre las regIOnes tIende a elImma¡ las dlfel encJas en el 
largo plazo este pllOUplO dlStllbutlvo contradIce el LI Heno mas razonable ba~a 
do en necesIdades a no sel que dlLhas necesIdades ~ean hornogeneas el nivel 
I eglOnal Ademas dIchos autol es mdlcan cltando a Culyel y Wagstatf (1993) 
que el cnteno basado en necesidades asume lmphcHamente que aquellos que 
plesentan una 'mala' sltuaclOn de salud merecen reclhu mayore~ recUlSOS 
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El anallSls del patlOn dlstnbutlvo del gasto publIco en salud se ha efectuado 
ordenando a las subreglOne~ de mayor a menor IndIce de NecesIdades BasIcas en 
Salud (INBS) para luego calcular el pOlcentaJe del gasto total que reCIbe cada 
porcentaje de la poblaclOn v proceder a su respectiva acumulaclOn Este anahsls 
es conocIdo en la ]¡teIatura como la estImaClOn de CUI vas de Lorenz generalIza­
das y coeficIentes de concentracIOn 

Un patlOn IgualItarIO de dIstnbuclOn presupone que esta debIera ser propor­
CIOnal al tamaño de la poblaclOn lo cual se traduce en un gasto per cáplta 
umforme a mvel naCIOnal Este supuesto subyace a la construccIOn de la línea 
«IgualItana» en el análIsIS de la cuna de Lorenz generalIzada Cabe IndICar que 
el coefICIente de concentraclOn vana entre -1 y 1 es O en el caso de Igualdad 
perfecta -asIgnacIOn plOpOlcIOnal al tamaño de la poblacIOn- y l en el caso de 
desIgualdad extrema Adopta un valor negatIVO SI el gasto presenta un patron 
progreSIVO aSIgnaclOn mas que proporcIOnal al tamaño de la poblaclOn para los 
estlatos mas neces1tado~ 

A fin de analizar el patron dIstnbutIvo del gasto publIco total en salud a nIvel 
de subreglOnes, se debe tener presente que las poblaCIOnes presentan neceSIdades 
dIferenciales de &alud de acuerdo al INBS En base a la esl1maCIOn de curvas de 
Lorenz genelaltzadas y coefiCIentes de concentracIOn aSOCIados, se obuene In­
formaclOn respecto a dIcho patron dIstnbutn o En termmos normatn os se espe­
rana una dlstnbucIOn progresiva del gasto publIco en salud concentrando más 
recursos en qUlenes mas lo neceSItan 

Tal como se observa en el Graflco 2 las curvas de Lorenz generalIzadas 
confuman el comportamIento esperado en el caso de que se conSIdere a la pobla­
Clon total de cada <;ubreg¡ón de sdlud a modo de ejemplo el 31 por Ciento de la 
poblaclOn con mayores neceSIdades bastcas concentró el 28 por CIento del gasto 
total En general se observa un patron neutralmente dIstnbutIvo lo que se con­
fIrma a partIr del valor e,>ttmado del coefiCIente de concentracIOn O 06 

Por su par te SI se conSIderara d la poblacIOn no asegurada en el IPSS como la 
lefeIenCIa la dIstlIbuclOn del gasto en salud pIesentana un lIgero sesgo regreSI­
vo En el GI afIco 3 la curva de Lorenz gene13]¡zada se encuentra mas alejada de 
la lmea «lguahtana» En consecuenCia el coefICiente de concentraclOn es mas 
elevado ascendiendo en este caso d 0,17 es deCir el gasto se concentro relativa­
mente mas en aquellas subleglOnes que presentan menores neceSIdades de salud 



Grafieo N° 1 
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SI bien los resultados obtemdos constituyen una eVIdencia Importante cabe 
tener plesente que Id defImcIOn del gasto publIco en salud mcorpora el compo­
nente mgresos propIOs Por cierto el nIvel de mgresos propIOS no solo Introduce 
mterrogantes d mvel conceptual SI se considera el gasto total neto de mgresos 
propios, se dl:;,pone de un mvel que puede ser def¡mdo como 'fmanclamIento 
publIco Los coeÍlclentes de concentlaclon estImados en base a este ultimo, 
tanto pata la poblacIOn total como pdra la no asegurada en el IPSS ascienden 
respectIvamente a O 04 Y O 15 Ello muestra un panorama en el cual la aCClOn 
publIca en salud -mcluyendo a las fuentes cooperantes sena algo menos regresl­
va aunque la dlfeIencIa no resulta muv slgmf¡catIva debido a la reducida Impor 
tanCIa de lo:;, mgresos propIOs en el gasto total 

2 3 Las fuente& de financIamiento del gasto publIco en salud J su 
comportamIento dIstrIbutIvo 

23 1 Gasto pubhco en salud segun fuentes de financJamlento 

ApreCJaClOnes generales 

Con relación a la pregunta sobre qUIen y como se fmancla el gasto pubhco en 
salud el analISIS nevado a cabo sirve para IdentlfIcat qUIen y de que forma realIza 
el esfuefLo de sostener determmado mvel de gasto, pudJendo ser el fisco con 
recursos obtemdos medIante Impuestos generales o endeudamIento -fuentes Te­
SOl o PublIco y endeudamlento- el sector pnvado mediante el pago parcial por la 
prestaclOn de serVICIOS de salud -fuente mgresos proplOs- o la cooperaclOn 
externa -fuente transferenCias o donacIOnes-lO 

Cabe anotar que dada la naturaleza de la mforrnacIOn el anahsls abstraf' las 
consideraCIOnes sobre la oportumdad en la diSpOSICión de los recursos por parte 
de las subreglOnes Este aspecto es de particular Importancia SI se analIza la 
dmamlca de la eJecuclOn plesupuestal en la cual se ha eVidenCIado -en la mayo­
IIa de los casos- lImItaCIOnes en el flUJO de recursos por consIderaCIOnes de caja 
fIscal o mcapaclddd de gasto de las mstItuclOnes, lo cual se traduce en la general­
mente obsel vada d¡fe¡encIa entre los plesupuestos autonzado y ejecutado 

10 El estudlO solo considero las donaCIOnes de la USAID reahzddas a tnves de pLOyectos como 
el PlOgrama de AhmentaclOn ) NutnclOn a Famlhas en Alto ne~go PANFAR yal Programa de Salud 
ReplOductlva PASARE 
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Gráfico N° 2 
CURVA DE LORENZ DEL GASTO PÚBLICO EN SALUD 

RESPECTO DE LA POBLACION TOTAL 
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Gráfico N° 3 
CURVA DE LORENZ DEL GASTO PÚBLICO EN SALUD 

RESPECTO DE LA POBLACIÓN NO ASEGURADA 
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A nIvel global el Tesoro PublIco constItuyo la prIncIpal fuente de financIa­
mIento 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 contnbuyo margmalmente en la 
medIda que la eJecuclOn del gasto con cargo a los recursos de endwdamIento se 
regIstra mayormente desde 1995 

En forma referencIal, se apreCIan a una redu(.,cIOn en la ImportancIa relatIva 
del Tesoro PublIco en el fInanCIamIento del gasto publIco en salud En efecto 
ANSSA Peru (1986) estIma que en el penodo 1980-1984 los recursos del Tesoro 
PublIco financlUfon el 89 por cIento del refendo gasto en tanto que Suarez 
(1987) ubIca dIcha partlclpacIOn en 86 por CIento pata el blCllIO 1984-1985 

Con relaclOn a la fuente mgresos proplOs los estudIOS antenormente menclO 
nados no permIten establecer un rango de partIcIpaGIOn que podna ser con~Idera­
do referenCIal ASI mIentras que ANSSA Peru estJma que en el penodo 1980-
1984 los mgresos prop'os fmancIaron 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 ultImo s años los mgresos propIOs han 
aumentado su partKIpaClOn relatIva Un estudIO del MINSA PFSS CAFSS (1995) 
señala que a llIvel naclOnal dIcha partIclpaclOn ha pasado del 6 por cIento en 
1990 al 16 por <-lento en 1994 aspecto que es mterpretado como que esta fuente 
de hnanclamlento « ha serVIdo para compensar de alguna manera las lImItaCIO­
nes de recursos por la fuente Tesoro PublIco » Para 1994, de Hablch (1995) 
estIma que los Ingresos propIOs representaron el 12 5 por cIento del gasto publIco 
en salud Las dIscrepancIas podnan explicarse porque en el presente estudIO se 
ha conSIderado la ejeCUClon y no el calendano de compromlsos, el cual podna 
soblestlmar los recursos por esta fuente de finanCIamIento ademas se ha mclul­
do los recursos canalIzados a traves del INS USAID y FONCODES" 

II La mc!u'>lOn de e~tas m~tJtuclOne~ como financJadoras del gasto en salud debIdo a qUL 

leple,entan fondos de transferen~Ja, en el pnmel ca~o y de endeudamIento parCIal en el ,egundo 
unphca una reducclOn del pOI centaJe finanCIado a traves de Ingles os propIOS tespecto al obtemdo en 
011 o, e<,tudlOs E,tos no habnan consldet ado e~tas fuentes de finanCIamiento Excluyendo e,ta, fuen 
te, p11a las doce ~ubreglOne~ se obtIene una partlCtpaClOn de los Ing¡esos propIO, del 10 pOI cIento 
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FInanCiamIento per CápIta y por no asegurado 

El fmanciamIento del Tesoro PublIco per caplta ascIende, en promedIO a 
SI 32 Y por no asegurado, a SI 45 Las VarIaCIOneS en ambos mdIcadores son 
grandes, mayOles en el caso del fInanCiamIento por no asegurado vana entre 
mas de SI 100 en lca hasta menos de SI 30 en Chanka y Huancavehca 

En el caso de los Ingresos propIOs, como era de esperarse, el monto es mayor 
en las subregIOnes de mayor desarrollo relatIvo y mayores mgresos de la pobla­
ción mientras que las transferenCias muestran un comp01 tamlento mas bien 
Irregular 

Las diferentes fuentes de fmanCIamlento pueden anahnrse de una mejor 
manera comparandolas con las necesIdades de salud de manera SImIlar a lo 
redhzado antenormente para el gasto total contrastando los montos per CápIta 
y/o por no asegurado con el lndlce de Necesidades Baslcas de Salud (lNBS) 

La relacIOn entte los montos de fmanclamlento per capIta por cada fuente y 
las necesIdades de salud de las dIferentes subregIOnes puede apreciarse en los 
GrafIcos 4 5 Y 6 En el caso de la fuente Tesoro PublIco el patron muestra 
bastante SImIlitud con el del gasto total SIn embargo a dIferenCIa del gasto total 
no se encontro una relacIOn estadlstlcamente slgmfIcatIVa entre fmanCIamIento 
del Tesoro Pubhco e INBS12 

En el caso de la fuente mgresos propIOS (Graflco 5) se eVIdenCia una rela­
CIOn negativa muy cIara con el INBS muc-ho mas robusta que las relatiVas al 
gasto total y al finanCiamiento del Tesoro Pubhco Ello estana relaCIOnado al 
hecho de que las reglOnes con mayores necesidades de salud son slmultaneamen­
te las más pobres y por ello las que tIenen menor capacIdad de pago por las 
atenCIOnes de salud 

12 Un1. regre~lOn enue el financtalmento pOI Tesoro Pubhco pOI no a~egurado y ellNBS arroJo 
un coefiCiente negativo de O S4 pero con un R cuadrado de solo O 18 v un estadlsttco t de I 49 que 
no resulta ~Igmficattvo pUl a un 90 por cIento de confianza Al con~ldelar el financtamlento por TesOlo 
Publtco per cap Ita y ellNBS el coefiCIente fue POSItiVO de O 32 pelO con un R cuadrado de O 03 Y un 
e~tadlstlco t de sólo O 59 que tampoco le~ulta slgmficatIvo 
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En el caso de la fuente donacIOnes o transferencIas 5e muestra una relauon 
posItIva entre fmanCIamlento y necesIdades pelO con osc¡]acIOnes Importantes 
(Graflco 6) Lds pnnCIpales subregIOnes que se encontranan fuera de la norma 
son las de Moquegua con alto fmancIamlento per capIta y baJo nIvel de necesI­
dades y Huancavehca con un fmancIam¡ento relatIvamente baJo para ~u eleva 
do mdIce de necesIdades de salud 

PartIclpaclOn de las dlstmtas fuentes por subreglOnes 

A nIvel de las ~ubreglOnes de salud se observa un amplto rango de vanaCIOn 
en la partIcIpacIOn relatIva de las dIversas fuentes de fmancIarmento en partIcu­
lar Tesoro PublIco e mgresos PI OpIOS En el I.aso de la pnmera fuente mencIOna­
da se regIstraron partICIpacIOnes mImmas 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 subreglOnes Ucayah Moquegua y San Martm 

El' Chanka-Andahuayla~ y Ayacucho la menor ImportancIa relatIva de los 
recursos del Tesoro PublIco fue compensada pOI una mayor partlclpaclOn de las 
transferenCIas o donal.IOnes las cuales representaron el 26 y 25 por Ciento del 
gasto pubhco en salud en dIchas subregIOnes respectIvamente Esto refleJa el 
hecho de que los recursos de cooperaclOn externa se dmgleron pnnclpalmente a 
las zonas mas pobles sIgUIendo ImeamIentos tanto de las fuentes cooperantes 
como el pWplO esfuerzo de la admmIstraclOn central del MINSA de poner mas 
enfasls en u Henos de eqUIdad y revertIr la tendencld no progresI va de los fondos 
aSIgnados por el Tesoro Publico a traves de los presupuestales leglOnales 

Otro angulo de anallsls es el refendo a la relaCIón que eXIste entre la partlcI 
paclOn relatIva del Tesoro Pubhco como fuente de fmancwmlento del gasto publI­
co en salud y el Indlce de NecesIdades Bá~Icas de Salud (INBS) correspondIente 
a las subregIOnes conSIderadas en el estudIO A pnon se esperana una mayor 
partIcIpacIOn estatal en las zonas que presentan mayores necesIdades de atenclOn 
de salud en partIcular SI se conSIdera las elevadas tasas de mOl tahdad y desnutn­
ClOn cronJca mfantlles de dcueldo a lo~ obJetIVOS de pohtlca del sector salud 

S10 embargo SI pala las nueve pnmeras sublegIOnes ordenada~ ascendente 

mente con base en el INBS, el TesoJO PublIco fmancIO el8I por CIento del gasto 

en Jos casos de Chanka-Andahuaylas y Ayacucho dicha contnbuClOn dl~mmuyo 

a 71 72 por ciento para luego aumentar a 80 pOI CIento en Huancavehca En 
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estas tres subreglOnes las mas pobres del Peru el Tesoro PúblIco tmanclO en 
promedIO una proporclOn menor del gasto que en el resto de umdades 

Con relacIOn a las transferencIas o recursos de cooperaclOn externa se obser­
va una alta aSOCIaCIOn pOSItIva entre la partIcIpacIon lelatIva de esta fuente de 
fmancIamrento y el INBS 

2 3 2 DlstrIbuClOn segun fuentes de financiamiento 

El anahsls de la estructura segun fuentes de financIamIento por subreglOnes de 
salud permIte hacer algunas consideracIOnes en torno al efecto dIstnbutno de las 
mIsmas, en partIcular del Tesoro PúblIco e mgresos proplOS Del total de recursos 
de la pnmera fuente mencIOnada, el 64 por Ciento se orIento a cmco subreglOnes 
La LIbertad, Puno, lea, Chavm y LIma Este las cuales a su vez concentraron un 
porcentaje de la poblacI6n total lIgeramente mayor (67 por CIento) 

Los valores absolutos deben ser relatIVIzados en termmos del tamaño de la 
poblacIOn Por ejemplo, con excepclOn de lea y LIma Este las restantes tres 
subregIOnes que concentraron la mayor parte del fmancIamIento VIa Tesoro PúblI­
co presentaron mveles per capIta mfenores al promedIO nacIonal Los casos de 
Puno y Ayacucho son partIcularmente mteresantes a Puno se onento un elevado 
volumen de recursos del Tesoro PublIco, los cuales a su vez constItuyeron la 
pnncIpal fuente de fmanCIamIento del gasto de la subregI6n empero dada la 
magmtud de su poblaclOn el gasto per caplta correspondIente resulto 17 por CIento 
mferIor al promedIO naCIOnal Por su parte a Ayacucho se oriento el 8 por CIento 
del total de recursos del Tesoro Púbhco los cuales presentaron una menor Impor­
tanCIa relatIva en la estructura de fmancIamlento de la subreglOn "m embargo el 
gasto per capIta corresoondlente supero en 14 por CIento al promedIo naCIOnal 

El 69 por ciento de las transferenCias se concentro en las subregIOnes de salud 
Ayacucho Chavín, Puno La LIbertad y LIma Este en las cuales reSIdía el 66 por 
CIento de la poblacIOn presentando aSI un patron aparentemente SImilar al de los 
recursos del Tesoro PublIco En el caso de los mgresos propIOS el 28 por Ciento 
del total fue genfrddo en la subreglon LIma Este segmdo por la LIbertad (17 por 
cIento) e lea (13 por uento) las que en conjunto concentraron el 38 por CIento de 
la poblaclOn en el otro extremo ,>e ubIcaron las subl eglOne,> HuancavelIca Chanka­
Andahuaylas, Ayacucho y Moquegua que explIcaron el 8 y 17 por CIento de los 
mgresos propIOs y de la poblaclOn respectIvamente 



Grafico N°4 
SALUD FINANCIAMIENTD DEL lESORO PUBLICO Y NECESIDADES 1994 
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GraficoN° 5 
SALUD GASTO CON INGRESOS PROPIOS Y NECESIDADES 1994 
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Grafieo N° 6 i:; 
SALUD DONACIONES Y NECESIDADES 1994 
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Con base en la estImacIOn de curvas de LOlenz generalIzadas y coeficIentes 
de concentracIOn, se obllene mformacIOn sobre el patron dIstnbutIvo de las 
dIversas fuente::. de finanCIamIento del gasto publIco en salud Apnoll se espera 
una dIstllbucIOn deSIgual de los mgresos propIOS y por consIgUIente un coefI­
CIente de concentIacIOn alto POl su parte, la eVIdencia mdlca que las transferen­
CIaS pIesentan un patlOn progresIvo lo que se traducllla en un coefiCIente de 
concentraclOn negativo 

En efecto, las curvas de Lorenz generalIzadas muestlan el compOltamIento 
esperado para los mglesos propIOs y las transferencIas o donaCIOnes (GrafIco 7) 
ASI, el 15 por CIento de la poblacIOn con mayores necesIdade'S basIcas exphco el 
4 por CIento del total de mgresos propIOS genelados en tanto que el mIsmo 
pOlcentaJe de poblaclOn absorbIO aproxImadamente el 30 por CIento de las trans­
ferencIas En el ca<;o del TesOlo Pubhco, las CInCO subregIOne" de salud que 
presentaron los mayores INBS y que repIesentan el 45 por Ciento de la poblacIOn 
solo absorbieron el 39 por CIento del pIesupuesto 

Los coefIcientes de concentracIOn estimados ascIenden a 0,06 0,34 Y -0,12 
para las fuentes de financIamIento Tesoro Publico, mgresos propIOs y transferen­
CIaS respectIvamente Ello penmte afirmar que 1) los recursos del TesolO Publi­
co presentaron un patrón «neutral}) en termmos de su dIstnbucIOn geografIca es 
deCIr no exhIbIeron un sesgo a favor de las subregIOnes con mayores necesIda­
des de salud 11) los mgresos propIos son generados mayormente en las subIegIO­
nes que presentalOn menOles INBS es decl1 mayOl desarrollo IelatIvo V m) las 
tlansferenclas o donacIOnes pIesentaIon un patron de dIstnbucIOn pIogIeslvon 

2 3 3 Gasto público en salud segun presupuestos de ongen 

La dIstmclOn entre fuentes de fmancIamIento y presupuestos de ougen es 
partIculalmente Importante dado que estas ultImas constituyen en la practica 
las fuentes «perCIbidas}) como fmancIadoras por las subreglOnes de salud a 
t1aves de ellas obtIenen efectivamente los lecUlSOS fmancIeJOs y deben repOltar 
la eJeCUCIOn del gasto por lo general de acueIdo a dlfelentes procednmentos 

11 La, Cul vas de Lorenz gp'lelahzadas y los coefiCIentes de concentlaclOn se han estimado en 
base a la poblaclOn total Lo, e,tunado, en ba,e a la poblaclOn no asegurada muestran un patlOn 
levemente legleslvo de la fuente de tl\1anLlanuento Te,oro Pubhco neutral de las uansferenclUs y 
altamente «deSIgual» de los mgresos pLOplOS Los coefiCientes de concentlat.lon a,clenden a O 17 
O 03 Y 045 lespectlvamente 
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admmIstratIvos En el presente trabajo se IdentIfIcaron hasta 22 presupuestos de 
ongen lo que ya es mdIcatIvo de un sIstema admmlstratIvo poco efICIente 

Algunos de esto') presupue~tos de ongen pueden tener su InICIO en una sola 
fuente por ejemplo el Tesoro Pubhco financIa a las subreglOnes dIrectamente a 
traves del programa presupuestal gobIernos regIonales aSI como por el Progra­
ma de Salud Baslca para Todos Ademas por lo general las subreglOnes no 
IdentifICan cual es la fuente de los presupuestos de ongen por ejemplo a traves 
de los programas nacIOnales pueden recIbIr medlcmas adqumdas con rewrsos 
del TesolO PublIco u obtenIdas por donaclOn Ello pone de manIf¡e~to de por SI 
la nec.e~ldad de una reorganIzauon a nIvel admmlstratlvo que permIta la aplJca­
clon de polItIcas de salud de caracter global y coordmadas a la vez. que faCIlIte la 
admlnIstracIOn de los rewrsos por parte de las subreglOnes 

Del total del gasto pub]¡w ¡egIstrado en las doce subregIOnes que conforman 
la poblaCIOn obJetIVO del estudIO, ascendente a US$ 1338 millones el 67 pOi 
cIento fue fmancIado por el presupuesto regIOnal contnbuyendo en menor medI­
da los presupuestos de ongen USAID o cooperacJOn externa (13 por cIento) e 
mgresos propIOs (8 por cIento) El resto presento magnItudes margmales en 
termmos de su partICIpacIón relatIva 

Stn embargo cabe destacar los casos del Programa de Salud Baslca para 
Todos (PSBT) y el InstItuto NaCIOnal de Salud (INS)-otros a traves de lo~ wales 
el Estado fman<.-IO el 9 por CIento del gasto Los fondos enViados por estos dos 
presupuestos de ongen a las subreglOnes de salud corresponden al Programa de 
Mejora del Gasto SOCIal Baslco coordmado por la PreSidencIa del Consejo de 
MInlstros programa que durante 1994 se llamo FocalIzaclOn del Gasto SOCIal 
Este programa comenzó a funCIOna¡ efectIvamente en agosto de 1994 por lo que 
en el regIstro del total de gastos para ese año aparece con una proporclOn redu­
CIda del total 

A manera de aproxImaclOn puede señalarse que paJa 1995 el PlOgrama de 
Salud BasICa para Todos elevo sus nIveles de remesas a todas las subregIOnes de 
salud de SI 47 mIllones en 1994 a aproxImadamente SI 220 mIllones e<; deCIr 
practlcamente se qumtuphco 

SuponIendo que el gasto por todos los demas conceptos se hubJel a elevado en 
un 10 pOI CIento el Programa de Salud Baslca habna pasado de representar el5 
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por CIento del gasto en salud en las subreglOnes, a ser caM el 20 por ciento, y sIlos 
fondos del Programa de AhmentaclOn Complementana (PACFO) del INS tam­
bIen se hubieran qmntuplIcado, la ImportancIa de estos dos programas Juntos 
habna llegado a mas del 30 por CIento 

En la medIda que los presupuestos de ongen mgresos propIos y USAID son 
basIcamente los mIsmos que las fuentes de fmancIamIento mgresos propIOS y 
transfeIenCIaS o donaCIOnes anteuormente conSIderadas, el anahsIs se CIrCUnSCrI­
be a los presupuestos regIonales, PSBT, programas nacIonales de salud e INS­
o11os que son las presupuestos de orIgen pnnclpales del financlamrentodel Tesoro 
PublIco ob'dandose FONCODES por ~u partIcIpaClOn relatIvamente margmal 

A nIvel de las subregIOnes se observa una amplIa vanaCIOn en la ImportancIa 
IelatIva de los dlver~os presupuestos de ongen en el finanCiamIento del gasto 
publIco en salud ASI por ejemplo en el caso del presupuesto regIOnal se observo 
una partIupaclOn mlnIma de 33 pOI CIento para la ~ubreglón Chanka-Andahuay­
las mtermedla del oIden de 52 por CIento para las subregIOnes Ayacucho y 
HuancavelIca y maXIma de 77 por CIento en San Martm e Ica 

Es mtelesante destacar la estructura de finanCIamiento de Chanka-Anda­
huayla~ SI bIen se observa una menor partIcIpacIón relatIva de los recursos del 
Tesoro PublIco al tntenor de las fuentes de fmancIamlento de esta subreglOn, el 
anah~Is mdIca que dIChos recursos se canalIzaron pnnclpalmente a traves de 
InstanCIas centrales dado que los presupuestos de ongen PSBT programas na­
cIOnales de salud e INS-otros mas que compensalOn la menor conmbuclOn rela­
tlVa del presupuesto regIOnal 33 versus 36 por CIento En los casos de Ayacucho 
y Huancavehca se obsel va aSIml<;mo un ImpOltante dmamIsmo de los presu­
puestos de ongen PSBT programas naCIOnales e INS-OtlOS 

",Que determma el patIO n de finanCiamIento dIferencIado? ",Por que en algu­
nas subreglOnes los recursos pIOVenIentes del Tesoro Pubhco se canalIzaron 
plmclpalmente a traves del presupuesto regIOnal mIentras que en otras caracte­
nzadas por plesentar mayOles neceSIdades de salud de acuerdo al INBS, se 
onentaron VIa plOgIamas centralmente diseñados de atenclOn de la salud mater­
no-mfanttl y preventlva? 

La composIclOn al mtenor del presupuesto regIOnal muestra que la pat tIclpa­
CIOn lelatlva plOmedlO del presupuesto subreglón de salud ascendlO a 91 por 
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Gráfico N° 7 
CURVA DE LORENZ POR FUENTES DE FINANCIAMIENTO 
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CIento frente a un 9 por Ciento del correspondIente a gobIernos regIOnales, el 
cual se destIno excluslVamente a InVerSIOn Cabe de,>tacar los casos de Ucayah y 
La LIbertad en donde los gobIerno,> regIOnales contribuyeron al fmancIamlento 
del gasto en una plOporcIOn Impol tante 42 y 27 por CIento del total del presu­
puesto regIOnal, respectlVamente 

El presupuesto de ongen MINSA-INS presento una Impol tan te contnbuclOn 
relatIva en el finanCIamIento del gasto pubhco en salud de las subreglOnes de 
menor desarrollo relatiVO, aunque tambJen exhIbIO una notable partIcIpacIOn en 
Tacna En partIcular, merece destacar la Importancia del presupuesto de ongen 
PSBT en el fmancIamIento del gasto en las subregIOnes Chanka-Anddhuaylas 
Huancavehca y Ayacucho, con partICIpaCIOnes relatIvas del orden de 10 por 
CIento y mas y del presupuesto de ongen INS-otros, pnnclpalmente del Progra­
ma de AhmentacIOn Complementarla (PACFO) que constItuye una vla de fman­
CIamlento focalIzada en la SIerra sur 

Por su parte cdbe mencIOnar la bq¡a partlclpaclOn relatIva del presupuesto de 
ongen programas naCIOnales de salud, no obstante el enfasIs aSIgnado al mtenor 
de la polItIca naCIOnal de salud Ello se debe por un lado, a que por este mecams­
mo solo se fmancJan dlgunos Insumos cldves y montos muy pequeños de propI­
nas" o ga<;tos de movIlIdad Ademas, eXIsten otros presupuestos de ongen que 
fmancIan este tlpO de matenales, tales como los Insumos de plamflcaclOn famIlIar 
enviados por la USAID Por otro lado dentro del presupuesto I eglOnal fmanCIado 
por el Tesoro PublIco estan mc1U1dos una buena parte de los gastos labOrales y de 
<;erVlCIOS generales requendos por los programas naCIOnales Todo ello lleva a que 
el gasto en programas naCIOnales sea mucho P1ayor que el finanCiamiento otorga­
do directamente por estos programas Cabe señalar tamblen la eXlstencla de una 
hlpotesls que señdla que« una ve? que todos estos programas costo-efectivos 
estan plenamente acceSIbles a toda la poblaclOn, pueden razonablemente requenr 
solo una pequeña parte del gasto públIco »(BIrdsall y Hecht 1995) hlpotesIs 
que sm embargo no se puede contrastar con la eVIdencJa eX15tente 

Tal como se mdlcara las magmtudes relatIvas soslayan el aspecto del mvel 
absoluto del gasto en la medIda que una alta partlclpaClOn en la dlstnbuclOn 
~egun presupuestos de ongen pma cada una de las subreglOnes de salud podna 
estar reflejando el baJO mvel de gasto total en SI Cabe anotar sm embargo, que a 
traves del presupuesto de ongen MINSA-INS se ouento volumenes ImpOltantes 
de recursos a las subreglOnes mas pobres 
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La ImportancIa de las remesas del MINSA INS en la~ subreglOnes con ma)'o­
res nece~ldades de salud y mas pobres podlla explIcaIse por la eXI~tencJa de una 
nueva po]¡tlca que pone mayor enfasls en los aspectos de equIdad y que se 
Implementa desde el mvel central posIblemente pol temor a que los mvele~ 
descentl allzados subl eglOnes no mIenten esos recursos a las pnolldades e~ta 
bleclda~ -estableclmlento~ de pllmer nIvel mtervWCIOnes de ~alud baslcas 

2 3 4 DlstnbuClOn segun presupuestos de ongen 

La fmalIdad del acaplte es IdentIfIcar el patron dlstnbutlvo de los dIferentes 
presupuestos de ollgen a nIvel de ~ubregIOnes de salud excluyendose el anahsls 
de los mglesos propIOS y de USAID dado que ya han SIdo consIderados 

Con relacIOn al presupuesto de ongen gobIerno regIOnal las subregIOnes 
La LIbertad e lea en las cuales resldla el26 pOI cIento de la poblacIOn concen­
traron el 30 pOI Ciento del total de I ecUlSOS mIentlaS que en el otro extremo se 
ubICO Chanka Andahuaylas que solo absorblO el 1 por CIento ASImIsmo de~ 
tacaron las subregIOnes Chavm Puno y LIma E~te que en conjunto dIeron 
cuenta del 37 y 41 por t-Iento del presupuesto consldelado y la poblaclOn 
respeulvamente 

Por su parte el 33 por cIento del pre~upuesto de ongen PlOgrama Salud 
BasIca pata Todos (PSBT) se concentro en las tres subreglOnes de salud mas 
pobres Huancavehca, Ayacut-ho y Chanka-Andahuaylas en las cuales resldla el 
15 por CIento de la poblaclOn Cabe mencIOnar que LIma Este tamblen absorblO 
un volumen Importante de los recursos de este presupuesto de ongen (10 por 
uento) El 30 por CIento de los recursos del presupuesto de ongen proglamas 
naCIOnales de salud se orIento a La LIbertad y Ucayah mIentras que el 28 pOI 
CIento se destino a las subleglOnes de la Sierra del pals Puno Chanka Andahuay­
las Ayacucho y Huancavehca En estas seIs subreglOnes res.dla el 44 por CIento 
de la poblacIOn naCIOnal 

Con lelaclOn a los recur:,os del presupuesto de ongen Instituto NaCIOnal de 
Salud (INS) otlOS estos ~e Ollentaron fundamentalmente a las subreglOnes de 
salud mas pobles lo que se explIca pol la focahzaclOn del PlOglama de Ahmen­

taclOn Complementana (PACFO) en las subregIOnes de la Slell a del pal~ aSI el 

71 pOI CIento de los Iecursos plesupuestales se canalizo al 31 pOl CIento de la 
poblaClOn 
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A fm de aproxImar el patron dIstrIbutlvo de los dtversos pre<;upuesto& de 
ongen se procedIo a estimar curvas de Lorenz generalIzadas y coeficientes de 
concentraclOn En lo~ caso,> de los presupuestos de ongen PSBT e INS-otros se 
espera a pnorI un patron claramente progresIVo ello en la medida que se han 
defImdo con un alto contemdo de focahzaclOn en los ,>ectores o areas geografI­
cas mas pobres ASImismo dada su coberturd el presupuesto programas naciO­
nales de salud deben a tender a presentar un patron progresivo o en el extI emo 
«IgualItarIO» 

Las curvas de Lorenz generalIzadas con respecto a toda la poblacIOn reflejan 
el comportamIento espetado para 10& casos de PSBT programas nacIOnales de 
salud e INS-otros En el pnmer ana]¡sIs se refieren a la poblaclOn total En este 
caso, el presupuesto de ongen gobierno regIonal pIesento un patron de dIStrIbu­
CIOn regresIVo en efecto, el coeficIente de concentracIOn ascendiO a O 11 frente 
al O 06 registrado para la fuente de finanCIamIento Tesoro PublIco Ello refleja 
que los presupuestos agrupados bajO el rubro MINSA-INS, fmanciados funda­
mentalmente por el Tesoro PublIco mtroducen una CIerta progresIvIdad en la 
dlstnbuclOn de los recursos fiscales Los coefiCIentes de concentracIon estlma­
do,> confmnan lo observado, ascendIendo a -0,13 y -O 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) 

Tamblen se presentan los resultados para la poblacIOn no asegurada En este 
caso los estlmados de los coefiCientes de concentraCión muestran un patron 
regresivo del presupuesto gobIernos regIOnales progreSiVO de INS-otros neutral 
de PSBT y levemente regre5Ivo de programas naCIOnales Los respectIvos coefi­
Clente5 de concentraclOn fueron O 22 -O 35 -O 03 Y O 14 La observaclOn de las 
Curvas de Lorenz generahzadas para e<;tos casos (ver Grafico 9) muestra en el 
caso de PSBT un comportamIento pecuhar -el gasto de este presupuesto de 
ongen se concentra en una proporClOn Importante en las tres subreglOne<; mas 
pobres las de la SIerra central sur pero se destman en una proporCIón menor a su 
poblaCIOn a un gran grupo medIO' de subregIOnes para volver a destmarse en 
forma Importante d las subregIOnes mas desarrolladas En atlas palabras se 
estana otorgando mayores tecursos 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 anah&IS que pnonce los conceptos de pob1eza antes 
que los de dIstnbuc1ón mdIcana que el progrdma PSBT S1 puede ser cahflcado 
como ant1-pobreza 
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2 4 Como se gasta el gasto por categonas ) por rubros 

2 4 1 Gasto cornente y de lllverSlOn 

Una mterrogante partJculannente ImpoI tante ~e IefIere al destmo del gasto es 
decIr en que se gasta La respuesta comprende dlferente~ nIveles de ana)¡sls por 
ejemplo segun categonas y rubIos establecImIentos del ~ector y serVlClO~ de 
salud Un pnmer nIvel conesponde a la dlstmclOn entre categoflas del gasto 
comente e mverslOn es deCIr entre el gasto mcumdo en la prestaclOn actual de 
los serVICIOS de salud y el orrentado a la mejora y/o construcclOn de mfraestruc­
tura o dotacIOn de eqUIpo En ultIma mstanCIa al desarrollo y amphaclOn de 
dIchos servICIOS 

En termmos de ana)¡sls de LOstos a un nIvel agregado es muy dlf¡cIl estIma! 
a cuanto asCiende el valor de la mfraestructura [¡slca y los eqUipos su depreCia 
Clan y los costos financlelOs aSOCIados por lo que en muchos casos el ana\¡sls se 
lImIta a los gastos cOl1lentes l4 

Gasto cornente 

La mayor parte del gasto publIco en salud en las doce subreglOnes con espon 
de a gasto comente que ascendlO en 1994 a SI 270 mIllones y replesenta un 92 
pOI CIento del total 

En promedIO dos terceras partes del gasto comente son fmancJadas por el 
TesOIO PublICO a traves del presupuesto sublegIOnal en salud el 8 por CIento por 
Ingresos propIOS el 12 por CIento pOI remesas del sector salud y el 14 por CIento 
restante por cooperaclOn t"xteIna 

El presupuesto de la subreglOn de salud fmancJado por el TesOIO PublIco 
representa una proporclOn bastante menOI en Andahuaylas Chanka (solo un tel­
ClO del total) y en Ayacucho (celca de la mItad del total) reglOnes donde las 
tlansferencJas de USAID tIenen un peso muy Importante, as! como los progra 

14 E~ el caso por ejemplo de los e~tl1dlO~ ,obre efedo, dl<;tllbutlvo<; del ga<;to publIco VeJse 
pOl ejemplo Selowsky (1977) para un estudlO global sobre Colombla de Hablch (1991) paI a un 
anah~l<; <;oble salud en el PeI u y Rodllguez (1991) y Flilnck.e (1994) en relaclOn al ga~to educatn o en 
el Pelu 
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mas de Mejora del Gasto SOCIal BdSICO tanto en lo refendo a Salud Baslca para 
Todos como del Programa de AhmentaclOn Complementm la llevado a cabo por 
el Instituto NaclOnal de Salud 

Gastos de lllverSlOn 

Los ga<;tos de mver'>lOn fuelOn de SI 237 mIllones, IepIesentando un 8 por 
CIento del total 

De acuerdo a MINSA-PFSS-CAFSS (1995) los gastos de mverSlOn se redu­
jelOn notonamente durante la cnSIS, dIsmmuyendo su partIclpaClOn en el gasto 
total en salud En efecto, de 11 pOl CIento entte 1980-85 pasman a 9 por CIento 
entre 1986-90 Este comportamIento se ha observado en general dentlO del gasto 
pubhco en los pmses que atravleSdn pellOdos de ajuste 

No se dIspone de cIfra¡, nacIOnales de mveISIOn en salud paIa 1990-1995 
pero en 1994, en el nIvel centlal el gasto de mveri>lOn fue de 13 5 por CIento del 
totaP' 

Aunque las cIfIai> obtemdas no pueden extlapolmse el8 por ciento de mver­
slOn encontrado estalla mdlcando que hasta 1994 los nIveles de mveISlOn en 
salud <;e manteman lelatlVamente leducldos y que en las reglOnes habIa nIveles 
de mverSlOn bastante mfellOles a los del nIvel centIal 

Cabe señala! que esta sltuaclOn probablemente se haya modlhcado en 1995 
con ellmclO de la en11 ega de equIpos por parte del Programa de FortalecImIento 
de Sel VICtOS de Salud (PFSS) los cuales representan montos bastante slgmflca­
tlVOS Los efectos de consldeJa¡ esa mforrnaclOn senan bastante vanables por 
subregIOnes debido a que la torma de operaclOn del PFS S consiste en Ir entl egan­
do lo,> eqUIpos pOl «redes» Similares a las subreglOnes de tal manera que para un 
deterrnmado penodo algunas subreglOnes han reCIbIdo montos ImpOI tanles mIen­
tras que otras no han leClbIdo nada aun La mclusIOn de esta mforrnaclOn elevalIa 
el pOlcentaje de gastos de mvel Slon !'obre el total y redUCllla la ImportancIa de los 
otros presupuestos de ollgen en el fmanclamlento del gasto de mverslOn 

15 Aunque e,ta clfla no estan'l mc\uvendo las mvemones de FONCODES en ,alud en Lima y 
Callao mcluye todo el pliego MINSA 



50 

~ = -¡; 
'" = (U 

o .... 
'" C':l 
0Jl 
(U 
~ 
(U 

.? 
= (U 
(j 
t... 
o 

¡::¡.. 

Anahsls del ga>to publico en salud 

Gráfico N° 8 
CURVA DE LORENZ POR PRESUPUESTO DE ORIGEN 

RESPECTO DE LA POBLACIÓN TOTAL 
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Gráfico N° 9 
CURVA DE LORENZ POR PRESUPUESTO DE ORIGEN 

RESPECTO DE LA POBLACIÓN NO ASEGURADA 
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El pOlcentaJe de gasto en IOverSlOne~ e<; mayOl en las ~Ub¡eglOne::, de UCJyah 
La LIbertad y San Martm En el pnmel caso ello sedebe a lae'\.lstencIa de Iecurws 
plOvementes del canon petrolero que reCibe la regIOn y que por ley deben destl 
nar~e a IOverSIOn IecIblendo el sectol salud una parte de esos recUlso:,IÓ 

En el caso de La LIbertad se trata de lecurso~ del TesoIO Publico canalizados 
a tlaves del gobIerno reglOnal En San Martm son recUl so:, tanto del gobIel no 
regIOnal como de la subIegIOn de salud y ~u monto relativamente alto podna 
exphcJ.rse por una gestlon que destma ¡ecUlso:, humano:, y tiene capaCIdad para 
geneJar proyectos 

En general los porcentajes de gasto pubhco en salud destmados a mveISIOn 
son muy vanable<; ya que van desde un 3\ pOl ciento en Ucayah a menos del 2 
por cIento en Puno y Andahuaylas Destacan los baJOS niveles de m\erSIOn en las 
legIOnes mas pobres de la sIerra (menores a 26 por ciento en HuancavelIca 
Ayacucho Andahuaylas y Puno) Sm embargo exceptuando las tles subleglOne:, 
de Ucayah la Llbeltad y San Martm menuonadas el parrafo antellor todas las 
demas destman menos deIS por Clento del gasto publlco en salud a mver:>lOnes 

El gasto en IOver:'lon en las doce subleglOnes durante 1994 se ejecuto en un 74 
pOI CIento por los gobiernos regIOnales y en un 15 por CIento por FONCODES Sm 
embargo los porcentaje:, fueron muy vanables entle subreglOnes POI ejemplo a 
pesar de la ImportanCia de la mvelSIOn de los gobIernos legIOnales en el total 
dicha mvelSlOn fue nula en las subreglOnes de Lima Este l Andahuayla:-. Chanka 
y HuancavelIca y leplesento apenas el \4 por ciento del total en Puno En esta~ 
:,ubreglOnes FONCODES tiene un peso Importante en el fmanClamlento de 
mvelSlOnes de salud 

Tamblen hay algunas sublegIOnes en las cuales los mgleso:, plOplOS lespon 
den en pmte Impoltante a la rnvelSlon es el caso de Lima Este V Moquegua 

16 E<; pO<;lble ,m embargo que p'l11e de e,lo, leéUl'o, lealmente e,len ,1endo de,lmado, 1 

gasto, COlllente, pero contablhzado<; como ga<;lo, de 1m el ,IOn por eXlgenua, legale, En el cQ,O de 
una ,ublegIOn ,e encontlalOn fOlm1to, de reporte de ga<;to en lo, cUiile, ,e ple,entahan .1ltlvldade;; 
(v g campaña;; wntla \¡ malanQ] como provecto, de Ime¡<;lOn 

!7 En e<;te la<;o ello 'ie debe a !J tne;mtencla de goblelno leglOnal L1, IJ1\éJ'lOne;; en e,la 
<;ubleglOn e<;tan a C Ifgo de lo, proglam1, pre<;upue<;tale;; "PlOgrarna NacIOnal de !\1antemJluento ~ 
EqUIpO,") «S'mearl1lento Ba<;Jco» del pliego MINSA lo, que ,m ernbmgo no le Ihzaron In el <,Ione;; 
<;lgmfíc1tl\ a, en la mi ,rna en el pellodo baJO e,tudIO 
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donde entre un 30 por CIento y un 40 por Clento de las mverSlOnes son financIadas 
por esa VIa A un menor mvel se encuentran las ~ubreglOnes de Ayacucho y Puno 
con poco mas de la declma pm te de la,> mverSlOnes financIadas con mgresos 
proplOs Esto estalla I efl eJ ando por un lado, la capacIdad de sustentar sus gastos 
comentes sm necesIdad de utlllzar la totalIdad de sus mgl esos proplOs y por otro 
lado las dIfIcultades en obtener fmanCIamIento de otras fuentes para Ieablar sus 
mver510nes 

2 4 2 Gasto por rubros de personal, bIenes y serVICIOS 

Generalmente el gasto con Iente constItuye el componente pnncIpal del gas­
to total Per-se tal composIclOn no es necesanamente madecuada debIendo 
analIzmse la estructura de dIcho gasto entre los rubros remuneraCIOne<; bIenes y 
serV1ClOS Al mtenor del gasto en personal se regIstran dlstmtos mveles de 
callflcaclOn, los que de acueldo a los senIClOS que se busca otorgar a la pobla­
ClOn deben presenta¡ determmadas proporclOnes para ser efIcIentes 

Personal 

Dentro del gasto comente el pnnclpal rubro es el de gastos en persona[18 
que ascIende a SI 154 mIllones en las doce subreglOnes y replesenta un 57 por 
CIento del total En medlcmas y matendl medIco se destma un 7 por cIento en 
promedIo y en un gI an rubro de «otros» se gasta el 36 por cIento del total 

A modo de comparaclOn pm a Guatemala Meerhoff (1992) encuentra que 58 
pOI cIento del gasto corresponde a personal un !O por CIento en medlcmas y un 
32 por CIento en «otlos» Estos porcentajes no son mterpretados pOI el autor 
como un exceso de ga~to en remUnetaClOnes smo como un reducIdo mvel de 
gasto en Insumas que se hablla VIsto afectado por el ajuste Otro dato slmllal se 
conoce para Malawl donde el 65 por cIento del gasto es en remunelaClOnes y 
apenas el 2 por CIento en medIcmas (Gnffm 1988) 

18 El e~tudlo calculo baJO e,te rubro todo~ los ga~to~ en per~onal mcluyendo lo, leal¡¿ado~ b<uo 
la~ mod lltdades de \erVICIOS no pel ~onale, y la, bomfic'1ClOneS otOlgadas mediante ellubro de ra 
ClOnamlento En el texto pata lefelllse a e~te concepto evJtando ledllndancla, ~e u!l]¡zan md¡,tm 
tamente los tellTImos ga,to en pel ~onal gasto laboral o lemllnelaClOne~ 
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Cabe señalar que es usual que las expenencIas de ajuste vengan acompañadas 
con una reduccJOn del gasto en salud (tal como sucedlo en el Pel u) y que ello 
sIgnifIque una reducclOn mayor en el gasto en Insumo s que en el gasto de personal 
El Banco MundIal (1993) presenta al I e~pecto la expenenua de Costa de Mal fiJ 
donde durante el ajuste entle 1980 y 1984 se leduJo el ga,>to en ~alud en 12 por 
Ciento real pero sobre la base de la I educclOn del gasto en medICInas y matenal 
medICO Luego de ello una etapa de leWperJClOn economlca suele trael consIgo 
el proceso Inverso es declI de unJ I ecuperacJOn del gasto en salud dentro del cual 
aumenta mas el gasto en Insumos en Co&ta de MarfIl entl e 1991 y 1993 el gasto 
en Insumos aumento de 20 pOI ciento a 24 por ciento del total del ga5to publIco en 
salud Es probable que eso mIsmo haya pasado en el Peru en los u[tlmo& años SI 
bIen no eXIste mformaclOn que permIta conhnnar dIcha hlpote51s 

El gasto en remunerauones representa un porcentaje mas elevado del gasto 
comente en las subreglOnes de Ica y San Martln donde supera [os dos tercIOs del 
total segUIdas de Moquegua y La Llbel tad Entre estas las subl eglOnes de Ica y 
Moquegua tIenen niveles de gasto total per caplta y por no asegurado relatIva­
mente altas as! como mdlces de necesIdades de &alud Insatl~fechas relatlvdmen 
te bajOS lo que sugIere que podlla haber exceso de pel &onal (consldLrando 
necesIdades mas apremIantes en otras sublegJOnes) 

Los menOtes porcentajes de gasto en remuneracIOnes se observan en Chanka 
Andahuaylas (37 por CIento) y en Ayacucho (48 por cIento) Como se recOIdaIa 
estas dos subleglOnes son tamblen IJS que reCIben una mayO! plOporcIOn de 
I ecursos de PSBT y USAID que como vel emos se destinan al emunel aClOnes en 
una proporclOn menor al promedIO o nula 

Los dlterentes tIpOS de personal tamblen tIenen ImportancIa en el ana]¡sls del 
gasto en salud La InfOlmaClOn recogIda permIte tener datos del personal de las 
plamlIas debIendo tenelse en cuentil que [a no IncluSlOn en el análISIS subsl­
gmente del pelsonal contJatado por PSBT estana sesgando los datos haCIa una 
menor plOporclOn de trabaJadore~ a'>lstenclales 

En las doce subl eglOnes se hJ encontl ado que tI abajan I 450 medlcos y 4 370 
profeSIOnales de la salud (enfermeras obstetlIces, etc) 

Las remunel aClOnes de los medlcos se enwentI an desde medwdos de 1994 
entre SI 1 344 Y SI 1 649 A esta cantIdad se suma un monto vallable por 
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concepto de guardias hospltalanas cuya cifra se ubica entre SI 8 y S/ 12 por 
guardia Más del 95 por Ciento de la remunerdClOn regular conesponde al con­
cepto NlVelaclOn con el IPSS' , mIentras que la llamada remuneracJOn basIca 
vana entre 4 y 6 centImos y la llamada lemuneraClon leumflcada entle SI 37 y 

SI 46 No hay mayOles dlfelenclas entre nombrado~ y contratado,> m para los 
medlcos m para otros cargos Los medlcos conttatados por el Progrdma de Salud 
Baslca pma Todos percIben montos que e¡,tan dentro del rango mdIcddo sm 
embargo eXIsten algunos medlcos nombrados que gdnan por horas extraordma­
nas y son pagddos y contratados por PSBT tanto por lajornadaregular de trabajo 
como por hOlas adlclOnales con lo que elevan substancialmente sus mgresos 

La remuneraClOn de los medlcos puede compararse con la de otros profeslO­
nales en la actividad pnvada en octuble de 1995 los abogados (que trabajaban 
como dependIentes de empIe,>as con mas de 10 trabajadores) ganaban en prome 
dIO mdS de SI 2 600 mensuales y los economIstas mas de SI 3 000 mensuales 

Un anahsls de las plamllas l 
) muestta que, debido a sus remunelaClOnes lela­

tlVamente mayores lo~ medlcos que constituyen el 9 pOl ciento de todo el 
personal que trabaja en los estableCimientos del MINSA I eCIhen el21 por CIento 
de los pagos de remuneraClOnes 

Las enfermeras y OtlOS profeslOna1es de la salud (obstetl\ces odontologos 
etc) tienen remunetaclOnes totales que vanan entIe SI 470 Y ",/ 570 mensuales 
Ellos constltuyen el 26 por ciento de qUlE,nes tIabajan en esta~ subIeglOnes de 
salud y perCIben el 37 pOI CIento de 11." leIlluneraClOnes de la plamlla 

La dlfeIencIa entre medIco~ y otros profeSIOnales de la salud se mamflesta 
tambIen en las remuneracIOnes a los seI umlstas los de medIcma ganan SI l 300 
mIentras que los de otras profeSIOnes pelclben SI 450 Y los de enfelmena SI 300 
mensuale~ En total en las doce subl eglOnes 10<; serumlstas son el 2 por Ciento de 
la plamlla y perCiben el l pOi cIento de los haberes 

Tamblen es mteresante anotm que entle los empleados pllvados la progreslOn 
de los mglesos con la expellencJa es bastante mas mLlicada que entIe los plOfe-

19 Debe tenel <;e en con<,ldelUclOn que al <;er un analms de la, plamlla.<; 5e e<;ta dejando de lado 
al pel'ional contlatado pOI Salud BaSlca pata Todos mgle,QS plOplO<; u OliO pre,upuesto de ongen que 
pudiera haber 
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sJOnales del MINSA un trabajador con mas de 5 años en la empresa gana dos 
veces y medIa lo que uno con menos de tres me::.es mlentlas que en el MINSA 
esa relacJOn e::. de J 2 veces 

Por su parte, los tecmcos y admmIstJatIvos ganan entre SI 320 Y SI 880 
aunque SI se exceptua a los tunc-IOnanos y cargos de confIanza el maxlmo ::'010 

llega a SI 400 Estos profesIOnales y tecmcos no lec-Iben el concepto mveldclon 
wn el IPSS que recIben los medIcos en vIrtud de ley 

Se ha encontrado que 9 por CIento del personal 10 con::.tltuman tecmcos en 
enfermena tecmco::. ::.amtallos u otros tecmcos en salud (IabOIatonsta::. auxIlia 
res de trumacIa etc) leplesentando en total al 5 pOI cIento de la plamlla 

MedIcmas y material medico 

El gasto total en medlcmas en la::. doce subregIOnes ascIende a SI 8 5 mIllo 
nes lo que representd menos de SI 1,50 por atencIOn El gasto en mateI ¡al medICO 
e::. algo supenor al gasto en medIcInas pero debe señalarse que este rublO Incluye 
tanto bIenes fungIbles cuya venta es SImIlar a la de las medlcmas y opel dn den!1 o 
de PAC FARM -como lo::. myectables o las gasa~ y bIenes no fungIbles como 
los b1stune~ que responden mas a la categond de equIpo medICO 

El gasto en medICInaS y marenal medlco'o es una propOlcIOn SimIlar del total 
en todas Ids subregIOnes excepto en Tacna En esta subregIOn la proporcIOn del 
gasto en medICInas sobrepasa el doble del promedIO Esto se debena en parte d 
los Ingresos propIOS que replesentan una propolcIOn Impol tan te del gasto total 
y que en buena prute se destInan a estos rubros Tal resultado plObablemente se 
explique por el funCIOnamIento en esta sublegIOn de un tondo rotatOl 10 de medl 
cmas que no solamente Incluye el PAC FARM, ~InO que ha SIdo extendIdo a las 
medlcmas comercIales y que funCIOna con bastante flUIdez 

AdICIonalmente cabe anota¡ que el gasto en mediCInas es algo menO! al prome 
dIO en La Llbel1ad mIentras que el gasto en matellal medICO es mayO! en LIma Este 

20 Consldel'l la, medICIna, y matenalmedlco cOll1pIado, pOI toda fuente de hnanuamlento v 
p¡e,upue,to de ollgen Incluyendo lo, donados y de PlOglamaS NaclOnale, Tamblen Incluye lo,> de 
PAC FARM excepto en ChavIn y Ayacucho Jonde esto,> ga~to~ no se Incluyen en lo, tOlmato, de 
eJeCUClOlI de ga<;to COll e~polldlente~ 
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Ahmentos 

La desnutncIOn es uno de los pnnclpales problema5 de salud publIca que 
afronta el pms ya que afecta de manera cromca a cerca de la mItad de los mños, 
de acuerdo al Censo de Talla llevado a cabo entre los mños de 6 a 9 años del 
pnmer grado de pnmana en 1993 En contra de lo que podna pensarse las zonas 
I urales pobres a pesar de su cercama al 5ector agropecuallo, son las mas afecta­
das DebIdo a esta SItuacIón los alImentos deben considerarse un msumo clave 
en la lucha contra este problema de salud, SI bIen una pohtIca nutnclOnal sostem 
ble responde mas a otro~ factores como los mglesos la educaclOn y la productI­
VIdad agncola 

El estudIO encontro que los alImentos tIenen una ImpOl tanCIa Insospechada 
en los gastos de salud de lds subregIOnes Este rubro que se consIdera dentro de 
la partida especIfIca 02 01, corresponde baslcamente a do~ tIpOS de activIdades 
Por un lado, esta la altmentaclón que se entrega en los ho~pltales a los mternados 
y, en muchos casos tamblen al personal que aHí labora Por otro lado estan [os 
altmentos entregados por [os programas nutrlcIOnales que lleva a cabo el INS 
que en el penado de estudiO elan dos el Proglama de AltmentacIOn Complemen­
tana que forma parte del plograma de mejora del Gasto SOCial BaslCO de la 
Plesldencla del Consejo de Mmlstros conocIdo como PACFO y fmanclado por 
el Tesoro PublIco y el Programa de AhmentaClon Complementana a famIlIas en 
alto lIesgo - PANFAR, financiado por la USAID y cuya eJecucwn COI re a cargo 
de la ONG Pnsma-

En la,> doce subreglOnes los gastos en alunentos ascIenden al 19 por CIento de 
los gastos cornentes en salud con un total de SI 51 mIllones mas del doble del 
gasto en lllverSlOn y caSI el tnple del gasto en medIcmas y maten al medICO Esto 
da mdIcIOs de un alto costo de la') mtervenCIOnes nutncIOnales 

De acuerdo al INBS las subiegIOnes con mayore& necesIdades de salud y 
que como vimos tIenden a tener un mayor fmanCIamIento de donaCIOnes son 
las que destman un mayor pOI centaje del gasto a estos rubros y las que muestran 
mayores tasas de desnutnclOn cromca mfantIl En la subIeglOn Chanka el gasto 
en alImentos alcanza un Impre510nante 37 por CIento del total mIentIaS que en 
Ayacucho y Huancavehca llegan al 33 por CIento y 27 por CIento lespectIvamen­
te PelO mcluso en subregIOnes menos pobles como LIma Este e lca este por­
centaje supera el 10 por CIento 
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MantemmIento, serVICIOS pubhcos y otros gastos 

En las doce subregIOnes, los gas lOS promedIo en mantenimIento y IepaldCIOn 
son del orden del 2 pOI CIento del gaf>to LOlIlente De acuerdo al documento 
«Po]¡tlca de Salud 1995-2000» del MINSA un 40 por ciento de ld~ areas flSlca, 
y eqUIpos medICaS esta en sltuaclOn veI daderamente cntlla Se señdla que.- el 
estandar mternaclOnal es de un gasto del 12 pOI CIento para mantenmllento 
mIentras que en el Peru este gasto ascendena solamente al 3 pOI CIento (pag 1 'i) 

Este gasto en mantemmlento se de<;tma a conservar en buenas condICIOnes 
los eqUlpof> e Ifi[¡aestrudura que han Sido resultado del gasto en lfi"erSlOn Debe 
eXistir por ello una cierta relacIOn entre estos dos conceptos sobre todo en el 
largo plazo Lo razonable es que los eqUlpos requIeran gastos en mantenimIento 
que gUdrden cIerta proporcIOn con el valor de los mIsmos 

Esto puede compararse con el gdSto de mvelSlOn del cual el gasto de mante 
nlmlento lepresenta el 18 por ciento SupOniendo que un eqUlpo medICO o mfrd 
estructura de salud se depreCia en 20 años en promedIO I y que ese porcentaje dI.. 
mverslOn ha SIdo relatIvamente constante en el tiempo entoncef> el vdlor total del 
«capItal» en salud sena del orden del 80 por Clento del g1~tO anual en salud yel 
gasto en mantemmlento ) reparacIOnes estalla lepresentando menos del 2 pOi 
Clenlo del valor del capital monto que parece baf>tante redUCIdo 

En Lima Este se gasta plOpOlCIOtlalmente mas (3 por cIento) v en Puno 
Chanka Andahuaylas La LlbeItad Ayacucho Ica y Huancave]¡ca ,e gasta me 
nos (1 por ciento) en mantenimIento y IeparacIOnes 

En cuanto a las tan fas de serVICIOS publICaS estas lepresentan entre 1 pOI 
CIento y 2 por CIento del gasto con lente en todas las subregIOnes 

El rubIO «otros» resulta muy Importante representando el 14 por ciento del 
gasto comente en promedlO En este gIan glUpo se mcluyen todos los msumos 
admmlstratlvo~ (mateuales de eSt..lltono sel VICIO:'> profeSIOnales) msumos de 
5el VICIOS generales (matellal de limpIeza sel VICIOS de <;egulldad etc) y und 

21 Se bu,co una '\plOXlmaClOn muy gll1e~a al plOblema de 1..11 elaClOn entre gasto~ de mantenumento 
) valOl del lapltal ImertIdoen ,alud En la Ieahdad hay gl mde, dltelenCJas en la veloudau de deplecIa 
ClOn de lo, equIpo,> y de la mflaestlUctma pero no ,e llene datos como pUla dlfelenClaI entle e,to, 
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dIverSIdad de rublOS menOles Es dIfIcIl de analIza¡ por su mIsma caractenStIca 
de agI upar elementos relatIvamente dIsImIles 

El porcentaje de este 1 UbIO «OtIOS» Va! la entI e 27 por CIento en Tacna y 10 por 
CIento en Puno En la mayOl la de SUbI cglOnes se encuentta entI e el 12 por CIento 
y el 17 pOI CIento 

Rubros y presupuestos de Origen 

Las IemuneraClOnes, en und elevada propolclOn &on pagadas por el Tesoro 
PublIco a tlaves del presupuesto de la subreglOn de salud En plOmedlO el 94 por 
CIento de las remunelauones es pagado a traves de este presupuesto de ongen, 
con otro 2 por CIento por lllgIesos plOplOS y 3 por cIento por Salud Baslca para 
Todos Este ultImo porcentaje debe habel aumentado durante 1995 cuando ~l 
plOgrama de PSBT funCIOno durante los doce meses, d dIferencIa de 1994, 
cuando estuvo opetatlvo apends medIo año y en menor magmtud 

El porcentaje mas baJO de lemunel aClOnes pagadas por el plesupuesto subre­
glOnal financiado por el Tesoro PublIco se reglstw en la subreglOn Chanka­
Andahuaylas donde es del 81 por cIento sIendo Importante Salud Baslca para 
Todos que responde pOI el 13 por CIento de las remureraclOnes de la subleglOn 
En Tacna el pre&upuesto ,>ubleglOnal del Te~oro Pubhco finanCIa el88 por Ciento 
de las remuneraClOnes siendo ImpOI tante lllgresos plOplO'> con el 5 por cIento En 
todas las demas subreglOnes el pi esupuesto subreglOnal finanCIado pOI el Tesoro 
PublIco responde pOI mas del 90 por CIento de las remuneracIOnes pagadas 

En cuanto a las medlcmas y materIal medICO estos provienen pnnclpalmente 
del presupuesto reglon'll fmanclddo por el Tesoro PublIco (26 por CIento en 
promedIO) mglesos propIOS (29 por CIento) Salud BasIca (21 por CIento) e INS­
otros En el caso de mgreso,> propIOs ello se debe refem pnnclpalmente a medI­
cmas d ti aves del sistema PAC-FARM 

Los lllgle&OS plOplOS tienen una mayOl lluportancla en el fmanClamlento de 
medIClllas y matenal medico en Lima Este Tacna y Chavlll y poca ImportanCIa 
en Ayawcho y Chanka-Andahuaylas Esto plobablemente se relacIOne con dls­
untos nIveles de efIcaCia en el funClOnamIento y registro de los SIstemas de PAC­
FARM POI su palte Salud BasIca para Todos fmanclO una proporclOn Importan­
te de las medlCllldS y matena! medIco en Ayacucho Chanka-Andahuaylas 
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HuancavelIca y San Martm ~ubreglOne<; que pueden con~lderar<;e en general 
entre las de menO! desanollo lelatIvo 

El destmo de los recursos de cada presupuesto de OrIgen 

El plesupuesto subreglOnal de salud fmancIado pOI el Te<;olO Publico <;e de,>­
tma en un 82 por cIento en promedIo a remunelaClOnes v apena,> 1 por CIento a 
medlcmas y matenal medIco Los porcentajes mas elevados de<;tmado~ c11emune 
IaClOnes se regIstran en Chanka Andahuaylas (90 pOrGlento) y Ayacucho (88 por 
uento) regIOnes relatIvamente pobres y con mayores nece~ldadGs de salud 

Los Ingresos propIOs se destInan en baja proporclOn a remuneraclOne:, (12 
por cIento en promedIO) aunque con grandes vallaCIOnes mlentrc1<; en mucha!> 
subreglOnes se destma a mgl eso') propIOS menos del 5 por cIento esta PI oporclOn 
alcanza el 26 por uento en Moquegua el 21 por cIento en LIma Este y el 20 pOI 
cIento en Tacna En promedIO se destma una cuarta pat te de los mgreso:, propIO'> 
a medlcmas y matenal medIco lo que debena guardar relaLlon lon la Importan 
cla de los mgresos propIOs genel ados a traves del PAC FARM Tamblen en e&te 
caso se regIstran fuertes vanaCIOnes entre 8 pOI CIento en Ch,wka y 70 pOI uento 
en Huancave]¡ca La mayor parte de los mgresos propIOS se desttnan al rubro 
«otros» con casI dos tel ceras pat te!> en promedIO 

Los reLUrsos del Program.1 de Salud Baslca para Todo!> se destInan en una 
cuarta parte a remuneraCIones otla cuarta pat te a medlcmas y matellal medICO) 
la mItad lestante al rubro «OtIOS» 

2 4 3 Gasto admIOIstratIvo y aSIstencIal 

Gasto admmlstrabvo 

Es Importante wnsldeJar el nIvel de los gastos admInIstratIvos dado que al 
no representar ~eIVICIOS duectamente otorgados a la poblacIOn genelalmente 
tIenden a asocIarse a un mdlcador de efICIenCIa de la gestlOn de los "el VIUO') de 
salud Cabe anotar que el tema de los co~to:, admlDlstratlvos es un tOplCO eSl.1<;J. 
mente estudIado en la:, polltlcas SOCIales aun en el caso de ploglama:, de envel 

gadura como los :'l"temas de pensIOnes' En telmmos lefelencIale~ a nIvel de 

22 Alle<;pecto vel Valdes (1995) 
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paIses se observd un alto grado de vanaCIOn de estos gastos lo que se explIcana 
-entre otros factores- por la eXistenCIa de dIstmtos Sistema,> de seguros de sdlud 
que Imponen requenmIentos admmlstratlvo'S dlferenciados2 

A lllvel de reglOnes geografIcas al mtenor del paIS los requenmlentos adml­
mstIdtIVOS pueden vallar en funclOn a la densidad y dlsperslOn de la poblacIOn, a 
la complejidad de los establecimIentos y a problemas de ,>alud espeCIfIcas, cuyo 
enfIentamlento podna eXIgIr reJatlvdmente mas a la admmIstracIOn de los seni­
ClOS Sm embargo dada la sItuacIOn actual del sector un lllvel elevado de gastos 
admilllstratlvos probablemente se encuentre mas asocIado a una mefIClente aSig­
naCIon de recursos En tdl sentldo el e~tablecImIento de mecamsmos -SIstemas 
de pre,>upuestos basados en costos y manejo efICiente del sector en base a mter­
venCIOnes costo/efectlvas- que aSIgnen mejor los Iecur:;os podna darse en fonna 
SImultanea a la mtroduCCIOn de metodos modernos de gerencIa que ImplIquen un 
ahorro de gastos admmIstratIvos 

El gasto admmistratIvo que mcluye tanto las subregIones y UTES como la 
admmIstracIon de los hospitales y establecImIentos a:;cIende en las doce subre­
glOnes consIderadas a SI 33 millones que en promedIO representan el 12 por 
CIento del gasto comente 

El porcentaje de gasto destmado a labores admmI,>tratlvas se encuentra muy 
por enCIma del promedIO en las subreglOnes de Ucayah 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 dlfelenclas pueden ser vdfIables y como se señalo en la 
part<.- conceptual un gasto adrnmlsuatlvo elevado puede deberse a mefICIenCIaS 
o a la aplIcaclon de metodo:; mas complejOS pero tamblen mas efiCIentes de 
aSlgnaclOn del gasto 

Contra:,tar las subregIones de Andahuayla<; y Tacna parece ser aleCCIonador 
al respecto En Andahuaylas el gasto admInIstratIvo es baJO pela ello parece 
respondeI a que caSI no eXisten apmatos ddmmlstratlvos lo que se refleja por 
ejemplo, en que los centros v puestos no mfonnan m sus mgresos propIO'> En 

21 A modo de eJ,-mplo el pOlcenta.¡e ga~tado en umdades admml<;tlatJva~ dlfelentes de los 
estableClmlento~ de <,alud amedmdos de lo~ 70 s paJa los paises de la OCDE vanabaentle2 y 2 5 por 
clento en Ingldtei1a y Canada a aproximadamente 11 por Ciento en Belglca y Francla 
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Tacna en CJmbIO cuentan con un sistema ba~tante mtere~ante de plamhcaclOn 
de SJlud con reUnIones penodlcas con los establecImientos para preparJf sus 
aCCIOnes y el manejo dmamlco de los Inglesos propIOS y es plObable que por 
problemas metodologIcos dentlO del gasto admmlstratlvo se esten mcluyendo 
inICIativas de salud publIca o las llamadas ,<VIsitas Itmerante~» que ~e realizan 
paJa llegar a las zonas alejadas del depdrtamento 

Gasto aSIstencial 

El gasto dIrectamente aSIstencIal es deCIr el destmado dll ectdmente a prestar 
serVICIOS de salud sean estos pleventlvos o recuperativos se ha calculado des 
contando del gasto comente los ga~tos admInistrativos 

El gasto <lslstencIaI en [as doce subregIOnes de salud LOn~ldelada~ a:>clende a 
SI 223 m¡Jlones eqUivalentes al 86 por Ciento del gasto comente total Este 
pOI centaJe es menO! en la subreglon de Tacna donde dos terceras partc~ del ga~to 
COl1lente son gasto aSistencIal y es maxlmo en la subregIOn Chanka donde 
asciende al 98 por CIento 

De este ga!>to aSIstencIal SI 120 millones el 54 por CIento corresponde J 
remunelaclones Es mtelesante anotar que este porcentaje es menor al que leple 
sentan las remuneraCIOnes en el gasto cOlJlente total lo que mdlla que las Otl a<; 
activIdades los gastos admWlsllatIvos son relativamente ma:, IntensIvos en Ha­
baJO que el gasto aSistenCial 

El 8 por ciento del gasto aSIstencIal corresponde a gdSto en medllmas y 
matenal mediCO porcentaje que logIcamente e<; mayor que el que representan 
estos IUbros en el gasto COlllente pOlque los mIsmos se Ollentan exclUSIvamente 
al gasto aSlf:>tencIaI El gasto en el rubro otro!> (mduyendo alImentos para 
personas) representd el 38 pOI cIento del gasto aSIstenCIal, lIgeramente menor al 
36 por CIento que repref:>enta del gasto comente total 

2 5 En que se gasta el gasto por tIpo de estableCImIento y atencIOn 

2 5 1 El gasto por hpo de estableCimIento 

Una mtelfogante Importante que el p¡esente estudIO bu~ca re~pondel es a 

(laves de que estableClDllentos del sector se gasta Los diferentes estableClmlen-
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tos del sector -hospItales centros y puestos de salud- responden a atenclOnes de 
dIstInto grado de complejIdad y costo En funclOn al perfIl epldemlOlogIco de la 
poblaclOn y a consIderacIones de salud publIca las recomendaClOnes de pohtIca 
propugnan la necesIdad de pnonzar el gasto en los establecImIentos de pnmer 
nIvel y en salud pleventlva 

El Banco MundIal (1990) Iesalta que« casI todos los serVICIOS eficaces en 
tunclOn de costos se prestan mejor en estableCImIentos de nIvel mas baJo», y 
« el gasto publIco en salud benefiCIa en forma desproporcIOnada a los que estan 
en mejor sItuaclOn economlca, en forma de atenclOn grdtUIta o por debajO del 
costo en modernos hospItales de nIvel terclano »En vIrtud de estas consldera­
ClOnes la ConferenCIa InternacIOnal de Alma Ata estableclO a mvel mundIal la 
pnonzaclOn de la atenclOn pnmana de salud que se bnnda pnnclpalmente en los 
estableCimIentos de menor compleJIdad, como parte del compromISO de bnndar 
~<~alud para toda la humamdad en el año 2000» 

El Banco MundIal (1993) IecomIendd como la retorma más Importante para 
los paIses de Ingresos medIanos como el Peru reonentar el gasto de centros 
espeCIalIzados a seI VICIOS de menor compleJIdad, mdlcando que ello elevarla el 
accew de los pobres y coadyuvana a controlar los costos De esta maneI a el 
porcentaje del gasto en hospItales aparece aSOCIado tanto a la problemauca de la 
meflCIenCla como de la falta de eqUIdad Sm embargo cabe mdlcar que para el 
caso peruano la InfOrmaClOn reCIente muestra que contranamente a lo que se 
dsumla de acuerdo a la expenencIa mternaclOnal los mternamIentos se concen­
tran mas en los pobres y son hgeramente mas progresIvos -en termmos redlstrl­
butIvos- que las consultas (Francke, 1995) 

Fmalmente es mteresante presentar el argumento de Blrdsall y Hecht (1995) 
qUIenes señalan que« datos mdlcando gastos desproporclOnadamente gran­
des en hospltales en grandes CIUdades no nece<;andmente slgruflcan falta de 
eqUIdad por dos razones Pnmero muchos de tale,> gastos benefICIan poten­
CIalmente a toda la poblaclón Segundo muchos de los programas de salud 
más costo-efectIvos que el Estado puede fmanClaI no reqUIeren mtemamIento 
hospJtalano Una vez que todo5 estos programas costo-efectivos estan plena­
mente acceSIbles a toda la poblaclOn pueden razonablemente requenr ~olo una 
pequeñd parte del gasto publIco y el resto de este gasto para CUIdado medICO 
cntlco refendo puede efectuUlse en hospltdles urbanos que con costos umta­
nos elevados pueden constJtUlr una proporclOn gl ande del gasto total Sm 
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embargo cuando los servIcIo::, bas¡cos no estan plenamente ac.,ceslbles a los 
pobres 1 urales -como es el caso en Kenya PakIstan y Peru una alta proporclOn 
de los recursos publtcos dmglda a hospItales sugerma un problema de taita de 
eqmdad» 

El gasto en hospItales, centros y puestos 

En cuanto al gasto comente por tipo de estableclmIento la~ doce subreglO 
nes gastan SI 124 mIllones en hospItales SI 98 mIllones en centros SI 25 
rrullones en puestos y SI 22 mIllones en adrrunlstIaclOnes subreglOnales y de 
U1ES 

En promedIo el gasto se dmge en un 46 por cIento a hospItales el 37 por 
CIento en centros el 9 por CIento en puestos y el 8 pOI cIento en la admmlstraclOn 
de la subreglOn y las UTES24 

A partIr de esta mformaclOn se ha realIzado un estImado a nivel nacIOnal 
(Cuadro II 3) Para ello se ha supuesto que la estructura de dlstnbuclOn del ga::,to 
por tIpO de establecImIento de la::, doce subreglOnes del estudIO se mantJene pa¡ a 
la::, demas subreglOnes del pals Se mcluye dentI o de este <;upuesto a las subreglO 
nes de LIma Norte y LIma Sur dado que este estudIO mcluyo a Id subleglOn de 
LIma Este Sm embargo para los nIveles de la admlnIstraclOn central la atenclOn 
espeua]¡zada de la salud y las subleglOnes de LIma Este y Callao (que llamaJe­
mos nivel c.,entral ) se trabajo con la mformaclOn presupuestal que en esto::, 
amb¡tos tIene una estructura de subprogramas que permIte dJteI enuaI entre tIpO'> 
de estableCImIento 

A nIvel nauonal se encuentra una proporclon de gasto en hospItales y unIda­
des admlllIstratIvas bastante mayor que en las subreglOnes Lo~ hospItales au­
mentan de 46 por Clento en las subreglOnes a 54 por CIento a nIvel naCIOnal 
debIdo a que en el nIvel c.,ent¡ al el 70 por cIento del gasto se destma a hospItales 

24 E~te ga~to ~e rebele umcamente al ga~to de las ~ubreglOne~ y UTE:, a dlfelenua del ~enalado 
en el acaplte antenOl donde ~e mc.!uye tamblen el ga~to adllllm<;tlatlYo de lo~ ho<;pltale, CLntlO\ y 
pue<;to<; de ~alud Debe lecO! dm ,e tamblen que pO! problema, metodologlco<; eXJ<;tw dItH, ultade<; en 
11 aSlgnaclOn de lo, ga~to, admml<;uatlvo<; entle «adrnmJ<;uaclOn SRS UTES" v ho<;pItale,,, en 
aquella, 10calIdade<; en las cuale, el apa! 1to admmIstlatIvo de la UTES o subleglOn es el lTII<;mo que 
el del ho<;pItal 
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Por su pm te los gastos en umdades admmlstratlvas se elevan de 8 por CIento en 
las subregIOnes a 13 por CIento a mvel nacIOnal debIdo a que en el mvel central 
ascIenden a 21 pOI CIento Ello hace redUCIr el gasto en e~tableclmlentos de 
pnmer nIvel de 46 por cIento en la" subl egIOnes a 33 por cIento a nIvel nacIOnal 

En la OCDE d medIados de la decada de los 70's un 52 por CIento del ga:;.to 
publtco en salud se destmaba a hospitales, proporclOn muy SImIlar a la que se 
encuentra en el Peru a pesar de que este tIene un nIvel de desanollo economlCO y 
socIal mucho menor Sm embargo, en el seno mIsmo de la OCDE este mdlcador 
muestw grandes vanaClOnes de 65 por cIento en Suecia a 29 por ciento en 
Alemama En Venezuela y Jordama ese porcentaje se encuentra entre 70 por 
ciento y 75 por Ciento yen BrasIl, en 70 por cIento, lo que, aJUlClO del Banco 
MundIal (1993) es demostratIvo de que «numerosos gobIernos gastan dema&lado 
en sel VICIOS hospltalanos avanzados de escasa eficaCia en funclOn de lo:;. costos» 
Para Papua-Nueva Gumea el gasto en hospitales se lImItó, como parte de una 
pohtlca para reonentar el gasto a 40 por ciento del total (BM 1993) En MalaWI 
los hospItales reCIben el 89 por CIento del gasto, flente a 7 por cIento de los 
centros y 4 por CIento de los puestos de salud (Gnffm) 

En comparacIOn con estds CIfras el 54 por cIento de gasto que:;.e obtIene en 
ho&pltales en el Peru SI bIen lesultaelevado no lesultaexcepclOnal m fuera de la 
norma mternaclOnal 

El gasto en hospItales tamblen puede contrastarse con la dlstnbucIOn de las 
consultas que a mvel naclOnal de acuerdo al Plan de Salud 1994-1 995 (MINSA­
OGP 1994) se reahzan en un 80 por CIento en hospitales 

En general suele aSOCIarse un mayor gasto en ho&pItales a un mayOl grado de 
urbamzaclOn y desarrollo EfectIvamente el gasto en hospItales representa un 
mí1yor porcentaje en lca (66 por ciento) y LIma Este (60 pOi ciento) reglOnes de 
relativamente mayor desarrolIo y en las cuales ademas se ha IdentIficado que 
eXIste un gasto por no asegUlado mayor al promediO a pesar de que tIenen 
menores neceSIdades de salud El pOlcentaje del gasto en hospitales es tamblen 
relatIvamente alto en La LlbeItad (54 por cIento) y Chavm (52 por CIento) 

El fenomeno se obsena tambIen para las subleglOnes de menor grado de 
desallalIo relatlvo en Chanka AYdcucho y Huancavehca el porcentaje del gdstO 
en hospItales es bastante menor al plOmedIO 
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Cuadro N° 11 3 
GASTO CORRIENTE EN SALUD SEGUN TIPO DE ESTABLECIMIENTO 

ANIVELNACIONAL 1994(-<) 
(En mIles de Nuevos Soles y porcentajes) 

MONTOS DISTRIBUCION 

CENTRAL' REGlONES TúT~L CENTRAL' REGlOi'<ES TOTAL 

Umdades 
admlmstratl\ as )9819 44494 104 313 21 8 13 

HospItales 198123 254331 452454 70 46 54 

Centros y pue,tos 24712 250485 275 197 9 46 31 

Total 282654 549310 831964 100 100 100 

JI Incluye admmlstlaLlon central atenclOn e~peclahzada de ~alud Luna CIUdad y Callao 
2/ Incluye LIma Norte Sur Este a<;1 como la, reme<;a<; emmda<; del nnel central a la, reglone, 

(aplOxlmadamente SI 'i0 mllIone<;) 
) No Incluye orgamsmo, descentlahzado<; del ,ecto! 

Hay algunos casos que se salen de la regla Chavm podna ser uno de ellos por 
su alta plOporclOn de gasto en ho~pltales aunque el peso de la zona costeña y 
ChImbote mfluyen en ese resultado Pe10 los caso~ fuera de lo esperado mas 
noto! lOS son [os de Moquegua y Tacna subreglOnes bastante urbanas con alto 
desarrollo Ielat1vo y buena sltuaclOn de salud pero que dedICan un pOlcenta]e del 
gasto en hospItales menO! al promedIO En el caso de Moquegua ello se exphca 
porque los hospitales del MINSA han SIdo mtegrados al IPSS eXI<;tlendo ade­
mas los hospItales de la Southern Peru Coppel CorporatIOn SPCC En Tacna 
en cambIO, podlJa deberse mas a decI~Iones explICItas de la dlreclIon de la 
subreglOn de salud 

El gasto por tipo de establecimiento por presupuestos de origen 

Lo~ hospItales reCIben la mayor parte de sus fondos del pIesupuesto legIOnal 
Imanuado pO! el TesOlo PublIco (82 por CIento en promedIO) Un 13 pOI cIento 
dt- su~ lecUJso~ los obtIenen de mgle~os plOplOS mIentras que apena~ un S pOI 
CIento de OtlOS plesupuestos de ollgen 

2'; El ga,to en ho~pltale~ de Moqueguu ~e e'<phca porpel ,anal pagado pOI el MIN'IAque ple\la 
,el VICIO, en lo~ ho<;pltale, llltegl 'Ido, 
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La sltuaclOn es muy diferente para los centros y puestos?[ En estos el presu­
puesto regIOnal-Tei>oro Pubhco les fmancJa en promedIO un 44 por Ciento del 
total y los mgreso,> propIOS apenas un 5 por CIento Un porcentaje de dI! ededor de 
la mitad prOVIene de otras fuentes 

Estas dlferenuas se exphcan pOl Id pllondad otOlgada pOI los programas 
naCIOnales Salud BaSIca pata Todos y la cooperacIOn exteIna en llegar a las 
zonas tUrales mas alejadas y empobtectdas a traves de estableCimientos de pn­
mermvel 

Tambien es de esperar que los centros y puestos finanCien menos gdstos con 
mgresos propIOS que los hospItales dadas sus menores posibIlIdades de fmanCIa­
mIento por este mecamsmo al prestar atencIOnes de menor complejidad y recIbIr 
a poblacIOn de menOles mgresos 

En las subregIOnes en las cuales el gasto con mgresos propIOS tiene mas peso 
en el fmanclamlento de los hospItales es en LIma Este (28 por cIento) y Tacna 
(36 pOI ciento) El menOt peso lo tlenen en Chanka, HuancavelIca Ayacucho y 
La Libeltad 

El gasto por presupuestos de orIgen por tIpo de estableCImIento 

DebIdo a las menCIOnadas recomenddcIOnes sobre la pnonzaclOn de los esta­
bleCImIentos de pnmer mvel se han generado dIversos plOglama5 y Olgamsmos 
que han hecho suya esta onentaclOn en el mtento de levertlr la tendenCIa de 
dIstnbucIOn del gdstO por tipo de establecImIentos que se ha prodUCIdo medl3nte 
el mecamsmo tradICIOnal de aSIgnacIon de recursos del TesOlO PublIco 

En efecto el gasto del presupuesto regIOnal finanCIado por el TesOlo PubJ¡co 
"e destma en un 58 por CIento a los hospItales y 12 por CIento a las admmIstracIO­
nes subreglOnales dejando solo 30 por CIento para los centro~ y puestos Ello 
mues1i a como este mecamsmo tradICIOnal de finanCIamIento SIgue pll vIlegl3ndo 
los estableCImIentos mas complejOS soble los de pnmer mvel 

26 En el anah~l~ de e~ta secclOn con~ldelaIemo~ centlo~ y puesto~ de maneta conjunta debido 
a que problemas metodologlLOs haLen que la ~epaIauon del ga~to por rubto~ entre e~to~ do, tipO, de 
e<;tdbleclmlentos no sea muy exacta 
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Los recursos de mgresos propiOS :-e gastan pllnclpalmente en los ho~pltales 
que son los que mas los generan añadiendo aSI a la concentraclOn del gasto en 
estos estableCImIentos 

r os presupue~tos de Salud Baslca plOglamas naclOnale!> v cooperaclOll ex­
terna, en cambIO se concentran fuertemente en lo:, estableCImIentos de menor 
nIvel, en mas del 90 por ciento Estos son los nuevos orgalllsmos que buscan 
revertir la tendencia preexistente e Impulsar los pnn<"lplOs de la Conferenua de 
Alma Ata 

El gasto por tipo de estableCimiento por rubros 

La dlstnbuclOn de los gastos entre hospitales y estableclmlent05 del pnmel 
mvel se lelaclOna con sus dlstllltas estructuras de costos 

Respecto de los rubros de gasto en los hospitales de las doce subreglOnes en 
promedIO el 69 por ciento se destllla a remU'1eraClOnes porcentaje mayOl al 
plOmedlO aSI como el 9 pOI ciento a las medlcmas y matenal medIco porcentaje 
que tamblen es supenol al plOmedlO 

En todo:, los casos el gasto en los hospitales esta concentIado en las lemune 
ra(.)ones con porcentajes que en la mayona de los casos son cercanos al 80 por 
CIento Las excepclOnes mas ImpOltante:, son LIma Este (59 pOI ciento) Ucayah 
(44 por cIento) y Tacna (52 por ciento) 

En los centlos y puestos en cOllJunto el gasto en remuneraclOne~ en prom e 
dIO es del orden del 40 pOl ciento La proporclOn de gasto en medlclllas y 
matenal medico es tamblen slgmfi< atlvamente menor que en lo:, hospitales 
temendo un peso mucho mayor el rubIO de «o ti os» lo que se explllm la baslca­
mente por la entlega de alimentos en plOgrama5 nutnclOnale,> (PANFAR 
PACFO) PlObablemente tamblen mfluya el que en los e:,tableclmlentos de prI­
mel mvel el personal tIende a ser meno,> calificado con mas teclllCO~ y enferme­
ras lo que tiende a leduclr el gasto en lemuneraClOnes 

En las admIlllstlaclones subleglonales y de UTES el peso ma') llnpOltante es 

el de las lemUneIaClOneS, que supeIan en plOmedlO el 75 pOI (.)ento correspon 

dlendo el lesto al !UbIO «otJo~» (la admlmstraLlon no gasta en medlcmas m 
matel131 medIco) 
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A modo de comparaclOn para Guatemala se encontró que las remuneraclO­
nes eran un porcentaje mas alto que el promedlO en los hospItales y centros de 
salud y un porcentaje ma:; bclJo en los puestos de salud (61 por CIento vs 58 por 
CIento) aunque las dlferenclds no elan tan grandes como las que se presentan en 
las subwglOnes estudIadas 

2 S 2 El gasto por tipo de atenclOn 

El gasto por tIpo de paCIente salud mfantIl y salud materna 

En este acaplte se presentan las cIfras relatIvas al gasto por tIpO de pacIente 
partIcularmente para la salud mfantIl y la salud materna Antes de presentar los 
datos, SIn embargo es necesano hacel algunas preclSlones metodologIcas 

La pllmera es relatIva a los gastos en medIcamentos Dado que estos son mayor­
mente vendIdos a un preclO mayor al de su costo por el programa PAC-FARM tales 
gastos se han consIderado como correspondIentes al serVICIO de «farmaCIa> Las 
umcas medlcmas y maten al medICO consIderados dentro de los gastos en salud 
mfantII y materna (asI como en otros pacIentes) son aquellos que :;on donados a 
este tipo de pacIente ya sea por ser exonerados dentro del programa PAC-FARM 
(pOlcentaJe muy reducido) o porque son medicamentos de programas naclOnales 
o donaciones e'{tranJeras que se destman a ese fin 

La segunda e5 relativa al ambIto de lo que se entiende por salud materna y 
salud mfantll En el caso de los hospItales en partIcular esta se leflere al gasto en 
aquellos serVICIOS dIrectamente lelacIOnados con estos grupos poblacIOnales 
tales como pedIatna y gmeco-obstetncIa No se conSIdera sm embargo los 
gastos por sel VICIOS espeCIalIzados bundados a estos grupos poblaclOnales por 
ejemplo, atencIOn en neumologla o neulOlogIa a mños o mUJeres?7 En el caso de 
los progIamas naclOnales, se ha consldelado como salud materna la totalIdad de 
los programas de plamflcacIOn familIar y como salud mfantIl la totahdad de loe:; 
plOglamaS de mmumzaCIOn 

La salud mfantll responde por el 25 por cIento del gasto COl I lente no admmls­
tratlvo en las doce subleglOnes en promediO El plOmedlO del gasto en salud 

27 SI se con~ldeta ~m embmgo la pmte lelatlva a gasto~ de sel VICIO, mtelluedlO, tale, como 
laboratollo 
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mfantil por mño menor de 5 año& ascIende a SI 67 en las subregIOne& nIvel 
supenor al promedIO general del gasto aSistencIal per capna que es de SI 32 
Esto probablemente se deba prmCIpalmente a la mayor demanda pOI atencIOne& 
de salud mfantll que pOI atenciones de adultos debIdo a la mayOl prevalencIa de 
enfermedades entre los menores aSl como en alguna medIda ¿¡ aU.IOnes pre"en­
tIvO-plOmoclOnaJes (los wntroles del nIño sano en el PelU &on baqante baJOS \el 
FI anch.e 1995) 

El menor nIvel de gasto por nIño como proporcIOn del gasto total se encuentra 
en Moquegua y Ayacucho en termmos de gasto por nIño el menOl gasto corres­
ponde a San Mal tm y La LIbertad 

En el otro extremo las subreg!ones que destman una mayor proporclOn de su 
ga1>to a salud mfantIl ~on }:¡s de Huancavehw Chanka y Uc¿¡yaII pero el mayor 
gasto por nIño corresponde a Ica y Tacna 

En general el ordenamIento del ga1>to per capIta es dIferente al de gasto por 
nIño sobre todo trente d las subregIOnes de menor gasto total pel capIta y las de 
gasto medIo per caplta las de mayo! gasto total se mantIenen con un alto gasto 
por mño 

La fonDula que permIte compal ar el gasto per capIta con el gasto por nIño 
se! la la SIgUIente 

Gasto por mño = Gasto peI capIta Porcentaje del gasto en ~alud mfantIl / 
POIcentaJe de nIños en la poblacIOn 

ASI hay un mayor gasto pOI nIño SI el gasto per capIta es mayor SI el 
pOlcentaje gastado en salud IOfantl! es mayor y SI el porcentaje de nIños en la 
poblallon es menOl DebIdo a ello la1> vanaClOnes en el gasto por nIño pueden 
deberse a estos tres factores, el mayor gasto por nIño en zonas como Lima e lea 
no se debe a un alto porcentaje del gasto destmado a este sector de la poblaclOn 
SInO a que el gasto per caplta y la plOpOlcIon de nIños son relatIvamente baJOS 
pOI sel zona1> con mayOl grado de UI banIZaCIOn y educaclOn donde la tasa dé' 
fecundIdad se ha leducldo desde años atra& 

En promedIo, los hospltale::, y centros gastan un pOlcentaJe SImIlar de su gasto 
26 pOI CIento en salud IOfantll SIn embargo, SI se cons!dela que la 5alud lOfantll 
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debena tener un mayor componente de aCClOnes preventIvo-promocIOnales en 
lo:'. centros y puestos el gasto en <;alud mfantIl tendna que ser mayor El que no 
suceda aSI podna estar reflejando un msuficIente enfasIs en este tIpO de aCCIOnes 

En termmos de rubros de ga~to, el 59 por CIento del gasto en salud mfantII es 
por remuneraCIOnes y el 4 por CIento por medIcmas y maten al medICO mIentras 
que el 38 por CIento es por «otros» 

Esta composIcIOn del gasto mfantII ef> muy dIstmta :'.egun los tIpOS de esta­
bleCImIento En los hospItales, el 74 por CIento del gasto corresponde a remune­
raCIOnes mIentras que en los centros y puestos este porcentaje se Ieduce d42 por 
CIento Ello se debe a que en los centros y puesto:'. hay un mayor gasto en 
medIcmas y matenal medICO, debIdo a que hay un mayor alcance de 10<; bIenes 
envIados por los progIamas nacIOnales ya que los de PAC FARM son casI en su 
totalIdad vendIdos y se consIderan como ga<;to en farmdua El ga<;to en «otros» 
es tamblen mayor debido a alImentos para personas otorgados por los programas 
de ahmentacIOn complementana 

En cuanto a la "alud materna, esta responde por el 33 por CIento del gasto 
aSIstencIal porcentaje que es relativamente elevado El ga:'.to en salud materna 
pOI ml.Jer en edad fertl1 ascIende a SISO, tamblen supellor al gasto aSIstenual 
per capIta 

Los mayores porcentajes de gasto en salud materna se encuentran en las 
subregIOnes de San Martm Ayacucho y Chanka mIentras que el mayor gasto por 
mUjer en edad fertll se encuentra en lea Tdc-na y LIma Este Lds mIsmas con::'lde­
raCIOnes matematIcas presentadas par d el caso del gasto por mño se aplIcan a este 
caso con las analogías respectIvas 

En termmos de rubros de gasto el 59 por (,lento correspondIente a salud 
materna es pOi remuneraCIOnes y el 1 por CIento por medlcmas y matenal medI­
co, mIentras el 40 por CIento es pOi «otros» El relatIvamente menor gasto en 
medIcmas y matenal medllo se podna deber a un mayor enfasIs en controles pre­
natales que en programas de plamfIcaclOn famIlIar donde la utl]¡zacIOn de mate­
nales sella mayor 

Esta composlcIOn del gasto en salud mdterna es muy dlstlllta pOI tIpOS de 
estableCImIento En los hospItales, el 76 por CIento del gasto corresponde a 
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remuneIaCIOnes mIentras que en los centros y pue!>tos este porcentaje se reduce 
al 44 por CIento Ello se debe a que en los centlOs y puestos hay un ma) or gasto 
en medIcmas y matenal medICO, debIdo a que hay un mayor alcanc.e de los 
enviados por los programas nacIOnales ya que los de PAC FARM son casI en su 
totalIdad vendIdos y se consIderan como gasto en farmaCIa 

El gasto en programas nacJOnales, consultas e mternamlentos 

Los programas nacIOnales corresponden a las pnondade!> en atencIOn de 
salud En ese sentIdo son las pnncIpales mtervencIOnes en salud publIca la~ que 
responden a los pnncIpales pIOblemas de salud del paIs y que eXIgen la atenclOn 
estatal debIdo a consideracIOnes epIdemIOlogIca!> 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 mlentla~ que este costo 
se eleva a US$ 1470 en el caso del conjunto mmlmo de serVIClOS clInICOS 

El gasto en estos progIamas se explIca fundamentalmente por las medlcIras y 
matenales fmancIados por los programas naclOnales de salud del nIvel central 
aSI como a las remuneraCIOnes del personal profeSIOnal y teCnICO dedIcado a 
estas atencIOnes Incluye tamblen los programas nutncIOnales 

En promedIO, las doce subregIOnes de salud ga!>tan en proglamas naCIOnales 
el 30 por cICnto de su gasto COIlIente no admmlstl atlvo el 32 por mento del 
mIsmo en consultas por demanda el 27 por CIento en mternamlentos y el II por 
CIento en farmacia 

El pOlcentaJe de gasto en programas naclOnales vana entre 56-58 por cICnto 
en las subregIOnes de Chanka y San MartIn hasta 14-16 pOI cIento en LIma Este 
e lca A medIda que las subregIOnes tIenen niveles de gasto peI capIta relatIva­
mente menores y un mayor peso de finanCIamIento de donaclOnes el gasto 
destlllado a programas naCIOnales tIende a ser mayor aunque dIcha J elaclOn no es 
tan estrecha (por ejemplo Moquegua tIene un Importante peso del gasto en 
programas naCIOnales, lo que se lelaclona con la IneXIstencIa de hospitales adrnl 
nlstrados por el MINSA en esa wbleglOn) 

En efecto, m¡entJas los hospItales de las doce sublegIOnes gastan en pJOme 
dIO el! pOI cIento de su gasto comente no admlOlstIatlVO en plOgramas naCIOna­
les, los centros y puestos gastan el 59 pOl CIento 
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Es Importante nuevamente resaltar que el gasto en programas nacIOnales 
calculado no consIdera solamente los lllsumos otorgados smo tamblen el l1empo 
dedIcado del personal aSl como el prorrateo de los gastos en serVICIOS generales 
Los gastos de personal, por ejemplo representan el 78 por CIento de los gastos en 
programas nacIOnales de los hospItale~ (que como se han señalado son bastante 
reducIdos) y el 40 por CIento de los gastos en progIamas nacIondles en centros y 
puestos Aun cuando esta proporcIOn resulta menor a la mItad ello resalta la 
Importancia de contar con una buena eshmaCIOn del hempo dedIcado a estas 
atencIones para un cálculo de costos, lo que se subraya SI ademas esos hempos 
son utIlIzados para la aSlgnaclOn del gasto de alguno,> serVICIOS generales 

Las consultas por demanda responden por el 32 por Ciento del gasto aSIsten­
CIal en salud de las doce subreglOnes consIderadas En este caso las vanaclOnes 
entre subregIOnes son aun mayores que en el caso de plOgramas nacIOnales, 
encontrandose porcentajes muy reducIdos en subreglOnes como San Martlll 
Ucayah, Chanka y AYdcucho Ello tendna relaclOn con un mayor peso de los 
establecIrruentos de menor m vel en esas subregIones pnncIpalmente rurales, los 
que estarIan atendIendo la demanda baslcamente con recUlSOS de los plOgramas 
nacIOnales 

Las consulta& por demanda repIesentan el32 por CIento del gasto de hospIta­
les frente a 26 por cIento en centros de sdlud y puestos de salud En ambos casos 
el pnnclpal componente del costo 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 atenclOn de mayor compleJIdad y que por ello resulta usualmente 
el mas caro es el de los lllternamlentos En este tIpo de atenclOn la& subleglOnes 
de salud responden por el 27 por Ciento del gasto COlnente no admlmstratlvo La 
mayor parte del gasto en mternamlentos corre:o.ponde a personal que responde 
por un 71 por Ciento de dicho gasto pOlcentaJe que es ligeramente mayor en 
centros y puestos 

El serVICIO de farmacIa se ha consIderado un servIcIo fmal en la medIda que 
en vlltud del programa PAC-FARM la mayona de medICamentos actualmente 
son vendIdos Los fannaco:-, que son exonerados y los que fom1an parte de 
programas nacIOnales se han aSIgnado a los dIStIntos tIpOS de atenclon a los que 
se deshnan El gasto en fanuacIa auto-fmanoada ascIende a 11 pOI CIento del 
total de las doce subreglOnes 
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2 6 Una VIS IOn global del gasto publIco en salud 

En esta secclOn se presenta una vlslon de conjunto muy re~umlda del ga~to 
publico en salud Una pllmera forma de tener esta aprecIaclOn es agrupando las 
categonas de gasto en los cuatlo tIpO de atencIOnes mas el gasto admInlstlatlvo 
total Para ello <;e ha lea\¡zado un calculo tanto de las ~ubreglOnes Lonslderadas 
como a OIvel nacIOnal que se muestra en el Cuadro II 4 El LalLulo a mvel 
nacIOnal se ha reahzado supomendo que lo~ establecimientos de la~ <;ubleglOnes 
fuera de la muestla y del OIvel central dlstllbuyen su gasto entle e5>tas CInCO 
categollas de manera slmIla¡ a lo~ estableCimIentos de la muestra Este supue~to 
<;e aplIca tamblen a los hospItales especializados 

Lo que se ha encontIado es que a mvel de las subreglOne5 del total del gasto 
con lente 12 pOI "lento es admInlstIatno 26 por c¡ento se destma a Program"s 
NacIOnales 29 pOI CIento a consultas por demanda 24 por CIento a mternamlcn 
tos y 10 por (,lento a tarmacIa 

A mvel nacIOnal estos pOlcentaJes cambian debido al peso de la admInistra 
Clan central y de los hospItales centl ales en el gasto De esta manera en todo el 
paIS la estImaclOn mdlca que 16 por Ciento sella gasto admmlstlatlvo 19 por 
ciento p"ogramas nacIOnales 28 pOI CIento consultas por demanda 27 pOI ciento 
mternamrento~ y 9 por CIento farmaCIa 

Cuadro N° II 4 
GASTO CORRIENTE EN SALUD SEGUN TIPO DE ATENCION 

A NIVEL NACIONAL 1994 ("") 
(En mIles de Nuevos Soles y porcentajes) 

MONTOS D1STRIBUCION 

CE"iTRAL" REGIO"iES ' TOTAL CENTRAL' REGIONES TOTAL 

AdmlOlstlOclOn 69026 66912 1,59,8 24 12 16 

PIOOI ama\ naclOnale\ 1) 917 14,171 l'i9087 6 26 19 

Con\ultas extel na~ 78401 l'i6600 215002 28 29 28 

I ntel namlento, 9608') 129860 225945 34 24 27 

Falmacw 2,221 '\2771 7) 992 8 10 9 

TotJI 2826'),( 'í'(9,]0 8,] 966 100 100 100 

]1 Incluye 1dmInlltJaclon cent111 1tencIOn P\pecIJhzada de salud LIma CllIdJd y CJllao 
2/ Inclu)e Lml1 Norte Sw E,te U'I Lomo I l' I eme\a\ enVWd1\ del Olvel central a las reglOne\ (JproxlOndamente 

SI 'í0 Il1ll1one,) 
( ) No lI1L1uye OIgulIImo' de,Lentf1hzado\ del ,eetol 
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Como se puede observar, el gasto admInIstratIvo es Ielatnamente elevado, 
mIentras que el gasto en progl amas nacIOnales, que COI responde a las pnOlldades 
de salud publIca, reGlbe apena& la qumta par te del total 

SI bien estos son los destmos finales del gasto, hay dos aspectos sobre los que 
es necesallO realizar una IeVISlOn conceptual Por un lado, los gastos admInistra­
tivos SI bIen pueden tene! algun nivel de exceso respecto del mlnlmo necesano 
para una operaClOn efICIente lo que tamblen se aplica a los gastos aSI,>tencIales­
tamblen es CIerto que son ImpOSIble,> de eVItar Puede consIderatse por ello que 
son parte de los costos generales que enf!enta el sector publIco de salud para 
hacer llegar su serVICIO a la poblaclOn 

Por oh O lado como se ha señalado los gastos que se han considerado en 
farmacIa son gastos IealIzados por la poblaclOn compras de medIcamentos por 
los usuarIOS pagada& a un pIecIo que se relaCIOna a su co,>to v que ademas son 
gastos que <;e destinan a complementar la atenclOn de salud otorgada en consultas 
o en mternamIentos (mas no en plOgramas nacIOnales que tienen su pIOplO 
abastecImiento de msumos) 

BaJO esta conceptualInclOn se puede realIzar una estImacIOn que conSIde­
re solo tres rubros fmales de gasto por tIpo de atenclOn, pron ateando los gastos 
admInIstratIVOS pOI Igual ent! e los Hes tIpOS de atenclOn En este caso el 
estImado mdIca que, a nIvel naCIOnal los programas re<;pondeI Jan por el 24 por 
CIento del gasto las consultas por e138 por ciento y los mternamIento,> por otro 
38 pOI ciento 

A modo de comparaclOn Meerhoff encuentra para Guatemala que un 17 
por CIento del gasto se dedica a atenclOn PI Imana de salud aunque el mvel de 
concordanCIa entI e el concepto de atenclOn pnmana y el de &alud publIca no es 
exacto y habna que conocer con f'layor preclslOn que es lo que Meelhoff 
consIdela dentro del concepto de dtenclOn pnmana El porcentaje de gasto en 
Peru en progIamas naclOnales resulta relatIvamente elevado nIvel que <;e po­
dlla explIcar en parte por el peso de fuente<; de fmancJamlento como las 
donaCIOnes que se destman caSI exclUSIvamente a este hn aSI como algunos 
ot! os presupuestos de ongen tales como los plOgramas naCIOnales del MINSA, 
el programa de AhmentaclOn Complementa¡ la del INS y OtlOS A ello tIene que 
añadllse buena parte del gasto en pelsonal sobre todo en centros v puestos, que 
se dedIca a estas labOles 
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Una segunda aproxImaclOn a una VlSlOn global mas compleja Incorpora los 
elementos del gasto en InverSlOn y de los rubros que sustentan el gasto con rente 
Una presentaclOn de resultados de esta torma se muestra en el Cuadro lISa 
nIvel nacIOnal Éste muestra la desagregaclOn del gasto en salud en las doce 
subregIones estudIadas a vanos nIveles La pnmera columna de porcentajes del 
cuadw IndIca que respecto del gasto total el gasto admInIstratIvo ascIende al 
11 por CIento Esta deben a ser la comparaclOn mas adecuada para el gasto 
admInIstratIvo en tanto este gasto debena atender tamblen la admmlstraclOn 
de las InverSIOnes Sm embargo ello no es aSI en este ca~o ya que la mayona 
de las InverSIOnes es realIzada dIrectamente por los gobIernos regIOnales o por 
FONCODES y los gastos admInIstratIvos en que dIchas InstItucIOnes Incurren 
para realIzar las InVerSIOnes en salud no han SIdo Incorporados en los estImados 
realIzados 

Otra observaCIOn Interesante que se encuentJa es que en las subreglOnes el 
gasto no adminIstratIVo se reparte en torma casI eqUItatIva entre los hospItales y 
los estableCImIentos de pIlmer nIvel el 51 por CIento es para hospItales 

Fmalmente este lesumen permIte observar como uu]¡zan su ga~to los esta­
blecimientos En los hospItales los que tIenen mayor Importancia son el gat>to 
labora! en consultas (31 por CIento del total) e mtemamIentos (33 por cIento del 
total) aSI como el gasto en' otlOS en mternamlentos (14 por CIento del total 
mflUIdo por el gasto en ahmentos y en matena! medICO) 

En los centros y puestos de salud el rubro de gastos más Importante es el de 
otros en proglamas naCIOnales con un 40 por cIento del total que let>ulta muy 

elevado y que estana reflejando la ImportancIa de los programas alImental 105 

SIguen en ImportancIa los g'lstos labOlales en programas naCIOnales (16 por 
crento del total) y en consultas (18 por cIento del total) 

3 Ingresos propIOS y recuperacIOn de costos 

3 1 Ingresos propIOS segun subregIOnes de salud 

En 1994, el total de mgresos proplOt> I eportados pOI las doce subreglOnes de 

salud consldeIadas en el estudIO ascendIO a SI 24 2 ml]Jone~ eqUlvaJente a 
aprOXImadamente US$ 10,8 mIllones Los mglesos plOplOS representaIOn el 8 
pOI CIento del gasto pubhco en SJlud plesentando Importantes dIteIenCIaS en 
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Cuadro N" II 5 
ESTRUCTURA DEL GA~TO PUBLICO EN SALUD I1 

(En mIles de Nuevos Soles y porcentajes) 

SI % de (1) % de (11) % de (llI) 

GASTO TOTAL (l) 294440 100 

GASTO CORRIENTE (H) 270725 92 lOO 

AdminIstrativo 33287 11 12 

No adminIstrativo (III) 237631 81 88 100 

Hospllales (IV 1) 120358 41 44 51 
Programas nacIOnales 1299 I 

Laboral 1012 
Med y mat medICO 176 
Otros 111 

Consultas 45634 15 17 19 
Laboral 37876 13 14 16 
Med y mat medico 228 
Otros 7530 3 3 3 

HospItalizaCIOnes 60364 21 22 25 
Laboral 40277 14 15 17 
Med y mat medIco 70-1-
Otros 16584 6 6 7 

FarmaCia 13059 4 5 5 

Centros y puestos (IV 2) 117 273 40 43 49 
Programas naCIOnales 69147 23 26 29 

Laboral 19042 6 7 8 
Med y mat medICO 3504 1 1 1 
Otros 46597 16 17 20 

Consultas 31523 II 12 13 
Laboral 21465 7 8 9 
Med y mat medico 103 
Otros 9955 3 4 4 

InternamIentos 3671 I J 2 
Laboral 2704 1 1 1 
Med y mat medICO 3 1 
Otros 960 

FarmaCIa 12936 4 5 5 

1NVERSION 23715 8 

1/ En la~ doce reglOne~/subleglOnes del estudIO 

77 

%de (IV) 

100 
1 
1 

38 
31 

6 
50 
33 
1 

14 
11 

100 
59 
16 
3 

40 
27 
18 

8 
3 
2 

1 
11 
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termmos de su partIcIpaciOn IelatIva como fuente de fmanUdmIento del ga<;to de 
la~ dIferentes subreglOnes de salud 

De acuerdo a GIlffin (1988) la recupelaclOn de costos promediO en 34 paIses 
en desarrollo ascendlO a 7 por cIento del gasto total sIendo escasos los pmses 
donde supelO el 15 por cJento pOI su parte Jlmenez (1987) mencIOna un porcen­
taJe ~Imllar para una muestw de 28 paIses en desalToIlo En el caso especIfico de 
Guatemala los denommados «fondos pnvatlvo~» solo representaron el 1 2 pOI 
cIento del presupuesto de salud ejecutado en el penodo 1986-1990 con una clard 
tendenCIa decrecIente asocIada pnncIpalmente a la no actualIzacIon de tar Ifas 
en un contexto mflaclOnano (MeeIhoff 1992) 

En el Peru se wnsldeIa que los mglesos propIOS habllan aumentado su partl 
cIpacIon relatlva al mtenor de las fuentes de financIamIento del gasto en 10<; 

ultlmos años, exphcandose dIcha evoluclOn pO! las lImItacIOnes de recursos 
fIscales (MINSA-PFSS-CAFSS 1995) Al respecto cabe mencIOnar que los 
resultados obtemdos en el presente estudIO son compmatlvamente bajos lo que 
se explIcarla por la cobertura del estudIO y dIferenCIas metodologlcas aSI como 
por un probable grado de subestlmaclOn En tal sentIdo la mformaclón presenta 
da aplOxlma lo que podna ser un mvel mImmo de IOgIesos propIOs 

La eJecuClon de gastos de los Ingresos propiOS calculada como el monto de 
mgre<;os propIOs generados entle el monto de gasto realizado por la fuente de 
fmancIamlento «mgresos propIOs» es en promedIO de 101 por cIento EXIsten 
SIO embargo vanaclOnes relatlvamente Importantes, que van cjesde 68 por CIento 
en Huancavehca 87 por cIento en Tacna y 89 por cIento en La LIbertad hasta 
116 por cIento en Ayacucho y 107 pOI cIento en Ucayah En La LIbertad el gasto 
con mgresos propiOS es SI 470 l1ul menor a los Ingresos generados mIentras qUi' 
en Ayacucho es S/ 100 mtl mayO! 

Estas dIferenCIas son pOSIbles por la eXIstenCIa de un lapso entre la genera­
uon del Ingreso la progl amaclOn del gasto y la ejecuclOn del mIsmo Este lapso 
sella mucho mayO! en la medIda que los lecursos tengan que ser transfendos a 
mas mstanCIaS supenores ASI la ejeCUClOn del gasto sella mas agll donde cada 
estableCImIento reahza sus gastos, medIanamente agll donde los rew[sos se 

centla]¡zan en las UTES o subl egIOnes y mas lento donde esos lecursos son 

deposItados en las cuentas del TesolO PublIco y debe tramItarse una autOllzaCIOn 
de gIro para gastarlos 
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Sm embargo en la medIda en que ese lapso y los mgresos proplOS sean 
constantes ese problema debena salvarse por el hecho de que aSl como en un 
año no se gastan todo~ los mgresos proplOs generados en el mIsmo, tamblen 
~ucede que se gastan lllgresos plOplOS generados en años antenores Las dlscre­
pdnclas se genelanan SI los lllgresos plOplOS aumentaran o dlsmllluyelan de un 
año a otro o SI el lapso requendo pata la e]ecucJOn del gasto vanaran 

Es probable sm embru go, que eXIsta tamblen un slgmfrcatlvo mve1 de dIscre­
pancIas, producto de problemas de regIstro Como se ha señalado en varIOS 
casos no hay un regIstro adecuado de los mgresos propIOS 

3 2 Los conceptos por los cuales se generaron mgresos propIOs 

En temu nos promedIO, 10<; pnnclpales conceptos por los cuales se generaron 
mgresos propJOs fueron venta de medlcmas andltsls de laboratono, consultas, 
mternamIentos y emergencIa, los que en conjunto replesentaron el 91 por CIento 
del total de mgresos propIOS mIentras que las ta<¡as y otros serVICIOS explicaron 
el 9 por ciento Los porcentajes mayores corresponden a medlcmas (24 por 
CIento) y consultas (21 por ciento) mIentras analIsls de laboratono mternamren­
tos y emergenCIaS representan cerca de 15 por CIento cada uno 

A lllvel subregIOnal, cdbe destacar la amplIa vanaCIOn de la partIclpacIOn 
relatIva de todas las fuentes de ongen de los mgresos plOpIOS las cuales podnan 
ser explIcadas en base a las pobtIcas aplIcada" por las subregIOnes, aSI como a 
problemas de regI~tro y clasIfIcaclOn segun fuentes generadoras de Ingresos 
PI OpIOS Por ejemplo en Huancavehca la~ consultas generan apenas el 5 por 
CIento de los mgresos propIOS mIenUas que en la reglOn Chavm ascIenden al 37 
por CIento 

Dado que no eXisten lllleamlentos de pohttca explicIto s a lllvel naclOnal es 
probable que alguna~ ~ubreglOnes prIvIlegIen detenullladas fuentes de lllgresos 
propIOS respecto a otras medIante mayores tanfa,; y/o un menor grado de exone­
raCIOnes De OtlO lado en algunos casos las dlfelencIas obsel vadas podnan ser 
explicadas pOI la estructura de la led de serVICIOS de salud de las subIegIOnes 
aplOxlmada a trave') de la Importancia relatIva de los hospitales respecto a cen 
tros y puestos de salud la cual a su .eL presenta CIerto grado de aSOCIaClOn con 
la composIcIon urbano-l ura] de la poblaclOn 
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Es altamente probable que se regIstre un problema seno de regIstro a!>I como 
de claslÍicacIOn de fuentes generadoras de Ingresos propIO~ en pal tlLular en 10 
que se refIere a medICInaS y analIsls de laboratono y Iayos X En efecto el 
funCIonamIento del PAC FARM ha deterrmnado que en alguno!> estableCImIen­
tos no se Ieglstre la venta de medICInaS en los formatos de repOlte de Ingresos 
propIOS baJO la Idea de que se trata de un tondo rotatono ajeno a la contabIhdad 
presupuestal por ser de admmlstrauon compartlda con la comUnIdad Ello suce­
de en las subregIOnes Ayacucho Chanka-Andahuaylas y Chavm cuyos Ingresos 
plOpIOS por cont.epto de venta de medICInaS se reportan como nulos 

La claslf¡cacIOn de la!> fuentes generadoras de Ingresos propIOS no es UnIfor­
me Por ejemplo las ecoglafIas se Incluyen ya sea en «otros serVICIOS» o en la 
fuente generadora analIsls de laboratOrIo y rayos X ASImIsmo la!> atenCIOnes 
dentales pueden flguraI en consultas o en «otros serVIClOS» 

3 3 Tanfanos y tanfas en estableCImIentos del sector salud 

Las tan fas son los preCIOS de los serVICIOS prestados por los estableCImIentos 
de salud Cumplen por ello una funcIOn esenCIal en ser señales tanto para los 
agentes de la demanda como paI a los de la ofeI ta y determInan dado un nIvel de 
costos por atencIOn el monto de SUbSIdIO que se otorga a lo!> paCIentes por lada 
atencIOn LogICamente este 1 azonamlento es valIdo en tanto las atenCIOnes son 
pagadas y no pala aquellas exoneradas 

ConSIderando el obJetiVO de efiCienCia los SUbSIdIOS debenan Goncentrarse 
en aquellas atenCIOnes que sean mas costo-efectivas es deCIr que plOduzcan una 
mayor mejora en la sItuacIOn de salud pOI sol gastado Esta conslderacIOn de 
efICienCIa parte del obJetIVO de la mejora de la sltuacIOn de salud de la poblaGIOn 
pelO podnan consldermi>e tamblen obJetIVOS mas IestllngIdos como el de lOn­
centIarse en los problemas de salud publtca es deCll en las acuones que tengan 
mayOles externalIdades baJO el supuesto que la aSlgnaclOn de ret.U!sos de los 
IndlVlduos a seI VICIOS de salud que no tengan tales externahdades es optImo 
COInCIdIendo las valoraCIOnes IndIVIduales con las sochiles 

En este malco el obJetIVO de eqUIdad podlla plOduclfSe exclUSIVamente 

medIante las exoneracIOnes -parCIales o totales a los mas pobles las que de 

calcularse como pOIcentaJes mantendlIan los CIHenos globales de aSlgnaclOn de 
recursos en funClOn al costo efectiVidad Sm embargo, una po~!bl\¡dad alte! nat! 
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va es consldeJar la utllIzaClOn mas o menos mtenslva pOl los pobres de Ids 
dlstmtas atenclOnes como un factor adicIOnal en la flJaclOn de lds tan fas En otras 
palabras un factor que podna considelatSe en la flJaclOn de tanfas es subsIdIar 
mas no solamente a las mas costo-efectivas smo tamblen a las mas utilIzadas por 
los pobl es Esto sel ta pal tIculm mente" alIdo en ausencIa de un sIstema adecuado 
para la exoneraCIOn del pago 

En el caso de los establecimientos hospItal anos, eXIste un problema de clasi­
ficaclOn de las fuentes geneladoras de mgresos propIOS debIdo a que cada hospI­
tal presenta un tanfano con diferentes mveles de desagIegaclOn y espeCifICIdad 
Es decIr no eXiste un tanfano «modelo» que permita una comparaclon dlfecta y 
sencilla entre los dIstmtos hospitales, mdependIentemente de su grado de com­
pleJIdad Aunque en menor medIda una sltuaclOn slmIlm se plesenta en los 
centros y puestos de salud 

Ademas se observa problemas aSOCIados a que un mismo sel VICIO es clasifI­
cado baJo diferentes rubros ASI pOl ejemplo el lavado gastnco apmece a veces 
baJo «procedImIentos medIcas» y otras baJo el rubro «gastroentelOlogla» una 
sltuaclOn slmllar se presenta en el caso del lavado de Oldos al que a veces se le 
claSIfIca baJo «procedImIentos medlcos» y otras baJo «otorrmolanngologta» e 
mcluso baJo el rubro «emeigencla» 

SI bien eXIsten tanfanos completos, tamblen eXIsten otlOS que se encuentran 
Incompletos y que se plesentan a mane! a de una lIsta ~m cldSlflcaClOn alguna que 
faclbte la bu'Squeda de una ta¡ Ifa espeCifica Ademas no todos los estableCimien­
tos hospItal anos cuentan con una tanta umca SInO que pueden plesentar escala'S 
dlfelencladas para la misma atenclOn de salud A modo de ejemplo en algunos 
casos Otuzco- se leglstro una tallfa umca mlentra<; que en otros -Huamanga­
tanfas dIferenciadas hasta en tres categonas para los dlveISos tIpOS de atenclOn o 
en dos categonas -hospItal Belen de TruJIllo- SOCIal y particular En OtLOS hospI­
tales se dIferenCIaron las tmlfas para algunos tIpOS de atenclOn &egun se tIatma 
de pacIentes mños o adultos Es deCIr se dplIcan polItJcas umformes o que 
mtentan dlscnmmm a la poblauon segun presente detelmmadas cmactellstIcas 
tales como la edad, entre otlaS 

En este esquema eXlstman SUbSIdIOS CI uzados segun tIpOS de atenclOn o mas 
probablemente dado el bdJo mvel de recupel aClon de costos dlfelentes mveles de 
subSIdIO para diferentes tIpo,> de atenclOn &m un respaldo de estudiOS de costo y 
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efectIvIdad que hagan que el e~quema de SUbSIdlOS Imp]¡clto sea optImo en fun­
CIón de algun obJetIvo de pohtlca Del mismo modo habnan subsldlOS dlfeIen 
ciados segun el tipO de pacIente o su categOllzacIOn por estratos socIales SIn que 
ello necesanamente Impbque en la practIca una pobtlCa favorable a la eqUld<ld 

Pata el presente anahSlS se ha seleCCIOnado 24 atenCIOnes consIdeIadas ca 
munes para el caso de los ho~pJtales y 12 atenclOnes para el ca~o de los centros 
y puestos de salud De esta manera a pesat de la ausenCIa de una taxonomw 
adecuada entre tanfanos se logra tener una VISlon genelal de lo que actualmente 
~ucede en el tema de las tanfas 78 

3 3 1 Las tarIfas en hospItales 

El apa]¡sls compatatlvo a nivel de hospItales ~e ha llevado a cabo en base a las 
tan fas mmIma y maXlma, corre~pondJentes a dIversos serVICIOS de ~alud en los 
18 hospItale~ que conformaron la muestra del estudlO el rango de vanacIOn de 
las mIsmas el valor promedIO y el coefICIente de vanabllIdad de las tanfas Lo,> 
coeficIentes de varIabIlIdad mueslian una Importante heterogeneIdad tan fa! la 
entle lo~ hospItales del sector En los casos de las consultas externas y hospItal¡ 
zaClOn los coeficIentes son comparatIvamente menores a los de otras atenclOoe<; 
O 3 Y O S Iespectlvamente aunque no por ello dejan de ser ImpOl tan tes En 
partIculaJ en los estable<'-lmIentos ubIcados en las zonas mas pobles del pals el 
langa de vanaClOn de las tan fas pOI consultas externas fue desde SI 1 en el 
hospItal de Cangalla hasta SI 3 en los hospItales Puno y Andahuayla5 en el caso 
de mtel namIento la tan fa fluctuo de SI 2 a SI 5 dIanas en los hospItale~ 
Azangaro y Puno respectIvamente 

En los casos de los grupos emelgencla y plocedlmlentos medlLos conforma­
do por [os serVlClOS lavado gastnco flebotomla lavado de Oldos y deblldacIOn 
de abscesos y ambulanCIa los coefICIentes de vanabllIdad presentaron valores 
de O 7 a O 8 Por su parte los grupo~ labOl atona radlOlogIa gmecologta gas 
tI oentel ologIa, cardlOlogla odontologw y wnsulta extema 1 eglstraI on wefICIen 
tes del Olden de O 2 a O 4 

28 Ademas ~e h1 con,ldeIado ,olamente la, tallfa, rnJ, bala, en el C1'O de eXI,nr rna, de una 
pOlque e, de mtele, conocel cuanto paga la poblaclOn rna, poble pallas ,el VICIO, de ,alud 
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La mformaclOn obtemda sugleIe la ausencia de un anallS1s de costos con5lS­
tente para la fIJaclOn de tanfas PresumIblemente las dIferenCIas geoglahcas y 
economlcas -costos de transporte demanda y pobIeza lelatIva entle otra,>- no 
pueden explIcar razonablemente la lmpOl tante dlspeI SlOn obf:.ervada ASI la mag 
mtud de la dlsperslOn paJa las mismas atenclOnes es sIgm[¡catlVa mc1uso SI se 
consideran hospltales ubicados en las subreglOnes mas pobres del pals -en otros 
tenmnos aun cuando se mtenta comparaJ subIeglOnes de SImilares caractellstl 
cas- como Huancaveltca Ayacucho Chanka-Andahuaylas y Puno 

La eVIdencIa sugenna que los hospItale5 H Unanue y de Apoyo de Choslca 
de la subregIOn LIma Este presentaron tanfas conslstentemente supeuort.s al 
plOmedlo Sm embatgo en termmos genelales el analIsls mdIca que un hospItal 
puede ofrecer una pIe5tacIOn a una tarIfa comparatIvamente baja -en relaclOn al 
resto de hospItales- y a su vez, bllndar OtlO seI VICIO a una tanfa relatIvamente 
alta A modo de ejemplo, en el hospItal de Lamas de la subreglOn San Martm se 
cobraba SI 150 por una operacIOn de apendIce precIsamente el valOl maXImo 
regIstIado para este tIpo de mtel venCIOn, mientras que por hospltalIzacIOn se 
cobraba SI 4,5 dranos nnel mfenor al plOmedIO 

Un caso partIcularmente mteresante corresponde al coblo por sel VICIOS de 
ambulanCIa el cual presento un rango de vallaClOn de SI l 5 a SI 20 pata el 
seI VICIO mas batato y de SI 8 a SI 705 pata el mas CatO Este lesultado depende 
de la 10calIzacIOn del estableCImIento Iespecto a su poblaclOn obJetIVO y a OtiOS 
estableCImIentos de salud y centros urbanos mas glandes -capItal de departamen­
to o mcluso LIma por ello las tan fas mas altas por concepto de tra&lado por 
ambulanCIa se IegIstrmon en los hospItales de Andahuaylas y Huancdve)¡ca 

3 3 2 Las tarIfas en centros y puestos de salud 

Los coefICIentes de vanabIhdad de las dIversas pIestaclOnes de los centros y 
puestos de salud lefleJan la dlÍeIencIaclOn tanfana eXIstente entle ellos, en par ti 
culat en los casos de los serVICIOS de parto sutura y curaCIon menor los cuales 
pIesentaron coefICIentes de Vat laClon de O 6 Por su par te las consultas ya sea en 
los estableCimIentos o en el propIO domiCIlIo de la5 personas mo&traron coefI 
CIentes de VaJlaClOn hgeramente menOIes O 4 Y O 3 leSpeCtlvamente No obstan­
te los mveles y langos de vanaClOn de estas ultlmas son dIferentes las consultas 
a domICIlIo son relativamente mas caras y f1uctuaton de SI 2 a SI 5 mlentl as que 
las lealIzadas en los estableCimientos comprendlelOn de SI 0,5 a SI 35 
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A pa¡ Ur de los resultados obtemdos se puede aplOxlmar la problematIca del 
acceso de la poblacIón a los sel VICIOS de salud ASI SI se consIdera la tal1fa mInlma 
porcon~ulta de salud ascendente a SI O 5 puesto de salud Impuchl de la subreglOn 
Puno en la medIda que en las zonas I urales de extl ema pobl eza el gasto famlhar 
en alJmentaclOn aSlendlO a SI 2 dla¡ lOS (ENNIV 1994) se pone de mamhesto Ia~ 
restncGlones de acc,eso a los serVICIOS de salud de la poblaclOn en SltulcIon de 
PObI eza mas aun SI se Incluyen los costos adIcIOnales Involucrados en la busqueda 
de atenclOn -tIempo de viaje espeJa y costo de transpol te entre otros-

De otro lado, aunque su ImpOl tanc,JaIelatlvae<; menOl labe menCiona¡ el C 1S0 
de la emlSlOn de cel tl[¡cados el cual con::.tltuye en la practIca una actIVIdad mo 
nopohca que requerllla una reguhclOn e~peclal E~te no solo presento un coeh 
uente de VallaCIOn relatIvamente alto lo que re fl eJ ana que las tan fas cobrada<; no 
COI responden a los costos smo que en promedIO j ueron marcadamente supenol es 
a las COI respondIentes a consultds en estableCImientos y curacIOnes 

El analIsls compalatlvo de las talltas en estableCImIentos hospital m 10<; y 
centl os y puesto::. de ::.alud muestra que estos ultImo::. presenta! on mveles plome 
dIO mtellOles ASI las tan fa::. promedIO pOI consultas en centro~ y puestos de 
salud ascendIeron a SI 1 8 frente a SI 2 6 en el caso de los hospItales Ello 
puede exp]¡carse porque los estableCImIentos de menO! nIvel entren tan menol e, 
costos operatIvo::, y atIenden a una poblauon que -en general- tIene un menol 
nI v el de mgl e~os 

3 ..t Pohüca de fiJaclon de tarifas 

En general el tantano y las deCISIOnes VInculadas con el estableCImIento de 
lallfas se encuentran a cargo de las UTES y subreglOnes de salud aunque a velé'> 
se presentan excepc,lOnes como en Huancavellca subreglOn donde lo~ cenllo,> V 
puestos de ~alud adoptaron sus plOpIaS deCISIOnes respecto a los mvele~ tant 1110, 

En promedIO la ultIma modlflcaclOn de tanfas de consulta,::.e leglstlo helee 
aplo'\lmad unente 2 años y 2 meses con un lnCIemento promedIO del olden de 
29 pOI elento " E1I efendo aumento no parece elevado ya que entIe 1994 y 1995 

29 Se le<;tnngm la plegunta a la, tanfa<; de con,ulta pOI cuanto le<;ultabJ lhflul pJIa el entre 
q,tado e,tllllJI el aumento plOmedlO de todo el tallÍ'luo elllJaI adema~ legl~tl1 camblO~ pOI centuale, 
no plOpOI clonale~ 
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la lllflacIOn acumulada ascendIO a 27 por CIento es decIr las tanfds promedIO de 
consultas se habnan mantemdo constante en termmos reales Slll embaJgo, cabe 
anotar que la modIÍlcacIOn de tanfas pre,;ento una alta vanabIlIdad aSI en 
algunas subIegIOnes se plOduJo una IeducCIOn del Olden de 50 pOl CIento en el 
monto de la:'. tantas establecIdas mIentras que en otlaS un aumento de celca de 
100 pOl CIento 

Los cnteno,; mas utIhzados pdrd la flJaCIOn de tallfas fueron las tanfas 
regIstradas en otros estableCImientos del MINSA (57 por cIento) la opmIOn de 
proteslOnales (43 pOI cIento) el nIvel de lllgresos de la poblacIOn (40 por cIento) 
y, en menor medIda, la neceSIdad de lllgresos y el calculo de costos (34 por CIento 
cada uno) En la medIda que la respuesta mas comun correspondlo a «tanfas en 
otros establecImIentos del MINSA», ello probablemente refleje la eXIstencIa a 
nIvel naCIOnal y subreglonal de CleI tas entIdades lIderes en la flJaclOn de talIfas 
Este lIderazgo podna dependel de una dIversIdad de factores Id ubIcaclon geo­
grailca del establecImIento, la calIdad de su capItal humano y el nIvel de eqUIpa­
mIento entI e otros, empero este compOl tamIento podna no guardm una relacIOn 
con la estructura de costos plOpIa de cada establecImIento 

En IelacIOn a la persona que deCIde la utIhzacIOn de los mgresos propIOS, la 
responsabIlIdad recae prmcIpalmente en el dllectOl del e<;tableclmIento (77 por 
cIento) y el Jefe de economla (54 pOl CIento) 

3 5 Pohtlca de exoneraCiOnes 

En los hospitales las decI510nes de eXOnelaCIOn del pago -paJctal o total de 
consultas medlcma!> e mternamlentos son adoptadas en su mayona por el serVI­
CIO de aSistenCia socIal y en menor medIda por el dIrector En los centros y 
pue~tos de salud estas deCISiones son adoptadas pnnclpalmente pO! el dIrector y 
el medICO usualmente la mIsma persona 

SI bIen en los hospItales <;e observd un mayOl control de las exonerac,¡ones 
que en los centros y puestos de salud no deja de lIamdl la atenelon el alto 
porcentaje de hospitales que no efectuan un contlOl de las exoneIaCIOnes de 
consultas Ello probablemente se explIque pOI el alto costo que Imphcana Ieah­
zar el segUImIento de un numero glande de consultas En genelal puede ahrmaJ­
se que los hospItales llevan a cabo un mayOl contlol de las exonelaCIOnes de 
mternamlentos V en menor medIda de consultas y medlcmas en tanto que el 
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resto de estableumIentos controla mas efectIvamente las exoneraCIOnes de con 
sultas y medIcmas 

Un resultado aparentemente no mtUItlvo es el refendo al pOI centaje de exone 
racron del pago ASl los resultados obtemdos para los hospitales tiente a los de 
centros y puestos de ~alud son contrastantes en lIneas genelaJes se reglstlo un 
porcentaje mlnImo de exonelaClOnes de pago por selVICIOS que f1uctuo entle 1 y 
3 por cIento, empero en el caso de los hospitales los porcentajes maxnTIOS 
superaron claramente a los reglstlados en los centros y pue:-.tos de salud con 
excepclOn de las consultas 

Se observa un mayor grado de fonnahdad en los hospItales lespelto a los 
mecamsmos utIlIzados para deCIdIr las e'(oneJaCIOnes En efecto en e~tos se 
recurre a una entrevIsta personal se gun fOlmular 10 (48 por cIento) o en su defec 
to SIn formulano (45 pOI cIento) Por su parte en el resto de estableCimientos 
p¡edomma la entrevista personal (61 por ciento) y el cnteno de la pelsona que 
adopta la declslOn (29 pOi ciento) En caso de no utIlIzar fonnulano!> los estable­
CImIentos adoptan deCISIones de e'(oneral-Ion en base a CrIterIOS mdlrectos tales 
como la necesidad de atenclOn lugar de reSIdenCia de la persona y visIta domlCI­
lIana entle otros En los hospItales predomman estos tres cntenos mlentIas que 
en los centros y puestos de salud ad clOnalmente se l-onsldew el conoUlmento 
dIrecto propIO por parte del per~onal del MINSA 

En relaclOn a la eXistenCIa de topes o lImItes en las eXOnerdc,lOne!> se obscl va 
que los centros y puestos enfrentan menos restllcClones que los hospItales en el 
caso de las consultas revlltIendose este resultado en el c,aso de las medlcmas 
Fmalmente cabe anotar que segun las entrevistas personales Iea!Jzadas eXI"ten 
dIstmtas percepcIOnes sobre la «bondad» de la~ exonerac,lOnes ASI algunos 
dIrectores conSIderan POSItiVO tenel altos pOIcentajes de exoneraclOn mIentras 
que para otros lo mejO! es mantener baJOS porcentajes 

El ana!IsIs de las encuestas confl1ma la gran heterogeneidad eXistente en 
matella de tanfanos y tan fas la cual SI bien en pllnuplo no es necesarIamente 
madecuada reflejar la la falta de cntellOS tecmcos comunes y de analIsIs de 
costos consistentes En efecto los altos diferenciales obsel vado~ pi obablemente 

no pueden ser explIcados satIsfactonamente por consideraCIOnes geogla[¡cas 
y/o econornl(,as En Imeas genelales, se puede conclull que los hospItales plesen 

tan un mayor gl ado de wntrol y fOlmahdad sobre sus exonel aCIOnes lo cual esta 
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asociado a su mayor grado de orgamzaclOn respecto a umdade<; de menor grado 
de complejIdad No obstante, se observa un mvel elevado de «dlscrecIOnahdad» 
en la adopclOn de declslOne<; relatIvas a la fIJacIOn de tanfas y exoneraCIOnes 

Fmalmente SI bien esta mformaclOn es sugerente, no permIte evaluar SI los 
mveles de las tan fas y los cntenos de exoneraCIOn son efectivos en termmos de 
onentarse efectIvamente a la poblaclOn mas poble Este tOpICO se desarrolla en el 
CapItulo IV en base a eVIdencIa empmca adICIOnal proporCIOnada por la Encues­
ta NaCIOnal de Hogares sobre MedIcIOn de NIveles de VIda (ENNIV) 1994 

3 6 GeneracIOn de mgresos propIOs por tipo de estableCImIento 

En promedlO, poco mas de 1 a mitad de los mgresos propIOS son generados por 
los hospItales v un 45 por CIento entle centros y puestos Las admmlstracIOnes 
subregIOnales responden por s610 el 4 por CIento de los mgresos propIOS 

EXIsten sm embargo grandes vanaCIOnes tanto entre estableclIDlentos como 
entre ongene<; de los mgresos plOpIOS 

El porcentaje de mgresos propIOS generados en hospItales es elevado en las 
subreglOnes de Ucayah, Tacna, Chanka-Andahuaylas (100 por CIento) La LIber­
tad Ayacucho y Huancavehca en la~ cuales supera las dos terceras partes DICho 
porcentaje es bastante redUCIdo en Moquegua Chavm y San Martm En los casos 
de Moquegua y San Martm el resultado puede exphcdfse en parte por el hecho 
de que vanos de los hospItales del MINSA se encuentren como «hospitales mte 
grados» con el IPSS por lo que no estanan generando mgreso<; propIOS para la 
subreglOn de salud (aunque en ambos casos SI generan CIerto DIvel de costos por 
persopal aSIgnado a dIChos hospItales) En las subreglOnes de LIma Este e lea los 
mgIesos proplOS se generan en alrededor del 55 por CIento en ho<;pltales el hecho 
de que este porcentaje sea menor que el de la mayon:l de subregIOnes podna estar 
asocIado al mayor desarrollo relatIVO de las subreglOnes que podna estar permI­
tIendo mayores tanfas y cobros pOI los estableCImIentos de menor lllvel 

En cuanto a los lllgresos plOplOS por ongen estos ,>e aSOCian de manera 
bastante loglca a los estableCImIentos que prestan mas cada tIpO de servIcIo Por 
ejemplo los hospitales responden por un porcentdJe mavontano de los mglesos 
por andhsls de laboratono (71 por ciento) y los mternamIentos (67 por cIento) 
mIentras que los lllgresos por con~ultas se encuentl an mucho mas dlstnbUIdos (33 
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por cIento en hospItales 31 pOl CIento en centros, 30 pOl CIento en puestm,) Las 
medlcma~ se venden en un 55 por cIento en hospitales porcentaje que I esulta 
relativamente elevado pero que puede responder al mayor uso de medIcamentos 
provementes de los programas naclOnale~ en 10i> establecImIentos de menOl mvel 

La forma como se dlstnbuyen los mgresos pIOpIOi> pOI consultas es Interesan­
te de analIzar SI como se ha señalado las tantas en los centlOs y puestos son 
menores que en hospitales y ademas hay mas exoneraClOne~ la relatIva Iguala 
clon en las contnbuclOnes de cada uno de estos tipos de estableCImIento a los 
mgresos propIOS se estalla exphcando por un mayor porcentaje de con~ulta~ en 
los centros y puestos de salud'o 

Llama la atenclOn el hecho que los centlOs y puestos de salud genelen un 
porcentaje de los Ingresos propIOS por internamIentos que SI bIen es mlnontano 
no deja de ser slgmficatlvo 18 pOl cIento en centros y 16 pOI CIento en puestos 
Respecto de los puestos de salud cabe señala¡ que el trabajO de campo mostro 
que en vanas subreglOnes eXlstmn puestos que prestaban servICIos de interna­
mIento que no se regIstraban como casos de emeIgencms 

VIendo los mIsmos datos de otta manera se observa que en los hospltalei> el 
21 por cIento de los mgl esos plOplOS se gen el an por analIsls de labOl atOllO y 
rayos X y otra proporclOn SImIlar por mternamlentos mientras que solo el 16 
por cIento lesponde a consultas A dlfelenCIa de los hospItales en los puestos de 
salud el 33 por cIento de sus Inglesos lesponde a consultas mlentlas que solo el 
8 por cIento a anahsIs 

Cabe señalar que wn pocas las subreglOnes que tIenen un sIstema de leglstlo 
que les permIta conocel con facIlIdad como genelan mglesos plOplOS los dlvel 
sos establecImIentos a su cargo En muchos Lasos SI se entregan fondos de 
mgresos proplOs a la UTES o subreglOn se leglstran como un Inglesa de laja 
adICIOnal sm que eXIsta un SIstema que penTIlta hacel un segUimIento de como 
genela mgresos propIOS cada establecImIento Algunas excepcIOne5 a esta SItUd­
CIOn son las subregIOnes de Tacna la UTES Hospital RegIOnal Docente en La 
Llbel tad y las UTES Puno y AzangalO en Puno 

30 EfectIvamente de acueldo a la ENN1V 1994 habna 10 por Ciento ma~ comulta, en LentIo~ 
y pue~to~ que en hO~pltale~ del MINSA 
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3 7 RecuperaclOn de costos por tIpo de establecimiento y por tipo 
de atenclon 
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La recuperaclOn de costos ha ¡'ldo calculada como la proporclOn que los 
mgresos propios replesentan de los gastos totales Como se ha señalado, eXIste 
un mve1 de eJeCUCIon promedlO de los mgresos propios que es muy ceIcana al 
100 por CIento y los mdIcadores a nIvel agregado resultan muy slmllates a los 
refendos al anahsIs del gasto por fuente de finanCIaIll1ento, en lo relatno al gasto 
fmanctado con mgresos propIos Debido a ello el análIsIs se centra en otros 
mdIcadores de recuperaclOn de co¡,tos, partIcularmente los que se obtwnen por 
tlpO de establecimIento y por tIpO de atenclOn 

La recuperacIOn de costos, en promedIO, es de 5 por CIento en las admmIstra­
ClOnes subreglOna1es y de 9 por cwnto tanto en hospItales como en centros y 
puestos Es mteresante observar que se logra el mIsmo lllve1 de recuperacIOn de 
costos en establecimIentos de muy dIferente nIvel ello probablemente se asocia 
al hecho de que los hospItales aSI como tienen mayores tanfas y atenclOnes mas 
compleJ as por las que se cobra mas tambwn tienen mayores ga¡,tos por la mIsma 
complejIdad de su labor AdIclOnalmente, debe conslderatse que los centros y 
puestos tienen un mayor porcentaje de su gasto financIado por programas naclO­
nales, los que otorgan medlcmas y matenal medico que no se cobran lo que 
mdlcana que tIenen Hna mayor recuperaCIón de costos en sus otras actIVidades 

Como en la mayona de mdlcadores analIzados tambIen en este caso se 
encuentran Importantes dIferencias entre las reglOnes En los hospitales de Tac­
na La LIbertad LIma Este y Ucayah la recuperacIOn de costos es bastante mas 
elevada entre 16 por CIento y 20 por CIento En el caso de LIma este nIvel de 
recuperaclOn de costos ya se habla encontrado en estudIOS prevlOs SImultanea­
mente sm embargo se han encontrado subreglOnes en las cuales la recuperaClOn 
de costos en hospitales es muy b<ua como sena el caso de las reglOnes Chavm y 
San Martm (en Moquegua la recuperaclOn de costos en hospitales es cero porque 
se trata de hospitales mteglados admllllstrados por el IPSS) 

En la mayona de casos la recupeI aCIOn de costos es mas alta en hospitales que en 
centros y puestos las excepCIOnes son las subreglOnes de lca Chavm y San MartlO 

En el caso de los centros y puestos de salud, la recupelaclón de costos tam­
bIen muestra una alta vanabIlIdad que va desde mas de 16 por ciento en lea y 
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LIma Este hasta cero y 1 por CIento en Chanka y Ayac.,ucho respet-tJ\amente 
Referenclitlmente se ha calculado la recuperaclon de costos en centros y puestos 
excluyendo los gastos de plOgramas nacIOnales En este C'lSO los porcentajes de 
I ecuperaclOn de costos se elevan sustancialmente sobl e todo en aquellas ~ubre­
glOnes donde los centros y puestos se OIlentan mas a plogramits nallonlle~ 
llegando hasta el 58 por ciento en San Mar tln y con un promedIo de 18 pOI liento 
mayor al de los hospItales Sm embargo probablemente en algunos c.a~o~ pJI te 

de los mglesos propIOs puede corresponder a atenclOnes generadas por plOgrJ 
mas nacIOnales pO! ejemplo se cobra la atenclOn pero ~e entregan medlcma~ de 
programas naclOnales 

De manera aproximada se ha calculado un IndIcador de recuperauon de costo~ 
pOI tIpO de atencIón Se dIce «manera aproxImada» porque como se ha señalado 
una par te slgmflcatIva de los Ingresos proplOS se genera por serVIClOS tale~ como 
laboratono y rayos X que en el anah~l~ de gasto han SIdo consIderados ~ervK.IOS 
mtermedlOs cuyo costo se ha pIOnateado entle los tIpOS de atenclOnes fmalet. 
Debido a ello se ha aplIcado este mIsmo cfltellO de prorrateo para la recuperaclOn 
de co~tos de tal manera que se Incluye dentro de por ejemplo la recuperJclOn de 
costo~ en t-onsultas una parte de los mglesos provementes de laboratono 

La lecupelaclOn de costos en consultas es de 13 por cIento en plOmedlO 
SIendo mayor en los centros de salud En el caso de los mternamlentos esta 
Iecuperaclon sella de 10 por CIento en promedIO tamblen bastante mas alta en 
centlOs y puestos -aunque debe recordm se que el gasto en este tIpO de atenclOn e~ 
muy redUCIdo de tal manera que la ImpO! tanua de esta recuperaclOn de costos de 
mtel namlentos en c.entros y puestos es pequeña-

3 8 El uso de los mgresos propIOs 

Los IIlgresos proplOS se destlllan en plOmedlO en un 7 5 por CIento a mvel blO­

nes propO! Clon SImIlar a la que representa el gasto en mverslOn en promedIO pa¡ a 
todas lits tuente~ de ílllanCIamlento y presupuestos de ongen Moquegua e<; lit 
suoleglOn donde se destina un mayol porcentaje a mvelSlOnes (mas del 25 por 
cIento) ~eguldJ de Ayacucho lOn 11 por ciento En las subleglOne~ Charf..J y 

HUlnCJI'dlca los mgre&os propJOs se destman exclu~lvamente a gasto~ WlT1ente~ 

En wanto a los mglesos plOplOS destmados a gastos comentes la mayO! 
pm te se va al gl anl ubio "OtIOS' con el 64 pOI cIento en promediO En la mayOlla 
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de subleglOnes ese porcentaje esta entre 50 y 70 por CIento SIn embargo hay 
excepcIOnes en Huancavehca solo el 28 pOI cIento se gasta en OtlOS y la 
mayOlía se destIna a medlcmas y maten al medIco, lo que podna expbcaIse por 
baJos mgresos plOplOS pOl atenclOnes sIendo las medIcInas su PI Inclpal fuente 
de mglesos Por OtlO lado, en Ayacucho el pOIcentaJe de gasto en medIcma') es 
paI tIcularmente baJo lo que se deben a a la no contabIl17aclOn del PAC-FARM y 
en Chanka a su generaclOn exclusIva en el hospital 

La relaclOn entre la generaclOn y el uso de Ingresos por establecImIentos es 
muy dlvelsa MIentras que en algunas subleglOnes los hospItales gastan mas pOI 
Ingresos propIOS que lo que generan en otlas es a la mversa 

4 Tanfas promedIO, exoneraCIOnes y pobreza anahsls sobre la base de 
la Encnesta NacIOnal de Niveles de Vida 

El tIabaJo de campo permItIO obteneI datos sobre los nIveles de las tan fas 
segun upos de atenclOn de salud en los establecImIentos comprendIdos en la 
muestla del estudIO Sm embalgo los datos recolectados no permIten obtener 
mformaclOn que pueda ser consldelada un promedIo global, nI estlmm la cober­
tUla poblaclOnal de las pobtIcas aplIcadas 

DebIdo a ello, se opto por recunll a una fuente auxIlJar de mfOlmaclOn la 
Encuesta NacIOnal de Hogmes sobre MedlclOn de NlVeles de VIda (ENNIV) 
1994 Esta encuesta llevada a cabo entre Jumo y agosto de 1994 pOI el InstItuto 
Cuánto con fmancmmlento del Banco MundtaI y el Banco Interamencano de 
Desarrollo (BID) capto mfonnaCIOn de aproxImadamente 3 620 hogales y 
20000 personas La ENNIV mcluyo un modulo espeCIfIco de salud en el cual se 
pregunto a las personas SI plesentaron smtomas de enfelmedad efectuaron con­
sultas o estuvieron mternadas y cuanto pagaron en total por las atenCIOnes de 
salud hosp¡tahzaclOn y compra de medIcmas Ademas, provee mfonnacIOn so­
bre las caractensUcas SOClOeconomlcas de los hogmes tales como niveles de 
mgresos y gastos entre otros 

Cabe señalar algunas lImItaCIOnes de la ENNIV la& cuales deben sel conslde­
ladas a fm de lelatlvlZaI los lesultados plesentados En el caso de las tan fas de 
consulta la plegunta se Ieüele al pago pOI toda~ las consulta" leahzadas pelO en 
la medIda que no se pregunto cuantas se efectudlOn las tantas e<;tlmadas po dI lan 
leglstIal un CteltO grado de sobreestlmaclon De OtlO lado se dIspone de un 
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número relativamente reducido de caso~ de lllternamJento a lo que se suma el 
hecho de que aunque se pregunta por el numero de dIaS de hospltahzacIOn -lo 
que posIbIlIta calcular una tanfa dIana- probablemente se este mcluyendo el 
costo de las mtervenCIOnes qUlrurgIcas, medIcmas y analIsIs entre otros 

4 1 Tarifas de consulta 

La tanfa promedIo de consulta que mcluye aquellas realIzadas en estable(..l­
mJentos del MINSA, IPSS y sector pnvado- ascendIO a SI 511 RatIflcando lo 
observado en el trabajo de campo las tan fas promedIO son mayores a mayor 
grado de cOmplejIdad de los establecImIentos del sector publIco de salud ASI la 
tanfa 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 estableclmJentús de menor mvel de complejIdad enfrentan a su vez 
menores costos y atIenden por lo general a los segmentos de poblaclOn mas 
pobres (Francke 1995) 

Las tan fas obtemdas a partIf del procesamIento de la ENNIV son supenores 
a las del trabajo de campo plObab1emente porque la ENNIV mcluye a Lima 
MetropolItana y áreas urbanas adIcionales en las cuales las tanfas son mayores 
En dIchas zonas en partIcular en LIma MetropolItana se concentran los ho.'>pIta­
les de mayOl grado de complejidad y en termmos relatIvos la poblacIOn PI esenta 
mayores lllveles de mgreso 

POI OtlO lado la.'> tanfas cobradas en los hospItales del MINSA solo represen 
taron el22 por ciento de las aplIcadas en las c1mlcas pllvadas entidades donde el 
promedIO ascendIO a SI 16 3 Por su pm te en el IPSS las tan fas fueron practIca 
mente nulas 

A m ve] de las zonas Uf bana y I Ul al se observa una rela!1 va homogeneIdad en 
las tan fas cobradas pOI lo.'> establecImIentos del sector publIco de salud Es 
notono que las dlfelenuas entre zonas geogIaflcas resultaran menores que los 
dlÍeIenuales segun tIpOS de establecImiento aun cuando las tanfas en las areas 
rUlJle.'> son conslstentemente menOles que las de areas Ul banas 

11 Incluye 110<; que decJmun habel pagado O 
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Cuadro N° IV 1 
TARIFAS DE CONSULTA POR ESTABLECIMIENTO 1/ 

(En Nuevos Soles) 

LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO CASOS 

Hospital MlnIsteno de Salud 36 463 

Centro de salud 26 379 

Puesto samtano/comullitano 1 8 187 

C]¡mca 163 365 

PromedIO 50 1394 

11 ElaboraclOn propIa con base en ENNIV 94 
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No obstante, a mvel de dommlOs geogIáfIcoS de la ENNIV se regIstraron 
casos partlcularmente mteresantes Por ejemplo las tanfas promedlO de consulta 
en hospItales en los dommlOs SIerra urbana y costa rural superaron en cerca de 60 
y 17 por CIento, respeCtIvamente a la tanfa promedIO nacIOnal Por su parte el 
nIvel pIOmedlO correspondiente a LIma MetropolItana resulto mcluso mfenor a 
la tanfa promedIo eXIstente en las zonas rurales del paIS 

Este comportamIento se reVIerte SI se consIdera los centros y puestos de 
salud estableCImIentos para los cuales la tarifa promediO en LIma Metlopohtana 
superó a los lespectIvos promediOs nacIOnales en partIcular en el ca,>o de los 
puesto¡, de salud Por su parte los resultados IndIcan que el dOmInIO sierra urbana 
presenta nIveles comparatIvamente altos de tan fas para los dIversos tIpos de 
establecuruentos ASI por ejemplo resultaba más barato atenderse en un hospItal 
de la costa urbana que en un centIo de salud de la sIerra UI bana En pnnclpIO, SI 
se asume que los hospItales exhIben un mayor grado de cOmplejIdad -aproxIma­
do a traves de personal y eqUipo relatIvamente mas cahfIcado y ¡,ofIslIcado 
respectIvamente- el resultado obseI vado es no mtUltIvo 

El 15 pOI CIento de los paCIentes que se atendIeron en los hospItales y cenlI os 
de salud del MINSA fue exonerado del pago de las consultas elevandose dIcho 
pOlcentaJe a 28 por CIento en el caso de los que se atendIeron en puesto,> de salud 
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Cuadro N° IV 2 
TARIFAS DE CONSULTA PROMEDIO POR 

ESTABLECIMIENTO SEGUN REGION 1/ 

(En Nuevos Soles) 

LUGAR DE CONSULTA Hosp MINSA Centro de salud Puesto sanItarlo/ 
comUnItano 

LIma MetropolItana 33 28 25 
Costa urbana 28 25 21 
Costa rural 42 22 14 
SIerra urbana 57 32 23 
SIerra rural 32 28 18 
Selva urbana 33 28 00 

Selva rural 33 19 09 

Urbano 37 28 22 
Rural 34 25 16 

PromedIO 36 26 18 

II ElaboIaClOn propIa con base en ENNIV 94 

ChnJea 

184 
141 
18 O 
156 
137 
195 

81 
17 O 
132 

163 

Ello refleja la menor complejIdad de atenclOn y menor capacIdad de pago de 
qUienes concunen a este tIpO de establecImientos 

En general, los pOlcentajes de exoneJaclon fueron relatIvamente baJos SI se 
consIdera que el 67 por ciento de las atencIOnes en hospltalel> y el75 por cIento de 
las atencIOnes en centros y puestos de salud COI responden a lo~ tres pnmeros 
qUlntlles de la dlstnbuclOn del Ingreso En otros telmmos, las personas que 
buscaron atencIón en los establecmllentos del MINSA fuelon los pobl es o cerca 
namente pobres (Francke 1995) Mas aun mcluso SI el total de e'(oneraclOnes 
hubiese SIdo foca]¡zado en los hogares pobres o celca de serlo mas de las dos 
terceras partes de ellos no habnan accedIdo a la exoneraClOn del pago por consul 
tas en establecImIentos del sector pubhco de salud 

En general en los estableclITIlentos del MINSA el gl ueso de la poblaclOn 
atendIda paga menos de SilO m¡entra<; que en las c.lmlcas la mayolla paga mas 

de SI 20 POI su pmte, la comun consulta al «fannaceutlco» -und declma palte 

del total de consultas tue realIzada en fmmaClas- es ptactlcamente glatUlta, en 
termmos del pago pOl consulta de salud 
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Cuadro N° IV 3 
TARIFAS DE CONSULTA POR ESTABLECIMIENTO SEGÚN TRAMOll 

(En porcentaJe~) 

LUGAR DE CONSULTA 
CANTIDAD 

95 

PAGADA Ho,p Hosp Hosp Centro de Puesto Chmca Farmacia 
MINSA IPSS FFAA salud samtanol 

comumtano 

SI O 15 93 78 14 28 14 98 

Hasta SilO 73 5 18 80 69 11 2 

Hasta SI 20 7 1 4 4 2 21 O 

Mas de SI 20 5 1 O 2 1 54 O 

Total 100 100 100 100 100 100 lOO 

11 ElaboraclOn propia con ba,e en ENNIV 94 

En general se observa una lIgera tendenCIa crecIente de las tanfas plOmedIO 
pagadas por consultas de salud segun qumhles de gasto la cual se hace mas 
patente para el 20 por CIento supelIOr de la dIstnbucIOn del mgreso En el caso de 
los hospItales del MINSA, mIentras el qumtll de poblacIón más pobre asumlO 
una tan fa de S/ 3 2 el qumtd de mayores Illgresos pago S/ 5,4 En los centros 
y puestos de salud se observa una evoluclOn sImIlar aunque mas acentuada en el 
caso de los puestos aSI mIentras que en los hospItales y centros de salud la tarIfa 
plOmedIO asumIda por el qumtll de mayores Illgresos supero en aplOxImada­
mente 70 por CIento a las pagadas por el qumtIl mas pobre en los puestos dIcha 
dIferencIa ascendIO a más de 150 por CIento En el caso partIcular de los hOspIta­
les las tan fas fueron comparatIvamente bajas representando el 25 por ciento de 
la tarifa promedIO eqUIvalente estableCida en clímcas pnvadas 

La relacIOn pOSItiva entre las tarIfas cobradas por los estableCImIentos del 
sector publIco de salud y los qumtlles de mgreso puede explIcarse por dIversos 
factores ASI puede sel resultado de la aphcaclOn de tan fas dlferencIadas entle 
establec1ll11entos de un mIsmo gIado de complejIdad donde se cobra menos en 
aquellos ubIcados en zonas mas pobres Esto puede deberse a que alllltenor de un 
mIsmo estableCImIento se aplIcan cntenos de exoneraCIOn que reducen el pago 
que debe efectuar la poblacIOn poble o a que aquello') mas pobres demandan 
atenCIOnes de menor 111 vel de complejIdad precIsamente porque la tanfa es menor 
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Las tanfas promedIO pagadas aunque IlustratIvas no permIten analIzar 
cómo se encuentran funcIOnando los cntenos de pago de tantas reducidas y 
exoneraCIOnes segun estratos de Ingresos El procesamIento de la ENNIV per­
mIte aproxImar una evaluacIOn de los cntenos menCIOnados en termInaS de su 
efICIencIa para focalIzar las tan fas reducIdas o las exoneraCIOnes en los estI atas 
de menores Ingresos 

Cuadro N° IV 4 
TARIFAS DE CONSULTA PROMEDIO POR QUINTILES 

SEGUN ESTABLECIMIENTO 11 

(En Nuevos Soles) 

LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO QUINTIL 

I 11 III IV 

Hosp MINSA 36 32 3 I 32 37 

Centro de salud 26 22 21 27 30 

Puesto samtano/comumtano 18 11 21 2 I 17 

Chmca 163 91 115 105 138 

11 ElabolUclOn propia con base en ENNIV 94 

V 

54 

38 

28 

218 

La teona de la focahzacIOn de los programas SOCIales IndICa que la efICIenCia 
de estos puede ser evaluada en funcIOn a dos tIpOS de errores en el acceso a los 
programas dIseñados El error tIpO 1 o de subcobertura consIste en que no recI 
ben el subSIdIO todos los que debenan recIbIrlo por formar pal te del grupo 
objetIvo el cual puede ser defInIdo en base a cntelIOS de pobreza u otros El error 
tIpO II o de flItrauon consIste en que recIben el subSidIO personas que no debe­
nan reCIbIrlo por no fmmar parte del grupo objetivo 

Por CIerto ~e reqUIere defInIr dos cuestIones prevIas ¿Cuales ~on los grupos 

que deben sel focahzados? y, pala el caso de los sel VICIOS de salud (,que nIvel de 

tanfas ~e debe conSIderar como «ClItlCO» en el marco de un proglama social 
dado que otorga un elevado llIvel de subSIdIO? Francke (1995) plesenta un anal! 
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SIS que asume que todos los sel VIClOS de salud del MINSA son matella de focah­
zaClOn mdependlentemente de las tallfas pagadas y consldela como poblaclOn 
obJetIvo al 20 y 60 por CIento de los hogdles de menor mvel de gasto 

En esta opOltumdad se letma el anahsls relatIvo a las tallfas Pma ello se 
utIlIza dos clltenos de COI te para las ta¡ IfdS de consulta la exoneración total} las 
tmIfas menores a SI 2 TIlvel que -m bllIallamente se considera mcluso los pobles 
podnan paga! AdlclOnalmente se consldela dos clltenos pma detlllll el glUpo 
obJetIvo el 20 y 40 por CIento de hogaJes mas pobres Los lesultados se plesen­
tan en el Cuadlo IV 5 

EXIste un enor tIpO lo de subcobertUla elevado Para el qumul de menOles 
mglesos, que se aproxIma a los pobles extremos -aquellos cuyo lllgreso no les 
alcanza slqUlera para cubm una canasta baslca de alImentos que satisface nece­
sIdades nutnclOnales-, el grado de subcobertUla promedlO ascendlO a 77 por 
ciento E~ decir de cada 100 personas pertenecientes al pllmel qUInt11 que se 
atendlelOn en los estableclmIentos del MINSA, 77 tuvlelOn que efectuaJ algun 
pago pOI consulta de salud El glado de subcobertUla resulto mayOl en los hospi­
tales que en los centros y puestos de salud 

A pesa! de que el baJo m vel de exoneraClOnes genelo la fuel te subcobel tUl a 
de los sel VIClOS de salud del MINSA se registro mveles de flltraclOn slgmÍlca­
tlvamente altos especIalmente en los hospItales En los centlOs y puestos de 
salud los I11veles de flltraclOn fuelOn menores en pattlcular SI se consldela 
como la poblaClon obJetiVO al 40 por CIento de hogaIes de menOles lllgresos En 
efecto en este caso el gl ado de hltraclOn en estos estableCImIentos ascendlO a 
37 pOI ciento 

SI se conSIdera el total de consultds cuya tallfa fue menor que SI 2 mcluyen­
do las exoneIaClOnes totales elmvel de subcobertUla para las poblaCIOnes obJe­
tIVO defImdas se leduce en forma slgmfIcatlva 35-37 pOI ciento en promedlO 
mantemendose las diferenCIas entIe hospitales y centl os y puestos de salud Cabe 
anotar que en caso del pUTIlel qUlntl1 se leglstlO un leve aumento de las filtracIO­
nes 111lentIaS que paIa los dos pllmelOs qUllltlles en conjunto du;mmuyo hgela­
mente Este resultado es mtelesante dado que u~ualmente se encuentla en los 
plOgl amas SOCIales un Clel lo grado de «tI ade-ott» o confhcto entre los do& tIpos 
de ellores asocIandose mayoles mveles de cobertUla a mayOles mveles de fIltla 
ClOn (Bakel y GlOsh 1995, Francke y GuabJoche 1995) 



98 Ana]¡~l~ del gasto publico en ~allJd 

Cuadro N° IV 5 
INDICADORES DE FOCALIZACION PARA CONSULTAS DEL MINSAII 

(En porcentajes) 

HOSPITALES CCSS v PPSS TOTAL 

PARA EXONERACIONES TOTALES 

SI POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL J 

Error tIpO I Subcobertura 84 73 77 
Error tIpO 1I FIltracIón 82 65 72 

~I POBLACION OBJETfVO ES QUINTILES J v [( 

Error tIpo 1 S ubcobertura 88 77 81 
Error tipO II Ftltracton 72 37 51 

PARA TARIFA MENOR DE SI 2 

SI POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL I 

Error tipo I Subcobertura 45 29 35 
Error tIpO 1I FIltraCIón 80 72 75 

SI POBLACION OBJETlVO ES QUINTlLES [ y II 

Error tipo 1 Subcobertura SO 28 37 
Error tIpO ¡¡ FII tracton 61 43 50 

11 ElabOIaClOn propia con ba,e en ENNIV 9.J-

A modo de ejemplo para el pllmerqUlnttl de mgl esos la vacuna antlsaJ amplO­
nosa muestra una subcobertura de solo el 4 por CIento y un DI vel de filtraCIOnes del 
64 por ciento la educaclOn pnmana presenta una subcobeltUIa del 8 por (.,Jento y 
una fIlt¡aclOn del 60 por CIento y el PlOgl ama del Vaso de Leche tiene una 
subcobertura del 69 por ciento y fiI traclOnes del45 por cIento (FI anl-ke 1996) En 
tal sentIdo los lesultados obtemdos SI bIen no wnstltuyen una eVIdencia conc\u 

yente, suglclen que pma los nIveles actuales de sublObel tUla y flltraclOnes el 
«tI ade-off» no sena opel atlvo, pudlendose pOI tanto 1 ealJzm esfuelZo'i pOl redulll 
el enol tIpO I SlTI el costo de mcumr en un mayor l1Ivel de UTOl tIpO II 



Ana!JSIs del gasto publIco en salud 99 

4 2 TarIfas de hospltahzaClOll 

En el Cuadro IV 6 se obsel va que la tanfa promedio dmna pOI concepto de 
hospltahzaClOn vallO entre SI 18 5 - '51 19 O en los hospitales y centros de salud 
del MINSA Estas tallfas lesultalOn slgmficatlvamente mfenOles a las regIstra­
das en las chmcas pnvadas entidades en las que el promedIO ascendIO a SI 78 
dIaIlos Cabe dllOtal sm embargo, que los Ie~ultados obtemdo~ d partu de la 
ENNIV son claramente supenores a las taufas de cama hospltalalla por dla 
lecolectada~ en el tlabajo de campo, presumiblemente pOlque estana lllcIuyendo 
co,>tos adicIOnales como operacIOnes medlclllas y anallSls, entre OtlOS 

Dado el baJo numelO de casos de llltelllamJento, solo se presenta la mforma­
clon a mvel de areas geogIa[¡cas urbana y IUlal La tanfa promedIO dmna en los 
hospitales ubicados en las zonas urbanas superalon en cerca de 50 por ciento a la 
leglstrada en hospitales !Ulales, mlentlas que, a mvel de centro,> de salud la 
sltuaclOn se revlrtlO las tarifas en zonas rurales lesultaron slgmficatlvamente 
mayOles a sus eqmvalentes en aleas Ul banas Tal como se mdlco, estos resultados 
se presentan en forma refel encJaI y deben ser consIderados con cautela debido al 
baJO numeIO de casos y problemas de defimcIOn es probable que los datos no 
solo reflejen el costo de hotelelIa' SInO tamblen Incorporen -en algunos casos­
el costo de las opelaclOne<; y la adqUlsIclOn de medlclllas y reahzaClOn de 
examenes asociados a la mtervenClOn qmrurglca 

Cuadro N° IV 6 
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR ESTABLECIMIENTO 11 

(En Nuevos Soles) 

LUGAR DE CONSULTA PROMEDIO CASOS 

HospItal MINSA 185 46 

Centro de salud 19 O 9 

Cl1mca 779 13 

Otro 37 4 

PlOmedlO 202 103 

1/ ElaboI 'lCIOn plOpl'l con base en ENN IV 94 
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Las exoneracIOnes pO! concepto de mternamlento ascendIeron a 15 y l l por 
ciento en los ho~pltales y cenllos de salud del MINSA le~peLtlvamente La 
mayO! pal te de los que se mtel naron en un hospItal del sector publIco asumIeron 
un co~to menO! a SI 20 diarIOS mlentIaf:> que en los centlos de salud un porcen 
taje lelatlvamente lmpO!tante de pel~onas asumIeron un pago superIor a dICho 
OlveI POI olIO lado en el caso de las chmcas la mayona de personas pago una 
taIlfa dIaIla supeIlO! a SI 20 aunque un alto pO! centaJe fue exonerado del pago 
debIdo a la cobertUla de los seguros prIvados de salud 

Cuadro N° IV 7 
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR 

ESTABLECIMIENTO SEGUN ZONAl! 
(En Nuevos Soles) 

LUGAR DE CONSULTA Hosp MINSA Centro de salud 
¡-----

Urbano 2-1 1 13 O 

Rural 97 207 

PromedIo 185 19 O 

l1 ElabOlaclOn plOpla con base en ENNIV 94 

Chmca 

934 

26 O 

779 

A hn de analIzar la eticlencIa de focahzaclOn por concepto de mternamIento 
en los establecimIentos del MINSA se estableclo un nIvel de tal Ifa dIana leducl 
da de S/ 10 En lelacl6n a las exonelaClOnes totales los resultados mdlcan que 
1m. 01 veles de subcobertU!a son elevados Pala los mas pobIes -pnmerqumtJl el 
error lIpO lo de subcobertU!a en hospItales y centlOs de salud Iesulto mayO! que 
el correspondIente a las consultas ublcandose en un Olvel de 85 por CIento 
mlentIas que para el 40 por cIento de hogaJes de menOles mgresos la subcobel 
tu! a fue menO! a la I eglstIada en las consultas en panIcular en el caso de los 
centIos de salud Cabe mdIcar que los Olvele~ de filtraclOn aun ~e mantienen 
relatlVamente altos, ob~ervandose que en ambos eJelCICIOS con exonelauon 
total y pago de una taufa dJaI Ia de SIlO, la amphaclon de la cobel tUl a <;e 
plesenta slmultaneamente con la reducclOn de las fIltracIOnes 
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Cuadro N° IV 8 
PAGO DIARIO DE INTERNAMIENTO POR 

ESTABLECIMIENTO SEGUN TRAMO 11 

(En pOlcentaJes) 

CANTIDAD PAGADA DONDE SE INTERNO 

Hosp MINSA CentlO de salud 

SI O 15 11 
Hastd SI 10 46 33 
Hasta SI 20 22 II 

Mas de SI 20 17 44 

Total lOO 100 

1/ ElabotaClOn plOpm con base en ENNIV 94 

Cuadro N" IV 9 

101 

Cllmca 

23 
8 
8 

61 

100 

INDICADORES DE FOCALIZACION PARA INTERNAMIENTOS EN EL MINSA11 

(En porcentajes) 

HOSPITALES CCSS yPPSS TOTAL 

PARA EXONERACIONES TOTALES 

SI POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL 1 

Error tipo 1 Subcobertura 86 83 85 
Error tipo Il FlltraclOn 71 93 86 
SI POBLAClON OBJETIVO ES QUINTILES 1 y Il 

Error tipo 1 Subcobertura 83 56 75 
Error tipo II Filtf'\UOn 43 71 62 

PARA TARIFA MENOR DE SIlO DIARIOS 

SI POBLACION OBJETIVO ES QUINTIL 1 

Error tipo I S ubcobertura 43 50 4) 
Error tipo II FlltraclOn 71 82 76 

SI POBLACION OBJETIVO ES QUINTILES I y 11 

En or tipO I Subcobertura 35 33 34 
Error tlpo 1I FlltraclOn 46 6) 53 

1/ ElabOlaClOn pLOpta con base en ENNIV 9-1 
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ConclUSIOnes y recomendaCIOnes 

El sIstema plesupuestal no es funlIonal dI an1hslr, del gasto pubhLO en 
salud 

Los plOgramas y subplOgtamaS mezclan dl~tmto:-, tIpOS de establelImlen­
tos y niveles de atencIOn eXIstIendo solo en algunos casos una sepJI ellIOn 
entre hospItales y establecImIentos de pnmer nivel y no eXIstIendo en 
nmgun caso dlferencla~ segun tIpOS de atencIOn 

Las partIdas genellcas comprenden conceptos que fOI man parte de dIfe 
rentes IUbros sIendo necesallo I emItIl se a las partIdas espelIflcas que 
tIenen un alto grado de desaglegaclOn comphcando mnec.esallamentc 
la tarea 

La eXIstenCIa de mas de vemte OIgamsmos e mstltucIOnes a traves de los 
cuales llegan recursos a las subleglOnes de salud aun SIn desaglegar las 
dIstmtas ONGs ni mcluIl la dIversIdad de OlganISmOs de cooperaclOn 
extel na tamblen dIfIculta enOI memente el ana]¡SIS Sobre todo SI cada uno 
de estos presupuestos de ollgen dlstllbuye los IeCUISOS baJO dIferentes 
mecanl~mos, a dIferentes nIveles y con dIferentes sIstemas de evalua<-Ion 
e mformaclOn 

La orgamzaclOn de lo~ establecImIentos tampoco se reahza de acueIdo a 
los mIsmos cntellos en todos los casos y dIfIculta la tarea de IdentIficar el 
gasto de acuerdo a los conceptos relevanteb 

DebIdo a ello Iesulta necesallo dIseña! un nuevo sIstema de categollas 
ple~upuestales y de olganlzaclOn de la admmlstraclOn y de los sel VICIOr, 
de salud 

2 Se ratIfIca la eXIstenCIa de niveles lelatJvamente baJOS de gasto publJco en 
salud en las sublegIOnes del olden de lo~ SI 41 (US$ 18) pel cap Ita al 
año mSIstIendose en la necesIdad y convemenCIa de su elevaclOn 

3 L05 datos obtemdos mdIcan que, mantemendose la fuente de fmancIa 

mIento del TesO! o PubIJco como la PI mlIpal las donauones de la coope-
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racIOn externa representan un porcentaje Importante supenor al 10 por 
CIento a pesar de no haberse consIderado smo los aportes de la USAID 
El endeudamIento externo, por su parte se eVIdencIO reducIdo como 
fuente de fmancIamlento 'iltuaclOn que debe habelse modIÍlcado sustan­
cIalmente en 1995 dado el mlClO de los desembolsos en subreglOnes del 
plOgrama de Fortalecimiento de los Sel VICIOS de Salud con fmancla­
mIento del BID 

Estd sltuaclon remarca la necesidad de tener una adecuada pobtlca de 
coopelaclOn externa que oriente tales recursos en funclOn de las pnonda­
des de la I eforma sectonal 

4 En cuanto a los mecamsmos a traves de lo') cuales el MINSA otorga 
recurws a las subreglOnes, el Programa de Salud BaSlca para Todos SI 

bIen tiene una ImportancIa pequeña en 1994 debIdo a que reClen entro en 
funclOnarmento en la segunda mItad de ese año se proyecta que podna 
estar lepresentando una qumta pal te del gasto de las ')ubreglOnes en 1995 

Esta sltuaclOn levela que las subreglOnes han amphado conSIderablemente 
la porClOn de su presupuesto que no denva del gobIerno regIOnal 10 que al 
mIsmo tIempo que ha permItido una mayor onentacIOn de '>us recursos 
haCIa atencIOn pnma¡ la de salud, resalta la necesIdad de una reformula­
CIOn de los SIstemas presupuestales que permIta mtegrar baJO und mIsma 
onentacIOn los recUlSOS obtemdos a traves de dIversos orgamsmos para 
dlstmtos usos y con dIferentes reqUlsltos admImstratIvos 

Slmultaneamente se encontró que la ImportanCIa del presupuesto de Ofl­

gen «Programas naclOnales» e~ bastante leduclda mucho menor que el 
gasto total en estos programas nauonales que mcluye el gasto del perso­
nal fmancIado por el Te~oro PublIco y los ahmentos e m"umos donados 
pOI la \"'oopelacIOn e,tema Ello mdlca que las dIrectIvas y OllentaclOnes 
de los PI Ogl amas naclondles tIenen una ImpOl tancla mucho mayal a la que 
podlla reflejar el gasto dIrectamente hnanctado pOI ellos 

5 El patIop dlstlJbutlvo del gasto publIco en salud no lefleJa que se este 
otOlgando la pnondad adecuada a las subleglOne~ mas pobles y con mayo­
les necesIdades de salud Los gastos en salud fmancIados a tlaves de los 
phegos leglOnales por el Tesoro Pubhco muestlan un patron leglesIvo 



104 Anal!,!<; del ga<;to publIco en <;alud 

El fInanciamIento del Programa de Salud Baslca pma Todos pma 1994 
aunque llega en mayOl medld.:t a 105 mas pobres tamblen tIene un nIvel de 
lelatlva concentraclOn en los de menoles necesIdades de salud en peflUl 
CIO de los de necesIdad media 

El plOglama de ahmentaclOn complementalla que admmlstra el INS den 
tia del plOglama de MeJola del Gasto SoclUI Baslco ~llesulta fueltemente 
ledlstllbutlvo en la medida que solo se otOlga en los depmtamentos del 
SUI andmo que son los mas pobl es del pms 

Tamblen resultan tueltemente ledlstllbutlvos los aportes de la coopela 
clOn extel na 

Ello ratIfIca la necesidad de una refOlma del sectOl que consIdere el obJe 
lIvo de la equidad -que en el caso de sel VICIOS de salud no debe contundlr­
se con Igualdad trente a necesidades daramente deSiguales como uno de 
sus nortes fundamentales 

6 El estudio encontlO tamblen I atlficando antellores estImacIOnes que la 
mayor parte del gasto publIco en salud es gasto labOIal 

Aunque este lesultado era espelado y lefleJa las caractenstlclS de un 
sel VICIO IntensIVo en mano de obla debe hacernos refleXIOnar sobre la 
ImpOl tanCIa de una adecuada poht",a labOlal 

Esta pohtlca debe mCOlpOlaI elementos de capacltaclOn e mcentlvos al 
pel sonal En el c 1S0 de la capacItaclOn una pllmela estlmaClOn de 105 
gasto~ allespecto mdlcan que estos son solo el 2 por cIento del total la 
cuarta parte de la Invel ~lOn en mÚ aestructUl a flslca lo que no guardana 
relaclOn adecuada con la ImpOl tanCIa I elatlva de estos dos factore~ a pesar 
del ¡educ¡do nIvel de la mvelSlOn fiJa 

En el caso de los Incentivos al pel son al se ob~el va que las escalas salana 
les no tIenen mayOles dIferenCias y tampoco eXIste un sistema de promo­
CIOnes que pel mita a los tlabaJadoles elev 11 ~u nIvel pOI una mayor lalIh 
caclOn o uoa mayOl plOductIVIdad (en canUdad o calidad) Df'bldo a ello 

00 <;e estm la I emunel ando ddecuadamente a los plofeslOoales y tIabdJado 

1 es mas calIfIcados sea esta calIflcaclOn pOI estudIOs I ealIzados o pOI 

expellencIa en el habaJo 
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Es necesal10 ftente a ello revlsm la pohtlca laboral de los trabajadores de 
salud a hn de mejorar la calIdad de los recursos humanos que se conVlel ten 
en elemento fundamental para el eXIto de la leforma 

7 En cuanto al gasto en medlcmas y matel!al medico, se encontro que este 
ela algo menol a la deClma pm te de los gastos COI Ilentes pOI centaJe slml-
1m al de algunos OtlOS paises subdesanollados para los que se obtuvo 
mfolmaclOn Ello sel1a resultado del eXlto del plOgIama PAC-FARM que 
ha permitido dotar de un paquete de medlcmas genencas que permite 
CUbllf un espectro Importante de necesidades de farmacos 

La expellencta ha mostrado tamblen sm embmgo que esta polttlca ha 
llevado a lestl1nglr al maxlmo las exonelaClones de medicamentos, ha­
blendose encontrado numerosos estableCimIentos que no e'\.oneran en ab­
soluto lo que podna estar afectando las pOSibilIdades de acceso de los mas 
pobres a elementos básIcos pma la lecupelaclOn de la salud 

8 El gasto en alImentos para pelsonas resulto ser un porcentaje elevado del 
gasto comente en salud bastante mayor mcluso que el gasto en medlcmas 
y matel tal mediCO Ello esta reflejando la Importancta que tanto el f¡~co 
como fuentes de cooperaclOn extema estan otOlgando al plOblema de la 
desnutnclOn mfantIl que es uno de los pllnclpales problemas de salud 
publIca del pms dado que se ha encontlado que celca de la mitad de los 
mños de pnmer glado de pnmm la padecen de desnutnclOn cromca 

La necesIdad de una mayOl tntegraclOn entle estos plOgramas nutllclOna­
les y los demas proglamas y serVICIOS de salud lesulta mdlspen<,able 

9 La aSlgnaclOn del gasto en salud a estableCImIentos de pnmel mvel y a 
atencIOnes pnmanas de salud son tntemaclOnalmente conSIderado,> cnte­
nos baslcos para loglal los obJetiVOs de salud baslca pma todos 

El estudIO encuentra que una PI opolclon ¡mpol tante aunque no mayOllta­
lla, del gasto publIco en salud de las subreglOnes se destma a centl os y 
puestos de salud y que otIa propOlclOn se 01 lenta slgmflcatlvamente a los 
llamados «progIamas nacIOnales» que asumen las atencIOnes basKas 

El pOlcentaJe del gasto pubhco en salud que se destma d estos estableCI­
mientos y atencIOnes sm embargo es menOl SI se hace una aploxlmaclOn 
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ti nIvel naCIOnal dado que lo~ grandes ho~pItdles de la UDES LIma CIUddd 
y de la atenclOn espeCIalIzada concentran Impol tdntes leCUl sos 

Tal I ealIdad mdIca que una polItlca que busque I etol Zdl la dtenLlon PI 1111 a 
na pasa en buena medIda pO! 1I1'>IStll en un mayor n1\ el de desconcentl a 
clOn del gasto en ~alud otorgdndo mayor plOpOl uon de lo~ fondo,> d Id~ 
subreglOnes 

10 Los II1glesos plOplOS en las subleglOnes son bdst1l1te menore~ que los 
encontl ados en LIma alcanzando solo un 8 pOI uento en promedIo Se 
complObo que en las reglOnt..-s mas pobl es los IngIC~OS plOplOS ~on meno­
les Ello relleja la menO! capaCiddd de ga~to de la poblaLlon de las leglO 
nes que tIene menores I ecuI sos que lo~ de la capital e II1dlCd tamblen las 
ItmItaLlones de una polttlca de lecupelaclon de costos 

II Se encontlo tamblen que los talItanos lewltaban sumamente hetclOge 
neos y que la es tI uctUl a de los tallfa¡ IO~ no I espondIa a con SI del auones de 
etlClenCI1 A~1I11lsmo aun cuando pO! lo geneJaI se cobJU un poco meno~ 
en zonas mas pobres tale<; dlfelencIa<; no son muy grandes y la estlUctUJa 
de 1m tm Itanos tampoco lesponde a u ItellOS de eqUIdad De esta manera 
~I bIen el estableCImIento de tal das hd contnbuldo a Id generaClon de 
1 ecUl <;05 y a la mejora del selVlCIO no puede asegUlaISe que no e~te Impl 
dlendo el lcceso de algun05 sectol es nI que este plomovlendo 10<; 5el VIClO~ 
que tlCnen una mayO! ete<-tlvldad en relaclOn a su costo 

Se lesalta pOI ello la neceSIdad de e<;tablecer slstt-mas que pelmJtln re ¡II­
?al calculos de costo-efectIvIdad y que junto a conslderaclOne<; de t-qUJ 
dad puedan sel VlI paJa el e&tableclmlento de tallfalIos con sU5tento tecl1l 
LO que pe1l11ltln apoyal el logro de 10<; objetiVOs de la reto! ma <;ectollal 

12 Un anllt~ls de las exonelaClone<; a pmtll de una encut..-sta de hogares en­
contlo que las ml~mas no se tocaltzdban adecuadamente en 10<; mas po 
ble<; eXIstiendo una plOpolLlon elevada de lo~ dos tIPO& de errol e& que 
puede tenel la focalIzlclon cobtO 1 10<; qut..- clenellJn C~tll exonel aclo& y 
no conlo ¡ qUlene5 no debel Jan e51Jr exonCI adm 

E~to ~e explica pOI el hecho que son lo~ rrorlO~ estableullllento<; Jos que 
~ln un clItello LOmun ~1I1 apoyo tecnKO v SlI1 tenel necesanamente en 
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cuenta las dlfelenclas en la sltuaclOn de pobreza entIe zonas geograflcas 
decIden las exoneracIOnes 

Esta sItuaclOn pone en eVIdencia la UlgencJa de establecel pohtJcas de 
exoneIaClOnes con dlfelencJaclOn geograhca, pelO bajo clltenos comunes 
a nIvel nacIOnal, y que ademas puedan operatlVlzmse de manela sencIlla 
pOI los establecImIentos de salud Esta po]¡tlca debella complemcntar una 
pohtIca de aSlgnaclOn del gasto entle subreglOnes y UTES que tenga en 
cuenta la necesIdad de Incorporal un sesgo a favor de las subleglOnes con 
mayOIes necesIdades de salud y una po]¡tIca de recuperaclOn de costos 
paJa 10graJ los objetIvos de efICIenCia y eqUIdad 
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