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PREFACIO

El presente estudio busca caracterizar la exclusion social en salud en Pert y medir su
magnitud en términos de personas afectadas y areas geograficas involucradas segun
diversas fuentes de exclusién consideradas, incluyendo un indice compuesto de riesgo de
exclusion social en salud y utilizacion de metodologias cualitativas para buscar
explicaciones a varios de los hallazgos de la investigacion y explorar percepciones y
aspiraciones de algunos grupos humanos excluidos. El estudio pretende, asimismo,
analizar varias de las estrategias utilizadas durante los ultimos afios en el pais para

enfrentar ese tipo de exclusion.

Para el desarrollo del estudio, se ha adecuado a la realidad peruana el Protocolo de
Investigacion elaborado por la sede central de la OPS/OMS en Washington. En su
elaboracion han participado la Economista Rocio Mosqueira, quien tuvo a su cargo el
estudio inicial con el apoyo del Economista Miguel Maduefio; y los funcionarios de la
Representacion OPS/OMS de Perd, Dr Luis Eliseo Velasquez y la Economista Margarita
Petrera.

Creemos que esta primera fase del Proyecto de Extension de la Protecciéon Social en
Salud (EPSS) en el Peru representdé una muy buena oportunidad para introducir una
nueva mirada al tema de la exclusion social en salud. De la misma manera, se ha
preparado el camino para el fortalecimiento del Dialogo Social en este campo, asi como
para el monitoreo y evaluacion de las estrategias actualmente utilizadas para reducir la
exclusion social en salud y de las estrategias que surjan de ese mismo proceso de Dialogo

Social.

Dra. Marie-Andrée Diouf Romisch
Representante OPS/OMS en el Peru



l. PRESENTACION
Este estudio busca caracterizar la exclusion social en salud en Pertd y medir su magnitud
en términos de magnitud de personas afectadas, &areas geograficas involucradas e

intensidad de la exclusién de la que son objeto.

Para el desarrollo del estudio, se ha adecuado a la realidad peruana el Protocolo de
Investigacién elaborado por la sede central de la OPS/OMS en Washington
incorporandose un indice compuesto de riesgo de exclusion social en salud desagregado
por region del pais; y utiliza ademéas metodologias cualitativas para buscar explicaciones
a varios de los hallazgos de la investigacion y explorar percepciones y aspiraciones de
algunos grupos humanos excluidos.

Con este estudio se concluye la primera fase del Proyecto de Extensién de la Proteccién
Social en Salud (EPSS) en el Peru, y se contribuye en el camino para el fortalecimiento
del Didlogo Social en este campo, asi como para el monitoreo y evaluacién de las
estrategias actualmente utilizadas para reducir la exclusion social en salud.



Il. ANALISIS DE CONTEXTO
Ubicado en la costa del Pacifico de América del Sur, el Peru posee tres regiones
naturales, costa, sierra 'y selva sumamente diferentes en términos de recursos, altitudes
y climas. La Republica del Perd cuenta con un gobierno unitario, representativo y
descentralizado, organizado de acuerdo al principio de separacion de poderes. El pais

esta dividido en 24 departamentos, 188 provincias y 1.793 distritos.

Con cerca de 27 millones de habitantes a inicios del 2003, € 52% de la poblacién esta
asentada en la ciudad capital y el resto de valles de la costa, el 35% en los valles
interandinos y zonas altas y en mucha menor medida, 13%, en los méargenes de los rios
de la amazonia. En conjunto alrededor del 72% de la poblacion reside en areas urbanas!

y el 28% restante en areas rurales.

Perd es un pais de ingreso medio bajo con marcada heterogeneidad distributiva. El
Producto Interno Bruto per capita es de US $2,000 anuales; y, mientras que el 20% de la
poblacion con ingresos mas altos concentra el 51% del ingreso nacional, el 40% de la
poblacién con ingresos mas bajos se queda sélo con el 13%. Acorde con ello, alrededor
del 54% de la poblacion nacional se encuentra en condicion de pobreza y el 15% en

pobreza extremaZ.

La esperanza de vida era en el 2001 de 69 afios, con una dispersion provincial entre 72,4
y 50,8 afios. La tasa de mortalidad materna es de 185 por 100,000 nacidos vivos, siendo
una de las mas altas de América Latina y la desnutricidén severa en nifios menores de 5
afios es del 27% (afio 2000)°.

Segun el Estudio de Cuentas Nacionales en Salud®, el Pert en el afio 2000 destiné
en salud alrededor del 4,8% de su PBI equivalente a US$99 per capita, lo que

! Poblados mayores de 2000 habitantes.
2 Encuesta Nacional de Niveles de Vida 2000. Cuénto. Lima 2001.
3 Encuesta Nacional de Demografiay Salud (ENDES 2000)

4 OPSMINSA. Per(i: Cuentas Nacionales en Salud 1995-2000. Lima, 2003.



resulta por debajo del promedio latinoamericano, de alrededor de 8% del PBI°, e
insuficiente para cumplir con las expectativas de extension de la cobertura
publica®. Asimismo, la composicién del financiamiento de la salud, tan o més
importante que el monto total, se concentra en tres agentes: los hogares(39%),
los empleadores (35%), y el Gobierno (23%). Teniendo en cuenta los altos niveles
de pobreza de la poblacion peruana, el rol preponderante del financiamiento de
los hogares, compuesto casi en su totalidad por el pago de bolsillo, predispone a
la inequidad y exclusién de los mas pobres, asi como a la fragmentaciéon del

financiamiento (Ver gréafica 1).

Grafica 1
Fuentesy Prestadores en la Atencion de la Salud. Per i, 2000

Fuentes
Del 100% del Externo Gobierno Otros* Hogares Empleadores
financiamiento (1%) (23%) (2%) (39%) (35%)
Fondos Seguros 'y EsSSALUD
autoseguros (85%)

Del 100% de fondos privados (15%)
con seguros

Sanidades MINSA Consultorios y Farmacia ESSALUD
Prestadores FFAAyY P (25%) clinicas privadas (20%) (23%)

0, 0,

100% del gasto (4%) (23%)

* Ingresos obtenidos por la venta de desechos y equipos obsoletos de MINSA y EsSalud
Fuente. OPS-MINSA. Proyecciones de Financiamiento de la Atencion de Salud 2002-2006. Lima,
2002

El Sistema de Servicios de Salud es segmentado y fragmentado y en €l participan
dos subsectores: el publico y el no pablico. El primero de ellos esta conformado

por el Ministerio de Salud (MINSA), el Seguro Social de Salud (EsSalud) y las

° OPS. "Gasto Nacional de Salud en las Américas: Situacién Actual y Tendencias". Documento de
Trabajo. Politicas Plblicas y de Salud, Divisién de Salud y Desarrollo Humano. Organizacion Panamericana
dela Salud. Washington, Febrero 2002.

® OPSMINSA. Proyecciones de Financiamiento de la Atencién de Salud 2002-2006. Lima, 2002.



Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional. Desde el punto de vista
funcional, el MINSA desempefia el papel rector dentro del Sector y se encarga de
emitir los lineamientos de politica asi como las normas y procedimientos técnicos
para regular la actividad sectorial. Las instituciones del sector organizan sus
servicios por niveles de atencion; sin embargo, los mecanismos de referencia y
contrarreferencia aun son deficientes. Actualmente, se esta disefiando un nuevo

Modelo de Atencién Integral de Salud.

En cuanto al aseguramiento en salud, Existen cuatro tipos de afiliacién a seguros de
salud: la seguridad social (EsSalud), las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia
Nacional, los seguros privados y el Seguro Integral de Salud. En EsSalud estan afiliados
principalmente los trabajadores (y sus familiares directos) del sector formal de la
economia y se financia con aportes sobre la ndmina. Las sanidades de las Fuerzas
Armadas y Policia Nacional brindan seguro a sus trabajadores y familiares directos, y se
financian con fondos del tesoro publico. Los seguros privados en salud suelen ser
mayormente contratados por las familias y en menor medida directamente por los
empleadores. El Seguro Integral de Salud, en vias de conformaciéon como un seguro
publico, y de reciente formacion en los altimos afios, deberia cubrir a la poblacion
pobre.

Los patrones de utilizacion de servicios de salud no son los mejores. En el afio 2000, del
100% de personas que declararon sintomas de enfermedad/accidente y consideraban
necesario consultar, el 31% no logré acceder a los servicios de salud, fundamentalmente
por falta de recursos econdémicos y el 8% s6lo lo hizo a servicios no institucionales como
la consulta en farmacia y la visita al curandero. De esa manera, solo el 69% accedi6 a
consulta brindada por un profesional ¢ la salud’. En contraste, el nuevo perfil de
morbilidad y mortalidad en el pais presenta patrones méas complejos, lo que constituye
un reto importante para la salud publica y para los organismos responsables de la
conduccion del sistema nacional de salud. Para afrontar este reto, se requiere
evidenciar los resultados en la reduccion de la exclusion en salud y en el desarrollo de
una mayor oferta de servicios de salud, a través de un sistema mas coordinado que
ofrezca servicios integrales de salud de calidad adecuada.

" Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV 2000)



Frente a este reto, las politicas enunciadas para la atencion de salud en el Peru se
presentan como bastante ambiciosas: la Decimotercera Politica de Estado del Acuerdo
Nacional establece el Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social y
en los lineamientos de politica de salud® se contemplan politicas destinas a enfrentar los
factores de exclusion en salud. De acuerdo a esto, a mediados del 2003 el sector salud
cuenta con tres importantes avances secuenciales: a) La creacién del Seguro Integral de
Salud (noviembre 2001) cuyo objetivo es el aseguramiento en salud de la poblacion en
condicion de pobreza, mediante planes de servicios de atencion integral. b) La
promulgacion de la Ley del Ministerio de Salud (enero 2002) que define el ambito,
competencia, finalidad y organizacion del Ministerio, de sus organismos publicos
descentralizados y de sus érganos desconcentrados. Esta ley precisa la Rectoria Sectorial
del Ministerio de Salud en el Sistema Nacional de Salud. c) La promulgacion y puesta en
funcionamiento del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud (agosto
2002) cuya finalidad es coordinar el proceso de aplicacion de la politica nacional de
salud y promover su implementacién concertada y descentralizada para lograr el cuidado
integral de la salud y avanzar hacia la seguridad social universal en salud. El Sector Salud
juega hoy un papel importante en el desarrollo del proceso de descentralizacion
nacional.

I1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General

Caracterizar la exclusién social en salud en Peru. Dicha caracterizacion se desarrolla a

través de los siguientes objetivos especificos:

Medir la magnitud de la exclusion social en salud en términos de personas
afectadas y é&reas geogréficas involucradas segun las diversas fuentes de
exclusion.

Efectuar una indagacion sobre la percepcion de los actores sociales involucrados,
especialmente de aquellos excluidos.

8 Ministerio de Salud. Lineamientos de Politica Sectorial para e periodo 2002-2012 y Principios
Fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto 2001 - Julio 2006”. Lima, 2002.



Sistematizar la experiencia adquirida en el pais a través del analisis de

estrategias implementadas para reducir la exclusién social en salud.

V.

MARCO DE ANALISIS

El presente estudio aplica el marco teorico del andlisis de la exclusion social en salud

desarrollado por opPs’, para caracterizar dicho fenébmeno y medir su magnitud.

Cuadro 1

Dimensiones de analisis y fuentes de exclusiéon de la proteccién social en salud

Dimensién

Tipo de exclusion

Fuente de exclusion

Concepto

Externa al sistema

de salud

Barreras de acceso

Econdmicas

Referido a la capacidad adquisitiva de los hogares/
personas para solventar los gastos requeridos para la
atencion de salud. Esta capacidad puede estar
expresada a través del ingreso como de la tenencia de
un seguro de salud

Geograficas

Referido a las dificultades para acceder de manera
oportuna y sistematica a los servicios de salud por
razones de localizacion y distribucion espacial de los
establecimientos de salud

Laborales

Referida a la incompatibilidad entre la estructura del
mercado laboral y el modelo de seguridad social en
salud que restringe el acceso de la poblacion

Etnicas

Referido a las visiones, conceptos, précticas y habitos
culturales de grupos sociales que los haga susceptibles
de discriminacion en la atencién de salud y/o los aleje
de su utilizacién adecuada

Género

Referido a las visiones, conceptos, practicas y habitos
culturales que conducen a la discriminacion en el
acceso y utilizacion de servicios de salud por género

Suministro de  servicios
publicos

Referido al suministro de agua potable, desagie y
electricidad en la vivienda.

Interna  al
de salud

sistema

Organizacional

Garantias de acceso

Referido a la dificultad del sistema de salud para
establecer formas garantizadas de acceso a los
servicios de salud

Estructura

Infraestructura de
servicios de salud

Referido a la disponibilidad de recursos fisicos en
relacién a la poblacion de referencia

Recursos humanos de
los servicios de salud

Referido a la disponibilidad de recursos humanos en
relacion a la poblacion de referencia

Procesos

Suministro de servicios
esenciales

Referido a la prestacion de servicios de caracter
esencial y de alto impacto para la salud publica

Calidad

Referido a la calidad como resultado de la interaccion
de un conjunto de factores relacionados con la
prestacion de servicios de salud.

9 OPS/OMS. Protocolo de Investigacion en salud. Proteccion Social en Salud. Direccion de Gestion de
Programas, Unidad de Desarrollo Estratégico de la Salud, Area de Sistemas de Salud. Washington D.C. 2001




Para el andlisis de la exclusién de la proteccion social en salud, se han agrupado los
factores de exclusion en dos dimensiones de andlisis: la externa al sistema de salud y la

interna al mismo (Cuadro 1).

La primera dimension esta referida a aquellos factores independientes al sistema de
provision de servicios salud que condicionan y configuran la demanda por los mismos,
estableciendo barreras de acceso de diversa indole. De otro lado, la dimension de
analisis interno, estd asociada a factores vinculados con la estructura y procesos
productivos que afectan el acceso y la calidad de los servicios de salud por el lado de la
oferta.

V.1 Dimension externa

IV.1.1 Barreras econdmicas de acceso

Al interior de la dimension de analisis externo se consideran cuatro tipos de barreras de
entrada que constituyen fuentes importantes de exclusion de la proteccion social en
salud. La primera esta referida al problema de financiamiento por parte de los

individuos para atender adecuadamente sus demandas por servicios de salud.

Como ha sido indicado en el analisis de contexto, el Peru tiene alrededor del 54% de su
poblacién en condicion de pobreza y esto constituye un fuerte condicionamiento para el
acceso a los servicios de salud. Se encuentra que pese a su mayor exposicion a los
factores de riesgo, los pobres reportan menos necesidades en salud que los menos
pobres y que, ademas, utilizan menos los servicios de salud. El Cuadro 2 muestra que en
el decil mas pobre solo el 20,3% reporta problemas de salud, mientras que en el mas rico
el reporte asciende al 31,5%; asimismo, se aprecia una relacién casi lineal y directa
entre ingreso y consulta: a mayor nivel de ingreso, se realiza un mayor nivel de consulta.
Obsérvese como mientras del 100% del decil mas pobre, es decir los mas pobres y que se
reportan enfermos, sélo consulta el 40,5% de las personas. En el decil de mayores
ingresos, los mas ricos y que se reportan enfermos, consulta el 66,7% de ellos. Esta
observacion, reportada ya en estudios anteriores, refuerza la hipétesis que sostiene que
los grupos de menor ubicacién en la escala social (los mas pobres), tienden a percibir
menos sus problemas de salud, ya sea por tener un horizonte temporal menor, como

también por problemas de autopercepcién vinculados a su condicion de exclusion (OPS-
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MINSA, 1999). Adicionalmente, la admision de enfermedad para el pobre y su posterior
ingreso a un establecimiento de servicios de salud, implica para esta persona o familia
exponerse a un riesgo financiero elevado. Por ello, también se ha sostenido que la
demanda de los pobres e encubierta o autoreprimida, debido al temor de asumir un
elevado costo de oportunidad (ingresos que se dejan de percibir durante el periodo de
enfermedad) y econdémico (medicamentos, co-pagos, gastos en transporte, entre otros)
(PHR Plus, 2002). Concluyendo, las personas y familias pobres, pese estar mas expuestos
a riesgos para su salud, desestiman en ocasiones su condiciébn cuando enferman,
demandan menos servicios de salud y su patrén de gasto en salud tiende a ser precario e
interrumpido (para evitar el riesgo financiero), lo que afecta la efectividad del

tratamiento.

Cuadro 2
Utilizacion de los Servicios de Salud segun
Decil de Gasto Familiar Per Céapita 2000

Decil de Gasto Familiar Porcentaje que reporta | Porcentaje que consulta
Per Per problemas de salud *
1 20.3 40.5
2 21.4 51.9
3 23.7 53.0
4 22.3 50.6
5 233 54.8
6 245 56.7
7 28.2 61.6
8 28.2 54.8
9 28.1 60.1
10 31.5 66.7

(*) Referido al 100% de la poblacion de cada decil que reporta problemas de salud
Fuente: ENNIV 2000.

De otro lado, aunque existen diversos mecanismos de proteccion a través del régimen de
aseguramiento de la seguridad social en salud, el del Seguro Integral de Salud (SIS) y
seguros privados, estos regimenes presentan grandes limitaciones para ampliar su
cobertura poblacional y con excepcion del SIS, para proteger a las personas mas pobres.
Existen diversas razones para ello. En primer lugar, el 54% de la poblacion es pobre y por
ende, en su gran mayoria, sin capacidad adquisitiva para el pago de primas. Aungue los
esquemas de financiamiento del SIS estan dirigidos a poblaciones objetivo especificas
(menores de 18 afios y madres gestantes o lactantes) en condicion de pobreza, este
Seguro Publico esta también sujeto a fuertes restricciones presupuestarias derivadas del
manejo de la caja fiscal. En segundo lugar, la politica de la seguridad social esta
limitada al &mbito laboral dependiente declarado, es decir trabajadores formales o en

planilla, lo cual es incompatible con la estructura laboral peruana, que se halla
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concentrada en ocupaciones independientes o con relaciones contractuales informales.
En tercer lugar, existe una baja valorizacion del riesgo por parte de la poblacion
peruana con capacidad adquisitiva que desincentiva la adquisicion de seguros privados™
y su vinculacion a la Seguridad Social.

El cuadro 3y el grafico 1 permiten hacer las siguientes observaciones:

a) El gasto de bolsillo en salud de los enfermos no asegurados es siempre
mayor al de los asegurados. Ese gasto de los enfermos no asegurados
representa aproximadamente el 5% de sus gastos totales, cifra que se
eleva a 10% cuando ocurren enfermedades de mayor complejidad que
requieren ser abordadas en el tercer nivel atencién. Para los enfermos
asegurados, el gasto de bolsillo representa alrededor el 1.6% de sus
gastos totales, elevandose a 3.5% cuando sufren enfermedades de
mayor complejidad. Lo anterior significa que en ausencia de seguro y
de ahorros significativos, el riesgo financiero que tendria que asumir un
hogar por cada miembro no asegurado que se enferme y que requiera
de cuidado de salud, equivale al 25% de sus gastos mensuales en
alimentos.**

b)  El porcentaje de gasto de bolsillo en salud de los pobres es similar al de
los no pobres. Si bien los pobres gastan en salud un porcentaje de su
ingreso similar al de los no pobres (alrededor del 1.9% del total de su
ingreso y se aproxima al 4% ante enfermedades de mayor complejidad)
este gasto resulta ser sumamente oneroso para ellos, afectando el
costo de oportunidad de sus recursos y consecuentemente amenaza su

gasto en alimentos y otros bienes y servicios esenciales.

19 Finalmente, la ausencia de sistemas de identificacion de beneficiarios debidamente focalizados, permite
importantes filtraciones de manera tal que determinados grupos de personas no pobres prefieran optar por €
pago de tarifas subsidiadas alos establ ecimientos publicos de salud, antes que pagar un seguro.

Contrariamente a lo esperado, la propension al gasto es progresiva con el nivel de ingresos de la
poblacién. Este resultado se sustenta en tres factores: (a) por el componente no institucional del gasto en
salud realizado por la poblacién enferma no asegurada perteneciente a los estratos pobres que se
automedica, se atiende de manera no tradicional o simplemente ni realiza gastos de salud, (b) por la
politica tarifaria del Ministerio de Salud (MINSA) basado en cobros diferenciados por estratos
socioeconémicos (subsidio cruzados) y (c) por las diferencias en los precios relativos por la calidad y el tipo
de establecimientos utilizado en los diferentes estratos socioeconémicos. Asi, mientras los pobres extremos
son mas intensivos en el uso de puestos de salud o centros comunitarios, los no pobres son intensivos en la
atencién en los hospitales o clinicas privadas.

12



Cuadro 3

Peru. Gasto de Bolsillo segin pobrezay condicién de aseguramiento en salud

(como porcentaje del gasto familiar per cépita)

Nivel de Pobreza | Porcentaje del gasto familiar asignado a
Condicion de salud segln complejidad de enfermedad *
asegurado Menor Mayor
Pobres extremos 3.4% 7.8%
Pobres no extremos 4.2% 8.8%
Sin seguro No pobres 4.8% 10.5%
Pobres extremos 1.9% 3.6%
Pobres no extremos 1.3% 2.6%
Con seguro No pobres 1.9% 3.8%

(*) Se considera de menor complejidad las consultas a Centros, Puestos de Salud y
consultorios, y de mayor complejidad a las consultas e internamientos en hospitales o

clinicas

Fuente: ENNIV 2000.

(como porcentaje del gasto familiar per capita)

Grafica 2
Perl. Gasto de Bolsillo segun pobrezay condicién de aseguramiento en salud

Con seguro

Sin seguro

Pobres no

Con seguro

Sin seguro

Pobres
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E Complejidad de enfemedad menor

Fuente: Cuadro 3

La tasa de consulta es siempre mayor en los asegurados que en los no asegurados. Esta

observacién se cumple para cada nivel socioeconémico (cuadro 4y gréafico 3).
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Cuadro 4
Perd. Tasa de asistencia a consulta segln pobreza y condicidon de aseguramiento en salud

Condicién de Nivel de Pobreza PO::%?E&J,[Z%UE
asegurado
Pobres extremos 37.1%
Pobres no extremos 46.5%
Sin seguro No pobres 51.5%
Pobres extremos 53.6%
Pobres no extremos 63.8%
Con seguro No pobres 64.3%

(*) Referido al 100% de la poblacién que reporta problemas de salud
Fuente: ENNIV 2000.

Grafica 3
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Fuente: Cuadro 4

La tasa de consulta es siempre mayor en los asegurados que en los no asegurados. Esta

observacién se cumple para cada nivel socioeconémico (cuadro 4 y gréafico 2).

IV.1.2. Barreras geograficas de acceso

La segunda fuente de exclusion hace referencia a la imposibilidad de la poblacion de
acceder de una manera oportuna y sistematica a los servicios de salud por razones de
localizacion y distribucién espacial de los servicios de salud. En este sentido, los

habitantes de poblados que se encuentran més alejados de los establecimientos de salud
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o carecen de vias de comunicacion adecuadas (carreteras pavimentadas) se encuentran

en mayor riesgo de exclusion. Este es el caso de las poblaciones localizadas en las areas

rurales. Al respecto, cabe sefialar que en estas zonas los enfermos que se atendieron en

un establecimiento de salud, reportaron un tiempo de recorrido 2 veces mayor al

informado por enfermos residentes en Lima o en las zonas urbanas (Cuadro 5 y Gréfica 4)

Cuadro 5
Peru: Distancias medias a un establecimiento de salud en comunidades y asentamientos
humanos
Dominio Comunidades con establecimientos Comunidades sin establecimientos
Tiempo al puesto de | Tiempo al hospital de Tiempo al puesto de Tiempo al hospital
salud de la zona (min) la zona (min) salud més cercano (min) | mas cercano (min)
Costa Norte 19.00 15.36 21.24 55.07
Costa Centro 8.98 31.95 19.05 21.15
Costa Sur 6.12 15.96 20.46 47.62
Sierra Norte 12.44 91.99 102.65 241.81
Sierra Centro 13.73 9.25 75.56 152.78
Sierra Sur 16.92 n.d. 77.46 138.92
Selva 18.15 58.55 82.78 203.13
Lima Metropolitana 26.15 20.91 16.41 27.58
Pais 18.08 41.59 57.20 116.35
Fuente: ENAHO 2001
Gréafica 4

Pera: Distancias medias a un establecimiento de salud en comunidades y asentamientos
humanos con establecimientos de salud y sin establecimientos de salud
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Fuente: Cuadro 5
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Asimismo, en las zonas de la sierra y selva del pais que no cuentan con un

establecimiento de salud, la distancia media reportada excede a la hora y media (caso

de centros y puestos) y en los hospitales a 4 horas.

IV.1.3. Barreras vinculadas al tipo de insercién laboral

El mercado laboral peruano muestra que la mitad de la poblacion econ6micamente

activa (PEA) estéa constituida principalmente por trabajadores independientes, es decir,

sin vinculo laboral con un empleador. Por su parte, dentro del segmento dependiente

destaca que apenas un 18% reporta tener un vinculo contractual, mientras que el 21%

carece de una relacion formal de trabajo (cuadro 6).

Cuadro 6

Pert: Composicion de la PEA y aseguramiento en salud

Categoria Laboral

PEA

Aseguramiento

Dependiente
Con contrato
Sin contrato

39%
18%
21%

22%
33%
85%

Independiente
Formal
Informal

51%

n.d.
n.d.

31%

Desempleado

10%

30%

Total PEA

100%

71%

Fuente: ENNIV 2000

Esta estructura del mercado laboral y sus relaciones contractuales reflejan una reducida

proteccion social. Esta escasa proteccion social responderia fundamentalmente a dos

factores:

1. El modelo Bismarkiano de seguridad social vigente, financiado por contribuciones sobre la
planilla 0 némina tiene reducidos alcances para lograr una cobertura universal de

aseguramiento, en tanto mas de la mitad de los trabajadores no se encuentran asalariados

en el Peru.

2. La dinamica econOmica vigente asi como la falta de una real fiscalizacion del

cumplimiento de las normas laborales, genera condiciones para un desenvolvimiento

informal, alin de una parte importante de los trabajadores dependientes asalariados.
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En consecuencia, no sorprenden los bajos niveles de aseguramiento que se observan en
los segmentos dependiente e independiente del mercado laboral (Cuadro 6, Gréafica 5)),

registrandose, en los grupos informales, un déficit mayor al 85%.

Gréafica 5
Perd: Composicion de la PEA

Desempleado Dependiente
10% con contrato

18%

Dependiente
sin contrato
21%

Independiente
51%

Fuente: Cuadro 6

No obstante lo anterior, cabe sefialar que actualmente este grupo puede acceder, via
atenciones subsidiadas en los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), de
acuerdo a las tarifas vigentes. No existe en el pais una politica tarifaria definida por la
Autoridad Sanitaria ni tampoco criterios precisos de identificacion de beneficiarios de
subsidios del Estado, con excepcidn de los mecanismos en implementacion por parte del
Seguro Integral de Salud (SIS). Estos factores desincentivan la afiliaciéon a la Seguridad
Social en Salud por parte de quienes tienen capacidad de pago. El cuadro 7 muestra la
distribucion de ingreso de los trabajadores evidenciando la existencia de dicha
capacidad en parte de los mismos.

Sin embargo, este tipo de segmentacion del mercado y el desarrollo de programas de

expansion de la oferta con tarifas subsidiadas para la poblacion pobre, ha aminorado el

impacto negativo en el segmento no asalariado e informal urbano. Ello se evidencia en los
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niveles altos y poco diferenciados en las tasas de reporte de enfermedad y las tasas de
asistencia que registran las diferentes categorias ocupacionales (Cuadro 8).

Cuadro 7
Per(: Distribucidn de los trabajadores independientes seglin quintil de ingreso

Quintil de ingreso Distribucion porcentual
1 10%
2 9%
3 11%
4 11%
5 10%

Fuente: ENNIV 2000.

Cuadro 8
Perl: Indicadores de demanda de servicios de salud por categoria ocupacional
PEA: Categoria Laboral Porcentaje que reporta Porcentaje que consulta (*)
problemas de salud
Dependiente 22% 53%
Con contrato n.d. n.d.
Sin contrato n.d. n.d.
Independiente 31% 46%
Formal n.d. n.d.
Informal n.d. n.d.
Desempleado 30% 53%
Total PEA 28% 49%

(*) Respecto del 100% que reporta
Fuente: ENNIV 2000.

IVV.1.4 Barreras de orden étnico

De manera especifica, esta barrera se refiere a los patrones de acceso debidas a la
pertenencia a etnias indigenas andinas y amazonicas, definidas en este caso como grupo
étnico minoritario en contraste al resto de la poblacion. En este caso, los patrones
discriminatorios en los servicios de salud, asi como las practicas o habitos de los
individuos respecto al cuidado de su salud, influyen en las decisiones de exclusion y
auto-exclusion de los servicios de la salud. Una primera aproximacion empirica revela

que al interior de los grupos étnicos minoritarios en el Per( existe un mayor reporte de
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enfermedad que en el resto de la poblacion, ratificando su mayor exposicion a factores
de riesgo sociales y ambientales. A pesar del mayor reporte de enfermedad, el grupo
indigena presenta una tasa de asistencia de consulta similar al resto de la poblacion,
reflejando una inequidad importante en el acceso a los servicios de salud segun
necesidad. En consecuencia, el factor étnico es una fuente importante de exclusion y

coexiste con las otras fuentes mencionadas, principalmente la econdémica.

Cuadro 9
Perl: Indicadores de demanda de servicios de salud segln grupos étnicos
Grupo étnico Porcentaje que Porcentaje que
reportaproblemas consulta (*)
de salud
Minoritario 36.8% 52.8%
No minoritario 28.5% 54.1%
Total 29.9% 53.9%

(*) Respecto del 100% que reporta
Fuente: ENNIV 2000.

IV.1.5 Barreras de género

Se busca evaluar si existe algun grado de discriminacién de género para el acceso
a los servicios de salud. Se exploran indicadores referidos a la tasa de utilizacion
de servicios de salud y la calidad percibida. En la medida en que dichos
indicadores reflejen problemas de exclusion, se exploraran diferencias de género
en las barreras de acceso. Se partié del conocimiento referido por el estudio
(OPS-MINSA, 1999) que indica mayor reporte femenino de enfermedad en los afios
en edad reproductiva, asi como una utilizacién diferenciada segun grupos de
edad. Con base en este hallazgo, se desarrollé la Tasa condicional de utilizacion

de los servicios de salud y otros indicadores que a continuacion se describen.

1. Tasa condicional de utilizacion de los servicios de salud: Este indicador se
define como el porcentaje de poblacion que hace uso de los servicios de salud
habiéndose reportado enferma. Es decir, busca responder a la pregunta ;Del
100% de personas que se reportaron enfermas, que porcentaje efectud
consulta a un profesional de la salud? Se utiliza la tasa condicional y no la
tasa simple (personas que consultan respecto del total) porque el ciclo

reproductivo femenino (entre los 15 afios y 45 afios) origina un patrén de
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morbilidad diverso al masculino. Este indicador se explora segun género y
condicionantes de edad, ruralidad, aseguramiento y grupo étnico.

Barreras de acceso: Se busca evaluar si existe algin grado de diferenciacién
entre géneros con respecto a las barreras de pobreza, cobertura de seguro en
salud, diferencias étnicas y de edad.

Calidad de servicios de salud: Este indicador se construye a partir de la percepcion
respecto a la calidad del servicio, la calidad en la atencion por parte del médico y el
tiempo de espera de aquellas personas que utilizaron los servicios de salud. Se
considera que los individuos que se declaran insatisfechos en estos tres indicadores
han recibido atenciones de baja calidad. Se buscard evaluar si existe un trato
discriminatorio de género en los establecimientos de salud y que pudiera afectar
negativamente las decisiones futuras de utilizacion de los servicios de salud.
Decisiones de género sobre la familia. Se busca encontrar diferencias segun el
género del jefe del hogar a través de las decisiones de consumo entre los diversos
bienes y servicios de la canasta familiar. Se observan las diferencias debidas al
género del jefe de familia en dos indicadores a) la tasa condicional de utilizacién de
los servicios de salud; y b) el porcentaje de gasto familiar en salud. Es decir, se
esperan resultados diversos si el jefe del hogar es un hombre o una mujer. Los
resultados seran contrastados con las demas variables condicionantes: ruralidad,
ingreso, condicion étnica y tenencia de un seguro en salud.

V.2 Dimensidn interna

La dimension interna se refiere a los factores restrictivos para el acceso de los servicios

de salud desde una perspectiva de la oferta, principalmente en los aspectos

organizacionales, de estructura y de procesos de los servicios de salud.

Bajo este enfoque de andlisis de la exclusion, el aspecto organizacional se aborda desde

la perspectiva de las garantias de acceso a los servicios de salud para la poblacién en

riesgo de exclusion. Como un ejemplo de estas garantias, se menciona el desarrollo del

Seguro Integral de Salud (SIS, cuya poblacion objetivo es la que se encuentra en

condicion de pobreza y exclusion.
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En cuanto a la estructura del sistema de servicios salud, esta se refiere tanto a la
infraestructura fisica disponible (camas, equipos, instalaciones fisicas, entre otros.)
como al numero distribucién, capacidades y experiencias del Recurso Humano (personal
médico, de laboratorio y administrativos)

Con respecto a los procesos de atencion en salud, se destacan dos fuentes de exclusion:
la entrega de servicios de caracter esencial y de alto impacto para la salud publica y la
calidad de los servicios de salud, tanto la calidad percibida como la calidad técnica.

V. FUENTES Y METODOS

MEDICION DE LA EXCLUSION DE LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD.

La medicién del fenébmeno de la exclusién social es un proceso complejo por diversas
razones. En primer lugar, es un fendbmeno heterogéneo el cual afecta a los individuos u
hogares de manera diferenciada. Asi, coexisten individuos que estan totalmente
excluidos del sistema de salud con agentes que lo estdn de manera parcial: este es el
caso de personas y familias que cuentan con un plan de beneficios limitados o de
aquellos que por razones de oferta solo tienen acceso a establecimientos de primer nivel
hallandose impedidos de atenderse por enfermedades de mayor complejidad.

Por otro lado, es un fenébmeno multidimensional, es decir, existen multiples fuentes de
generacion de exclusion (de caracter financiero, de oferta, étnicos, geograficos, entre
otras) que interacttan entre ellas, generando traslapes que dificultan la clasificacion de
la poblacion. Asimismo, es importante considerar que la exclusion social es un fendmeno
que trasciende el acceso y utilizacion de los servicios por parte de los usuarios y también
involucra un conjunto complejo de instituciones, normas y valores que condicionan el
funcionamiento de la red de servicios de salud

Finalmente, la exclusién social es un fendbmeno dinamico, es decir, que afecta a la
poblacion de manera diferenciada en el tiempo requiriéndose revisiones continuas de los
sistemas estadisticos de clasificacion de la poblacion segun su condicion de acceso a los
sistemas de salud. Asi, existen individuos u hogares no pobres sin seguro o con cobertura
parcial que bajo ciertas condiciones estables pueden tener acceso a los servicios de
salud o no ser clasificados como excluidos, pero ante eventos inesperados
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(enfermedades catastroficas, desempleo, etc.) podria revertir su situacion inicial, con el
riesgo de no reflejarse estos cambios en las mediciones de la poblacion excluida.

Metodologia de medicién

En el presente trabajo, la medicion de la poblacion excluida de la proteccion social se va
a realizar por aproximaciones indirectas considerando a) las diversas fuentes o formas de
exclusion y b) las interacciones entre los diferentes actores involucrados, usuarios e
instituciones, las cuales, desempefian un rol decisivo en la generacion de la formacion
de exclusién en el marco de un sistema de salud fragmentado y segmentado y con

capacidades débiles de rectoria, como es el caso peruano.

La medicion se realizara en dos niveles. La primera es una medicion parcial, la cual
cuantifica a la poblacion excluida sobre la base de las dimensiones y fuentes de
exclusion definidas en la seccion IV, pero de manera independiente. Para ello, se
selecciona para cada fuente de exclusién un conjunto de indicadores referenciales que
se aproximen a una definicion particular de poblacién excluida, los cuales se detallan
mas adelante.

La principal limitacion del analisis unidimensional es que no considera las interacciones
entre las diferentes fuentes de exclusion, lo cual puede conllevar a errores de
clasificacion y de medicion del grado de exclusion de la poblacion. Para corregir los
sesgos de medicion sefialados, se plantea una metodologia para la medicion integral de
la poblacion excluida basada en la construccion de un indice compuesto de exclusion.
Dicho indice es calculado a partir del uso de las técnicas de componentes principales y
de escalas 6ptimas (Optimal Scaling), las cuales permiten estimar ponderaciones para
cada una de las fuentes e indicadores de exclusion y calcular un indicador agregado que
mide el riesgo de exclusion de cada individuo.

Las ventajas de esta metodologia son mdultiples. En primer lugar, identifica la
contribucién relativa de cada factor de exclusién en el riesgo individual de exclusion,
que es importante para priorizar y orientar las estrategias de extension de la proteccion
a ser aplicadas. En segundo lugar, ordena espacialmente a la poblacion y la estratifica
segun los riesgos de exclusion e identifica las zonas geograficas més afectadas. Ello es
fundamental, para definir los requerimientos financieros para ejecutar las estrategias de
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extension de la proteccién social en salud y establecer criterios eficientes de asignacion
de recursos a nivel territorial.

La estratificacion se realizé utilizando el método de los conglomerados (“clusters™), el
cual permite segmentar poblaciones relativamente homogéneas, en términos de riesgos.
El método determina los umbrales que permite la clasificacion de la poblacion en
diversas categorias de riesgo, los cuales son obtenidos mediante la minimizacién de la
distancia euclidiana del indice compuesto al interior de los 4 grupos de riesgo definidos:
(a) severo, (b) alto, (c) moderado y (d) bajo.

Indicadores seleccionados y fuentes de informacion

Para el analisis del fenomeno de la exclusién se han seleccionado 19 indicadores
referenciales que hacen operativos cada una de las definiciones de poblacién excluida: 8
variables de barreras de acceso, 3 de estructura y 8 variables de procesos. Su

descripcion se detalla en el Cuadro 10.

Se han utilizado las siguientes fuentes de informacién:

La Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV) del afio 2000;

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) - IV trimestre del 2001;

La Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES IV) 2000

Los Registros de la Oficina General de Estadistica del Ministerio de Salud

A OWN PR

Un resumen comparativo de las principales caracteristicas de cada una de las encuestas
es detallado en el Cuadro 11.
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Cuadro 10
Indicadores de andlisis segun dimensiones y fuentes de exclusion de proteccion social

Dimension de la exclusion

Tipo de exclusion

Fuente de exclusién

Indicador

Definicion

Externa al sistema de salud

Barreras de acceso

Econdmica

Poblacion en situacion de pobreza
Poblacién no asegurada
Poblacion pobre no asegurada

Poblacién pobre no asegurada que no
utilizan servicios de salud por razones
econdmicas

Se esta considerando tanto a la poblacién en
situacion de pobreza extrema y no extrema

Personas que no cuentan con un seguro contributivo
ni potestativo

Se considera razones econoémicas a insuficiencia de
ingresos, tarifas elevadas.

Geogréfica Personas que residen en lugares Corresponde a la poblacién urbana cuyo tiempo de
distantes a un establecimiento de salud recorrido a un establecimiento de salud es superior a
Poblacion residente en &reas rurales. 30 minutos o a la poblacién rural cuyo tiempo de
recorrido excede a 1 hora
Laboral Personal no asalariado e informal Incluye a la poblacion independiente y a la
dependiente sin contratos laborales
Etnica Poblacién pertenecientes a minorias Poblacién cuya lengua materna no corresponde al
étnicas castellano ni a una lengua foranea
Género Tasa condicional de utilizacion de Se trabaja cada indicador discriminando la

servicios de salud

Pobreza, aseguramiento en salud, edad
y etnicidad

Satisfaccion de usuarios

Gasto familiar en salud

informacion y el andlisis segln género

Suministro de servicios
publicos

Personas con carencia de servicio de
agua

Personas con carencia de servicio de
desagie

Personas con carencia de servicio de
electricidad

Personas con carencia de los tres
servicios basicos

Son aquellas personas que no cuentan con un
servicio conectado a la red publica

Son aquellas personas que no cuentan con un
servicio conectado a la red publica

Son aquellas personas que no cuentan con energia
eléctrica

Corresponde a la poblacion que no cuenta con
ninguno de los servicios basicos (luz, agua y
desague).
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Interna al sistema de salud Organizacional

Garantia de acceso

Programas explicitos de reduccién de la
exclusion social en salud

Se refiere a la existencia de programas destinados a
extender la proteccion social en salud, garantizando
el acceso a servicios de salud a las poblaciones
excluidas

Estructura

Infraestructura de
servicios de salud

Camas

Exclusion de atencion a Il nivel

Déficit respecto al nivel registrado en Lima
Metropolitana equivalente a 2,3 camas por 1000
habitantes

Referido a la poblacion no asegurada y que reside en
provincias que no cuenta con un hospital del
Ministerio de Salud para este nivel de atencidn

Recursos Humanos
para los servicios de
salud

Médicos

Déficit respecto a un estandar de 1 médico por 1000
habitantes

Procesos

Suministro de servicios

Partos no institucionales

Interrupcion de programa de vacunacion
Nimeros de embarazos con controles
debajo de la norma

Proporcidn de partos no institucionales aplicados a la
poblacién 1/

Tasa de abandono entre las vacunas BCG y de
sarampion aplicados a la poblacion total 1/

Aplicado a la poblacion total 1/

Calidad percibida

Poblacién en riesgo de autoexclusion por
razones de insatisfaccion del servicio

Referido a la poblacién, que no se encuentra
satisfecha con la calidad del servicio de salud ni con
la atencidn del médico y el tiempo de espera

1/ Ajustado por el tamafio de los hogares y la tasa de fecundidad de la poblacién no asegurada.
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Cuadro 11
Caracteristicas de las fuentes de Informacion empleadas en la medicion de exclusion

Caracteristicas

ENNIV 2000

ENAHO 2001

ENDES 2000

Tipo de encuesta

De hogares

De Hogares

Especializado en salud materno infantil

Objetivos

Obtener informacion socio econdmica
cultural relativa al nivel actual de
bienestar y calidad de vida de los
hogares peruanos.

Generar indicadores anuales de
pobreza y hienestar de los hogares.

Brindar informacion actualizada acerca de
la salud materna e infantil, prevalencia
anticonceptiva, fecundidad, salud y
mortalidad en el primer afio de vida.

Entidad ejecutora

Instituto Cuanto S.A.

Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEI)

Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEI)

Tamafio Muestral

3.977 hogares y 19.962 individuos

18.000 hogares y 76.635 individuos

28.900 hogares y 27.853 entrevistas

individuales

Poblacion objetivo

Los hogares particulares y sus
miembros

Los hogares particulares y sus
miembros

Los hogares particulares y sus miembros.
Todas las mujeres de 15 a 49 afios de

edad y sus hijos menores de 5 afios.

Representatividad estadistica

7 dominios de estudios

24 Departamentos

24 Departamentos

Periodo de referencia de la Diciembre del 2000 IV trimestre del 2001 Afio 2000
encuesta.
Periodo de referencia modulo de Ultimas 4 semanas Ultimos 4 meses Variable

salud.

Desarrollo del modulo de salud

Desarrollado modulo de salud familiar,
fecundidad, materno infantil y medidas
antropométricas.

Poco desarrollado

Desarrollado y especializado. Incluye
madulos de SIDA, practicas
anticonceptivas entre otras.

Desarrollo del mddulo de hogares

Desarrollado

Desarrollado

Limitado. Carece un médulo de gasto

para definir lineas de pobreza.

N° de indicadores de exclusion

13 indicadores

11 indicadores

9 indicadores

Particularidades Disefio muestral desfasado basado en | Revision de la metodologia de la linea | Actualizacion Cartografica y el Directorio
el censo de 1993. de pobreza. de Viviendas y Establecimientos realizado
Indicadores de satisfaccion de usuario. | Actualizacion del disefio muestral en 1999, como motivo de los Censos
sobre la base del precenso Nacionales del 2000.
incorporacion de zonas periurbanas.
Limitaciones Carencia de indicadores de oferta Carencia de indicadores de oferta Carencia de indicadores de oferta.

Carencia de indicadores de pobreza.

Estas fuentes de informacion no so6lo va a permitir extraer los indicadores para medir la

poblacién excluida, sino también van a servir de contraste entre cada una de estas

fuentes y poder establecer algun nivel de confianza a las estimaciones realizadas. Cabe

sefialar, que las encuestas ENNIV y ENAHO, al estar dirigidas a los hogares, solo podran

proporcionar informacion relativa a las restricciones al acceso a los servicios de salud

por el lado de la demanda. Para generar los indicadores de exclusion por el lado de la

oferta (asociados a la estructura y procesos productivos) se utilizaron la ENDES

(vacunacion, partos no institucionales, controles prenatales) y la informacion del
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Ministerio de Salud (nimero de establecimientos de salud, camas y médicos por
habitantes), siendo la primera fuente una encuesta especializada en salud materno-
infantil

Respecto a las encuestas utilizadas es importante sefialar algunas diferencias
significativas. La primera es que la ENAHO tiene un tamafio muestral (18 000 hogares)
significativamente mayor a la de la ENNIV (3 977 hogares), otorgdndole una mayor
representatividad estadistica a los resultados a nivel departamental. Lo anterior se
refuerza con el hecho que tanto la ENAHO y la ENDES han revisado su disefio muestral
sobre la base de la actualizacion del Directorio de Viviendas y Establecimiento realizado
en 1999, mientras que la ENNIV utiliza un disefio muestral desfasado sobre la base del
censo de 1993. Ello, le ha permitido a la ENAHO incorporar poblaciones peri-urbana
(marginales) que no estan siendo consideradas por la ENNIV, y poder tener una mejor

aproximacion relativa de la poblacion excluida a un nivel de analisis unidimensional.

No obstante las bondades estadisticas de la ENAHO, el poco desarrollo de su modulo de
salud limita su potencial para generar una amplia variedad de indicadores de exclusion.
Asi, a partir de esta encuesta se ha podido generar sélo el 50% de los indicadores
referenciales seleccionados, mientras que con la ENDES y la ENNIV se ha estimado 9 y

13 indicadores, respectivamente

VI. ANALISIS DE RESULTADOS

VI.1 Dimensién externa

VI.1.1.Barreras econdmicas de acceso

Indicador de ingresos

Los copagos, gastos en medicinas que no estan cubiertos por la seguridad social y los
gastos de enfermedades que estan fuera de los planes de beneficios de los seguros, son
factores que pueden condicionar el acceso a los servicios, principalmente en los
segmentos de menores recursos. Lo anterior implica la existencia de un efecto sobre la
demanda de servicios de salud y que en el caso de los no asegurados es mucho mas

fuerte y evidente. En este sentido, el bajo poder adquisitivo de la poblacion peruana
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constituye una barrera de acceso y como tal, puede ser considerado como un indicador
importante de exclusion. En este estudio, el nivel critico utilizado para clasificar a la
poblacion como excluida es el de la linea de la pobreza, es decir aquel nivel de gasto
per-cépita que no permite cubrir las necesidades basicas de alimentacion, educacion y
salud. Bajo esta definicion, las personas que sean reconocidas como pobres extremos y

pobres no extremos califican como excluidas.

Bajo esta segunda aproximacion operativa de la poblacion excluida, se ha estimado que
la poblacién pobre asciende a 13,8 millones segun la ENNIV 2000 o 14,6 millones segun la

ENAHO, las cuales representan entre el 54 y 56% de la poblacion total, respectivamente.
Clasificando los 24 departamentos del pais segun la concentracion de la poblacién

excluida (niveles absolutos) se observa que, de acuerdo a la ENAHO, 6 departamentos

del pais albergan al 53% del total de la poblacion pobre, ocupando Lima el primer lugar.
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Grafico 6
Distribucidn de la poblacion pobre

(en porcentajes)
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Los departamentos que le siguen en orden de importancia son Cajamarca (8%), Piura
(7%), Puno (7%), Cusco (6%) y La Libertad (5%). A excepcién de Piura y la Libertad que
pertenecen a la costa urbana, el resto son departamentos localizados en la sierra con un
componente rural y de pobreza importante. Cabe sefalar, que este ordenamiento es
consistente con lo reportado por la ENNIV, en la cual se muestra que Lima y los
departamentos de la Sierra Rural registran los mayores niveles de poblacion pobre.

El analisis de la severidad del fenémeno de la exclusién (andlisis relativo) muestra que la
pobreza es un problema critico en 15 departamentos del pais, con tasas de pobreza
superior al 60% (grafico IX): El valor mé&ximo es de 88% (Huancavelica) y los valores
minimos son de 33% (Lima y Callao) y 29% (Moquegua.) Los departamentos que muestran
tasas superiores a 80% son en orden de importancia Huancavelica, Puno, Huanuco,
Apurimac, Cajamarca, Cuzco, Amazonas, San Martin y Ayacucho, los cuales se ubican

principalmente en la sierra sur del pais (a excepcion de Cajamarca, Amazonas y San
Martin.

Si bien la Constitucion proclama el derecho de la poblacion a tener igualdad de
oportunidades al acceso de los servicios basicos, no se debe dejar de considerar que los
recursos fiscales disponibles con que cuenta el Estado para ejecutar intervenciones
publicas para extender la proteccién social en salud son limitados. Bajo restricciones
presupuestarias, resulta poco eficiente que el Estado financie el acceso de los no
asegurados con mayores recursos 0 que oriente recursos a financiar a los pobres que
cuentan con una cobertura de seguros. Por lo tanto, la aplicacion de estrategias
focalizadas es una alternativa de politica con que cuenta el Estado para hacer mas
eficiente y equitativo su gasto en salud. En este contexto, la definicién de poblacion

excluida requiere acotarse al segmento pobre que no cuenta con una cobertura en salud.

Bajo esta definicion restringida de la poblacion con riesgo de exclusion, se ha estimado
que la poblacion pobre no asegurada en salud asciende a 10,2 millones segun la ENNIV
2000 u 11,6 millones segun la ENAHO, las cuales representan entre el 39 y 45% de la
poblacion total, respectivamente. Cabe sefalar, que esta nueva definicion no modifica
los ordenamientos de la poblacién, segun los criterios de concentracion y severidad,

obtenidas bajo las definiciones previas.
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En una economia segmentada como la peruana, donde existe un financiamiento publico
importante a través del cobro de tarifas publicas subsidiadas y diferenciadas en los
establecimientos del Ministerio de Salud, éste constituye un factor que tiende a
aminorar las barreras de acceso en los segmentos no asegurados de niveles medios de
ingresos y eleva las oportunidades de utilizacion de los servicios de salud por parte de
estos grupos. En este escenario, una aproximacion mas estricta de la magnitud de la
poblacion excluida podria ser el considerar a los pobres no aseguradas que manifiestan
expresamente no utilizar los servicios de salud por razones econémicas.

La dimension de la poblacién excluida desde esta perspectiva es estimada en
aproximadamente 6,5 millones segun la informacion de la ENNIV y la ENAHO, los cuales

representan el 25% de la poblacion total.

Por otro lado, la contraparte de los bajos niveles de aseguramiento son los altos gastos
de bolsillo en salud. De manera tedrica, se espera que la poblacién que no cuenta con
una garantia del financiamiento para su atencion en salud, tenga que realizar
desembolsos mayores que los que los tiene, para hacer frente a sus necesidades de
atencién de salud. Asimismo, y dado que existe un gasto minimo en salud que tiene que
realizarse, se esperaria que los gastos de bolsillo en salud se comporten de manera
regresiva, es decir que afecten relativamente méas a los segmentos no asegurados de

menores recursos como proporcion de sus niveles de ingresos.

Desde esta perspectiva, el gasto de bolsillo de salud es una variable utilizada en la
literatura como un aproximado (“proxy”) de los costos de acceso que tiene que
enfrentar la poblacion no asegurada: mayor gasto de bolsillo implicaria una mayor
vulnerabilidad presupuestaria y en consecuencia reflejaria un mayor riesgo de exclusion.
Para evaluar esta hipdtesis se ha utilizado la informacion consignada en las encuestas
como gastos de bolsillo directo, es decir los gastos realizados por las personas en
adquisicion de medicinas, consulta externa, gastos de laboratorio e internamiento.

De esta manera se contrastd tanto los gastos medios per cépita en US$ y la propension

media al gasto en salud en cada departamento y segun niveles de pobreza con sus
respectivos porcentajes de poblacion no asegurada.
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Utilizando la informacién de la ENAHO, se obtuvo que el gasto medio per capita en salud

es de aproximadamente US$ 40, lo cual representa el 4% del presupuesto familiar. Cabe

resaltar, que contrariamente a lo esperado, el grafico 8 muestra que existe una relacién

inversa entre los gastos de bolsillo con los niveles de no aseguramiento . En este sentido,

los departamentos con menores porcentaje de poblacion afiliada, son los que realizan

los menores gastos de bolsillo. Este es el caso de los departamentos de Cusco, Ayacucho,

Loreto, Huanuco, Huancavelica, Pasco, Puno, Ancash, Apurimac y Ucayali.

Grafico 8

Relacion entre gasto de bolsillo y carencia de cobertura
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Este resultados se sustentan en los siguientes factores:

85%

(@) En el componente no institucional del gasto en salud. Este gasto es realizado por la

poblacion enferma no asegurada que se automedica, se atiende en el sistema

tradicional (curanderos, otras formas de atencidn) realizando menores gastos en

salud.

(b) La existencia de programas publicos de salud focalizados en areas de pobreza. Un

ejemplo de ello ha sido el Programa de Salud Bésica para Todos y, en menor
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(©)

(d)

medida, el actual Seguro Integral de Salud. Estas estrategias compensarian los bajos
niveles de cobertura a través de un mayor gasto publico en salud a favor de los no

asegurados (Grafica 9)

Gréafico 9

Relacion entre gasto de bolsillo y gasto publico en salud
(excluyendo Lima)
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Distribucién del gasto publco en salud

Las diferencias en tipo de disponibilidad y calidad de los establecimientos de salud
utilizados por los diferentes estratos socioeconémicos. Asi, mientras la poblacion no
asegurada es mas intensiva en el uso de puestos de salud o centros comunitarios o
de los Hospitales del MINSA a tarifas subsidiadas, los asegurados son intensivos en la

atencion en los hospitales o clinicas privada; y

Una cuarta hipotesis esta referida a la existencia de una demanda encubierta, es
decir poblacion que ademas de presentar un menor nivel de percepciéon de sus
necesidades de atencién de salud, reprime su demanda al mercado, tal como fuera
presentado en el marco de andlisis. Esta hipdtesis (OPS-MINSA, 1999) se verifica al
observar que en aquellos departamentos donde operan severas restricciones de
reporte y de orden econdmico, la propensiéon al gasto de salud (gasto de bolsillo

como porcentaje de los gastos totales) se torna decreciente al nivel de pobreza
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departamental (grafica 10) Esta relacién inversa estaria reflejando dificultades para
acceder a los servicios de salud, al observarse que en la mayoria de estos
departamentos registran las menores tasas de asistencia a un establecimiento de
salud (grafica 11.) En este contexto, un mayor gasto publico no necesariamente
refleja un mayor costo de acceso, sino por el contrario revela tanto la mayor
capacidad econdémica de la poblacién para ejecutar gastos de salud asi como

condiciones mas favorables de uso y de acceso a los servicios de salud.

Bajo este esquema, los departamentos con mayores riesgos de exclusion serian los que
estan ubicados en el cuadrante correspondiente a los de mayor pobreza y menores gasto
de bolsillo en el grafico 10. De acuerdo a esta clasificacion, son 10 los departamentos
identificados con mayor riesgo de exclusién. Estos departamentos estan ubicados
principalmente en la Sierra Sur del pais: Huancavelica, Huanuco, Puno, Apurimac, Pasco,

Cusco, Ayacucho Ucayali, Ancash y Loreto.
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Tasa de asistencia

Grafico 10
Relacion entre gasto de bolsillo y pobreza
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Grafico 11
Relacion entre gasto de bolsillo y tasa de asistencia
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.Indicador de cobertura de aseguramiento

El sistema de salud peruano, como se ha indicado en el andlisis de contexto, se
caracteriza por ser segmentado. En este contexto, la poblacién peruana puede solventar
sus necesidades de atencion de salud a través de los seguros privados, la seguridad social
y el Seguro Integral de Salud que permite gratuidad en establecimiento MINSA en
determinados grupos de edad (fundamentalmente nifios y gestantes) y condicion de

pobreza.

Por su parte, para aquellos que no estan afiliado a ninguno de los regimenes de
aseguramiento mencionado, el autofinanciamiento mediante uso de ahorro o sustitucion
del gasto o la automedicacion son opciones reales para hacer frente a un evento de
enfermedad. Por ello, un primer indicador de medicién de la poblacion excluida seria el
porcentaje de poblacién que no cuenta con una cobertura de seguro de salud, debido a
gue los riesgos que éstos erosionen su patrimonio para atender sus necesidades de
atencion o no cuenten con los recursos suficientes para utilizar los servicios

institucionales de salud son relativamente altos.

Bajo esta primera aproximacion operativa de la poblacion excluida, se ha estimado que
la poblacion no afiliada a un régimen de aseguramiento asciende a 19 millones segun la
ENAHO o a 16 millones segun la ENNIV 2000, las cuales representan entre el 65y 73% de
la poblacion total. Cabe sefalar, que las diferencias encontradas entre los estimados de
la ENNIV y la ENAHO responden a las diferencias en el marco muestral sefialadas y que,
en el caso de la ENAHO, ha implicado una actualizacién hacia arriba de la poblacion

total y la incorporacién de un mayor porcentaje de poblacion peri-urbana (marginal.)

Clasificando los 24 departamentos del pais segun la concentracion de la poblacién
excluida (niveles absolutos) se observa, de acuerdo a la ENAHO, que 8 departamentos
del pais albergan al 64% del total de la poblacion que carece de cobertura de seguros,
ocupando Lima el primer lugar con el 28% del total de no asegurados . Este resultado no
llama la atencion, por cuanto este departamento tiene el mayor volumen poblacional
(33% del total de la poblacion). Los departamentos que le siguen en orden de
importancia son Cajamarca (6%), Piura (6%), La Libertad (6%), Puno (5%), Junin (5%),
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Cusco (5%) y Ancash (5%). A excepcion de Piura y la Libertad que pertenecen a la costa
urbana, el resto son departamentos localizados en la sierra con un componente rural y
de pobreza importante. Cabe sefialar, que este ordenamiento es consistente con lo
reportado por la ENNIV, en la cual se muestra que Lima y los departamentos de la Sierra

Rural registran los mayores niveles de poblacion no asegurada (Cuadros 12 y 13).

Cuadro 12
Indicadores de exclusion de la proteccion social y de los servicios de salud: econémicas y financieras

(en nimero de personas)

Dominio Poblacion pobre Poblacion en Poblacién no Poblacién pobre no asegurada
v extrema pobreza asegurada Total Que no utiliza los servicios de
salud por razones econémicas ?

Lima Metropolitana 3'341.876 350.782 4257.830 1'730.729 943.758
Costa Urbana 2'416.328 382.660 2'823.780 1'648.672 1'060.111
Costa Rural 853.939 362.370 994.760 678.565 413.486
Sierra Urbana 1'431.570 213.106 1'853.019 1647411 963.808
Sierra Rural 3760.972 1'736.653 4'484.186 2'956.572 1'996.412
Selva Urbana 796.606 179.682 1'036.659 592.136 386.645
Selva Rural 1'260.056 573.487 1'437.976 1'006.943 603.276
Pert 13'861.347 3'798.740 16'888.210 10'231.028 6'367.498

1/ Se esta considerando tanto a la poblacion en situacion de pobreza extrema y no extrema.
2/ Se considera razones econdmicas a insuficiencia de ingresos, tarifas elevadas o carencia de seguro.
Fuente: ENNIV 2000

Cuadro 13
Indicad ores de exclusion de la proteccion social y de los servicios de salud: econémicas y financieras

(como porcentaje de la poblacién del dominio)

Dominio Poblacion pobre Pablacion en Poblacion no Pablacion pobre no asegurada
v extrema pobreza asegurada Total Que no utiliza los servicios de
salud por razones economicas ?
Lima Metropolitana 45.2% 4.7% 57.5% 23.4% 12.8%
Costa Urbana 53.1% 8.4% 62.0% 36.2% 23.3%
Costa Rural 64.4% 27.3% 75.0% 51.2% 31.2%
Sierra Urbana 44.3% 6.6% 57.3% 50.0% 29.8%
Sierra Rural 65.5% 30.2% 78.1% 51.5% 34.8%
Selva Urbana 51.5% 11.6% 67.0% 38.3% 25.0%
Selva Rural 69.2% 31.5% 78.9% 55.3% 33.1%
Pert 54.1% 14.8% 65.9% 39.9% 24.8%

1/ Se esta considerando tanto a la poblacion en situacion de pobreza extrema y no extrema.
2/ Se considera razones econémicas a insuficiencia de ingresos, tarifas elevadas o carencia de seguro.
Fuente: ENNIV 2000
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El andlisis de la severidad del fenébmeno de la exclusién (analisis relativo) muestra que
la poca afiliacion es un problema generalizado y critico en todos los departamentos,
existiendo escasas desviaciones en las tasas de no aseguramiento entre los
departamentos: El valor maximo es de 83% (San Martin) y el valor minimo de 62% (Lima y
Callao.) Los departamentos que muestran tasas superiores a 80% son en orden de
importancia San Martin, Apurimac, Cajamarca, Puno, Huanuco, Puno y Huancavelica,

los cuales son departamentos de escasos recursos y altos niveles de pobreza.

l1l.1.2 Barreras geogréficas de acceso

La distribucion de los usuarios a los servicios de salud segun el tiempo de recorrido a un
establecimiento de salud puede ser un indicativo de la probabilidad de acceso de la
poblacién segin grado de cercania a un establecimiento de salud. En la grafica 12, se
muestra que en las areas urbanas los menores porcentajes de asistencia se registran
para tiempos superiores a los 30 minutos, mientras que en las zonas rurales las menores

probabilidades se ubican en tiempos superiores a la hora.

Grafico 12
Distribucién de los usuarios segun tiempo de recorrido
a un establecimiento de salud y areas geogréaficas
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Utilizando estos parametros, se puede definir como poblacion excluida por barreras de
acceso de caracter geografico a aguellos que reportan un tiempo de recorrido mayor a
30 minutos si habita en una zona urbana o mayor a 1 hora para el ambito rural. Bajo esta
definicion y utilizando la informacion proveniente de la ENNIV, la poblacién excluida
estimada asciende a 2,8 millones (equivalente a 11% de la poblacion total), de las cuales
un 46% estan localizados en las areas rurales. Asimismo, se observa que 0,8 millones se
ubican en Lima Metropolitana siendo estos pobladores de &reas peri-urbanas o
marginales (Cuadros 14 y 15)

Cuadro 14
Indicadores de exclusién de la proteccién social y de los servicios de salud: barrera de acceso

(en nimero de personas)

Dominio Geogréficas Laborales Etnicas
Personas que residen en lugares Trabajadores dependiente sin [ Poblacion pertenecientes a
distantes a un establecimiento de salud contrato + independientes minorias étnicas

Lima Metropolitana 875.556 2240.978 489.717
Costa Urbana 287.516 1'309.667 150.908
Costa Rural 205.408 538.969 61.159
Sierra Urbana 288.153 1'119.432 629.289
Sierra Rural 826.459 3'155.806 2'495.240
Selva Urbana 97.240 536.500 83.478
Selva Rural 282.080 870.143 312.811
Peru 2'862.411 9'771.495 4'222.602

Fuente: ENNIV 2000

Cuadro 15

Indicadores de exclusién de la proteccion social y de los servicios de salud: barreras de acceso

(como porcentaje de la poblacién del dominio)

Dominio Geogréaficas Laborales ? Etnica
Personas que residen en lugares Trabajadores dependiente sin | Poblacion pertenecientes a
distantes a un establecimiento de salud contrato + independientes minorias étnicas

Lima Metropolitana 11.8% 49.5% 6.6%
Costa Urbana 6.3% 48.3% 3.3%
Costa Rural 15.5% 55.6% 4.6%
Sierra Urbana 8.9% 49.1% 19.5%
Sierra Rural 14.4% 69.2% 43.5%
Selva Urbana 6.3% 438.2% 5.4%
Selva Rural 15.5% 64.8% 17.2%
Pert 11.2% 55.8% 16.5%

Fuente: ENNIV 2000
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Los bajos niveles observados pueden ser atribuibles a las inversiones realizadas en la

ultima década orientada a ampliar la oferta de centros y puestos de salud, los cuales

proveen s6lo un servicio de atencion primaria. En este sentido, las distancias estimadas

podrian subestimar a la poblacion excluida, al ocultar las dificultades de acceso a

servicios de mayor complejidad (establecimiento de Ill nivel). Por ello, una aproximacion

alternativa a este concepto podria estar dada por el porcentaje de poblacién rural, los

cuales cuentan con infraestructura vial méas precaria, una distribucién poblacional méas

dispersa y una menor oferta hospitalaria.

Cuadro 16

Indicadores de exclusion: barreras de acceso geogréficas
(en nimero de personas)

Dominio Poblacion Rural % de la Poblacion
ENDES ENAHO ENDES ENAHO

Amazonas 312.773 72.367 2% 45%
Ancash 580.598 94.182 52% 46%
Apurimac 329.056 104.013 70% 100%
Arequipa 156.013 143.009 14% 53%
Ayacucho 310.947 149.494 55% 22%
Cajamarca 1'131.881 198.212 5% 3%

Cusco 705.017 210.571 58% 19%
Huancavelica 382.284 253.728 83% 86%
Huénuco 565.687 333.260 69% 7%
Ica 105.409 348.573 15% 62%
Junin 556.329 366.193 44% 32%
La Libertad 508.267 369.631 34% 80%
Lambayeque 300.795 377.918 27% 53%
Limay Callao 690.927 384.502 8% 82%
Loreto 304.645 391.663 33% 85%
Madre de Dios 35.174 435.879 34% 35%
Moquegua 35.912 467.426 22% 31%
Pasco 110.993 506.089 41% 45%
Piura 546.626 515.818 33% 32%
Puno 771.316 610.480 62% 75%
San Martin 279.207 792.724 39% 86%
Tacna 35.460 845.938 12% 70%
Tumbes 30.229 1'179.781 15% 94%
Ucayali 152.259 1'207.614 33% 80%
Total Pais 8'937.804 10'359.065 38% 38%

Fuente ENDES 2000, ENAHO 2000.
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Bajo esta aproximacion operativa de la poblacion excluida, se ha estimado que la
poblacion rural asciende a 8,9 millones segun la ENDES o 10,3 millones segun la ENAHO,
las cuales representan el 38% de la poblacion total en ambos casos (cuadro 16). El
analisis de los niveles absolutos (concentracion) muestran un ordenamiento
relativamente similar entre ambas encuestas, identificando como departamentos con
mayor volumen de poblacién rural a los departamentos de Cajamarca, Puno, Cuzco,

Ancash y Huanuco.

Sin embargo, a nivel del analisis de la severidad de la barrera de acceso (analisis
relativo) se observa diferencias en la identificacion de los departamentos con mayor
porcentaje de poblacion rural. Asi, en el caso de la ENDES, los departamentos de
Huancavelica, Cajamarca, Amazonas, Apurimac, Huanuco y Puno son los que registran
los mayores indices de ruralidad. En contraste, la ENAHO sefiala a los departamentos de
Madre de Dios, Puno, Loreto, Huancavelica, Apurimac, Ucayali y Cajamarca como

aquellos con mayores dificultades de accesibilidad geografica.

V1.3 Barreras vinculadas al tipo de insercion laboral

La seguridad social representa la principal fuente de financiamiento de salud en el Peru,
siendo ésta el 45% del mercado de asegurados. Sin embargo, tal como se sefald
anteriormente, los alcances de este régimen estan limitados al ambito laboral
dependiente, dejando al descubierto a los trabajadores no asalariados, a los que
mantienen relaciones contractuales informales o se hallan desempleados, bs cuales,

como se mostré anteriormente, carecen en su mayoria de un aseguramiento privado.

Considerando a estos grupos como poblacion excluida de la proteccion social, la ENNIV
estima que éstos ascienden a 9,7 millones de personas, mientras que la ENAHO registra
un nivel inferior en 10% (8,8 millones de personas.) Segun ambas fuentes, la poblacion
excluida representa entre el 56% y 69% del total de la PEA, respectivamente (cuadro 16y
17).

Los departamentos que concentran los mayores niveles de poblacion con riesgo de

exclusion por barreras de acceso laboral son concordantes con lo obtenido bajo las

definiciones previas. Asi, de acuerdo a la ENAHO, 8 departamentos del pais albergan al
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66% del total de la poblacién no asalariada, dependientes informales o desempleados,
ocupando Lima el primer lugar con el 26%. Los departamentos que le siguen en orden de
importancia son Cajamarca, Puno, Piura (7%), La Libertad, Cuzco, Junin y Ancash. A

excepcion de Piura y la Libertad que pertenecen a la costa urbana, el resto son
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Cuadro 17

Indicadores de exclusién de la proteccion social y de los Servicios de Salud: barreras de acceso
(en nimero de personas)

Departamento Geogréficos Laboral Culturales
Poblacién Rural % de la Trabajadores dependiente sin % de la Poblacion % de la PEA Grupos %de la
Poblacion contrato + independientes’ minoritarios 2 poblacion
Amazonas 333.260 % 152.568 35.2% 75.7% 14.684 34%
Ancash 506.089 45% 407.757 36.5% 72.2% 392.112 35.1%
Apurimac 384.502 82% 177.131 37.7% 81.2% 245.353 52.2%
Arequipa 210.571 19% 337.327 30.1% 64.3% 53.524 48%
Ayacucho 348.573 62% 237.954 42.4% 84.4% 252.214 45.0%
Cajamarca 1'207.614 80% 603.718 39.9% 82.3% 0 0.0%
Cusco 845.938 0% 481.579 39.6% 80.4% 588.676 48.4%
Huancavelica 391.663 85% 187.084 40.8% 83.5% 242.765 52.9%
Huanuco 610.480 75% 278.942 34.1% 76.6% 174.534 21.4%
Ica 149.494 22% 232.045 33.9% 67.8% 672 01%
Junin 435.879 35% 448.509 35.7% 74.4% 11.408 09%
La Libertad 467.426 31% 510.634 34.0% 72.4% 4,023 03%
Lambayeque 366.193 32% 339.870 30.0% 68.1% 0 0.0%
Lima y Callao 198.212 K73 2'290.688 27.0% 55.9% 33.750 04%
Loreto 792.724 86% 288.923 31.2% 70.2% 18.211 20%
Madre de Dios 104.013 100% 33.837 325% 72.9% 3.387 3%
Mogquegua 72.367 45% 52.836 32.8% 64.7% 10.694 6.6%
Pasco 143.009 53% 79.418 29.6% 68.2% 12.574 41%
Piura 515.818 32% 537.457 32.8% 72.7% 0 00%
Puno 1'179.781 94% 586.320 46.9% 86.4% 664.033 53.2%
San Martin 377.918 53% 232.008 32.6% 72.9% 5.815 08%
Tacna 253.728 86% 106.477 36.3% 66.4% 10.192 35%
Tumbes 94.182 46% 69.512 34.2% 68.2% 0 00%
Ucayali 369.631 80% 135.975 29.5% 72.5% 53421 11.6%
Total Pais 10'359.065 38% 8'844.250 32.8% 68.8% 3'575.064 13.3%

1/ Incluye a la poblaciéon independiente y a la dependiente sin contratos laborales

2/ Aquellas personas que se consideran indigenas de la amazonia, de origen quechua o de origen aymara yo que a su vez su lengua materna sea diferente al
castellano o a una lengua foranea.

Fuente: ENAHO



departamentos localizados en la sierra con un componente rural y de pobreza
importante. Cabe sefalar, que este ordenamiento es consistente con lo reportado por la
ENNIV, en la cual se muestra que Lima y los departamentos de la Sierra Rural registran
los mayores niveles de poblacion no asalariada, dependientes informales vy

desempleadas.

El andlisis de la severidad del fenédmeno de la exclusion (andlisis relativo) muestra que
exclusién por barreras de acceso laboral es un problema critico en 15 departamentos
del pais, con tasas de “Trabajadores dependiente sin contrato + independientes”
superior al 70%. El valor maximo es de 86% (Puno) y el valor minimo corresponde a Lima
(55%) Los departamentos que muestran tasas superiores a 75% son en orden de
importancia Puno, Ayacucho, Huancavelica, Cajamarca, Apurimac, Cusco, Huanuco y
Amazonas, los cuales se ubican principalmente en la sierra sur del pais (a excepcion de

Cajamarca y Amazonas).

Cabe sefalar, que la composicion de esta poblacion excluida analizada en términos de
categoria ocupacional y niveles socioeconémicos, sugiere la aplicacién de tres tipos de
estrategias diferenciadas:

1. Establecimiento de incentivos para la formalizacion del empleo dependiente y su
consiguiente inclusion en el régimen de seguridad social, para el caso de los
trabajadores dependientes actualmente sin contrato laboral. Para ello es
indispensable contar con una efectiva supervision de las normas por parte de la
autoridad de trabajo.

2. Ampliacion de la cobertura del subsidio publico de salud a la totalidad de la
poblacion no asegurada independiente que pertenece a los segmentos de menores
recursos relativos (quintiles de gasto I, Il y lll) y que representan aproximadamente
un 60% de esta poblacion.

3. Establecimiento de seguros de salud, total o parcialmente, auto - financiados para la
poblacién no asegurada independiente que pertenece a los segmentos de mayores
recursos relativos (quintiles de gasto IV y V) y que representan aproximadamente un

40% de esta poblacion. Cabe sefialar que actualmente este grupo cuenta con ‘“seguro
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implicito”, via atenciones subsidiadas en los establecimientos del Ministerio de Salud
(MINSA), originado por la politica tarifaria vigente, que distorsiona los precios
relativos y desincentiva el aseguramiento. Por lo tanto, para que la estrategia
planteada sea efectiva deberd ser complementada con una revision de la politica

tarifaria del MINSA para este segmento.

[11.1.4 Barreras de orden étnico

Para la medicion de la poblacion auto excluida de los sistemas de salud originados en
patrones o tradiciones culturales se utiliz6 como indicador a la poblacion que se
identificO como perteneciente a una etnia minoritaria. De manera especifica, se define
como etnia minoritaria aquellas personas que, segun la ENAHO 2001, se consideraron
indigenas de la amazonia, de origen quechua o de origen aymara y/o su lengua materna

haya sido diferente al castellano.

En este escenario, la poblacién auto-excluida por razones culturales se estim6 en un
nivel en 3,5 millones de personas, representando el 13% de la poblacion total del pais.
Los departamentos donde estan localizados estos grupos son Madre de Dios, San Martin,

Loreto, Huanuco, Apurimac, Amazonas y Cuzco (ver cuadro 17).

VI.1.5 Barreras de género

Existen algunas importantes diferencias de acceso en cuanto a género, que permiten

derivar los siguientes resultados.

1. Existen indicios de discriminacién en contra de las nifias (menor a 14 afios), con
énfasis en menores de 5 afios. Este resultado podria estar evidenciando que los jefes
de hogares privilegian la atencion del nifio varon debido, entre otras razones, a que
estos son considerados como capital productivo y por lo tanto, son potencialmente
generadores de ingresos familiares. Este patron resulta opuesto para el caso de las
mujeres adultas, cuyos niveles de utilizacion relativa de servicios de salud es mayor

al de los varones.

Cuadro 18
Tasa de utilizaciéon condicional” por género y grupo etareo
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ENAHO ENNIV

Edad . Diferencial ~ Significancia , Diferencial = Significancia
Hombre  Mujer porcentual  estadistica Hombre  Mujer porcentual estadistica

Menor a 5 73.0% 72.8% 0.3% 70.9%  65.5% 8.2% *

Entre 6 y 14 afios 65.7%  63.5% 3.5% 56.6%  52.1% 8.6% *

Entre 15y 25 afios 45.6%  50.0% -8.9% * 45.7% 58.0%  -21.2% ok
Entre 26 y 35 afios 49.7%  55.1% -9.8% * 40.8% 61.2%  -33.4% ok
Entre 36 y 45 afios 51.1% 54.7% -6.4% 458%  50.4% -9.3% *

Entre 46 y 55 afios 55.3% 56.7% -2.3% 41.7% 49.4%  -15.7% *x
Entre 56 y 65 afios 57.5%  59.1% -2.7% 46.3%  48.9% -5.4% *

Mayor a 65 afios 63.4% 62.9% 0.8% 51.5% 52.4% -1.8%

Menor a 14 afios 69.2% 67.8% 2.0% 63.7%  58.7% 8.5% *

Mayor a 15 afios 52.1%  55.2% -5.6% 454% 53.8%  -15.6% **

Perl 58.6%  59.4% -1.4% 52.2%  55.3% -5.6%

1/ Tasa de asistencia condicional se refiere al porcentaje de poblacién enferma que hace
uso de los servicios de salud

*** Diferencias significativa al 95%

** Diferencias significativas al 90%

* Diferencias significativas al 80%

En el Cuadro 18 se observa con la ENNIV que el porcentaje de mujeres menores de 14
afios que se reportan enfermas y utilizan los servicios de salud es inferior en 8.2% a la
tasa de condicional de utilizacién registrada por los varones en similar tramo de edad.
Estas diferencias se agudizan en los tramos de edad menores a 5 afios, con un diferencial
de 33%. Cabe resaltar, también, que las mujeres adultas, sobretodo en edad
reproductiva, tienen una tasa condicional de utilizacion bastante mayor a la de los
varones. Por su parte, la ENAHO reporta resultados en la misma direccién que la ENNIV

pero con mucha menor contundencia.

El patron discriminatorio anteriormente referido en las mujeres menores de 14 afios, se
produce fundamentalmente, y con mayor significancia estadistica, en los segmentos
poblacionales donde operan las mayores exclusiones sociales y econdémicas, como es la
poblacion rural, los pobres extremos, los grupos étnicos minoritarios y los que no tienen
seguro de salud. Dicho de otro modo, en condiciones de mayor exclusién como es vivir
en pobreza extrema y/o habitar en el medio rural, y/o tener como idioma materno
indigena (andino o selvatico), y/o no tiene seguro de salud, las nifias enfermas tienen

menos probabilidades de acceso a los servicios de salud que los nifios que estan en su

46



misma condicion. Al igual que en el caso anterior, la ENNIV reporta mayores diferencias
gue la ENAHO (Cuadro 19).

Cuadro 19

Tasa de utilizaciéon condicional” por género y grupo etareo segiin area

geografica, pobreza, aseguramiento y grupo étnico

Edad igual o menor a 14 afios Edad mayor a 14 afios
Dimension de ENNIV ENAHO ENNIV ENAHO
analisis
H M H M H M H M

Area geografica
Urbana 70.8% | 67.4% | 73.9% | 72.6% | 48.5% | 55.6% | 44.9% | 59.8%
Rural 53.6 46.5 62.8% | 61.4% | 39.4% | 49.7% | 44.9% 46.4%
Pobreza
Extrema 56.7% | 43.6% | 59.9% | 58.1% | 30.8% | 37.7% | 59.9% | 58.1%
No extrema 61.6% | 62.4% | 68.1% | 66.7% | 41.9% | 50.5% | 50.9% 52.2%
No pobre 69.0% | 61.3% | 78.1% | 77.1% | 50.7% | 58.4% | 58.6% 63.7%
Seguro en Salud
Sin seguro 62.6% | 54.1% | 64.5% | 61.9% | 37.5% | 48.1% | 44.1% 48.0%
Con seguro 64.5% | 62.1% | 83.5% | 83.3% | 60.4% | 65.3% | 72.5% 75.4%
Grupo etnico
Indigena 65.3% | 55.2% | 62.3% | 58.3% | 45.0% | 52.5% | 44.5% | 43.8%
No indigena 63.3% | 59.6% | 70.5% | 69.8% | 45.5% | 54.1% | 53.4% | 57.1%

1/ Tasa de asistencia condicional se refiere al porcentaje de poblacion enferma que hace
uso de los servicios de salud

2. La calidad percibida por los servicios de salud de parte de la mujer es menor a la del
varon. Esa diferencia es estadisticamente significativa y aunque ocurre en todas las
area geograficas, niveles de pobreza, asegurados y no asegurados, grupos étnicos
minoritarios y no minoritarios, las mayores brechas de insatisfaccion entre género se
registran al interior de los grupos ya excluidos: poblacion rural, estratos de mayor

pobreza, poblacion no asegurada, grupos étnicos minoritarios. (cuadro 20).

Cuadro 20
Porcentaje de poblacién insatisfecha
(como % del total de poblacion que utilizo los servicios de salud)

Diferencia  Significancia

Hombres Mujeres i
Dimension de andlisis J porcentual estadistica
Por area
Urbano 5.8% 4.9% 18.4% *x
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Rural

Por nivel de pobreza
Pobres extremos
Pobres no extremos
No pobres

Por condicion de asegurado
Sin seguro
Con seguro

Por nivel de educacion
Sin nivel de instruccion
Inicial/primaria
Secundaria
Universitaria

Por tipo de prestador
Minsa
EsSalud
Privado

Por edad

Entre 18 y 25 afios
Entre 26 y 35 afios
Entre 36 y 45 afios
Entre 46 y 65 afios
Mayor a 65 afios

Por grupo étnico
Minoria

No minoria

Per(

4.9%

2.2%
3.5%
4.9%

3.5%
4.7%

4.6%
2.7%
3.9%
2.3%

6.0%
9.8%
2.8%

0.0%
2.0%
3.7%
3.3%
5.4%

5.3%
3.8%

3.9%

7.4%

4.8%
7.4%
5.4%

5.8%
6.4%

8.3%
4.7%
5.5%
7.1%

6.6%
6.6%
4.1%

4.4%
7.0%
8.3%
5.6%
6.1%

8.9%
5.4%

5.6%

-33.8%

-53.4%
-52.5%
-8.9%

-39.8%
-25.5%

-44.9%
-42.8%
-28.0%
-67.4%

-9.1%
48.5%
-31.7%

-100.0%

-71.5%
-55.6%
-41.1%
-10.5%

-40.1%
-29.1%

-31.7%

*k%k

*k%

*k%k

*k%x

*kk

*kk

*k%k

*k%k

Kkk

*k%k

*k%

*k%k

*k%k

*k%x

*kk

Fuente ENNIV 2000

*** Diferencias significativa al 95%
** Diferencias significativas al 90%
* Diferencias significativas al 80%

3. No se encuentran diferencias significativas en la tasa condicional de utilizacion de

los servicios de salud segun el género del jefe del hogar. Ello ocurre adn

contrastando con las demas variables condicionantes: ruralidad, ingreso, condicién

étnica y tenencia de un seguro en salud.

4. Se observan diferencias respecto del porcentaje de gasto familiar asignado a los

servicios de salud segun el género del jefe del hogar. Cuando la mujer es jefe del
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hogar, existen indicios de una mayor asignacion dentro del presupuesto familiar en
servicios de salud y alimentos en el area urbana. Ello no opera en el ambito rural, ni

en situaciones de pobreza extrema donde ocurre lo inverso.

Cuadro 21

Gasto en servicios de salud segun condiciones socioeconémicas y

género del jefe del hogar
(Como porcentaje del gasto familiar)

Dimensién de analisis Gasto de bolsillo en salud Gastos en alimentacion
ENNIV 2000 ENAHO 2000 ENNIV 2000
Hombres  Mujeres Hombres ~ Mujeres ~ Hombres  Mujeres
Pert 4.5% 3.9% 3. 7% 3. 7% 39.8% 37.7%
Por areas
Urbano 4.4% 5.2% 3.9% 3.2% 35.4% 35.7%
Rural 5.3% 4.8% 3.4% 3.1% 60.3% 59.4%

Por nivel de pobreza

Pobres extremos 2.8% 1.9% 3.1% 2.3% 61.8% 60.8%
Pobres no extremos 3.7% 3.7% 3.5% 2.8% 50.0% 48.6%
No pobres 5.0% 4.0% 3.9% 3.5% 34.2% 32.6%

Por nivel de educacion
del jefe del hogar

Sin instruccién 9.8% 4.1% 4.4% 3.4% 52.1% 51.3%
Inicial 5.8% 5.5% 4.1% 1.5% 48.3% 43.6%
Primaria 4.3% 2.9% 4.1% 3.3% 43.1% 31.7%
Secundaria 3.4% 2.1% 3.4% 2.9% 28.2% 29.7%
Universitaria 5.8% 4.3% 3.9% 3.4% 35.5% 32.2%

Por nimero de
dependientes

Menor o igual a1 4.6% 4.0% 3.5% 3.3% 40.5% 37.8%
Entre 1y 2 4.3% 3.5% 4.1% 3.1% 40.0% 35.9%
Entre2y 3 5.7% 4.8% 3.1% 2.4% 38.2% 43.2%
Entre 3y 4 3.4% 2.6% 3.8% 3.2% 38.8% 41.8%
Mayor a 4 4.1% 2.3% 3.0% 3.2% 42.8% 38.8%

Como se observa en el cuadro 21, la ENNIV muestra una tendencia
estadisticamente significativa de un mayor porcentaje de gasto familiar en
servicios de salud en areas urbanas cuando la mujer es jefa del hogar, asi como
un menor nivel de gasto en las areas rurales. Aunque la tendencia de mayor

gasto urbano no es apoyada por los datos de ENAHO, ésta si coincide con el
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menor gasto en servicios de salud en el &rea rural cuando la mujer es jefa del
hogar en contraposicion al varon. Cuando aumenta el nUmero de dependientes
en el hogar ambos géneros retraen el gasto en servicios de salud, pero la mujer
jefa del hogar lo hace mas que el varén. Esto se evidencia tanto en la ENNIV
como en la ENAHO.

[11.1.6 Barreras referidas a los servicios publicos en la vivienda

Los indicadores propuestos son los siguientes:

Tenencia de servicios de agua conectada a la red publica;
Tenencia de servicios de desagiie conectada a la red publica;

Tenencia de servicio de electricidad

A W N P

Tenencia de 2 o 3 de los servicios basicos sefialados.

La ENNIV reporta que 7 millones de personas carecen de dos o 3 de los servicios basicos
sefialados (equivalente al 29% de la poblacion total), mientras que la ENAHO y la ENDES
reportan un nivel de 11 millones de personas (43% de la poblacién.) Tal como se
menciond anteriormente, dichas diferencias son explicadas por las distintos marcos

muestrales, principalmente en lo que a poblacion peri-urbana se refiere (grafica 13).
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Gréfica 13
Distribucidn de la poblacién con carencia de 2 0 mas servicios
(en porcentajes )
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Tacna

Madre de Dios 0%

Moquegua 0.49
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De acuerdo a la ENAHO, 7 departamentos del pais albergan al 60% del total de la
poblacién deficitaria de 2 o 3 servicios basicos, ocupando Lima el primer lugar con el
16%. Los departamentos que le siguen en orden de importancia son Cajamarca, Piura,

Puno, Loreto, Cusco y Huanuco.

Por otro lado, el andlisis de la severidad (analisis relativo) muestra que esta situacion
deficitaria es un problema critico en 11 departamentos del pais, con porcentajes de
poblacion que carece de 2 o 3 servicios superiores al 60%. El valor maximo es de 77%
(Huancavelica) y el valor minimo corresponde a Arequipa (20%) Los departamentos que
muestran tasas superiores a 65% son en orden de importancia Puno, Ayacucho,

Huancavelica, Huanuco, Cajamarca, Loreto, Ayacucho, Ucayali, Puno y San Martin.

V1.2 Dimensioén interna

VI.2.1 Garantia de Acceso a Servicios de Salud

El Seguro Integral de Salud (SIS) tiene el reto de desarrollarse como un seguro publico
gue permita acceso eficaz ygratuidad a la poblacion pobre en determinados grupos de
edad (fundamentalmente nifios y gestantes) y condicion de pobreza. Este objetivo del
SIS se enmarca en el cumplimiento de la Tercera Politica de Estado del Acuerdo
Nacional, firmado en julio del 2002. Esta politica cuya finalidad es la de asegurar el
“Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social”, incluye entre sus
objetivos el incremento progresivo del porcentaje del presupuesto del sector salud, la
promocion del acceso gratuito y masivo de la poblacién a los servicios publicos de salud
y la participacion regulada y complementaria del sector privado.

VI.2.2 Restricciones de infraestructura

Se analizan la disponibilidad de camas por habitante y la disponibilidad nacional de
hospitales del Ministerio de Salud. Con relacion a la variable camas por habitantes, este
es un indicador de los servicios de internamiento que hace referencia sobre las
capacidades del sistema para responder a la demanda de atencién médica asi como a los
problemas de accesibilidad. Al igual que en el caso del indicador de servicios médicos,

los departamentos que registren brecha negativas respecto a un nivel estandar generara
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una poblacion excluida equivalente al déficit de camas (en valores absolutos)
multiplicado por el valor estandar.

Si bien la OIT y la OPS en sus estudios sobre la dimension de la exclusion en los paises
latinoamericanos utilizan un estandar equivalente a 5 camas por 1000 habitantes, en el
presente estudio, en reuniones con la Alta Direccion del MINSA, se decidio por un nivel
de 2 por mil habitantes (relativamente similar al registrado en Lima que es de 2,3 camas
por mil habitantes.) La utilizacion de este nivel para el caso peruano, se sustenta en los
avances tecnoldgicos ocurridos en las Ultimas décadas en el campo de la salud y que ha
implicado para algunas patologias una disminucién en los periodos medios de

internamiento y por lo tanto, una elevacion en la tasa de rotacion hospitalaria.
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Grafica 14
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Utilizando la informacién proporcionada por la Oficina General de Estadistica del
Ministerio de Salud de la distribucion de las camas por provincias, se observa que a nivel
del pais el nimero de camas por cada mil habitantes es de 1,77, nivel cercano al
estandar definido. Sin embargo, al igual que en el caso anterior, se observa que los
recursos fisicos no estan distribuidos de manera homogénea entre los departamentos

(grafica 14). Asi, podemos clasificar a los departamentos en tres grandes grupos:

a. Los deficitarios, que corresponden a los departamentos de Cajamarca, Puno,

Lambayeque, Huanuco, Ancash, Ucayali, Piura y Apurimac.

b. Los de oferta adecuada, que son Tumbes, Loreto, Amazonas, Ayacucho, Ica, Puno,

Arequipa y Tacna ; y

c. Los que registran sobreoferta, tales como los departamentos de Lima, Madre de

Dios, Moquegua, Arequipa y Tacna.

Extendiendo la problematica deficitaria de los servicios de internamiento a un nivel
poblacional y haciendo abstraccion de los problemas de accesibilidad geogréafica, se
estima que la poblacién con riesgo de exclusion por esta fuente asciende a 5,1 millones,
concentrandose el 70% de este total en los departamentos de Cajamarca, Puno, Piura,
Lambayeque, Ancash, Cusco y Huanuco (grafica 15). Cabe sefalar que un mejor
estimado de este indicador se podria obtener de contar informacion de la distribucion de

las camas segun areas urbanas y rurales.

Analizando la distribucion de establecimientos de salud, se observa que existe una
mayor oferta de centros y puestos disponible en la mayoria de provincias del pais, las
cuales ofrecen servicios de atencién primaria. Sin embargo, la oferta hospitalaria es més
limitada geograficamente. Por lo tanto, esta carencia puede generar en la poblacién que
no cuenta de una proteccién social una nueva forma de exclusion, al no contar con
posibilidad de acceso a una atencién de tercer nivel en un hospital del Ministerio de
Salud.
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Gréfica 16
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Por lo tanto, un indicador que se aproxime a esta fuente de exclusion estaria dado por la
poblacion que no cuenta en la provincia de residencia con instalaciones hospitalarias
operativas del MINSA. Cabe sefialar, que este indicador es una forma alternativa de
medir por el lado de la oferta la exclusion por barreras de acceso geogréafico, ya que las
poblaciones que registran los mayores tiempos de recorrido hacia un establecimiento de

salud reflejan carencia de instalaciones sanitarias en sus zonas de residencia.

La poblacion excluida de las atenciones de tercer nivel se estima en un nivel de 4,3
millones de personas, segun las informaciones de oferta proporcionada por la Oficina
General de Estadisticas del MINSA. Este nivel poblacion excluida representa el 16,8% del
total de la poblacion, del cual un 70% esta concentrada en 7 departamentos: Piura,

Cusco, Cajamarca, Lambayeque, Huancavelica, Huanuco y Amazonas (grafica 16).

El andlisis de la severidad del fendmeno de la exclusion (analisis relativo) muestra que la
exclusion de las atenciones de tercer nivel es un problema critico en 4 departamentos
del pais, con porcentaje de exclusion superior al 45%. Estos departamentos son en orden
de importancia Huancavelica, Cusco, Piura y Amazonas. Por otro lado, los
departamentos que no registran problemas significativos de infraestructura hospitalaria
son Lima, Ica, Tacna, Puno y Madre de Dios (grafica 17).

VI.2.3 Restricciones de recursos humanos

Respecto a los servicios médicos, se evaluara si los departamentos cumplen con tener
una oferta de médicos adecuada para responder a las necesidades de la poblacion, de
forma tal que no generen obsticulos estructurales para la atencion médica. Los
departamentos que no satisfagan esta condicion seran aquellos que tenga una oferta de
médica por debajo de la norma (1 médico por mil habitantes) generando una poblacion

excluida equivalente al déficit de médicos multiplicado por el nivel estandar.

Utilizando la informacion proporcionada por la Oficina General de Estadistica del
Ministerio de Salud de la distribucién de médicos por provincias, se observa que a nivel
del pais no existe déficit de médicos, sin embargo se observa que los recursos humanos

no estan distribuidos de manera homogénea entre los departamentos, afectando
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principalmente a los departamentos mas pobres de la Sierra (la relacion médicos por
habitantes entre la costa y la sierra es de 2:1)

Asi, los departamentos que registran los mayores déficits de médicos (analisis relativo)
son Huancavelica, Cajamarca, Apurimac. Puno, Amazonas, Huanuco, San Martin,
Ayacucho, Loreto, Cuzco y Puno. Cabe resaltar, que los departamentos de Arequipa, Ica,
Lima, madre de Dios y Tacna, son los departamentos que muestran una situacién de
sobre oferta.

Extendiendo la problematica deficitaria de los servicios médicos a un nivel poblacional,
se estima que la poblacién con riesgo de exclusién por esta fuente asciende a 7,1
millones, concentrandose el 60% de este total en los departamentos de Cajamarca,
Puno, Cusco, Piura, Junin, Loreto y Huanuco (graficas 18 y 19).
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Un aspecto limitativo de este analisis es que los resultados estan condicionados a la
definicion del nivel estdndar de médicos que se utilice. Cabe sefialar, que esta
referencia es variable a un pais y segun la literatura depende fundamentalmente del
grado de cobertura existente, el tipo de segmentacion o fragmentacion del sistema de
salud, entre otros. Asi, en una economia con inversiones elevadas en salud publica y que
se distribuye de manera eficiente, puede requerir estandares menores a los que pudiera
necesitar un pais con escasa cobertura y bajos nivel de gasto publico en salud, como es
el caso peruano. Por lo tanto, es probable presumir que estos niveles de poblacién
excluida puedan estar subestimados. Por otro lado, no se cuenta de informacién de la
distribucién de médicos por zonas rurales y urbanas, lo cual tiende a sesgar hacia abajo

los niveles de poblacién excluida.

VI.2.4 Restricciones de procesos

VI.2.4.1 Restricciones suministros esenciales

El proceso productivo de los servicios de salud hace referencia a la cadena de
actividades involucradas en la produccion de los servicios de atencion, la cual sera
aproximada mediante indicadores de produccién de servicios preventivos y curativos que

reflejan el perfil del sistema de salud, en términos de suministros directos e indirectos.

Los indicadores de suministros directos que se van a utilizar para la evaluacion de los

procesos productivos son:

1. Los partos atendidos por personal capacitado, definido por el porcentaje de
nacimientos registrados en establecimientos institucionales de salud y/o que conté
con la asistencia de personal de salud habilitado para estos efectos.

2. La brecha en la cobertura de inmunizaciones, entendida como el porcentaje de nifios
que cumplieron con todo el ciclo de vacunaciéon durante el primer afio de nacido,
considerandose la fase inicial la vacuna BCG y la fase final la vacuna contra el
sarampion.

3. Numero de embarazos con controles prenatales adecuados a la norma

4. Indicador de satisfaccion de los servicios de atencién por parte de los usuarios

de los servicios de salud.
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Los indicadores seleccionados tratan de identificar fallas estructurales en la atencion
primaria que pudieran reflejar o generar problemas de exclusion. Si bien los tres
primeros indicadores estan inscritos en el ambito de la salud materno-infantil, sus
resultados pueden utilizarse para inferir los alcances de la exclusién a un nivel de la
poblacion nacional. La racionalidad de ello, es que estos tipos de prestaciones son
esencialmente basicos, y una madre gestante que no se controla adecuadamente o no
concurre a un establecimiento institucional para la atencion de su parto, o una madre
qgue no participa de los planes de vacunacion es una mujer que sufre de exclusion,

cualquiera sea su causa.

De lo anterior se asume que dichas madres excluidas, se encuentran insertas en una
comunidad, coexistiendo con otras personas con las mismas restricciones que impiden
evitan atenderse sus problemas de salud dentro del sistema. En este sentido, se puede
asumir que el porcentaje de partos no institucionales, la tasa de abandono en los
programas de inmunizacion o el porcentaje de madres gestantes que no tienen
adecuados controles prenatales, pueden trasladarse a la poblacién global a fin de
determinar el volumen de poblacion correspondiente que se encuentra excluida a un

nivel nacional.

En el caso especifico del indicador de partos no institucionales, la extrapolacion del
fendmeno de la exclusiéon a un nivel de la poblacién global se ha obtenido a partir del
ajuste del porcentaje de partos no institucionales por el tamafio del hogar medio y la
tasa de fecundidad de la poblacion no asegurada, el cual constituye un grupo especifico

de exclusion. Los principales resultados se muestran en los cuadros 22 y 23.

A partir de la informacion de la ENDES, se estima que el 48% de los partos no son
realizados por profesionales especializados, registrandose tasas superiores a los 60% de
los partos en los departamentos de Huancavelica, Puno, Cajamarca, Amazonas,
Huanuco, Ancash, Cusco y Loreto. En términos de niveles de poblacién excluida, se

estima que este problema afecta al 33% de la poblacion (8,9 millones), de los cuales un
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70% de ella se halla concentrado en los departamentos de Cajamarca, Puno, Lima,
Cusco, Ancash, La Libertad, Huanuco, Junin y Loreto*.

Con relacién al indicador de tasa de abandono de los programas de vacunacion, la
extrapolacion del fenomeno de la exclusion a un nivel de la poblacion global se ha
obtenido a partir del ajuste del porcentaje de abandono por el tamafo del hogar medio

y el porcentaje de nifios en edad de recibir vacunas al interior de la poblaciéon no
asegurada.

A partir de la informacion de la ENDES, se estima que, pese a las campafias masivas de
vacunacion que realiza el MINSA de manera periodica, el 28% de los nifios recién nacidos
no culminan con el ciclo de vacunacion. Los departamentos que registran tasas
superiores al nivel promedio son Pasco, Ayacucho, Huanuco, Huancavelica, Amazonas,
Loreto y Cajamarca. En términos de niveles de poblacion excluida, se estima que este
problema afecta al 20% de la poblacion (5,6 millones), de los cuales un 50% de ella se

halla concentrado en los departamentos de Lima, Cajamarca, La Libertad, Puno, Cusco,
Huanuco y Loreto.

12 picho indicador se calculé utilizando la informacion de la ENNIV obteniéndose un nivel significativamente
inferior (1,2 millones). Esta diferencia es atribuible a que la muestra de mujeres encuestadas no es
estadisticamente significativa.
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Cuadro 22

Indicadores de exclusién de la proteccidn social y de los servicios de salud: de procesos

(en namero de personas)

Departamento Suministro de servicios directos
% Partos no Exclusion expandido a Tasa de abandono Exclusion expandido a
institucionales poblacién total Plan de vacunacion poblacién total 2

Amazonas 3% 297.398 35% 144.249
Ancash 62% 595.568 25% 243.796
Apurimac 51% 213.664 21% 112.976
Arequipa 21% 174.353 26% 224.210
Ayacucho 53% 234.298 41% 182.215
Cajamarca 8% 1'002.813 32% 407.466
Cusco 61% 662.486 29% 316.564
Huancavelica 80% 331.451 40% 165.749
Huénuco 2% 540.498 40% 303.646
Ica N 37.894 20% 100.083
Junin 54% 536.469 25% 250.871
La Libertad 48% 569.181 29% 340.499
Lambayeque 43% 386.194 26% 235.783
Lima y Callao 13% 818.942 22% 1'391.198
Loreto 60% 533.646 32% 282.960
Madre de Dios 25% 23.606 28% 26.315
Moquegua 16% 19.166 17% 19.421
Pasco 49% 113.483 42% 96.371
Piura 3% 470.620 15% 197.051
Puno % 829.551 31% 325.426
San Martin 54% 323.518 21% 126.260
Tacna 18% 38.732 15% 31.643
Tumbes 14% 23475 10% 16.893
Ucayali 54% 198.474 21% 101.016
Total Pais 48% 8'975.480 28% 5'642.662

1/ Ajustado por la tasa de fecundidad de la poblacion no asegurada y el tamafio medio del hogar

2/ Ajustado por el porcentaje de nifios en edad de vacunacion de la poblacién no asegurada y el tamafio medio del hogar

Fuente: ENDES
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Cuadro 23

Indicadores de exclusion de la proteccién social y de los servicios de salud: de estructura

(como porcentaje de la poblacién del departamento)

Departamento Suministro de servicios directos
% Partos no Exclusion expandido a Tasa de abandono Exclusion expandido a
institucionales poblacién total ¥ Plan de vacunacion poblacién total 2

Amazonas 73% 68.7% 35% 33.3%
Ancash 62% 53.4% 25% 21.8%
Apurimac 51% 45.5% 21% 24.0%
Arequipa 21% 15.6% 26% 20.0%
Ayacucho 53% 41.8% 41% 32.5%
Cajamarca 8% 66.3% 32% 26.9%
Cusco 61% 54.4% 29% 26.0%
Huancavelica 80% 72.2% 40% 36.1%
Huanuco 2% 66.2% 40% 37.2%
Ica ) 55% 20% 14.6%
Junin 54% 42.1% 25% 20.0%
La Libertad 48% 37.9% 29% 22.1%
Lambayeque 43% 34.1% 26% 20.8%
Lima y Callao 13% 9.6% 22% 16.3%
Loreto 60% 57.7% 32% 30.6%
Madre de Dios 25% 22.1% 28% 25.3%
Moquegua 16% 11.9% 17% 12.1%
Pasco 49% 42.8% 42% 36.0%
Piura 3% 28.8% 15% 12.0%
Puno 9% 66.4% 31% 26.0%
San Martin 54% 45.4% 21% 17.7%
Tacna 18% 13.2% 15% 10.8%
Tumbes 14% 11.6% 10% 83%

Ucayali 54% 43.0% 21% 21.9%
Total Pais 48% 33.3% 28% 20.9%

1/ Ajustado por la tasa de fecunadidad de la poblacion no asegurada y el tamafio medio del hogar

2/ Ajustado por el porcentaje de nifios en edad de vacunacion de la poblacion no asegurada y el tamafio medio del hogar

Fuente: ENDES




Al igual que el indicador de partos no institucionales, el porcentaje de madres gestantes
gue tuvieron controles prenatales por debajo de la norma se expandié a la poblacion
total, ajustando dicho porcentaje por el tamafio medio del hogar y la tasa de fecundidad
de la poblacion no asegurada. Utilizando la informacion de la ENNIV 2000, se obtuvo que
6,2 millones calificarian como poblacion excluida, representando el 24% de la poblacion
total. Cabe sefialar, que este resultado asi como su distribucién a un nivel nacional
habria que tomarla de manera referencial, debido al tamafio muestral poco significativo
de madres embarazadas recogidas en la encuesta.

El cuarto indicador utilizado para evaluar los pocesos productivos es el referido al
indice de satisfaccion de los usuarios, el cual considera la percepcion de los usuarios
respecto a la calidad de la atencién del personal médico, del servicio de atencion y el
tiempo de espera. Dicho indicador es empleado en el presente trabajo con el propdsito
de medir riesgos de autoexclusion atribuible a un mal servicio, ya sea por razones de
errores en el diagnostico, utilizacion de insumos poco apropiados, maltrato del personal

médico y administrativo, carencia de equipamiento, entre otras.

Cabe sefialar que la relacion entre calidad de servicios y demanda es un tema teérico y
poco estudiado para el caso peruano. En este sentido se desconoce cuél es la
sensibilidad de demanda de la poblacion que se declarara insatisfecha, en qué
porcentaje reorienta su demanda hacia otro establecimiento y cuanto deciden excluirse
del sistema. En este contexto, el presente trabajo define a la poblacién con riesgo de
autoexclusion por problemas de calidad cémo aquel usuario que enfrenta situaciones
extremas de atencion que lo obligan a separarse del sistema. Esta situacion extrema es
definida de manera operativa como aquella en que el usuario reporta no estar satisfecho
ni con la atencion del personal médico, ni con la calidad del servicio no con el tiempo de

espera (tiempo medio superior a la hora).

Con base a la informacion de la ENNIV, la poblacién insatisfecha con riesgos de
autoexclusién por problemas de calidad estimada representa el 11% de la poblacion (2,6
millones de usuarios), registrando las zonas de la costa y la sierra rural los indices de
riesgos de exclusion mas altos (14 y 15 % de la poblacion total, respectivamente.) En
términos de volumen, las zonas que concentran los mayores niveles potenciales de

exclusion son Lima y la zona de la sierra rural (cuadro 24).
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Cuadro 24

Indicadores de insatisfaccion de los usuarios de salud

Dominio Porcentaje de poblacion insatisfecha: usuarios de servicios de salud
Atencion Calidad del Tiempomediode | Poblacion totalmente % de poblacion
Servicio espera insatisfecha
Lima Metropolitana 23% 30% 42.9 795.579 11%
Costa Urbana 28% 38% 59.9 332.363 %
Costa Rural 29% 40% 43.8 187.083 14%
Sierra Urbana 38% 49% 458 331.712 10%
Sierra Rural 36% 53% 26.0 834.132 15%
Selva Urbana 29% 39% 53.6 130.651 8%
Selva Rural 29% 33% 26.1 157.891 9%
Pert 30% 40% 43.0 2'611.521 11%

1/ Referido a la poblacidn que se encuentra en situacion extrema de insatisfaccion. Es decir, que no se encuentra satisfecha de la calidad del servicio
de salud ni con la atencion del médico y el tiempo de espera.
Fuente: ENNIV 2000

V1.3 Indice compuesto de exclusion y perfil de los excluidos

Tal como se sefialo en el capitulo V, se ha construido un indice compuesto de exclusion,
el cual es un indicador que pretende incorporar las interacciones entre las diferentes
fuentes de exclusion asi como las restricciones conjuntas que enfrentan los individuos
para acceder a los servicios de salud. Este indicador es construido como una
combinacion lineal de las diferentes fuentes de exclusion, y revela el riesgo individual

de exclusion.

Las ventajas de esta metodologia son mdultiples. En primer lugar, identifica la
contribucion relativa de cada factor de exclusion en el riesgo individual de exclusion, lo
que es importante para priorizar y orientar las estrategias de extension de la proteccion
a ser aplicadas. En segundo lugar, ordena espacialmente a la poblacion y la estratifica
segun los riesgos de exclusion e identifica las zonas geograficas méas afectadas. Ello es
fundamental, para definir los requerimientos financieros para ejecutar las EPSS y

establecer criterios eficientes de asignacion a nivel departamental.

Para el calculo del indice se utilizaron los siguientes indicadores categoricos: (1)

poblacién pobre, (2) poblacién asegurada, (3) poblacion rural, (4) poblacion no
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asalariada e informal, (5) poblaciéon perteneciente a minorias étnicas, (6) poblacién
segun genero, (7) departamento con déficit de camas, (8) departamento con déficit de
médicos, (9) provincias sin nfraestructura hospitalaria del MINSA, (10) departamentos
con problemas criticos de partos institucionales, (11) departamentos con problemas
criticos de abandono del plan de inmunizacion, (12) personas con carencia de servicio de
agua (13) personas con carencias de servicio de desagle y (14) personas con carencia de

servicio de electricidad.

La utilizacion de las técnicas de categorias 6ptimas (“optimal scaling”) y componentes
principales permitié asignar (a) puntuaciones a cada una de las categorias y (c)
ponderaciones a cada una de las variables incluidas en el célculo del indice,
representando esta ultima la contribucion relativa de cada fuente de exclusién en el
riesgo individual de exclusion En este sentido, para cada individuo se calculo un indice
compuesto a partir de la suma ponderada de cada una de las puntuaciones obtenidas en
cada variable.

Para el calculo del indice se trabajo con la informacién de la ENAHO y se complementd
con la informacion de la ENDES (partos e inmunizaciones) y de la Oficina General de
Estadistica del MINSA (déficit de médicos, camas e infraestructura del MINSA).

La estimacion del indice compuesto de exclusion reporta los siguientes resultados (Cuadro
25):

1.-El problema de la exclusién en la proteccion social en salud tiene en Pera una base
fuertemente externa al sistema de salud. Los factores externos a sistema de salud,
explican e 54% del riesgo de exclusion. Los factores de pobreza (13%)3, la condicion
rurd de parte de sus habitantes (16%), seguidos muy de cerca por la fata de servicios
publicos de saneamiento y electricidad en la vivienda (13%), y en menor medida por la

discriminacion étnica (7%) explican la barrera externa.

13 La baja ponderacion de la variable aseguramiento de salud puede estar reflejando la alta correlacion entre
esta variable y la condicidn de pobreza del individuo, por lo que parte de este efecto puede estar siendo
absorbido por la variable situacion de pobreza.

67



Los factores vinculados a la dimension interna al sistema de salud dan cuenta del 46%,
resaltan las variables referidas a procesos como el suministro de servicios esenciales de
salud, tales como partos no institucionales y controles de embarazo por debajo de la
norma, las cuales explican el 16% y 12% del valor del indice de exclusion,

respectivamente®?.

Cuadro 25
Descomposicion del indice de exclusion
Variable Peso relativo en el indice de exclusion
Pert

Pobreza 13%
Aseguramiento de salud 3%
Area geografica 16%
PEA 2%
Discriminacion étnica 7%
Genero n.d.
Suministro de agua 5%
Servicios sanitarias 3%
Electricidad 5%
Disponibilidad de establec. publicos de Il nivel 6%
Médicos por 1000 habitantes 7%
Camas por 1000 habitantes 5%
% de partos no institucionales 15%
% de controles embarazo debajo de norma 13%
Abandono de vacunas n.v.
Calidad n.v.
Total 100%
Resumen:
Barreras de entrada 54%
Econdmicos 16%
Geogréficas 16%
Laborales 2%
Etnicas 7%
Suministros servicios publicos 14%
Internas al sistema de salud 46%

Estructura 19%

Suministros de servicios 27%
n.v=no valido

14 Asi como la variable de aseguramiento en salud del individuo tiene bajo peso debido a su alta asociacion
negativa con su condicion de pobreza (a mayor nivel de pobreza menor aseguramiento), es posible que la
variable de calidad de los servicios en salud esté descartada del indice por su asociacion con la condicion
rural del la vivienda del individuo.
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2.- Existen un 10% de la poblacion (2,59 millones) que se encuentran totalmente
excluida del sistema de salud, (cuadro 26) debido a que registran niveles criticos de
riesgos'™.

Cuadro 26
Distribucién de la poblacion nacional segin condiciones de riesgo de exclusién

Categoria de riesgo Perd

En términos relativos

Severo 9.6%

Alto 30.1%
Medio 29.6%
Bajo 30.7%
Total 100.0%

En términos absolutos

Severo 2,590,379
Alto 8,101,260
Medio 7,979,437
Bajo 8,268,237
Total 26,939,313

3.- Clasificando a los departamentos segun el grado de severidad de riesgo de su
poblacién, se ha podido distinguir tres grandes grupos (Cuadro 27) :

a. Los departamentos con alto nivel de riesgo, registrando porcentaje de poblacion
con niveles severos y altos superior a 80%. En este grupo se encuentran los
departamentos de la sierra sur, tales como Huancavelica, Huanuco, Cajamarca,
Ayacucho, Cuzco, Apurimac, Puno y los departamentos localizados en la selva

como Amazonas , Loreto, , San Martin y Ucayali.

b. Los departamentos con nivel de riesgo medio, registrando porcentaje de
poblacion concentrados en los niveles moderados y altos. En este grupo se
encuentran mayoritariamente representado por los departamentos de la costa,
tales como Ancash, La Libertad, Lambayeque, Moquegua, Piura, Tacna y

Tumbes, y los departamentos de la Sierra como Junin, Pasco y Madre de Dios.

15 |os umbrales para clasificar a la poblacion segan niveles de riesgos fueron estimados utilizando la técnica
de clusters.
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c. Los departamentos con nivel bajo de riesgo, registrando porcentaje de poblacién

concentrados entre los niveles bajos y moderados. A este grupo pertenecen los

departamentos de Lima, Arequipa e Ica.

Cuadro 27

Peru: Clasificacion departamental segun severidad del riesgo de exclusion

(en porcentajes)

Categoria de riesgo

Departamento Poblacion con Riesgo de exclusion:
del departamento
Severo Alto Medio Bajo

Huancavelica 76.1% 23.9% 0.0% 0.0% Severo
Huanuco 48.9% 41.7% 9.3% 0.0% Alto
Cajamarca 40.3% 47.1% 12.6% 0.0% Alto
Ayacucho 30.2% 64.4% 5.4% 0.0% Alto
Cusco 29.8% 60.0% 10.2% 0.0% Alto
Apurimac 26.1% 65.6% 8.3% 0.0% Alto
Puno 23.4% 76.6% 0.0% 0.0% Alto
Amazonas 19.5% 71.7% 8.8% 0.0% Alto
Ancash 16.9% 47.6% 35.5% 0.0% Moderado
Arequipa 0.0% 4.5% 41.0% 54.5% Bajo
Ica 0.0% 1.3% 56.0% 42.6% Bajo
Junin 0.0% 28.9% 71.1% 0.0% Moderado
La Libertad 0.0% 18.9% 81.1% 0.0% Moderado
Lambayeque 0.0% 25.8% 74.2% 0.0% Moderado
Lima 0.0% 0.2% 14.1% 85.7% Bajo
Loreto 0.0% 99.9% 0.1% 0.0% Alto
Madre de Dios 0.0% 0.6% 99.4% 0.0% Moderado
Moquegua 0.0% 1.0% 99.0% 0.0% Moderado
Pasco 0.0% 53.7% 46.3% 0.0% Moderado
Piura 0.0% 41.4% 58.6% 0.0% Moderado
San Martin 0.0% 81.6% 18.4% 0.0% Alto
Tacna 0.0% 0.0% 93.6% 6.4% Moderado
Tumbes 0.0% 0.0% 89.7% 10.3% Moderado
Ucayali 0.0% 74.3% 25.7% 0.0% Alto
Per(i 9.6% 30.1% 29.6% 30.7% Moderado
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4.-Perfil del excluido (cuadro 28): La poblacion con alto riesgo de exclusién esta
compuesta basicamente por poblacion pobre (87%) que reside en zonas rurales (80%) y
forman parte de la fuerza laboral no asalariada (68%.) En términos etareos, la poblacion
con alto riesgo de exclusién se ubica en el rango de edad de 17-45 afios (71%). Este
resultado es consistente con la hipodtesis que la poblacion independiente en edad de
trabajar tiene un costo de oportunidad y economico de reportarse enfermo y por lo

tanto se hallan incentivados a reprimir la demanda por servicios de salud.

Por otro lado, este grupo de riesgo esta compuesto por escaso grado de instruccion (74%)
reflejando problemas culturales para acceder a los servicios de salud (i.e. problema de
reconocimiento de diagnostico.) Finalmente, cabe resaltar, que no se observa ninguna
diferenciacién a un nivel de género. ElI fendmeno de la exclusion afecta de manera
indiscriminada a hombres y mujeres (50% de cada género.)

Cuadro 28

Perfil de la poblacién excluida

Indicador Categoria Composicién de poblacién con riesgo alto

Urbano Area Rural Perd

Sexo % de hombres 50% 50% 50%

Zona geogréfica % de poblacion rural 80%

Pobreza % de pobres 89% 87% 87%
% de PEA No asalariada +

0, 0, 0,

PEA dependientes sin contrato 67% 68% 68%

Nivel de educacion Sin ningln grado 21% 20% 21%

Primaria 53% 52% 53%

Secundaria 21% 24% 21%

Universitaria 6% 4% 5%

Edad Menores de 5 afios 11% 12% 10%

Entre 5-17 afios 31% 36% 31%

Entre 18-45 afios 3% 35% 40%

Entre 45y 65 afios 14% 12% 14%

Mayor de 65 afios 6% 5% 6%

Cobertura de seguro % de no asegurados 62% 70% 58%
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Indicadores de demanda

de servicios de salud Tasa de asistencia
Poblacién alto riesgo 42% 34% 38%

Poblacion bajo riesgo 80% 66% 73%

Gasto de bolsillo
Poblacion alto riesgo 2.20% 2.00% 2.00%
Poblacion bajo riesgo 3.11% 3.40% 3.20%

Fuente: ENAHO 2001

Vil ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS Y PERCEPCION DE LA POBLACION

En el presente estudio, las fuentes de informacion secundaria han sido utilizadas para
cuantificar y estimar cuéntos son los excluidos ademéas se ha hecho un perfil de los
mismos con base a medir la probabilidad de que una persona este excluida. De aqui en
adelante, se presenta los resultados de seis entrevistas semi estructuradas a personas
gue actualmente conducen diferentes iniciativas orientadas a aumentar la proteccion
social en salud como metodologia de aproximacion a conocer las estrategias que se
vienen implementando y el desarrollo de cinco grupos focales como metodologia para

conocer la percepcion de la poblacion sobre el tema de proteccion social.

Después de utilizar estos métodos de calidad, aumentan las posibilidades de una mejor
interpretacion de los resultados de la medicion cuantitativa, es mas, puede dar lineas de

revision para levantar mejores encuestas cuantitativas.
VII.1 Entrevistas semi estructuradas

Las caracteristicas de la Entrevista Semiestructurada han sido contar con preguntas
elaboradas con anticipacion. No necesariamente se siguio el orden de las preguntas en
forma exacta. En algunos casos, se modificé y afiadidé preguntas durante la entrevista.
Las respuestas del entrevistado podian hacer pensar en nuevas preguntas. Se traté de

conseguir algunos documentos para la precision de las cifras.

Dado que la entrevista semi-estructurada puede tomar mucho tiempo (por ejemplo, mas
de una hora) no es aplicable a un gran nimero de personas, en este caso se aplicaron a

seis personas. A continuacion se menciona a las personas entrevistadas:
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Prof. CPC Sr. Moisés Acufia, Jefe del Seguro Integral de Salud (SIS).

2. Soc. Sra. Carmela Vildoso, Vice- Ministra de Trabajo.

3. Eco. Pablo Concha Valencia, Eco. Manuel Chavez Monroy, y la Dra. Alix Huerta
de la Gerencia de Seguros de EsSalud

4. Soc. Sra. Rosario Mauriz, Coordinadora Nacional de la Mesa de Salud Integral
(Mesa Nacional de Lucha contra la Pobreza).
Dr. Asencio Quintana, Instituto Nacional de Medicina fisica y Rehabilitacion
Sra. Julia Rivera, Responsable de Salud en ONG -Alternativa

VII.2. Grupos focales

El Grupo focal o “focus groups” es una metodologia cualitativa que involucra un
cuidadoso plan de discusion con los participantes quienes tienen ciertas caracteristicas
comunes. La persona que conduce busca obtener percepciones de un area o interés
definido en un ambiente relajado y confortable. Dentro del tema de interés se puede
sub-dividir la discusién en los llamados ejes de discusion.

Lo que se mide u obtiene son las percepciones, los sentimientos y la forma de pensar de
los participantes con una experiencia similar con relacion al tema. Los tépicos de
discusion son previamente determinados y la secuencia se define de acuerdo a la
situacion, las preguntas que se realizan son abiertas, légicas y en el nivel de
comprensién de los participantes. Se requiere un moderador y un asistente para la toma
de notas.

El andlisis del focus group involucra el uso de palabras o términos, el tono, el contexto
el comportamiento no verbalizado, la consistencia interna, la especificidad de las
respuestas y grandes ideas. La estrategia de reduccion de los datos consiste en el
analisis de la informacion para delinear tendencias y patrones de comportamiento que

estan ocurriendo.

Se desarrollaron cinco grupos focales, los ejes tematicos fueron: Acceso a servicios de
salud, percepcién de la calidad de los servicios y discusion sobre la propuesta de
aseguramiento universal. No hubo grabacién de sonido, sin embargo, se registraron notas
minuciosas en cada sesion y el andlisis detallado asi como la trascripcién de las notas se
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presenta en el Anexo de los Grupos focales. Cada sesion tuvo una duracion aproximada

de dos horas y treinta minutos.

VII.3 Guia de la sesién

Ejes Temas de Preguntas
interés
Acceso Conocer los 1. ;Como resuelve actualmente los requerimientos de atencién de salud de usted
grados de o su familia?
acceso a Sondeo:
servicios de Si requiere vacunas, CRED o control pre-natal
salud de los Si requiere tratamiento ambulatorio: MINSA, Parroquia, Farmacia, Curandero.
participantes Andlisis de laboratorio y Rayos X
por nivel de Hospitalizacién
atencién Cirugia
Una atencion de emergencia, accedente, caida.
¢Donde van en cada caso?
¢Qué tiempo les toma llegar?
¢Resuelven el problema?
Alguna dimensidn sobre lo que les cuesta
2. (Adquiere los medicamentos que le indican?
Sondeo:
¢Completos? ;donde? ;Cuanto le cuesta?;qué deja de comprar o sacrifica para
adquirir los medicamentos?
3. ¢Cuales son los problemas de atencion que le afectan mas?
Calidad Conocer la 4. ;Cémo describiria que es una prestacion de servicio de salud con calidad?
percepcion Sondeo:
sobre la Qué cosas aprecian mas en la prestacién de un servicio
calidad de los 5. ;(De acuerdo a lo anterior como cree que son los servicios de salud que ha
servicios de los | visitado?
participantes Sondeo:
Efectividad en el tratamiento
Disponibilidad de medicinas /costo
Satisfaccion con trato, tiempo, comunicacion
Condiciones de local: facilidad de llegar, comodidad, limpieza, servicios de lab,
rayos X disponibles
6.;Qué deberia hacer los proveedores para que se sintiera mas a gusto?
Asegura | Conocer la 7. ;Como ha sido (si hubo) la experiencia que tuvieron con algun tipo de
miento experiencia aseguramiento?

con algun tipo
de
aseguramiento
en salud, el
interés por
algln tipo de
aseguramiento

y
disponibilidad

a pagar de los
participantes.

Sondeo:

ESSALUD (potestativo o no) SEG, SMI, SIS, SOAT otras formas de micro seguros en
salud.

8. (Cudles son los servicios méas importantes que desearian estuvieran cubiertos
por un seguro de salud? Sondeo:

Tipo de servicios, Seguro de salud familiar o individual

9. (Cree usted que el seguro de salud deberia ser obligatorio y que la poblacién
deberia contribuir a través de su remuneracién o a través de sus compras?
Sondeo:

Cuanto y cdémo podria contribuir (valores absolutos y respecto a presupuesto
familiar)

Periodo de pago: diario, semanal, quincenal, mensual, en cada venta
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VIl4 Participantes

Grupo de personas

Caracteristicas del grupo

Grupo focal 1:
Estibadores del
Mercado Mayorista 1

7 participantes, todos varones aproximadamente entre 20 a 34 afios
de edad, pertenecientes a los gremios de Limon, Cebollas, Granos
verdes y Tubérculos. La organizacion agrupa a 200 personas de las
cuales mantienen el seguro facultativo 6 o 7(cada una
voluntariamente paga directamente a ESSALUD), las demés personas
dejaron de cotizar por que no encuentran beneficios en estar
asegurados de la forma como actualmente es el servicio. Si los
servicios mejoran si hay una disposicién a asegurarse, mientras tanto
prefieren usar los servicios privados para tratamiento ambulatorio y
en ultima instancia el MINSA

Grupo focal 2:
Estibadores del
Mercado Mayorista 2

9 participantes, todos varones aproximadamente entre 19 y 50 afios
de edad, son estibadores de fruta. La organizacion agrupa a 140
personas. Han perdido la vigencia de su seguro facultativo hace dos
meses por problemas administrativos (actualizacion de lista de
trabajadores) se encuentran en gestiones para que ESSALUD los
reintegre. La valoracion que este grupo otorga al hecho de contar
con un seguro es importante porque tienen agremiados que fueron y
siguen siendo beneficiados por el seguro social. La dirigencia hace la
recaudacion a sus agremiados de manera obligatoria, este grupo
considera que es importante seguir manteniendo el pago al seguro
aun a pesar de que quejas en la atencion ambulatoria

Grupo focal 3:
Microempresarios

10 participantes 6 mujeres y 4 varones. No se indago por las edades,
pero aproximadamente van de 30 a 50 afios. Estan organizados en
razon de los requerimientos para el acceso a micro crédito DECO,
pertenecen a ramas de reposteria, venta de plasticos, zapateria,
restaurantes, especerias y otros. Este grupo no cuenta con seguro
social o de salud. Existe muy buena disposicion a pagar por estar
asegurado siempre y cuando se garantice la calidad de atencién,
principalmente reclaman por la reduccién en tiempo de esperay
efectividad del tratamiento.

Grupo focal 4:
Campesinos Ronderos

17 participantes, todos varones mayores de edad, representantes
regionales de los ronderos del pais. Los participantes pertenecen a
distritos diferentes de Puno, Piura, Cajamarca, Ancash. Los ronderos
son lideres campesinos en sus comunidades que brindan servicios de
seguridad, traslados de emergencias médicas, primeros auxilios y
eventualmente atenciones de parto. Ellos tienen convenio de
atencion de salud con los establecimientos del MINSA como
contraprestacién de sus servicios, pero este beneficio no alcanza a
sus familias ni al resto de la poblacion para quienes las tarifas que
cobran los establecimientos segun revelan hacen prohibitivo el uso
del servicio.

Grupo focal 5:
Miembros de la
Federacién de
Residentes e
Instituciones de
Huaccana y Anexos-
Apurimac en el Callao
(FRIDA)

8 participantes, seis varones y dos damas aproximadamente entre 20
a 60 afios de edad, pertenecientes a la Federacion de Residentes e
Instituciones de Huaccana y Anexos- Apurimac en el Callao. La
federacién agrupa a 200 familias residentes en el Callao pero
mantienen vinculos estrechos con familiares que viven en un distrito
de Apurimac, se han asociado libremente para poder apoyarlos desde
Lima. Entre ellos hay tres comerciantes, un pensionista, una ama de
casa, un estudiante, un obrero, una auxiliar de enfermeria . Cuatro
de ellos se atienden en EsSalud. Las demas personas prefieren usar
los servicios privados para tratamiento ambulatorio y el MINSA . Si los
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| servicios mejoran en EsSalud hay una disposicion a asegurarse.

VII.5 Analisis de la informacion ejes tematicos

Acceso

El problema tiene matices dependiendo del grupo, en un esfuerzo de abstraccion la
informacién que se deriva de los focus groups apoya la idea de un tratamiento del tema
de manera diferenciada:

En el area urbana, los establecimientos existen, estan cerca y aparentemente no hay
problema de acceso geografico. Aqui el problema es més de acceso econdmico y
efectividad del tratamiento.

En cuanto al acceso econdmico, es posible derivar que un sistema de tarifas
diferenciadas podria operar muy bien, por ejemplo el grupo de microempresarios, cuyo
costo de oportunidad de su tiempo es mas alto, tiene disposicion a pagar y esta
dispuesto a pagar méas por calidad (reduccion de tiempo de espera y efectividad del
tratamiento). Incluso culturalmente, existe la concepcion de que el servicio gratuito es
por ende malo. En cambio, hay otros grupos que si consideran que las tarifas de los
establecimientos MINSA son una verdadera barrera para el acceso. Lo anterior configura
un contexto favorable a la segmentacién del mercado con ganancias de eficiencia y
equidad simultaneamente, el mismo que tiene como premisa mejorar la efectividad del
tratamiento o el nivel de efectividad en resolver los problemas de salud. Ganancia de
eficiencia porque el sistema recibe mas recursos de aquellos que tienen mayor
capacidad de pago (costos de oportunidad de su tiempo mas alto) y ofrece tarifas

subsidiadas a aquellos que tienen menor capacidad de pago.

Calidad

Un elemento constante es que la atencion preventiva, sobre todo el cumplimiento con el
rol de vacunacion y control del nifio sano, funciona y en general funciona bien. No
obstante, hay un comin acuerdo de que los servicios no son necesariamente efectivos
para resolver un problema de salud con excepcion de las cirugias de ESSALUD, la
percepcion de los participantes sobre el tratamiento ambulatorio es que muy pocas

veces resuelve el problema. Las razones que argumentan es que los médicos no estan lo
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suficientemente informados de los problemas, se equivocan en el diagnostico, se
equivocan en el tratamiento, los medicamentos no son efectivos, se receta lo mismo.
Aqui los usuarios perciben un desperdicio de recursos en el hecho de que los servicios

existen pero no resuelven el problema.

Eficiencia

Un elemento a recatar es la mencion de la existencia de los puestos y centros de salud
cercanos a la casa, pero que no se perciben como buenos y se dejan de usar para
llevarlos al hospital de referencia. El Ministerio tendria que evaluar la necesidad de
generar un sistema de referencia y contra-referencia efectivo que permita un uso mas
eficiente de la red de establecimientos de primer nivel o alternativamente el cierre de
algunos puestos y centros urbanos que en el afio hayan tenido un reducido nimero de
usuarios.

Aseguramiento

Haciendo un analisis de b que percibe la gente como deseable, sin considerar por un
momento, las restricciones institucionales que se tienen, aparentemente la poblacion
resolveria el problema de la siguiente forma:

VII.6. Esquema sugerido

Aseguramiento universal y obligatorio

Todos contribuyen de acuerdo a su capacidad de pago. Los que no tienen un descuento
por planilla, estdn organizados de alguna forma: asociacion de trabajadores, de
residentes, etc. Son estas organizaciones los que cobran y pagan a ESSALUD, son estas
organizaciones las que definen las sanciones por no cotizar.

Cobertura homogénea en servicios y grupo de edad (no solo nifios y gestantes).

La atencion del primer nivel se realiza en el MINSA solo puestos y centros de salud

La atencion curativa ambulatoria y atencion de partos en hospitales de apoyo. Los
centros de salud son considerados inseguros para las atenciones de parto. En &rea urbana
la poblacion siempre buscara un hospital.

La atencion curativa mas compleja y las cirugias en Hospitales de ESSALUD.
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Sobre la disponibilidad a pagar

Existe muy buena disposicién a pagar por los servicios, incluso la disposicion a pagar
seria mayor en los grupos con menor capacidad de pago (por ejemplo, campesinos y
estibadores) dado que los actuales niveles de gasto en salud son altos y en un evento de
enfermedad, venden sus activos o se endeudan en las peores condiciones por la urgencia
de liquidez. En este contexto, es urgente orientar los recursos publicos a financiar el
aseguramiento de la poblacion con menor capacidad de pago y organizar un sistema
eficiente para la recaudacion de primas con base a las organizaciones de trabajadores

independientes que ya existen.

La mayor disponibilidad a pagar tiene dos razones, la racionalidad econémica implicita
(personal o familiar) respecto a las ventajas de un seguro de salud y un elemento
“cultural” y comdn a todos los grupos, de que si el servicio es gratuito, mas temprano
que tarde serd malo o simplemente solo un nombre o etiqueta. Lo anterior se explica
también por una racionalidad econdmica (social) implicita, hay conviccion de que no
habria sostenibilidad financiera si no se contribuye, porque el Estado no tiene mas
recursos que el dinero de su propia poblacién. Asi el SEG, SMI o SIS resuelve su propio
equilibrio financiero de manera discrecional en cada establecimiento, trasladando costos
al usuario y/o racionando la atencién a libre criterio de cada trabajador de salud o

equipo en el establecimiento.
Dependiendo del grupo el rango en cifras absolutas que estarian en disposicion a pagar

es de S/.30 a S/.120 por un seguro familiar. Dicho monto se pagaria segun la frecuencia
mas conveniente a sus organizaciones, para que esta haga el pago mensual a ESSALUD.
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VIII.

ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS

Matriz de analisis de tres estrategias implementadas en el sector salud en el Peru para reducir la
exclusion en salud durante los altimos 10 afios

Estrategia
implementada

Caracteristicas Generales

Poblacién objetivo

Segur o Escolar
Gratuito
(SEG)

Inicio:1,997

Fin: 2001

Area de influencia: Nacional

Financiamiento: Tesoro Publico,

Origen de lainiciativac Presidente Fujimori lanza lainiciativa,
acua esdesarrollada por el MINSA, recibiendo €l soporte
necesario, ya que se le asigna una alta prioridad politica durante
Su gobierno.

Inversion de Enero a Julio 2001 US$: 13,263,956°

Poblacién de 4 a 17 afios.
Criterio de priorizacion: Poblacion pobre o
no pobre que este matriculada en alguna

entidad estatal sin ningun tipo de distincién.

Objetivos:
MINSA.

servicios de salud ofertados por el MINSA.

Garantizar acceso ala atencion integral en Salud de lapoblacion escolar, através delaRed Publica del

Ampliar la cobertura de atencién y garantizar € acceso de la poblacion escolar de menos recursos a los

16 Oficina de Informéticay Estadistica—USIS (tipo de cambio 3.50 soles)
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L ogros:
- Empoderamiento através de una masiva difusion y reconocimiento como derecho- habiente de la

poblacion.
Ampliamente difundido sobretodo en el area urbana.
Crecimiento sostenido de |la cobertura SEG de 6% en 1997 a 79% en el 2000%".
Incremento de poblacién con acceso a un seguro. Seguin la Encuesta Nacional de Niveles de Vida
(ENNIV 1997) e 23.5 % de la poblacion tenia alglin seguro, para el 2000 representaba el 43%8.
Incremento del volumen de atenciones. Durante el primer afio de su funcionamiento cubrié un 6% de su
poblacién objetivo y en el afio 2000 llegd a cubrir e 79% de la misma'®.
Poblacion con niveles altos de satisfaccion con |a atencion°
Se basd en € uso intensivo y extensivo de la infraestructura publica existente.
Mejoro la capacidad resolutiva de los establecimientos de primer nivel del MINSA
Introdujo mejoras en los Sistemas de Informacion y en el soporte tecnol dgico
Mejoré la administracién financiera, logrando una mayor eficiencia en e mangjo de los reembolsos
Adopcidn inicia de protocolos de atencién
Fortalecimiento del Sistema de Referenciay contrarreferencia
Es posible que contribuyera a disminuir los niveles de desercion escolar.
Seguro Integral de Salud, usa actualmente la infraestructura técnicay administrativa a nivel naciona del
SEG.

Tidem. cit.1

18 Encuesta de Demografiay Salud - ENDES 2000

22 Evaluacién del Seguro Escolar Gratuito y del Seguro Materno Infantil — Informe Final -Instituto Apoyo, Setiembre 2002
Idem cit. 3.
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Dificultades/ Deficiencias:
Insuficiencia de Recursos Humanos calificados para su implementacion.
En un inicio hubo rechazo del personal asistencial dado el incremento de actividades burocraticas (llenado
de formatos)
Conflicto entre Ministerio de Salud y Ministerio de Educacion durante el primer afio por ladireccion y
propiedad del Programa.
Falta de adecuados mecanismos de coordinacion. Inadecuada interaccion con Seguro Materno Infantil.
Manejo burocratico ocasiond demoras en pagos perjudicando a Hospitales.
Manegjo vertical, dada la forma como se monitoreo el Programa desde la Presidencia, (relacién directa
Director del Programay Presidente)
Centralizacion en toma de decisiones
No se desarrollaron mecanismos de control comunitario.
Se desaprovecharon formas de organizacién comunitarias como asociaciones de padres de familia, Vaso
de Leche, u otras organizaciones para incentivar uso de los segurosy gercer control social.
No fue adecuadamente difundida en el medio rural. ENNIV 2000 reporta desconocimiento de la
existerciadel Programaen e arearural.
Barreras para el acceso: econémicas por costos de transporte y perdidas de ingresos; geogréficas, lgania
de centros de atencion; culturales anivel deidiomay practicas en salud; administrativas, periodos
vacacionales, fines de semana) estas Ultimas fueron resueltas paul atinamente.
Cobertura no garantizada sobretodo en lo referente a medicinas.
Duplicacién del caracter de derecho- habiente con poblacién beneficiaria de la Seguridad Social.
Deficiencias en focalizacion, el 56.8% de la poblacion que no reporta ningin seguro pertenece al area
rural, e 45.2% de la poblacion que reportaa SEG, se encuentra entre |os niveles de ingreso mas pobres,
el 13.7% se encuentra entre | os deciles mas ricos'.
Por definicién excluye a los nifios que por falta de recursos no son matriculados, que son precisamente los
mas pobres.
Evidencio6 la necesidad de establecer con anterioridad ala prestacion de servicios Acuerdos de Gestion,
ademés de tener una adecuada estructura de costos.

21 Financiamiento en Salud— Margarita Petrera en laSalud Peruana en el Siglo XXI- Julio 2002
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Estrategia Caracteristicas Generales Poblacién objetivo

implementada

Programa Salud |Afoinicio: 1994 Poblacion pobre, priorizando poblacién rural

Bésica para todos Fin: 2001 Criterios de priorizacion: zonas de mayor
Areade Influencia: Nacional pobreza, perfil epidemioldgico, indicadores

(PSBT)

Financiamiento: Tesoro publico.

Origen de lainiciativa: En 1994 nace como parte del Programa
de Focalizacion del Gasto Social Basico, € cua fue una
iniciativa del Ministerio de Economiay Finanzas, que tenia por
objeto proporcionar 1os servicios basicos en Salud, Educacion,
Nutricion y Justicia.

En el afio 95 como parte de su edrategia de integracion al sector
salud, cambia su denominacion a de Programa Salud Basica
para Todos

Inversion total: US. $ 317 millones

negativos de los programas nacionales,
acceso, emergencias, estrategias de
repoblamiento.

Objetivos. Setrazo objetivos, como Componente del Gasto Socia Basico, como Programay como parte del

sector salud, |os cuales se resumen en;

Logar cambios sustantivos en la capacidad de gestion y en el mangjo de recursos especialmente en €l
primer nivel por parte del Sector Salud, através de la ampliacién de la cobertura de atencién,
recuperacion de infraestructura'y desarrollo de capacidades del personal .

Mejorar las condiciones de vida y la recuperacion paulatina de la salud de la poblacién de las zonas

seleccionadas a través de:

YV VY

cinco anos y madres gestantes.

La ampliacién de la cobertura de atencion y asistenciaen el primer nivel

Recuperar capacidad operativa de establecimientos incorporandolos al programa.

Asegurar acceso universal a un Paquete Basico* de caracter preventivo promocional.

Atencion suplementariay medica adicional a grupos de mayor riesgo, priorizando nifios menores de
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Logros:

Cambio sustantivo en la capacidad de gestion y en el manejo de recursos por parte del sector salud
Optimizacion de los servicios del primer nivel de atencion, entre 1994 y 1997 incorpor6 5,029
establecimientos de salud de primer nivel??,

Extension de cobertura de atencion en el primer nivel, a inicio de programa la consulta en centrosy
puestos de salud representaba el 8.7%. al afio 2000 habia crecido al 18.8 %%

Mejoramiento de la productividad, a través de una mayor disponibilidad de factores de produccion.,
recuperacion de infraestructura, actividades preventivas, ampliacion de horarios, etc.

Asignacion presupuestal priorizé alos departamentos mas pobres, avanzando en la instrumentalizacion
de la focalizacion geogréficay el uso de Sistemas focalizados locales*.

Favorecié empoderamiento de la poblacion através de la elaboracion de Planes Locales de Salud y su
participacion en los Comités Locales de Administracion en Salud CLAS.

Se implement6 un Modelo de Atencidn en zonas de alta dispersion poblacional através de la formacion de
Brigadas itinerantes y €l incremento del trabajo extra mural.

Control eficiente de gastos y presupuesto y comunicacién permanente sobre avances con la Alta direccion
del Ministerio de Economiay Finanzasy MINSA, mejoro calidad del gasto, los fondos no utilizados eran
revertidos, estandarizacion de procesos administrativo presupuestales

Se avanzo en € trabgjo intercultural, flexibilidad con las practicas en salud de la poblacién.

Adecuado soporte tecnol 6gico tanto para control estricto de gastos como para evaluacion y monitoreo y
facilitacion de tareas del personal asistencial.

Implementacion de un Modelo de Monitoreo Regional, |0 que ha permitido la megjoraen e cumplimiento
de las metas fijadas.?®

Se convirtio en labase de lo que luego fue el Programa de Administracion de Acuerdos de Gestion PAAG
(actualmente vigente 2003)

22 Memoria 1994 — 1,997 Programa Salud Basica para Todos- MINSA
23 Distribucién consultainstitucional — en Financiamiento en Salud— Margarita Petrera
24 Entrevistaal Dr. Danilo Fernandez — Coordinador Nacional del PSBT

2 jdem. Cit. 8

83




Dificultades /Deficiencias:

Cultura Publica existente, herramienta de cambio fueron los Acuerdos de Gestion.
Inercia Institucional, insuficiente infraestructura material y humana

No se llegb a sistematizar experiencias desarrolladas como asignacion de presupuestos, definicion de
costos y tarifas, etc.

Paquete Basico del PSBT:

Con esta denominacion se define a conjunto de intervenciones y servicios de salud que se brindan a través de los puestos y centros de
salud de todo € pais, parad nifio, la mujer, la madre gestante y €l adulto.

Para todos:

Vacunacion Antirrdbica; tratamiento de mordeduras de canes y animal es ponzofiosos
Sangre segura
Acceso asa yodada

Para € nifio:

Atencion del recién nacido y deteccion de sifilis

Control del crecimiento y desarrollo

Inmunizaciones

Salud bucal: Profilaxis con flUor, deteccidn, obturacion y extraccion

Deteccion de sintomaticos respiratorios

Tratamiento de casos de tuberculosis

Prevencion y manejo adecuado de enfermedades diarréicas e infecciones respiratorias agudas.

Prevencidn, vigilancia, deteccion de caries, manejo de casos 'y contactos por enfermedades de importancia epidemiol dgica.



Prevencion y atencion del maltrato infantil
Parala mujer:

Deteccion precoz y referencia del cancer de mamay del cuello uterino.
Deteccion temprana del embarazo; orientacion e informacion.

Manejo adecuado de las infecciones ginecol 6gicas.

Vacunacion antitetanica.

Métodos de planificacion familiar

Parala gestante:

Control Pre-natal (Informacion, orientacion, riesgo obstétrico, complicacionesy deficiencias.
Parto seguro

Control del puerperio

Salud Bucal: Eliminacion de placa bacteriana, deteccion de caries, obturacion y extraccion.

Para el adulto y adolescente:

Prevencion y orientacion nutricional.

Prevencion, informacion y referencia de a coholismo, drogadiccidn y enfermedades crénicasy de la tercera edad.
Salud bucal: Eliminacién de placa bacteriana, deteccion de caries, obturacion y extraccion.

Deteccién de sintométicos respiratorios y manejo de casos de TBC.

Prevencion, deteccion y mangjo de ETSy SIDA.

Informacion, orientacion y consejeria sobre planificacion familiar y sexualidad.

Prevencién, vigilancia, deteccion y manejo de casos y contactos por enfermedades de importancia epidemiol gica.
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Estrategia
implementada

ESSALUD - Seguro
Potestativo

Caracteristicas Generales Poblacién objetivo
Afoinicio : 1998 (Essalud Independiente) - Trabajadoresy profesionales
Ampliado 2000 (Esencial, ampliado y completo a nivel independientes mayores de 18 afios de
persona y familiar. En total reestructuracion actualmente) edad de niveles socio-econdmicos B y
Areade influencia: Nacional C
Financiamiento: Aportes de los asegurados, subsidios cruzados (deunrango de A aD, en donde A esde
dentro del Seguro Social mayores ingresosy D son pobres sin
US $ 657,143 aproximadamente al afio®® empleo).

etivos:

Obj

Facilitar acceso de poblacion trabgjadora de segmentos B y C alared de centros asistenciales de
ESSALUD anive naciona, sin afectar € régimen general.

Elevar € nivel de calidad de vida de la poblacién

Ampliar cobertura de prestaciones de seguridad social.

Mejorar calidad de prestaciones

Tener una adecuada estructura y control de de costos

Logros:

Incremento de poblacién asegurada en el 99, la poblacion asegurada llegaba a 6,61227, en el 2001, se
elevo a 6,974 hubo un incremento de 2.9 % (escaso nivel de logro en dos afios de implementacion)
Se ampli6 la cobertura de 25.9% en 1999 a 26.5 en el 200128

Evaluacion de costos de costos de atencion.

Uso mayor de infraestructura

28 Entrevista a Funcionarios de ESSALD en Caracterizacion de la Poblacion excluida de a Proteccion Social en Salud en el Perti — Rocio Mosqueira
2" Memora Anual ESSALUD 1999
8 Memorias Anuales ESSALUD 2000 -2001
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Dificultades /Deficiencias:*
Dificil administracion diferenciada
Seleccion adversa (alto nUmero de pacientes nuevos inscritos con enfermedades crénicas catastréficas)
Altos ratios de siniestralidad.
Sobre costos directos e indirectos
Aportes heterogéneos y discontinuos.
No seimplemento e Sistema de cuentaindividual y de reembolso supervisado.
Muchos asegurados por no cumplir con sus aportes mensual es perdieron su derecho a atencion en algun
periodo.
Falta de informacién coherente, administracién fragmentada.
Vigencia de un modelo de administracion basado en partidas por objeto de gasto
Suspensién de seguros por falta de financiamiento (universitario)

29 |_ainformacion para este item se hatomedo de el Estudio Seguro Potestativo Plan Unico— Equipo Central Multiareas Enero 2002
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IX. CONSIDERACIONES FINALES

Se ha arribado a las siguiente consideraciones finales:

1. En el Perd, un poco mas de la mitad de sus habitantes vive en condicion de pobreza. A
esta caracteristica muy vinculada a una parcial e informal incorporacion de la poblacién
en edad de trabajar en el mercado laboral, se agregan patrones multi étnicos y
culturales excluyentes.

2. Se identifica que las politicas de Proteccion Social, y en Salud especificamente, no
han tenido el nivel de politicas de Estado. La importancia de desarrollar una politica de
Estado radica en su capacidad de dar estabilidad a una propuesta, de manera que logre.
modificar los marcos institucionales e introducir incentivos y mecanismos regulatorios
efectivos en los mercados™, promoviendo de esta manera mecanismos de inclusion

social.

3. En una economia en la cual el mercado laboral absorbe con plenos derechos sélo al
25% de su poblacién, el resto toma la forma de empleo independiente en unidades
pequefias de produccion. Se requiere desarrollar politicas complementarias en dos
direcciones: a) Crear incentivos para la inversion en el marco de la descentralizacion
econdmica, politica y social, proceso que esta siendo implementado desde noviembre de
2002. b) Incrementar la productividad de las unidades pequefias de produccion via el
desarrollo de los mercados de crédito, acceso a capacitacién, y especialmente
incentivos al eslabonamiento entre la pequefia, la mediana, la gran empresa y el Estado.

4. Para incrementar el Capital Humano, fundamental en el proceso de inclusion social,
se requiere ampliar la oferta de bienes publicos (infraestructura, educacion, salud y
nutricién ) con estrategias sostenibles y que garanticen su eficiencia.

5. Teniendo en cuenta el crecimiento del empleo independiente en el Perd, su

informalizacion general y la ausencia de mecanismos eficaces para incorporar a dicha

30 Las politicas de creacion de mercados no deberian confundirse con las politicas de
liberalizacién de mercados. Estas Ultimas asumen que el mercado se encuentra ya establecido.
Esta confusidn es lo que ha ocurrido en el Perd la década de los noventa.
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poblacién en esquemas de aseguramiento en salud, se hace conveniente repensar dichos
esquemas. Para ello, se deberia desarrollar una politica de inclusién masiva, buscando
mecanismos innovadores que permitan canalizar hacia un seguro solidario, el ahorro y
una parte el gasto de bolsillo en salud que efectian los grupos de poblacion informales
con alguna capacidad de pago. Ello requiere, ademas, garantizar las primas de la
poblacion pobre con financiamiento publico.

6. El estudio muestra la existencia de disposicion por parte de los grupos excluidos a
incorporarse a un esquema de aseguramiento publico en salud. Los grupos focales
efectuados evidenciaron que buena parte de esta poblacion estaria dispuesta a efectuar
un pago anticipado diferenciado segun ingresos, a cambio de una garantia de acceso a
servicios integrales de salud de calidad (oportunidad en la atencion y efectividad de los
tratamientos)

7. La medicion de la exclusion social en salud en el PerG™, indica que el perfil de la
poblacion excluida se corresponde con la pobreza (87%), residencia en zonas rurales
(80%) e insercion en la fuerza laboral no asalariada (68%.) En términos de edad, la
poblacién con alto riesgo de exclusién se ubica en el rango de edad de 17-45 afios (71%).
Adicionalmente, este grupo de riesgo estd compuesto por escaso grado de instruccion
(74%) Una alta proporcion de la poblacién indigena (andina y amazoénica), cumple todos

los criterios anteriores de exclusion social en salud.

8. La poblacién excluida en el Peru accede limitada y tardiamente a los servicios de
salud, debido a los siguientes factores a) baja percepcién del derecho a la salud y a su
estado de salud; b) los bajos niveles de calidad y trato percibidos por los usuarios, y c)
costo de oportunidad de reportarse enfermo y asistir al servicio de salud;. Por lo tanto,
este grupo se halla incentivado a reprimir su demanda por servicios de salud. En este
sentido, los resultados estadisticos del procesamiento de las encuestas de consumo de
hogares subestiman el problema de exclusién social en salud. Por esta razén se ha

realizado una estimacion econométrica para cuantificar el problema.

31 |_os hallazgos de este estudio son consistentes con aquellos de investigaciones anteriores (MINSA -OPS
1999)
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8. El andlisis estadistico evidencia diferencias de acceso a los servicios de salud por
género, sugiriendo patrones discriminatorios. En el andlisis cualitativo a través de los
grupos focales, las mujeres, sobre todo las que son madres, declararon reprimir su
demanda por servicios de salud.

9. Finalmente, el analisis sugiere que el problema de exclusion tiene que ser enfrentado
simultdneamente desde una perspectiva nacional y sectorial sistémica. Dicha
perspectiva implica actuar en los mercados bésicos (laboral, seguros, crédito),
desarrollar la institucionalidad politica (politicas de Estado en contexto descentralizado)
y la promocion de los derechos ciudadanos y los valores culturales. En cada caso, es
importante fortalecer las capacidades de los sujetos sociales menos favorecidos. Una
politica de informacion (Cuentas Nacionales de Salud, rendicién de cuentas) y de
sensibilizacién acerca de los niveles actuales de financiamiento y gasto en salud es una
pieza clave para el disefio de una politica de Estado consensuada (a través de un dialogo
social) entre los principales agentes econOmicos y sociales para universalizar la

proteccion social en salud en el pais.
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