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Prefacio

Este estudio es resultado del trabajo conjunto entre el Ministerio de Salud del Pera
y el Observatorio de la Salud-Consorcio de Investigacién Econémica y Social (CIES),
definido en el Convenio 017-2007/MINsA, cuyo objetivo es la elaboracién de las
Cuentas Nacionales de Salud correspondientes al periodo 2001-2005 y compatibles
con la serie 1995-2000, elaborada y publicada por el MINSA-OPS/OMS, de modo
que sea posible presentar el periodo 1995-2005.

Las Cuentas Nacionales de Salud constituyen tanto una fuente de informacién como
un instrumento de comunicacién, didlogo y concertacion para una efectiva rectoria
sanitaria y una gestion transparente del sector, exigencia que resulta mayor en esta
etapa de descentralizacién de los servicios de salud, en la que se requiere ofrecer un
marco general para los estudios de Cuentas Regionales en Salud.

Las preguntas esenciales que suelen enfrentar las Cuentas Nacionales de Salud tienen
aqui respuesta: ;Como ha evolucionado el gasto en el terreno de la salud? ;Quiénes
son los agentes que financian la atencién de salud? ;Cémo evoluciona su estructura
y qué implicancia tiene esto? ;Cuales son los principales centros de gasto? ;Cual es
la estructura de gasto segln los principales prestadores? ; C6mo evoluciona el acce-
so a la atencién de salud? ;Cémo evoluciona el acceso al aseguramiento? ;Cémo
evoluciona el mercado farmacéutico?

Esperamos que la informacion provista por este estudio y la discusién que provoque
incidan en diversas instancias organizacionales y politicas, a favor del desarrollo de la
rectoria sanitaria, como marco de referencia para los estudios regionales que sobre
el mismo tema se vienen efectuando en el proceso de descentralizacion sectorial y
para las cuentas de las principales patologias financiadas con recursos publicos.

Javier Portocarrero Maisch Hernan Garrido-Lecca Montaiiez
Director ejecutivo del CIES Ministro de Salud
Gobierno Peruano

Margarita Petrera
Coordinadora del Observatorio de la Salud-CIES






Contenido

ABREVIATURAS FRECUENTES

1. INTRODUCCION

1.1

1.2

1.3

Antecedentes
Objeto de estudio

Delimitacién del objeto de estudio

2. DESCRIPCION DEL SECTOR Y AGENTES

2.1

2.2

Contexto general

Clasificacion de agentes, fuentes, fondos y prestadores
2.2.1 Agentes y fuentes

2.2.2 Fondos de aseguramiento

2.2.3 Prestadores

3. PRINCIPALES RESULTADOS

3.1

3.2

33

3.4

3.5

Flujos financieros

3.1.1 Gasto en servicios de salud

3.1.2 Precios en la atencién de salud

3.1.3 Financiamiento de los servicios de salud
3.1.4 Fondos de financiamiento

3.1.5 Matriz de flujos financieros

Utilizacion y aseguramiento de servicios de salud, 2002-2005
3.2.1 Utilizacién de servicios de salud
3.2.2 Aseguramiento de servicios de salud

Estructura de gasto de prestadores de servicios de salud, 1995-2005

Financiamiento y descentralizacién publica, 2001-2005
3.4.1 Cambios en la estructura de financiamiento del MINSA
3.4.2 Estructura de financiamiento de EsSalud

Mercado de medicamentos e insumos médicos, 1995-2005

13

14

14

15

15

17

17

20
20
21
22

23

23
23
26
28
31
35

36
36
40

48

51
51
54

54



101

Cuentas Nacionales de Salud. Perd, 1995-2005

4.

COMENTARIOS FINALES

BIBLIOGRAFIA

ANEXO 1. Gasto presupuestal del MINSA Nacional versus gasto

en Cuentas Nacionales de Salud. Perd, 2001-2005

ANEXO 2. Estructura de gasto de prestadores de salud, 1995-2005

CUADROS

1.
2.

N o U B

10.

11

12.

13.
14.

Principales indicadores del gasto en salud. Perd, 1995-2005

Componentes del indice de Precios de Cuidado, Conservacién
de la Salud y Servicios Médicos. Perd, 1995-2005

Estructura de financiamiento de la atencidon de salud. Perd, 2002-2005
(porcentajes)

Gasto en salud segln prestadores. Perd, 1995-2005 (porcentajes)
Destino de financiamiento de los hogares. Perd, 1995-2005 (porcentajes)
Tipos de fondos en servicios de salud. Perd, 1995-2005 (millones de nuevos soles)

Tendencias de utilizacion de los servicios de salud. Pert, 1995-2005
(porcentajes del 100% de la poblacién que autorreporté
enfermedad o malestar)

Tendencias en la utilizacion de servicios segin quintil de ingresos.
Perd, 2002-2005 (porcentajes del 100% de la poblaciéon que autorreporté
enfermedad o malestar segun quintil de ingresos)

Tendencias en la utilizacion de servicios segin quintil de ingresos.
Perd, 2002-2005 (porcentajes del 100% de la poblaciéon que autorreporté
enfermedad o malestar segln tipo de atencién)

Tendencias en la utilizacion de servicios segun regién geogréfica.
Perd, 2002-2005 (porcentajes del 100% de la poblaciéon que autorreporté
enfermedad o malestar segln lugar de residencia)

. Tendencias en la utilizacion de servicios segun regién geogréfica.

Perd, 2002-2005 (porcentajes del 100% de la poblaciéon que autorreporté
enfermedad o malestar segln tipo de atencién)

Tendencias de aseguramiento en salud. Perd, 1995-2005
(porcentajes de la poblacién)

Afiliacién al SIS segun quintiles de gasto. Perd, 2000-2005 (porcentajes)

Tendencias en la utilizacién de servicios segin condicién de aseguramiento.
Perd, 2002-2005 (porcentajes del 100% de la poblaciéon que autorreporté
enfermedad o malestar seguin condicién de consulta)

60

64

65
66

23

26

28
29
30

36

38

39

41

42

43
44

47



Ministerio de Salud / Consorcio de Investigacion Econémica y Social

15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Estructura de gasto del MINsSA Nacional. Pert, 1995-2000-2005 (porcentajes)
Estructura de gasto de EsSalud. Perd, 1995-2000-2005 (porcentajes)

Estructura de gasto del prestador privado lucrativo.
Perd, 1995-2000-2005 (porcentajes)

Estructura de financiamiento del MINSA Nacional para servicios de salud.
Perd, 2001-2005 (porcentajes)

Estructura de financiamiento de MINSA pliego y MINSA regiones
para servicios de salud. Pert, 2001-2005 (porcentajes)

Estructura de financiamiento de EsSalud para servicios de salud.
Perd, 2001-2005 (porcentajes)

Demanda de prestadores y farmacias de insumos médicos y medicamentos.
Perd, 2001-2005 (valores absolutos y porcentuales)

Importacién de productos farmacéuticos de uso humano y sustancias
quimicas medicinales. Perd, 1995-2005 (millones de délares americanos)

Matriz de demanda segin consumo intermedio y final de insumos
médicos y medicamentos. Perl, 2002-2005 (porcentajes)

GRAFICOS

—_

W ® N & U W N

—_ . M e e e e
A L AW N = O

. Agentes en la prestacién de servicios de salud. Perd, 2005

Gasto total en servicios de salud. Perd, 1995-2005

Gasto en servicios de salud/PBI. Peri 1995-2005

Gasto real per capita en servicios de salud. Perd, 1995-2005

Gasto en salud segun prestadores. Perd, 1995-2005

indice de precios de salud y del consumidor. Perd, 1995-2005
Componentes del indice de Precios de Servicios de Salud. Perd, 1995-2005
Estructura de financiamiento en salud. Pert, 1995-2005

Destino de financiamiento de los hogares en servicios de salud. Perd, 1995-2005

. Matriz de flujos: agentes financiadores, fondos y prestadores. Perd, 1995

. Matriz de flujos: agentes financiadores, fondos y prestadores. Perd, 2000

. Matriz de flujos: agentes financiadores, fondos y prestadores. Perd, 2005

. Consulta institucional y no institucional de servicios de salud. Perd, 1994-2005
. Consulta por tipo de prestador institucional. Perd, 1994-2005

. Poblacién asegurada por modalidad. Perd, 1985-2005

Composicion del SIS por quintil de ingresos. Perd, 2002-2005

48
48

49

52

53

55

56

57

58

18
24
24
25
26
27
27
29
30
32
33
34
37
37
43
44

111



121

Cuentas Nacionales de Salud. Perd, 1995-2005

17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

Afiliados al SIS por quintil de ingresos. Perd, 2002-2005
Consulta de afiliados a EsSalud. Perd, 2002-2005
Consulta de afiliados al SIS. Perd, 2002-2005

Participacion de las remuneraciones en los prestadores
de servicios de salud. Perd, 1995-2005

Participacion de la formacién bruta de capital de servicios de salud.
Perd, 1995-2005

Participacion del excedente de explotacion de los prestadores con fines de lucro.

Perd, 1995-2005

Estructura de financiamiento de los servicios de salud en las regiones.
Perd, 2001-2005

Estructura de financiamiento de EsSalud. Perd, 2001-2005

Importacién de medicamentos como porcentaje del total.
Perd, 1995-2005

Demanda formal de medicamentos e insumos médicos.
Perd, 1995-2005

Demanda formal de insumos médicos y medicamentos
segln agentes principales. Perd, 1995-2005

45
46
46

49

50

51

54
55

56

57

59



BID
CIES
DIRESA
ENAHO
ENDES
EPS

IMS

INEI

IPC

IPSS
MEF
MINSA
ONG
OPD
OPS/OMS
PBI

PCM
PHRplus
PROMPEX
RDR

RO

SCN
SCTR
SD-PCM
SEPS

SIS

Unicef

Abreviaturas frecuentes

Banco Interamericano de Desarrollo

Consorcio de Investigacion Econémica y Social

Direccién Regional de Salud

Encuesta Nacional de Hogares

Encuesta Demografica y de Salud Familiar

Entidad Prestadora de Salud

International Marketing Services

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica

indice de Precios al Consumidor

Instituto Peruano de Seguridad Social

Ministerio de Economia y Finanzas

Ministerio de Salud

Organismo no gubernamental

Organismo publico descentralizado

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
Producto Bruto Interno

Presidencia del Consejo de Ministros

Partners for Health Reformplus

Comisién para la Promocién de Exportaciones (Hoy PROMPERU)
Recursos Directamente Recaudados

Recursos Ordinarios

Sistema de Cuentas Nacionales

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo

Secretaria de Descentralizacién-Presidencia del Consejo de Ministros
Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud

Seguro Integral de Salud

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

113



14 |

1. Introduccion

1.1 ANTECEDENTES

Si bien la aplicacién y desarrollo de las Cuentas Nacionales en Salud se ha producido de manera
episddica, antes que sistematica, su conocimiento ha tenido impacto y amplia utilizacién en los
planes y politicas sectoriales e institucionales de salud.

A inicios del afio 1994, las Cuentas Nacionales de Salud iniciaron su desarrollo por iniciativa del
Proyecto «Programa Fortalecimiento de Servicios de Salud del Ministerio de Salud» y permitieron
elaborar el estudio Andlisis del financiamiento del sector Salud 1992-1995 (Ministerio de Salud-
Banco Interamericano de Desarrollo 1996), ademas de estimular la discusion en diversos grupos
técnicos interinstitucionales y la preparacion de versiones revisadas (Ministerio de Salud-Over-
seas Development Administration 1998). Continué una versién de estimacion de las Cuentas
Satélites de Salud 1995-1996, basadas en un sistema integrador como es el Sistema de Cuentas
Nacionales (Sistema de Cuentas Nacionales 1993). Posteriormente, en el marco del Programa
de Cooperacion entre el Ministerio de Salud y la OPS/OMS, se procedi6é a ampliar los marcos
muestrales, a compatibilizar criterios para construir series de mediano plazo y a enriquecer los
criterios incorporando el manejo de los flujos financieros, el mercado de medicamentos y la
asignacion del gasto segln funciones, y asi se pudo consolidar el periodo 1995-2000 en una
serie homogénea (Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud 1994).

En el marco de los avances comentados y teniendo en cuenta el reciente desarrollo de las Cuentas
Regionales de Salud en algunas regiones del pais,' este estudio presenta la serie 1995-2005,2 con
la finalidad de poner un instrumento al servicio de la rectoria nacional y proponer un referente
para las cuentas regionales.

1 Las Cuentas Regionales de Salud de La Libertad, Lambayeque, San Martin y Ucayali-Socios para la Reforma del
Sector Salud (Partners for Health Reformplus o PHRplus).

2 Se toma como afio base 1995, seleccionado por las Cuentas Satélites porque fue representativo de las condiciones
«normales» de la economia del pais, asi como del sector Salud. Asimismo, dicho afio conté con mayor cantidad y
calidad de informacion, lo que permitié una estimacion exhaustiva y bastante detallada.
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1.2 OBJETO DE ESTUDIO

El objeto de estudio de las Cuentas Nacionales de Salud son los servicios de salud y las
actividades vinculadas con ellos. Las «cuentas» se refieren a un conjunto de tablas interre-
lacionadas que describen fundamentalmente las estructuras de financiamiento y gasto del
sector y de sus principales instituciones y agentes en cuanto a la produccién y utilizacién
de servicios de salud. Ello las convierte en un instrumento clave de informacién, comunica-
cién y concertacion en el financiamiento, metas de produccién y resultados sanitarios para
los diversos responsables de la toma de decisiones, fortaleciendo asi la funcién rectora del
Ministerio de Salud en lo que respecta a metas de equidad financiera, efectividad y eficiencia
en los servicios de salud.

En la medida en que la informacién de la que dispone el sector permita interconectar las cuentas
financieras con las estadisticas de produccion y el grado de acceso, este resultado estara plena-
mente logrado.

Como el anterior estudio (Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Orga-
nizacién Mundial de la Salud 1994), este privilegia un enfoque de flujos financieros, aunque
también presenta una estimacion monetaria de la estructura productiva de los mas impor-
tantes prestadores de servicios de salud de acuerdo con las recomendaciones de las cuentas
satélites. Ello se debe a la dificultad que todavia presenta el pais en cuanto a la consistencia
y continuidad de las estadisticas de produccién de servicios de salud. No obstante, aun con
estas limitaciones, en lo que a produccion se refiere, se ha incorporado la evolucién del acceso
a la atencion sanitaria y al aseguramiento en salud, desde dos perspectivas complementarias:
la de la pobreza, a través de los quintiles de ingreso, y la del acceso geografico, mediante el
lugar de residencia.

1.3 DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Ampliando la definicién anterior, el objeto de estudio de las cuentas nacionales son las activi-
dades principalmente relacionadas con la prestacion de servicios de salud humana, asi como
su regulacién y normatividad, con el objetivo de preservar la salud y la vida de la poblacién.
Dado este objetivo, el &mbito incluye a todos los agentes involucrados, sean instituciones,
empresas del sector publico y privado formales e informales, asi como a los hogares, no solo
como destino final o lugar de consumo de los servicios de salud sino también como finan-
ciadores de estos servicios, con las implicancias que ello conlleva. Se incluyen, también, el
consumo de medicamentos de uso humano y material médico, la inversion en infraestructura
y equipamiento, y las actividades relacionadas con el entrenamiento de recursos humanos
en salud.

El principal resultado en torno a los servicios de salud es el gasto en salud, definido como el
resultado del consumo de los recursos econémicos destinados a la promocién, prevencién
y prestacion del servicio de salud; la administracion; la capacitacién y entrenamiento de los
recursos humanos en salud; la investigacion aplicada en salud y la formacién bruta de capital
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requerida para las actividades de salud.? Esta definicién excluye el gasto en las actividades de
educacion, nutriciéon, saneamiento y medio ambiente que efectdan instituciones publicas de
salud, y prescinde del gasto en pensiones, ya que este corresponde a retribuciones brindadas en
el pasado.* De esta manera, el presupuesto ejecutado por el MINsA, por ejemplo, resulta siendo
significativamente mayor que el considerado en las cuentas (Ministerio de Salud-Organizacién
Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud 1994). En el anexo 1 se compara
el gasto presupuestal del MINSA con el gasto considerado en las Cuentas Nacionales de Salud.
Como es posible deducir, en el afio 2005, solo 88,3% del gasto se considera en las cuentas, ya
que el resto son actividades de educacién, nutricién, saneamiento y medio ambiente.

3 Algunos estudios definen el gasto total en salud como el uso final de las unidades residentes de bienes y servicios
de atencion de la salud, mas la formacion bruta de capital de las ramas de actividad proveedoras de atencion
de la salud excluyendo la formacién del personal y las actividades de investigacion. Sistema de cuentas de salud.
Washington, D. C.: OCDE-BID, 2002.

4 Se clasificaron los gastos de acuerdo con un clasificador general, valido tanto para el sector pablico como para
el sector privado En el caso del sector publico se tomaron en cuenta: Servicios de Salud, Insumos Médicos y
Medicamentos, Inversién, y Transferencias. Se excluyen los gastos en nutricién (raciones para grupos de riesgo),
educacién, medio ambiente, saneamiento y pensiones.



2. Descripcion del sector y agentes

2.1 CONTEXTO GENERAL

El sector Salud es el espacio social de confluencia de personas, organizaciones y entidades que
realizan actividades relacionadas directamente con la salud individual o colectiva en el pais, o que
repercuten en ella de manera indirecta. No establecen necesariamente entre ellas una relacién
de dependencia orgéanica, funcional o juridica, sino de coincidencia de acciones. Para ellas, el
marco legal vigente define una instancia rectora: el Ministerio de Salud.>

En las Cuentas Nacionales de Salud, la anterior definicion es acotada al ambito de los servicios
de salud y, por tanto, se esquematiza en el PerG en dos grandes subsectores: el publico y el
privado (gréfico 1). El primero de ellos estd compuesto por el Ministerio de Salud (MINSA) y sus
instancias descentralizadas, como son las Direcciones Regionales de Salud, el Seguro Social de
Salud (EsSalud) y las Sanidades de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional. El segundo lo con-
forman las empresas privadas (prestadores y aseguradoras), las instituciones no lucrativas, los
profesionales médicos y paramédicos que brindan servicios de salud, asi como los proveedores
de medicina tradicional o folclérica.

Subsector publico
El subsector plblico estd conformado por tres niveles: nacional, regional y local. El primero

esta encabezado por el MINsA,® que funcionalmente desempefia el papel rector dentro del sec-
tor y se encarga de emitir los lineamientos de politica, asi como las normas y procedimientos

5 Definicién tomada de la Norma Técnica de Salud sobre Prevencién, Contingencia ante el Contacto y Mitigacién
de Riesgos para la Salud en Escenarios con Presencia de Indigenas en Aislamiento y en Contacto Reciente (NTS
059-MINSA/INS-CENSI-V.01, aprobada por Resolucién Ministerial 799-2007/ MINSA, del 20/09/2007).

6 Pliego MINSA y sus organismos publicos descentralizados (OPD). En el periodo de estudio (1995-2005) se con-
taba con los siguientes: (a) Instituto Nacional de Salud, dedicado a la investigacién cientifica y aplicada a la salud
—incluida la medicina tradicional—, la direccién y gestiéon de programas de alimentacién complementaria basica
y el desarrollo de la elaboracién de productos biolégicos (como sueros y vacunas) (b) el Instituto de Desarrollo de
Recursos Humanos, abocado a la realizaciéon de estudios y formacién de técnicos y profesionales de salud; (c) la
Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud, con el objetivo de regular y supervisar el mercado de enti-
dades prestadoras de salud; y (d) el Seguro Integral de Salud, que desde el afio 2002 pasa a ser el seguro publico,
que administra los recursos para asegurar a la poblacién que se encuentra en condicién de pobreza, mayormente
materno-infantil.
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técnicos para regular la actividad sectorial. Dispone, ademas, del mas importante aparato pres-
tador de servicios de salud, hoy en fase de transferencia a las regiones, como parte del mandato
del proceso de descentralizacion.

El &mbito, competencia, finalidad y organizacién del Ministerio de Salud, de sus organismos
publicos descentralizados y de sus 6rganos desconcentrados se definen en la Ley del Ministerio
de Salud y su Reglamento,” que asigna su rectoria sectorial al Sistema Nacional de Salud. Hitos
importantes en el dltimo quinquenio de estudio (2000-2005) han sido el proceso de descentra-
lizacién y el desarrollo del Seguro Integral de Salud (SIS).

La descentralizacién en salud iniciada en el afio 2003 se encuentra actualmente en la etapa deno-
minada «efectivizacién de la transferencia de funciones y facultades a los gobiernos regionales»,®
consistente en la formalizacion de la transferencia de la funcién salud a dichos gobiernos. Por otra
parte, se ha iniciado la implementacién de proyectos piloto para la transferencia de la funcién
salud a 57 gobiernos locales.’

En cuanto al SIS, este ha significado la transicion del seguro publico desde el Seguro Escolar
Gratuito y de aplicaciones parciales del Seguro Materno-Infantil hasta el SIS, como un seguro
destinado a los pobres y focalizado mayormente en el binomio madre-nifio y en la poblacién
escolar.'?

Las DIRESA son los organismos sectoriales de salud en los gobiernos regionales. Estos Gltimos
son politica, econémica y administrativamente auténomos, y otorgan servicios de salud a
través de la red de establecimientos organizada en tres niveles de atencién de acuerdo con su
complejidad.

En el &mbito local, las municipalidades y sociedades de beneficencia son las encargadas de la
administracion y del presupuesto de algunos establecimientos de servicios de salud.

Las Sanidades de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional brindan servicios de salud a sus
miembros, familiares directos y trabajadores a través de sus propios establecimientos de salud.
Se financian principalmente con fondos del tesoro publico y, en menor medida, con copagos
de los familiares de los titulares.

N

Ley 27657 del 29 enero del 2002.

8 Decreto Supremo 068-2006-PCM, del 13 de octubre del 2006 y directiva 006-2007/SD-PCM, que establecen
para el 31 de diciembre del afio 2007 la culminacién de las transferencias programadas a los gobiernos regionales
y locales.

9  Decreto Supremo 077-2006-PCM (31 de octubre del 2006), que establece las disposiciones relativas al proceso
de transferencia de la gestion de la atencién primaria de salud a las municipalidades provinciales y distritales.

10 En marzo del 2007 se emiti6 el Decreto Supremo 004-2007-SA, que define el Listado Priorizado de Intervenciones
Sanitarias de Aplicacién Obligatoria para Todos los Establecimientos que Reciban Financiamiento del SIS, cuya
reglamentacion se encuentra pendiente.

11 Norma Técnica 021, que establece los criterios de categorizacion de los establecimientos del sector Salud, apro-

bada mediante Resolucién Ministerial 769-2004/MINSA.
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La seguridad social en salud tiene en EsSalud (hasta 1996 denominado Instituto Peruano de
Seguridad Social-IPSS) su institucion responsable. Conforme a su ley de creacién, esta institucién
brinda prestaciones de salud, econémicas y sociales, que complementan su rol asegurador. En
EsSalud estéan afiliados principalmente los trabajadores del sector formal de la economia y sus
familiares directos. Financiada principalmente con aportes sobre la planilla, brinda servicios de
salud a través de sus institutos especializados, hospitales nacionales, y una red de hospitales,
policlinicos, centros médicos y postas de salud. La seguridad social se complementa con las
entidades prestadoras de salud (EPS), debidamente acreditadas en la Superintendencia de
Entidades Prestadoras de Salud, que brindan prestaciones de menor complejidad en estable-
cimientos privados.

Subsector privado

Los prestadores formales privados son las clinicas privadas especializadas y no especializadas, los
centros médicos y policlinicos, los consultorios médicos y odontoldgicos, los laboratorios, los ser-
vicios de diagnéstico por iméagenes y los establecimientos de salud de algunas empresas mineras,
petroleras y azucareras (llamadas autoproductoras de servicios de salud). También se efectia la
distincién entre prestadores con fines de lucro y sin fines de lucro, clasicamente representados
por los organismos no gubernamentales (ONG), cuyos servicios estan relacionados con el primer
nivel de atenciéon. Como prestadores informales estan los proveedores de medicina tradicional:
curanderos, hueseros y parteras, entre otros.

2.2 CLASIFICACION DE AGENTES, FUENTES, FONDOS Y PRESTADORES'2

Los agentes que intervienen se organizan de acuerdo con sus funciones de financiadores (fuen-
tes), intermediarios (fondos) y prestadores de servicios de salud.

2.2.1 Agentes y fuentes

Gobierno. Es el agente asignador del presupuesto fiscal. Sus fuentes son los recursos ordi-

narios (que provienen fundamentalmente de los ingresos tributarios) y el endeudamiento
en salud.'3

12 Este acapite reproduce la clasificacion ya referida (MINSA-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud 2004), en la cual se han incluido pequefios cambios, debido, principalmente, al proceso de
descentralizacion del pais.

13 Dado el proceso de descentralizacion, se distinguen los recursos asignados directamente por la Direccién Ge-
neral de Presupuesto del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) y los que son asignados a través del MINSA.
Véase el acapite 3.4.
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Empleadores en general (publicos y privados). Canalizan a la seguridad social en salud
los aportes derivados de las remuneraciones registradas en planilla. En el PerG se cotiza el
9% de la remuneracién. También canalizan voluntariamente cotizaciones a seguros privados
de salud.

Hogares. Financian los servicios de salud a través del denominado «pago de bolsillo», comprando
servicios de salud y medicinas y adquiriendo seguros de salud. También pueden participar con
sus empleadores en el financiamiento de sus seguros (primas, copagos deducibles) y adquieren
por su cuenta un seguro facultativo con la seguridad social.

Cooperantes externos. Canalizan recursos recibidos en calidad de donaciones de los distintos
cooperantes internacionales.

Otros. Agentes que realizan donaciones internas; ingresos generados por la venta de equipos
obsoletos y desechos de prestadores de servicios de salud; ingresos generados por rentas (dep6-
sitos financieros e inmuebles) de activos del seguro social.

2.2.2 Fondos de aseguramiento

Se refieren a aquella parte del financiamiento que discurre por un proceso de agrupacién de los
recursos financieros para prever y distribuir los riesgos. Los fondos de aseguramiento son propios
de los regimenes de aseguramiento social y privado en salud y no siempre se presentan en los
procesos de aseguramiento publico.

En el Perl estéan vigentes diversos tipos de afiliacién a seguros de salud: la seguridad social
(EsSalud), los seguros privados, la Sanidad de la Policia Nacional, las Sanidades de las Fuerzas
Armadas y el SIS. No obstante, solo cuentan con fondos de salud, organizados como tales, la
seguridad social en salud y los seguros privados. Los otros no estan organizados como fondos,
lo que conlleva dificultades para su viabilidad financiera.

Fondo de la seguridad social en salud. Se compone principalmente del fondo de EsSalud y, en
menor medida, de los fondos de las entidades prestadoras de salud (EPS). El fondo de EsSalud
se construye principalmente con los aportes de los empleadores y de las «no aportaciones»
(ingresos financieros, ingresos diversos y recursos preexistentes). Los fondos de las EPS provienen
del 25% del total del aporte a la seguridad social para los trabajadores de empresas que han
decidido optar por ellas. Adicionalmente, las EPS agrupan recursos financieros provenientes
de copagos y otros seguros de salud, ademas del seguro complementario de trabajo de riesgo
para aquellos empleadores que opten por ellas.

Seguros y autoseguros privados. Estdn compuestos por las primas pagadas a compaiiias de
seguros por hogares y empresas; por los fondos que ciertas empresas establecen para el autoa-
seguramiento de sus trabajadores y los fondos utilizados por algunas empresas en la provision
directa de servicios a sus trabajadores (autoproductoras).
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2.2.3 Prestadores

Ministerio de Salud y Direcciones Regionales de Salud. Comprenden toda la red de estable-
cimientos prestadores de servicios de salud. Reciben recursos financieros del Gobierno, de los
hogares, de cooperantes externos y de donantes internos.

Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales. Abarcan toda la red de establecimientos pres-
tadores de servicios de salud de las mencionadas instituciones. Reciben recursos financieros del
Gobierno, de aportes de planilla y de los hogares.

Otros prestadores publicos. Esta categoria agrupa a los establecimientos prestadores de servi-
cios de salud de las beneficencias y municipalidades. Reciben recursos financieros del gobierno,
hogares y cooperantes externos.

EsSalud. Incluye toda su red de establecimientos prestadores de servicios de salud. Recibe recursos
financieros de los empleadores y, en menor medida, de la compra de planes de aseguramiento
independientes de parte de los hogares.

Privados lucrativos. Categoria conformada por las clinicas privadas especializadas y no espe-
cializadas, centros médicos y policlinicos, consultorios médicos y odontolégicos, laboratorios,
servicios de diagnéstico por imagenes, asi como los establecimientos de salud dentro de algu-
nas empresas (empresas mineras, petroleras, azucareras). Incluye también a los prestadores de
servicios de medicina tradicional y alternativa. Reciben recursos financieros de los hogares y de
las aseguradoras privadas.

Privados no lucrativos. Se refiere a los centros y postas médicas de parroquias y asociaciones
misioneras, Caritas, Liga Peruana de Lucha contra el Cancer, Instituto Peruano de Paternidad
Responsable, PLANIFAM, comunidades terapéuticas, Cruz Roja Peruana, compafias de bomberos
y otras organizaciones no gubernamentales que realizan gastos en salud. Reciben recursos finan-
cieros de cooperantes externos, donantes internos, gobierno y hogares.

Farmacias. Son las farmacias, boticas y cadenas ubicadas fuera de un prestador institucional de
servicios de salud. Se financian con las compras de los hogares.



3. Principales resultados

3.1 FLUJOS FINANCIEROS
3.1.1 Gasto en servicios de salud

a) En el periodo 1995-2005, el gasto nacional en servicios de salud a nuevos soles corrientes
crecié en 115,6%. Este incremento requiere ser analizado en términos del Producto Bruto
Interno (PBI) y de la capacidad adquisitiva en servicios de salud per capita (cuadro 1,
gréfico 2).

Cuadro 1
Principales indicadores del gasto en salud
Peru, 1995-2005

Total (millones de nuevos soles) 5413 6.173 6.849 7.484 8483 8.738  9.611 9.628 10.389 11.671

Total (millones de délares) 2404  2.521 2575 2558 2509 2510 2739 2774  3.050  3.548
PBI nuevos soles corrientes 120.928 137.081 157.533 166.282 174.422 186.141 199.650 213.425 238.015 261.907
(millones S/.)

Como porcentaje del PBI 4,48 4,50 4,35 4,50 4,86 4,69 4,81 4,51 4,36 4,46
corriente

Como porcentaje del PBI 4,48 4,38 4,04 4,09 4,19 3,88 3,85 3,64 3,63 B8
(S/ de 1995)

Poblacion (millones S/.) 23,78 2416 2452 2489 2523 2559 2626 26,58 2690 27,22
Gasto corriente per cépita (S/.) 228 256 279 301 336 342 366 362 386 429
Gasto real per capita 228 225 218 216 220 207 211 205 213 230

(S/. de 1995)
Gasto corriente per capita (US$) 101 104 105 103 99 98 104 104 113 130

Ind Precios Cuid. Conserv. de 100,00 113,76 128,00 139,10 152,60 164,90 17335 176,57 181,75 186,11
Salud y Serv. Mé&d.(1995 = 100)

indice Precios al Consumidor 100,00 111,84 119,07 126,22 13092 13581 137,70 141,12 146,03 148,21
(IPC) (1995 = 100)

Elaboracién propia. Datos sobre poblacion, PBI e indice de precios tomados del Compendio Estadistico 2006 (INEI), Gasto en servicios de salud 1995-2000
(Ministerio de Salud-OPS/OMS 2004).
Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario de la Enaho y la actualizacién del marco de viviendas.
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Grafico 2
Gasto total en servicios de salud
Pert, 1995-2004
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Grafico 3
Gasto en servicios de salud/PBI
Pert, 1995-2005
5,00
4,80
E 4,60
o)
©
¥ 4,404
4,20
4,00 T T T T T T T T T
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2002 2003 2004 2005

e Como porcentaje del PBI se observa una tendencia creciente a mitad del periodo, expli-
cable por el menor crecimiento del PBI real, la misma que luego decrece a medida el PBI
real aumenta, con lo que se retorna a valores similares del inicio del periodo: de 4,48%
en el afo 1995 a 4,46% en el 2005. (grafico 3).'* No obstante, estos valores son insu-

14 Debe mencionarse que el periodo 1995-2005 fue un contexto de crecimiento econémico nacional y de lenta expan-
sién de capas medias urbanas, aunque con serias dificultades para impactar en la condiciéon de pobreza, sobre todo

24|
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b)

Grafico 4
Gasto real per capita en servicios de salud
Peru, 1995-2005
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ficientes y estan lejanos al promedio latinoamericano (Ministerio de Salud-Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud 1994), aunque cabe sefialar
que no todos los paises utilizan similar metodologia de estimacién.'?

¢ No obstante, en términos reales, la capacidad de gasto per capita en servicios de salud
no aumentd en relacién al inicio del periodo, logrando solo recuperarse (grafico 4). Ello
fue debido, principalmente, a dos factores: principalmente (a) el aumento en el indice
de Precios de Cuidado y Conservacién de la Salud en 86,1% y, en menor medida, (b) el
crecimiento poblacional (14,5%).

Segun el gasto por prestadores,'® a lo largo del periodo destaca la mayor participacién de EsSalud
y del crecimiento privado lucrativo. Dentro de este, se aprecia el gasto de las EPS. El cuadro 3
permite ver que al final del periodo existian tres grandes centros de gasto: el manejado por el
MINSA a nivel nacional (27,2%), el de EsSalud (26,7%) y el privado lucrativo incluidas las EPS
(23,8%) (gréfico 5 y cuadro 4). Un centro de gasto que parece rezagarse es el constituido por
las farmacias ubicadas fuera del prestador. Ello se debe a que muchas de ellas, en la modalidad
de «cadenas», han pasado a ser proveedores de medicamentos dentro de las clinicas privadas.
Este hecho también podria explicar el aumento del gasto de la prestacion privada lucrativa. Una
segunda razén de la disminucién del gasto en farmacias puede residir en el comercio informal
de medicamentos, que no se registra formalmente y que, segin expertos, va en aumento

15

16

rural.

Un estudio referido a los criterios comparativos utilizados por las diversas agencias que diseminan sus respectivas
metodologias de estimacion de las Cuentas Nacionales en Salud puede verse en Magnoli y otros (2001).

Se refiere a gasto efectuado dentro del prestador. En el caso de los establecimientos del MINSA, compromete
financiamiento proveniente de recursos publicos, pero también incluye recursos privados provenientes de los
hogares que pagan tarifas por consultas, pruebas diagnésticas y otros.
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Grafico 5
Gasto en salud segun prestadores. Pert, 1995-2005
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(Flores 2006). Una estimacion bastante conservadora efectuada por el Grupo Apoyo (Apoyo
2001) tasaba en 15% el porcentaje de medicamentos adulterados en el afio 2001.

3.1.2 Precios en la atencion de salud

a) Respecto al incremento de precios, se evidencian dos hechos importantes que sugieren la
conveniencia de desarrollar politicas de compra y politicas regulatorias en general, referidas

a la adopcién y desarrollo tecnolégico en salud (cuadro 2):

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Componentes del indice de Precios de Cuidado, Conservacién de la Salud

100,00
117,10
131,25
143,78
164,08
174,72
183,57
190,12
193,46
203,52
207,62

Cuadro 2

y Servicios Médicos. Peru, 1995-2005 (1995=100)

100,00
108,49
116,43
126,36
139,24
141,19
148,41
153,01
151,26
150,16
160,61

100,00
108,06
116,56
123,40
132,54
138,73
143,15
147,53
149,59
150,29
152,80

100,00
118,87
143,33
145,30
152,04
159,19
163,08
169,57
177,25
183,27
183,81

100,00
108,67
126,02
128,56
129,76
148,84
158,63
162,52
165,56
164,40
184,61

100,00
113,76
128,00
139,10
152,60
164,90
167,70
173,35
176,57
181,75
186,11

Fuente: Sistema de indices de Precios. Informacién Econémica. INEI.
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El contraste entre el incremento de precios en el periodo sefiala que el indice de Precios
de Cuidado y Conservacién de la Salud casi se duplicé (86,1%) en relacién al incremento
general de precios (48,2%), expresado a través del indice de Precios al Consumidor (IPC)
(gréfico 6).

El desagregado del indice de Precios de Cuidado y Conservacién de la Salud muestra
que el indice de productos medicinales y farmacéuticos lidera el incremento (107,6%),
mientras que el correspondiente a servicios médicos y similares, que comprende remu-
neraciones y honorarios profesionales, es el de menor aumento (52,8%), compensando
el incremento en el indice General de Precios (gréfico 7).

Grafico 6
Indice de precios de salud y del consumidor
Peru, 1995-2005
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Grafico 7
Componentes del Indice de Precios
de Servicios de Salud
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3.1.3 Financiamiento de los servicios de salud

a) ¢;Quiénes financian el gasto en los servicios de salud? Dos observaciones importantes se
deducen del periodo 1995-2005 (cuadro 3):

e Los hogares contindan siendo la principal fuente de financiamiento de los servicios
de salud, con las consecuencias de inequidad e ineficacia que ello conlleva en un pais
donde cerca de 50% de la poblacién se encuentra en condicién de pobreza y se recurre
al «gasto de bolsillo» para pagar el gasto en salud, con la precariedad que ello significa
(grafico 8).

Cuadro 3
Estructura de financiamiento de la atencién de salud. Peru, 1995-2005
(porcentajes)
[Agemtes 1995 199 1997 1995 1999 2000 2002 2003 2004 2005
Gobierno 252 26,0 23,1 243 243 24,1 28,1 28,7 28,9 30,7
Cooperantes externos 1,4 1,1 1,2 1,2 1,3 1,1 0,9 2,1 2,8 2,6
Donaciones internas 0,7 0,7 0,6 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
Hogares 458 39,9 40,1 37,7 385 37,9 38,4 35,9 35,5 34,2
Empleadores 256 29,7 324 31,8 324 35 30,9 31,8 30,9 30,5
Otros 1,3 2,6 2,6 4,3 2,9 1,9 0,9 0,8 1,1 13
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total millones de nuevos soles  5.917 6.799 7.803 8.444 8.851 10.122 10.332 11.243 12.195 12.195
e pplones denuevos soles 5917 5992 6096 6.070 5800 5720 5619 5973 6371  6.371
Total millones de dolares 2627 2776 2933 2886 2618 2885 2977 3301 3708 3.708

Elaboracién propia. Gasto en servicios de salud 1995-2000 (Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud 2004). Informacién estadistica de precios: Compendio Estadistico 2006 (INEI).

Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario de la ENAHO y la actualizacién del marco
de viviendas.

e No obstante, a lo largo del periodo, se observa un importante efecto de incremento del
financiamiento de parte del agente «gobierno» con recursos del tesoro publico, de 25,2%
a 30,7%, acompariado de una disminucién del agente «hogares» de 45,8% a 34,2%.!”
En los Gltimos afios existe la posibilidad de que este efecto esté asociado a la presencia
del SIS (cuadro 3, gréfico 8).

17 El dato correspondiente al afio 1995 incorpora el pago de los trabajadores afiliados a la seguridad social en salud.
A partir del afio siguiente (1996), la disminucién brusca en el aporte de los hogares se debe a que dicho pago fue
anulado, y los empleadores pasaron a pagar el 100% de la contribucién sobre la remuneracion.
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Cuadro 4

Gasto en salud segun prestadores. Peru, 1995-2005

(porcentajes)

MINSA nacional 25,4
EsSalud 20,8
Sanidades 5,0
OtI’OS.pL'Jb".COS (municipios, 08
beneficencias) ’
Privados no lucrativos 1,5
Privados lucrativos 18,3
Privados lucrativos-EPS

Farmacias 24,9
Administradoras de Fondos 3,3
Total 100,0

27,4 24,9 27,1 254 26,1 25,4 26,2 27,0 27,2
19,7 20,4 22,8 25,7 25,1 26,7 26,6 26,3 26,7
4,6 4,4 4,6 4,3 4,1 4,2 4,6 4,2 4,5

0,6 0,4 0,4 0,3 0,1 0,0 0,0 0,1 0,4

1,3 1,5 1,7 1,8 1,6 1,5 1,6 1,6 1,5
19,2 21,1 20,8 22,0 23,2 20,0 21,3 21,2 21,0
0,4 3,1 2,8 2,9 2,8

23,8 24,2 19,9 18,0 17,7 17,5 15,0 15,1 14,3
3,4 3,1 2,7 2,5 1,7 1,6 1,9 1,5 1,7

100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0

Elaboracion propia. Gasto en servicios de salud 1995-2000 (Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial

de la Salud 2004).

Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario de la ENAHO y la actualizaciéon del marco

de viviendas.

b) ¢En qué gastan los hogares? (cuadro 5)

e Alrededor de 97% del gasto de los hogares en servicios de salud se efectia con «gasto
de bolsillo». El gasto en mecanismos de aseguramiento es bajo (gréfico 9).

e Durante el periodo, se aprecia el cambio dentro del gasto de los hogares entre el primer
y el segundo lugar: la compra directa en farmacia pasa al sequndo lugar, de 49,1% a
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Cuadro 5
Destino del financiamiento de los hogares. Peru, 1995-2005
(porcentajes)

Directamente

en farmacias/ 49,8 54,2 53,0 46,8 44,8 451 43,2 39,1 39,4 40,1
boticas

Prestadores

privados 34,0 35,8 38,0 40,3 41,0 37,9 38,0 42,7 43,9 43,3
Prestadores 5,6 7,3 6,4 10,0 10,8 12,0 15,2 12,7 11,9 11,6
publicos

Adquisicion de

seguros privados 1.5 1.9 1,9 2,2 2,4 2,1 1,1 2,8 2,3 2,4
Prestadores

privados EPS 0,3 1,9 0,4 0,5 0,4 0,3
Aportes a 9.1 0,8 0,7 0,7 0,7 1 2,0 2,2 2,2 2,3
EsSalud

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Total estimado

. 2.709,0 2.710,0 3.131,0 3.185,0 3.402,0 2.430,0 3.882,8 3.705,1 3.989,8 4.176,2
millones de soles

Total estimado
millones de 1.203,0 1.107,0 1.177,0 1.089,0 1.006,0 985,0 1.104,2 1.065,1 1.169,0 1.267,1

délares

Elaboracién propia. Gasto en servicios de salud 1995-2000 (Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud 2004). Consistencia de datos de la ENAHO con el gasto de bolsillo en servicios de salud e informacién de la Superintendencia de
Banca y Seguros.

40,1%, y se eleva el gasto en prestadores privados al primer lugar, de 34,0% a 43,3%
(gréfico 9), lo cual es compatible con la mayor presencia de las «cadenas de farmacias»
dentro de las instalaciones de los prestadores privados lucrativos.

Grafico 9
Destino del financiamiento de los hogares
en servicios de salud. Peru, 1995-2005
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e El gasto efectuado dentro de los prestadores plblicos se eleva hasta duplicarse de 5,6%
a 11,6% (grafico 9). Este resultado debe ser analizado en el marco de su menor partici-
pacion en la cobertura efectiva de servicios de salud, que se sefiala en el acapite 3.2.1.

3.1.4 Fondos de financiamiento

a) Entre los afios 1995 y 2005, el porcentaje del financiamiento que se encuentra intermedia-
do por fondos constituidos —es decir EsSalud, seguros privados y entidades prestadoras de
salud (EPS)— ha aumentado de 31% a 41% (cuadro 6).'® Ello se ha debido a la mejora en la
recaudacion de parte de EsSalud y al surgimiento y desarrollo de las EPS."® No obstante, como
se apreciara en la comparacion con el crecimiento de la poblacién asegurada (cuadro 12),
dicho aumento parece explicarse mas por el mayor gasto de EsSalud y de las aseguradoras
privadas que por el incremento de afiliados.

b) Llama la atencién que el surgimiento del Seguro Integral de Salud (SIS) como seguro publico
explicito no haya podido generar un fondo ad hoc, sino que su financiamiento provenga

Cuadro 6
Tipos de fondos en servicios de salud. Peru, 1995-2005
(millones de nuevos soles)

Seguros privados 125 157 188 214 341 295 390 488 504 565
Autoseguros privados 135 154 186 199 242 245 199 215 227 254
Segiidad Sacla 1554 1.874 2355 2626 2678 3009 3206 3.385 3.603 3.888
EPS 47 279 384 403 420 466
EsSalud 1554 1874 2355 2626 2631 2730 2.822 2983 3183  3.421
Administracion de fondos 179 211 214 200 209 151 256 273 253 298
Seguros privados 48 64 73 86 81 48 150 174 159 199
Qg;”;gizt;agg” g 131 147 141 114 117 103 98 91 87 92
Administracién de EPS 11 0 8 7 7 7
Total 1814 2186 2729 3039 3262 3548 4050 4361 4588 5005

Como porcentaje del

- 30,7% 322% 350% 36,0% 369% 351% 392% 388% 37,6% 41,0%

Elaboracién propia. Gasto en servicios de salud 1995-2000 (Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud 2004).

18 Este porcentaje no incluye los recursos que financian el SIS ni las sanidades, debido a que estos no se encuentran
cabalmente constituidos como fondos.

19 Las EPS agrupan a cerca de 267.000 afiliados regulares cotizantes y a alrededor de 560.000 afiliaciones, incluido
el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) (Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud
2007).
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9

de ampliaciones de gastos histéricos asignados por la Direccién General de Presupuesto del
Ministerio de Economia y Finanzas.

El gasto destinado a la administracion de fondos ha subido a 6% del total de fondos, debido
principalmente al incremento en la administracién de seguros privados (cuadro 6).

3.1.5 Matriz de flujos financieros

Los gréficos 10, 11 y 12 resumen la matriz de flujos de financiamiento desde los agentes (hoga-
res, gobierno nacional, empleadores, cooperantes externos y donantes internos),?° los fondos
de financiamiento y los prestadores de salud durante los afios 1995, 2000 y 2005.

a)

b)

)

d)

Se constata el mantenimiento relativo de la verticalidad en el financiamiento en los flujos de
financiamiento de las dos principales fuentes institucionales: tesoro puiblico y cotizaciones
de empleadores, pese al proceso de reforma que transcurre. El tesoro publico, aunque por
vias mas directas, sigue financiando al prestador MINSA, y la gran mayoria de aportes de los
empleadores continda transitando hacia los establecimientos de EsSalud.

No obstante lo anterior, el principal efecto, no apreciable en el gréafico, es fruto del proceso
de descentralizacion, que es ampliamente comentado en el acapite 3.4.1 y que consiste en el
transito directo de los recursos a las regiones, sin la intermediacién administrativa del MINSA
Nacional.

Un segundo efecto del denominado proceso de modernizacion de la seguridad social en
salud ha consistido en la ruptura parcial del monopolio del aparato prestador de EsSalud, lo
que se expresa en la formacién de las EPS, las que en el ailo 2005 lograron captar 9,3% del
total de recursos financieros agrupados en dos y luego tres fondos de financiamiento. Dicho
porcentaje comienza a aproximarse al 11% que captan los seguros privados. Los beneficios
del sistema de EPS son, basicamente, tres:

e Conocimiento de los mecanismos de operacién del sector privado prestador, de parte
del Ministerio de Salud.

e Rapidez en la adopcién de métodos y mecanismos propuestos por el MINSA.

e Transparencia y rendicion de cuentas.

La estructura de gasto segun prestadores a lo largo del periodo 1995-2005 muestra un
decrecimiento de la compra en farmacia, la que puede estar parcialmente vinculada al mer-

cado informal no declarado, asi como al incremento del gasto en medicamentos de parte
de EsSalud.

20

La fuente de «no aportaciones» se suele referir a diversos ingresos que generalmente provienen de EsSalud, pro-
cedentes de la venta de chatarra y de rentas e intereses por sus depésitos.
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3.2 UTILIZACION Y ASEGURAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD, 2002-20052"

3.2.1 Utilizacion de servicios de salud

a)

A diferencia de los datos de gasto en salud, que tienden a incrementarse en el periodo
de estudio, analizado en el acapite 3.1.1, la cobertura efectiva o utilizacién de servicios
de salud decrece significativamente desde el aflo 2002 (cuadro 7 y graficos 13 y 14). Ello
ocurre tanto entre los prestadores institucionales de salud —es decir, los profesionales de
servicios de salud— como entre los no institucionales —boticas o farmacias,?? amigos,
herbolarios y curanderos—. ;Qué es lo que induce a dicha disminucién? Este es un hecho
por explicar.

Cuadro 7
Tendencias de utilizacion de los servicios de salud. Peru, 1995-2005
(porcentajes del 100% de la poblacion que autorreporté enfermedad o malestar)

Consulté 40,3 40,8 54,0 6515 59,1 56,6 45,3 411 41,3
Institucional 30,7 31,5 43,5 47,5 50,0 40,6 35,4 il 28,9
MINSA 15,8 25,0 29,1 31,5 25,3 21,9 18,4 16,3
EsSalud 198 8,0 9,5 10,0 11,8 9,5 8,0 7,3 7,2
Privado 11,4 6,8 8,0 7,8 57 4,9 4,7 4,7 4,9

No institucional 9,6 9,3 10,5 8,4 9,1 16,0 10,0 10,0 12,4
No consulté 59,7 59,2 46,0 441 40,9 43,4 54,7 58,9 58,7
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pob. nacional (millones) 16,8 22,8 24,3 25,7 26,5 26,9 27,3 27,6 28,0

Elaborado sobre la base de Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004),
procesamiento de la ENAHO 2001-2005.

Nota: Se omite el aflo 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario de la ENAHO y la actualizacién del marco
de viviendas.

b)

Esta disminucién general en la utilizacién de servicios de salud se acompafia del uso intensivo
de determinados servicios destinados al grupo materno-infantil (Encuesta ENDES Continua
2004-2005, Instituto Nacional de Estadistica e Informatica 2006), tales como la atencion
institucional del parto, controles pre- y postnatales y el tratamiento de enfermedades preva-
lentes de la infancia.

{Qué explica la conducta de las personas cuando declaran que consideraban importante
concurrir a un servicio de salud al sentir sintomas de enfermedad y no lo pudieron hacer?
De acuerdo con el procesamiento de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) para los afios

21

22

La informacién utilizada en este acapite proviene exclusivamente de las encuestas poblacionales debido a proble-
mas de consistencia y ausencias en los datos provenientes de la oferta.

Se ha clasificado como no institucional la consulta en farmacia o botica por cuanto en la mayoria de los casos
quien atiende es el expendedor de medicamentos antes que el quimico farmacéutico.
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2002-2005, dos factores desempefian un rol central: la capacidad adquisitiva del hogar y la

Grafico 13
Consulta institucional y no institucional
de servicios de salud. Pera, 1994-2005
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Grafico 14
Consulta por tipo de prestador institucional
Peru, 1994-2005
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distancia, tanto geografica como cultural, al establecimiento de salud:

Al estratificar por quintiles de ingreso familiar per capita, se confirma que el nivel de
ingreso es un factor importante para la no consulta, ya que el porcentaje de no consulta
del quintil de menor ingreso es mas del triple que el del quintil de mayor ingreso en el
ano 2002 y mas del doble en el 2005 (cuadro 8).
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Cuadro 8
Tendencias en la utilizacion de servicios segun quintil de ingresos. Peru, 2002-2005
(porcentajes del 100% de la poblacion que autorreporté enfermedad o malestar
segun quintil de ingresos)

2002
1*

e
2004
1*
2
8
4
e
2005
1%
2
3
4
e

381

27,5 1,0 0,0 0,7 4,0 4,5 49,7 12,6 100%
30,2 3,4 0,0 1,7 8,9 3,8 39,4 12,5 100%
29,5 8,1 0,3 3,5 13,9 3,4 28,9 12,3 100%
24,8 13,6 1,2 S 17,8 3,4 20,0 13,5 100%
15,1 20,8 2,3 12,8 17,3 2,8 15,1 13,8 100%
22,1 0,6 0,0 0,9 5,5 1,8 52,3 16,9 100%
26,8 2,1 0,0 1,4 70 1,2 45,4 15,2 100%
25,8 6,0 0,2 3,7 10,3 1,1 37,1 15,8 100%
21,2 11,2 1,0 5,4 11,0 1,0 31,0 18,2 100%
13,8 19,9 2,4 12,0 8,8 1,1 25,4 16,6 100%
18,6 0,3 0,0 0,6 4,6 1,4 57,6 16,8 100%
22,5 2,0 0,0 1,6 8,4 1,0 46,8 17,6 100%
22,6 5,6 0,2 4,0 9,8 1,0 38,8 18,0 100%
17,4 9,7 0,7 6,2 12,0 1yl 34,0 19,1 100%
13,4 16,8 2,5 11,4 9,7 0,9 26,0 19,1 100%
18,0 0,2 0,0 0,6 3,0 1,8 58,1 18,4 100%
20,7 1,5 0,0 2,0 9,0 1,5 46,7 18,7 100%
20,2 4,5 0,2 3,7 13,1 0,9 37,1 20,2 100%
16,7 92 0,7 5,7 16,3 1l 29,4 20,8 100%
10,7 15,7 2,0 13,1 14,2 1,0 22,9 20,1 100%

Elaborado sobre la base del procesamiento de la Enaho 2002 1V-Mayo, 2003-abril, 2004-Enaho 2004-Enaho 2005
*Quintil mas pobre;**quintil menos pobre.
Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario y la actualizacion del marco de viviendas.

No obstante lo anterior, y a lo largo del periodo, todos los niveles de ingresos han ido
incrementando su reporte de no consulta, tanto por no haber podido concurrir al servi-
cio como por considerarlo innecesario (cuadro 8). Surgen aqui dos consideraciones no
excluyentes que deben ser exploradas: (a) una saturaciéon de la oferta institucional de
servicios de salud y (b) una competencia entre los servicios de salud y otros quehaceres
en la asignacion del tiempo de los consultantes, lo que sugeriria, adicionalmente, pér-
dida de valoracién de dichos servicios. Este hecho podria estar asociado con la menor
participacion del gasto de bolsillo en salud.

La composicion por quintiles de ingreso de 100% de atendidos en establecimientos del MINSA
muestra que su estructura no ha variado significativamente. Comenzando desde el quintil
mas pobre hasta el de mayor ingreso, la composicion ha sido 21%, 24%, 24%, 19%y 12%,
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respectivamente, para cada quintil durante todo el periodo analizado. Ello implica que, a
nivel nacional, no se percibe ningln impacto del Seguro Integral de Salud, posiblemente
debido a su reducida capacidad de cobertura efectiva en términos nacionales (cuadro 9).

Cuadro 9
Tendencias en la utilizacion de servicios segun quintil de ingresos. Peru, 2002-2005
(porcentajes del 100% de la poblacion que autorreporté enfermedad o malestar
segun tipo de atencion)

2002
1 21,1 2.1 0,2 2.7 6,2 24,7 31,8 18,9
2 24,2 7.3 0,4 7,0 14,6 21,7 26,2 19,6
3 26 164 7.2 13,7 21,7 18,6 18,4 18,5
4 198 29,0 30,7 233 28,9 19,1 13,3 21,0
5 123 45,1 61,5 53,3 28,6 15,9 10,3 22,0
Total % 1000  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
g‘;t;'o’:ggs 33382 12527 102,7 650,9  1.640,2 4719 40127 1.707,0
2003
1 197 15 0,3 3,8 12,3 27,8 26,9 20,0
2 24,4 5,2 0,6 6,0 18,0 19,9 23,7 184
3 236 151 6,0 15,7 23,7 18,2 196 19,2
4 196 284 28,3 23,2 25,7 16,0 16,5 2.3
5 127 499 64,8 51,3 20,3 18,1 13,4 20,2
Total % 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
;‘;ﬁ'{ﬂ:s el 29893 1.094,3 101,8 6438  1.189,6 169,1 5.202,6 2.054,9
2004
1 19,8 1,0 0,0 2,6 10,3 25,7 28,5 187
2 24,0 5,9 0,6 7.1 19,2 19,4 23,2 19,6
3 237 162 6,2 16,6 21,8 17,9 18,9 19,6
4 187 29,0 20,6 26,7 27,4 20,5 17,0 21,6
5 138 47,9 72,6 47,0 21,2 16,5 12,4 20,4
Total % 1000  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
g‘;ﬁ'o’:::s e 26585  957,2 95,6 6612  1.251,7 1523 57253 2.545,0
2005
1 21,1 0,9 0,1 2.4 6,6 16,4 30,3 19,1
2 24,2 4,8 0,5 8,4 16,2 23,7 24,1 19,2
3 237 149 7.8 15,4 23,8 14.4 19,2 20,8
4 191 29,8 25,4 23,3 28,9 17.4 14,9 21,0
5 119 495 66,3 50,5 24,6 28,1 114 19,9
Total % 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
EZL,T;:S e 23611 8351 79,6 667,2  1.524,0 1690 53220 2.674,0

Elaborado sobre la base del procesamiento de la ENAHO 2002 [V-mayo, 2003-abril, 2004-ENAHO 2004-ENAHO 2005.

*Quintil mas pobre; **quintil menos pobre.

Nota: Se omite el aflo 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario y la actualizaciéon del marco de
viviendas.
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En cuanto a los atendidos por EsSalud, se evidencia una disminucién de los dos primeros
quintiles de ingreso (mas pobres) y un incremento significativo del quintil menos pobre
(cuadro 9).

Un cambio similar, aunque menos significativo, ocurre en la composicién de los atendidos
por las Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales (cuadro 9).

No hay cambios significativos en la composicion de los que acuden a establecimientos
privados (cuadro 9).

¢) La composiciéon segln regiones de residencia del usuario muestra un incremento en la
no utilizacion de servicios de salud similar al descrito en el punto anterior de este acapite,
referido a los niveles de ingreso, y que se repite para todas las regiones naturales: Lima
metropolitana, resto de la costa urbana, costa rural, sierra urbana, sierra rural, selva urbana
y selva rural.

En el afio 2005, la no consulta, cuando la persona consideraba importante concurrir, llegé
a 56% en la sierra rural y a 45% en la selva rural (cuadro 10).

La composicién de atendidos por regiones naturales segiin prestador a lo largo del periodo
2002-2005 no muestra variaciones significativas.

En los establecimientos del MINSA a nivel nacional, la composiciéon no ha variado signifi-
cativamente: Lima metropolitana: 23%-25%, costa urbana: 14%-15%, costa rural: 6%-
7%, sierra urbana: 11%-12%, sierra rural: 29%-30%, selva urbana: 5%-6% vy selva rural:
9-10% (cuadro 11).

EsSalud, las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales y los establecimientos privados
muestran Gnicamente una disminucién de los atendidos en Lima Metropolitana versus
un incremento en el resto de la costa urbana (cuadro 11).

3.2.2 Aseguramiento de servicios de salud

a) La tenencia de un seguro de salud ha evidenciado fuertes cambios en el periodo 1995-2005.
El movimiento que se observa muestra un incremento en el total de asegurados de 18%
(1995) a 41% (2002), para luego disminuir a 36% (2005) (cuadro 12 y grafico 15).

Estos cambios se han debido exclusivamente a la creacién y desarrollo del seqguro publico
en salud, primero restringido a los escolares de escuelas publicas (Seguro Escolar Gratui-
to) y a aplicaciones parciales del Seguro Materno-Infantil (9% del total de la poblacién),
luego ampliado a otros grupos bajo la denominacién de Seguro Integral de Salud (SIS),
con 20% del total de la poblacién en los afios 2002 y 2003 y finalmente reducido con
argumentos de «focalizaciéon» a 15% de la poblacién (2005).
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Cuadro 10
Tendencias en la utilizacion de servicios segun region geografica. Peru, 2002-2005
(porcentajes del 100% de la poblacion que autorreporté enfermedad o malestar
segun lugar de residencia)

2002

Costaurbana 205 15,5 08 6,7 14,2 29 25,6 13,9 100%
Costa rural 327 6,9 03 48 76 45 304 12,9 100%
Sierraurbana 20,1 18 0,9 5,1 11,2 38 335 135 100%
Sierra rural 302 18 0,0 11 43 43 46,0 12,3 100%
Sevaurbana 232 97 04 36 9,2 53 365 12,2 100%
Selva rural 35,4 26 0,1 2,2 42 53 403 98 100%
kqig‘t‘:opomana 235 137 17 8,2 23,0 23 14,0 136 100%
2003

Costaurbana 19,0 12,4 13 74 9,2 09 316 18,2 100%
Costa rural 285 47 0,6 38 63 10 36,6 18,5 100%
Sierraurbana 16,3 10,7 08 45 14,4 13 35,1 17,0 100%
Sierra rural 25,8 12 0,0 13 56 17 496 14,7 100%
Selvaurbana 23,3 87 04 41 10,4 1,0 418 10,3 100%
Selva rural 32,1 12 0,0 15 58 2,1 425 147 100%
;‘g}fopomana 21,9 80 07 47 87 1,2 38,1 16,5 100%
2004

Costaurbana 157 103 07 6,3 12,2 08 34,1 20,0 100%
Costa rural 22,4 4,5 0,4 41 6,6 1,5 40,5 20,1 100%
Sierraurbana 14,5 9,1 08 48 14,0 11 36,6 19,1 100%
Sierra rural 208 1,0 0,0 12 50 15 547 15,9 100%
Selvaurbana 22,1 8,1 0,2 36 95 07 409 14,7 100%
Selva rural 257 20 0,0 18 638 19 46,1 15,6 100%
higqt?opolitana e 10,1 16 8,1 83 0,7 32,9 19,4 100%
2005

Costaurbana 13,6 96 0,6 7,0 13 09 35,3 215 100%
Costa rural 212 39 03 41 73 14 424 19,3 100%
Sierraurbana 13,4 75 06 42 14,7 08 373 217 100%
Sierra rural 19,4 0,9 0,0 12 44 13 55,6 173 100%
Sevaurbana 17,8 72 03 43 10,6 1,0 395 19,3 100%
Selva rural 257 1,0 0,0 16 52 2,0 453 19,2 100%
'r‘ri]';"t‘:opomana 175 97 15 8,9 18,9 15 25 19,5 100%

Elaborado sobre la base del procesamiento de la ENAHO 2002 IV-Mayo, 2003-abril, 2004-ENAHO 2004-ENAHO 2005.

*Quintil mas pobre;**quintil menos pobre.

Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario y la actualizacién del marco de
viviendas.
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Cuadro 11
Tendencias en la utilizacion de servicios segun region geografica. Peru, 2002-2005
(porcentajes del 100% de la poblacion que autorreporté enfermedad o malestar
segun tipo de atencidn)

| MMt it ko o e T s e

2002

Costa urbana 14,2 28,5 17,5 23,8 20,1 14,0 14,7 18,8
Costa rural 6,0 8.8 1,6 4,5 2,8 5,8 4,6 4,6
Sierra urbana 10,9 171 16,3 14,4 12,5 14,6 15,2 14,4
Sierra rural 29,6 4,7 1,4 5,7 8,5 29,9 37,5 23,6
Selva urbana 583 5,9 2,6 4,2 4,3 8,6 6,9 515
Selva rural 9,1 1,8 0,9 2,9 2,2 9,7 8,6 4,9
Lima metropolitana 24,9 38,6 59,6 44.4 49,7 17,5 12,4 28,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2003

Costa urbana 15,3 28,5 18,6 25,1 28,1 10,2 16,3 20,9
Costa rural 6,7 3,0 3,9 4,1 3,7 3,9 4,9 SHIL
Sierra urbana 10,5 18,8 15,0 13,4 23,4 15,2 13,0 14,6
Sierra rural 29,4 3,6 0,0 7,1 16,0 33,9 32,4 22,2
Selva urbana 5,9 6,0 3,2 4,7 6,5 4,5 6,0 3,4
Selva rural 9,8 1,0 0,3 2,1 4,4 11,1 7.4 5,9
Lima metropolitana 22,5 39,1 59,0 43,4 17,9 21,2 19,9 27,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2004

Costa urbana 15,2 27,7 19,1 24,5 25,2 13,2 15,4 20,2
Costa rural 5, 3,3 2,6 4,3 3,7 6,8 4,9 8/
Sierra urbana 11,2 19,5 17,0 15,0 23,0 14,4 13,1 15,4
Sierra rural 27,0 3,6 0,5 6,1 13,7 34,2 33,1 21,6
Selva urbana 6,9 7,0 1,9 4,5 6,3 4.1 5,9 4,8
Selva rural 8,8 1,9 0,3 2,4 5,0 11,6 7,4 5,6
Lima metropolitana 25,0 37,0 58,5 43,2 23,2 15,7 20,2 26,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2005

Costa urbana 15,4 30,9 21,5 28,2 19,9 15,0 17,7 21,6
Costa rural 5,9 3,1 2,5 4,0 3,1 5,6 5,2 4,7
Sierra urbana 11,8 18,6 15,4 13,2 20,1 9,5 14,6 16,9
Sierra rural 28,2 3,6 0,3 6,0 9,9 26,6 35,9 22,2
Selva urbana 5,9 6,8 2,6 5,0 515 4,6 5,8 5,7
Selva rural 9,9 1,1 0,0 2,2 3,1 10,8 7,7 6,5
Lima metropolitana 22,9 35,9 57,8 41,4 38,4 28,0 13,1 22,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Elaborado sobre la base del procesamiento de la ENAHO 2002 IV-mayo, 2003-abril, 2004-ENAHO 2004-ENAHO 2005.
Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario y la actualizaciéon del marco de
viviendas.
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Cuadro 12

Tendencias de aseguramiento en salud. Peru, 1995-2005

(porcentajes de poblacion)

Con seguro
EsSalud
EsSalud y seguro privado
Seguro privado
Fuerzas Armadas y policiales
Seguro publico?

Sin seguro

Total

Total de poblacién (millones)

17,6 254 22,7 32,3 40,5
21,0 18,9 19,7 16,4

0,9 0,5 0,4 0,5

1,6 1,7 1,6 1,6

1,8 1,6 1,3 1,8

9,3 20,2

82,4 74,6 77,3 67,7 59,5

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

16,8 22,8 24,3 25,7 26,9

40,5
16,5
0,7
1,2
1,9
20,3
59,5

100,0%

27,3

36,9
17,1
0,7
1,2
1,9
16,0
63,1

100,0%

27,6

35,9
16,8
0,5
1,4
1,9
15,3
64,1

100,0%

28,0

@ Hasta el afio 2000, se refiere al Seguro Escolar Obligatorio y a proyectos piloto del Seguro Materno-Infantil. A partir del 2001, se refiere al SIS.

Elaborado sobre la base de Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004), procesamiento

de la ENAHO 2001-2005.

Nota: Se omite el afio 2001 por dificultades en la comparabilidad debidas al disefio del cuestionario de la ENAHO y la actualizaciéon del marco

de viviendas.

Grafico 15
Poblacién asegurada por modalidad
Peru, 1985-2005
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e La cobertura de EsSalud ha pasado de 21% (1994) a 17% (2005) de la poblacion. Tratan-
dose de una cobertura dependiente de la mano de obra declarada en planilla, la informa-
lizaciéon del mercado laboral esta en la base de este descenso. Si bien EsSalud ha hecho
esfuerzos significativos a lo largo del periodo para fomentar la afiliaciéon independiente,

estos han resultado bastante infructuosos.?3

23 Como se aprecia mas adelante (acépite 3.4.2), el financiamiento de EsSalud depende mayoritariamente de las

aportaciones de los empleadores.
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b) La afiliacién al SIS** muestra dos perspectivas importantes por explorar: (a) desde la poblacién
nacional y (b) desde la estructura de afiliados a este seguro (cuadro 13):

Cuadro 13
Afiliacién al SIS segun quintiles de gasto. Pert, 2000-2005
(porcentajes)

1* 34,4 65,6 100% 28,2 71,8 100% 2 28,2 30,4
2 28,3 71,7 100% 22,8 77,2 100% 3 20,5 18,6
& 20,6 79,4 100% 14,0 86,0 100% 4 12,3 9,6
4 12,4 87,6 100% 7,3 92,7 100% O 4,7 3,4
5+ 4,7 95,3 100% 2,6 97,4 100% Total SIS 100,0 100,0

Elaboracién propia sobre la base del procesamiento de la ENAHO 2002 IV-ENAHO 2005.
*Quintil mas pobre; **quintil menos pobre.

Grafico 16
Composicion del SIS por quintil de ingresos. Pera, 2002-2005
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*Quintil mas pobre; **quintil menos pobre.

e Debido a que la focalizacién se dio en un contexto de restriccién presupuestaria, el
porcentaje de afiliados del total de los dos primeros quintiles en dicho periodo cay6, en
promedio, de 32% (2002) a 27% (gréafico 16).

¢ No obstante, entre los afios 2002 y 2005 la estructura de afiliados mejoré por los efectos
de la focalizacién: los mas pobres —primer y segundo quintil— pasaron de 63% a 69%
del total de afiliados al SIS (gréfico 17).

24 No se han utilizado datos de la institucion aseguradora (SIS) por cuanto la informacién no resulta confiable debido
a sobreestimaciones de diversa indole.
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Grafico 17
Afiliados al SIS por quintil de ingresos
Peru, 2002-2005
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c) ¢Cuan efectivos son los seguros? Una respuesta parcial a esta pregunta se obtiene del examen
del porcentaje de poblaciéon que estando afiliada a un seguro, hace uso de él. En el cuadro
14 se examina el periodo 2002-2005:

En EsSalud, en el aiio 2005, solo 32% del 100% de los afiliados consultaban a sus esta-
blecimientos, mientras que 24% sefialaban que no habian podido realizar la consulta aun
necesitandola. En el afo 2002, 46% de los afiliados consultaban en establecimientos de
EsSalud y el porcentaje que no habia podido realizar una consulta aun necesitdandola era
de 15% (grafico 18).2°

En las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales dicho porcentaje pasé de 47% a
35%.

En los seguros privados no se aprecian cambios significativos: el total de consultas que
efectan los afiliados esta entre 35% y 36%.

En contraste con los seguros anteriores, mucho mas formales y estructurados, el porcen-
taje de afiliados al SIS que consulta a los establecimientos del MINSA con la membresia
de afiliado es mayor, al haber pasado de 54% a 45%. Esta disminucién amerita ser estu-
diada, ya que sugiere restricciones de oferta. De esta manera, 29% de afiliados al SIS no
efectuaron consulta, considerandola necesaria, porque no pudieron (grafico 19).

25 Algo distinto ocurre en el caso de la hospitalizacién: aproximadamente 80% de los afiliados utilizan los estable-
cimientos.
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Grafico 18
Consulta de afiliados a EsSalud. Peru, 2002-2005
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Grafico 19
Consulta de afiliados al SIS. Perut, 2002-2005
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d) Finalmente, una observacion pertinente: en el Per( no basta estar afiliado a un seguro para
tener garantizado el acceso. La informacién presentada en el cuadro 14 muestra que ninguno
de los seguros brinda atencién a por lo menos la mitad de sus afiliados, lo que implica que,
segun el tipo de seguro, mas de dos tercios de de la poblacién con seguro de salud acaba
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Cuadro 14
Tendencias en la utilizacion de servicios seguin condicion de aseguramiento. Peru, 2002-2005
(porcentajes del 100% de la poblacion que autorreporté enfermedad o malestar
segun condicién de consulta)

2002
EsSalud 7,2 45,6 0,4 6,4 10,9 21 15,1 123 100%
S 14 124 03 340 7.2 13 93 342 100%
Privado 6,5 5,7 06 359 14,9 27 112 225  100%
FF. AA.y PP 6,2 5,4 46,7 4,7 11,1 19 11,8 122 100%
SIS 54,3 2,8 0,1 15 59 23 226 105  100%
Otros 12,1 13,4 0,0 6,9 17,4 15 109 279 100%
Mo . 21,7 1,2 0.1 48 15,1 45 389 138  100%
2003

EsSalud 6,4 42,2 0,2 6,8 6,3 08 231 142 100%
Eﬁ?:c'j‘f y 3,2 96 01 460 36 03 184 188  100%
Privado 5,0 42 08 403 47 07 285 158  100%
FF. AA.y PP 8,2 7,3 40,6 4,0 3,0 01 208 159  100%
SIS 49,9 0,8 0,0 14 49 09 271 150  100%
Otros 12,5 11 0,0 7.3 6,1 00 466 264  100%
g‘segura 0 17,7 0,4 0,1 45 11,0 15 46,9 178 100%
2004

EsSalud 7.8 35,4 03 6,9 74 09 255 16,1 100%
Eﬁ?:c';f y 6,4 10,4 0,1 42,8 4.2 20 13,9 20,2 100%
Privado 5,6 5,4 01 37,0 3,8 10 224 248  100%
FF. AA.y PP 2,7 45 38,8 7.3 5,6 01 243 168  100%
SIS 475 0,6 0,0 16 5,0 08 287 158  100%
Otros 10,3 0,5 00 100 7.3 00 307 412 100%
ggegurad . 15,5 03 0,0 43 10,6 13 49,0 190  100%
2005

EsSalud 6,3 32,4 0.1 7,6 10,8 11 242 174 100%
gﬁf:gf y 0,5 8,4 00 353 10,3 52 240 163  100%
Privado 3,7 2,8 09 342 13,6 38 187 223 100%
FF. AA.y PP 74 2,6 34,8 42 11,8 18 20,1 177 100%
SIS 45,4 03 0,0 14 42 11 289 188  100%
Otros 9,8 1,2 0,0 2,1 17,3 00 304 392  100%
glsoegurad o 14,5 0,1 0,0 42 12,8 13 467 203  100%

Fuente: ENAHO 2002 IV-mayo, 2003-abril, 2004-ENAHO 2004-ENAHO 2005.
Nota: El afio 2001 no ha sido considerado en la serie por dificultades en la comparabilidad debido al disefio del cuestionario y la actualizacion
del marco de viviendas.
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3.3 ESTRUCTURA DEL GASTO DE PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD, 1995-2005

a) La estructura del gasto de los principales prestadores de servicios de salud, MINsA, EsSalud y
prestadores privados muestra importantes diferencias durante el periodo de estudio (1995-
2005) (cuadros 15, 16 y 17 y gréfico 20).%6

Cuadro 15
Estructura de gasto del MiNsA Nacional. Peru, 1995-2000-2005
(porcentajes)
. Eswews s 200 2005 |
Consumo intermedio 33,4 41,6 30,2
Insumos médicos y medicamentos 10,0 11,5 10,8
Bienes no médicos y servicios 23,4 30,1 19,4
Valor agregado 53,6 49,8 65,0
Remuneraciones 51,1 46,2 63,5
Impuestos a la produccion y venta 1,2 1,1 0,0
Depreciacion de equipos e infraestructura 1,3 2,5 1,6
Formacién bruta de capital 13,0 8,7 4,8
Total 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 1.376.626 2.220.385 3.220.163

Fuentes: 1995-2000 sobre la base de Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud 2004.
2001-2005: Convenio MINSA-CIES.
Compatibilizacion de serie: Elaboracién propia.

Cuadro 16
Estructura de gasto de EsSalud. Peru, 1995-2000-2005
(porcentajes)
. estwewa  tes 2000 2005 |
Consumo intermedio 41,0 41,5 40,9
Insumos médicos y medicamentos 15,4 21,1 16,7
Bienes no médicos y servicios 25,6 20,3 24,3
Valor agregado 441 50,4 57,5
Remuneraciones 38,6 45,3 55,2
Impuestos a la produccién y venta 2,6 1,6 0,0
Depreciacion de equipos e infraestructura 2,9 3,4 2,3
Formacién bruta de capital 14,9 8,2 1,6
Total 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 1.255.575 2.299.021 3.186.954

Fuentes: 1995-2000 sobre la base de Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud 2004.
2001-2005: Convenio MINSA-CIES.
Compatibilizacion de serie: Elaboracién propia.

26 En el anexo 2 se detalla la informacion para cada afio durante el periodo 1995-2005.
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Cuadro 17

Estructura de gasto del prestador privado lucrativo. Peru, 1995-2000-2005

(porcentajes)

Consumo intermedio 28,1 30,3
Insumos médicos y medicamentos 4,7 5,6
Bienes no médicos y servicios 23,4 24,7

Valor agregado 65,0 &1,
Remuneraciones 16,7 12,3
Honorarios profesionales-sector privado 14,0 13,7
Impuestos a la produccion y venta 9,2 9,3
Depreciacién de equipos e infraestructura 4,0 3,3
Excedente de explotacién 8,3 9,1
Ingreso mixto 12,8 14,2

Formacién bruta de capital 4,9 LS|

Medicamentos 2,0 2,4

Total 100,0 100,0

Total (miles de S/.) 1.032.021 2.202.120

28,8
5,8
23,0
64,0
13,7
14,0
3,4
1,8
16,2
14,9
4,9
2,4
100,0
2.895.593

Fuentes: 1995-2000 Ministerio de Salud-Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud 2004. 2005: Elaboracién

propia.

Compatibilizacion de serie: Elaboracién propia.
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Grafico 20
Participacion de las remuneraciones en los prestadores
de servicios de salud. Pera, 1995-2005
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e Los prestadores piblicos MINSA y EsSalud han ido incrementando su gasto en remune-
raciones?’ y honorarios, hasta arribar a niveles de 64% y 55% del gasto total, mientras

que los prestadores privados lo han controlado alrededor del 31%.

27 Dada la multiplicidad de contratos, se considera como remuneracién cualquier modalidad de pago al trabajador.
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501

El comportamiento de la inversion entre los prestadores publicos ha sido erratico y ha
ido en descenso, mientras que los privados han mantenido sus niveles de inversion.

b) Alo largo del periodo se observa en cada institucion lo siguiente:

En el MINsSA Nacional el afio 1995 se partié de un nivel alto de la masa de remuneraciones
(51%) y de la inversién (13%), debido a la existencia de grandes proyectos que tuvieron
un importante caudal de consultores y que significaron una importante inversion. En el
aho 2000, algunos de los grandes proyectos estaban terminando, por lo que las masas de
remuneraciones e inversiones disminuyeron porcentualmente. En el afio 2005, sin la pre-
sencia de grandes proyectos de inversion, esta cae al 5% del total del gasto, mientras que
el proceso de nombramientos y aumentos salariales recientemente iniciado incide en el
aumento de la masa total de remuneraciones hasta significar 64% del gasto total (cuadro
15 y gréfico 21).

Debe, ademas, considerarse, que al tratarse de un gasto creciente, la compra de medi-
camentos e insumos médicos si bien ha mantenido el 10%-11% del total, en términos
absolutos ha tenido un aumento importante (cuadro 15).

En EsSalud, el nivel de inversiones fue cayendo de modo llamativo: de 15% en el afio
1995 a 8% en el 2000 y a 2% en el 2005, mientras que el incremento en la masa salarial
ha sido constante. La compra de medicamentos e insumos médicos ha sido irregular
(cuadro 16 y graficos 20 y 21).

Al describir la estructura de los prestadores privados, deben efectuarse cuatro precisiones.
Primero, son altamente heterogéneos. Segundo, la Encuesta Econémica Anual, princi-
pal insumo en la estructura de los prestadores privados, muestra fuerte presencia de las

Grafico 21
Participacion de la formacion bruta de capital
de servicios de salud. Perud, 1995-2005
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clinicas, lo que sugiere explorar la subestimacion del «consultorio privado». Tercero, existe
subestimacion de la prestacién privada no lucrativa, porque no se dispone de informacién
referida a la atencién de salud de parte de los bomberos y de la Cruz Roja, entre otras.
Cuarto, parte creciente del mercado de atencién privada de la salud esta siendo tomada
por centros de corte naturista y de medicina alternativa, y otros cuyas licencias de pro-
ductos son de orden nutricional y no terapéutico.

Precisado lo anterior, se sefiala que durante el periodo de estudio, la estructura del prestador
privado mostré un apreciable incremento en el excedente de explotacién (ganancia de clinicas),
que ha pasado de 8% a 16% entre los aflos 1995 y 2005. A diferencia de lo anterior, el ingreso
de los consultorios particulares aumenté minimamente su participaciéon de 13% a 15% (cuadro
17 y grafico 22). Ello sefiala que la expansion bajo modalidades integradas (tipo policlinico,
clinica) resulta mucho mas rentable para el sector privado.

Grafico 22
Participacion del excedente de explotacion de los prestadores
con fines de lucro. Peru, 1995-2005
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3.4 FINANCIAMIENTO Y DESCENTRALIZACION PUBLICA, 2001-2005
3.4.1 Cambios en la estructura de financiamiento del MINSA

a) La estructura de financiamiento del MINSA se ha modificado sustantivamente con el proceso
de descentralizacién (2001-2005). En los cuadros 18 y 19 se deduce lo siguiente:

e Elfinanciamiento de las regiones ha presentado el mayor crecimiento en el periodo, con
78%, mientras que el financiamiento del MINSA Nacional aumenté en 53% y, consecuen-
temente, el pliego MINSA lo hizo solo en 36%.%8

28 No se comenta sobre el crecimiento del financiamiento de los organismos publicos descentralizados porque en el
periodo de estudio se incorporaron nuevos organismos.
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ro1
Estructura de financiamiento del MINSA ﬁzz;i:al ?)ara servicios de salud. Peru, 2001-2005
(porcentajes)
PLIEGO MiNSA
Fuente de financiamiento 2001 2002 2003 2004 2005
Recursos Ordinarios 73,7% 76,4% 73,2% 71,3% 73,2%
Recursos Directamente Recaudados 21,7% 21,7% 21,2% 18,9% 18,9%
Donaciones y Transferencias 3,1% 0,9% 3,4% 6,1% 4,4%
Recursos por Operaciones Oficiales de Crédito Externo 1,5% 1,0% 2,2% 3,6% 3,5%
Recursos Ordinarios para Gobiernos Regionales 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%
Total de gasto en salud (miles de S/.) 1.324.965 1.459.220 1.500.905 1.578.777 1.782.171
REGIONES
Fuente de financiamiento 2001 2002 2003 2004 2005
Recursos Ordinarios? 74,7% 73,2% 74,5% 0,3% 0,6%
Recursos Directamente Recaudados 25,2% 26,8% 16,9% 13,8% 13,5%
Donaciones y Transferencias 0,0% 0,0% 8,6% 12,7% 11,8%
Recursos por Operaciones Oficiales de Crédito Externo 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Recursos Ordinarios para Gobiernos Regionales 0,0% 0,0% 0,0% 73,2% 74,0%
100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%
Total de gasto en salud (S/.) 703.740 865.227 935.979 1.089.837 1.252.394
OPD
Fuente de financiamiento 2001 2002 2003 2004 2005
Recursos Ordinarios 70,0% 89,4% 91,5% 92,5% 94,2%
Recursos Directamente Recaudados 12,8% 4,4% 2,5% 4,0% 2,5%
Donaciones y Transferencias 17,2% 6,2% 6,0% 3,5% 3,3%
Recursos por Operaciones Oficiales de Crédito Externo 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Recursos Ordinarios para Gobiernos Regionales 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%
Total de gasto en salud (S/.) 42.661  113.067 83.649 135482 135.619
Total MiNsA Nacional
Fuente de financiamiento 2001 2002 2003 2004 2005
Recursos Ordinarios? 74,0% 75,9% 74,3% 44,7% 45,4%
Recursos Directamente Recaudados 22,7% 22,7% 19,0% 16,2% 16,1%
Donaciones y Transferencias 2,3% 0,8% 5,4% 8,6% 7,3%
Recursos por Operaciones Oficiales de Crédito Externo 1,0% 0,6% 1,3% 2,1% 2,0%
Recursos Ordinarios para Gobiernos Regionales 0,0% 0,0% 0,0% 28,5% 29,3%
100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%
Total de gasto en salud (S/) 2.071.367 2.437.514 2.520.533 2.804.096 3.170.184

2 Se refiere a Recursos Ordinarios que en su gran mayoria eran asignados a las regiones a través del MINSA.
Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 2001-2005, Sector Publico. Consultoria efectuada por Eduardo del Solar. Setiembre del 2007. Oficina
General de Planificaciéon. MINSA.
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ro1
Estructura de financiamiento de MINSA pliego ych:labl‘;AoreZiones para servicios de salud. Peru, 2001-2005
(porcentajes)
. 01 2002 2003 2004 2005 |

MiNsA REGIONES
Recursos Ordinarios para Gobiernos Regionales 0,0% 0,0% 0,0% 73,2% 74,0%
Recursos Ordinarios? 74,7% 73,2% 74,5% 0,3% 0,6%
Transferencias SIS 0,0% 0,0% 8,6% 12,7% 11,8%
Recursos Directamente Recaudados 25,2% 26,8% 16,9% 13,8% 13,5%
Total de Gasto en Salud 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
PLIEGO MINSA
Recursos Ordinarios 73,7% 76,4% 73,2% 71,3% 73,2%
Recursos Directamente Recaudados 21,7% 21,7% 21,2% 18,9% 18,9%
Donaciones y Transferencias 3,1% 0,9% 3,4% 6,1% 4,4%
Recursos por Operaciones Oficiales de Crédito Externo 1,5% 1,0% 2,2% 3,6% 3,5%
Total de Gasto en Salud 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

2 Se refiere a Recursos Ordinarios que, en su gran mayoria, eran asignados a las regiones a través del MINSA.
Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 2001-2005. Sector Publico. Consultoria efectuada por Eduardo del Solar. Setiembre del 2007. Oficina
General de Planificacién. MINSA.

Ademas del mayor crecimiento, el financiamiento de las regiones ha transformado su
composicion. De estar financiada, en el aflo 2001, en 75% por Recursos Ordinarios (RO)
mayormente transferidos por el MINSA y en 25% por Recursos Directamente Recauda-
dos (RDR), mediante el cobro de tarifas a los usuarios, pasé en el afio 2005 a tener 75%
financiado por RO transferidos directamente por el Ministerio de Economia y Finanzas,
1% de RO transferidos por el MINSA?® via 14% de RDR y 12% de transferencias del SIS
(grafico 23). Es posible que la aparicién del SIS haya influido en la disminucién de los
RDR, lo cual implicaria un logro del SIS,3° lo que amerita mayor investigacion.

En consecuencia, las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) han pasado a depender, en
términos financieros, principalmente de sus regiones, ya que el monto remesado por las
estrategias sanitarias nacionales representa solo 1%. Por otra parte, debe considerarse que
las transferencias del SIS pueden convertirse en un importante instrumento de rectoria
financiera del MINSA Nacional.

b) En los organismos publicos descentralizados (OPD), la estructura de financiamiento se ha
concentrado en los RO, que han pasado de 70% (afio 2001) a 94%, resultado coherente

29

30

Dado que los cuadros 18 y 19 consignan solo las cifras presupuestales, no incluyen los envios que por «encargo»
realizaba el Programa de Administracién de Acuerdos de Gestién (PAAG) en dinero y en medicamentos e insumos a
las regiones.

Si bien este hallazgo parece compatible con la disminucién del financiamiento del agente «hogares» (acépite
3.1.3), no lo es con el incremento relativo, mas no absoluto, del porcentaje del financiamiento de los hogares que
va a los establecimientos publicos.
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Grafico 23
Estructura de financiamiento de los servicios
de salud en las regiones. Peru, 2001-2005
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con la incorporacién del SIS como una OPD a partir del afio 2002. La disminucién en las
transferencias recibidas en 40% en valores absolutos, como se deduce del cuadro 18, lleva
a inferir lo anterior. Ademas, ello permite suponer una menor venta de servicios de parte de
alguna OPD.

El pliego del MINSA va camino a reducirse en sus funciones para convertirse en la instancia
rectora, con lo que se explica su menor crecimiento y futura disminucién financiera, salvo
que se opte por un modelo de desarrollo del SIS con su respectivo fondo financiero.

3.4.2 Estructura de financiamiento de EsSalud

a)

La estructura de financiamiento de EsSalud ha permanecido invariable en el periodo 2001-2005,
dependiendo entre 91% y 93% del Seguro Regular y entre 1% y 2% del Sequro Complemen-
tario de Trabajo de Riesgo. Los ingresos provenientes de seguros independientes (potestativo)
solo han significado 3% del total de los ingresos de EsSalud (cuadro 20 y gréfico 24).

3.5 MERCADO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS, 1995-2005

a)

El consumo de medicamentos e insumos médicos no tiene en el Perl una estimacién plena-
mente confiable debido al mercado informal de medicamentos, producto del contrabando
y de la falsificacion; procesos que al ser crecientes, distorsionan la informacién.

b) Efectuada la precision anterior y con la advertencia de la subestimacién creciente del mercado

de medicamentos, formalmente el consumo en el pais en el afio 2005 fue de 889 millones
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Cuadro 20

Estructura de financiamiento de EsSalud para servicios de salud. Peru, 2001-2005

(porcentajes)

Seguro Regular 92,5% 92,5% 93,1% 92,0% 91,2%
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo 1,5% 1,4% 1,3% 1,2% 1,3%
Seguro Potestativo 2,8% 2,8% 2,8% 2,8% 2,8%
Otros Ingresos 3,3% 3,4% 2,9% 4,0% 4,7%
Total de Gasto en Salud 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 2001-2005. Sector Publico. Consultoria efectuada por Eduardo del Solar. Setiembre del 2007. Oficina
General de Planificaciéon. MINSA.

Grafico 24
Estructura de financiamiento de EsSalud
Pert, 2001-2005
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de ddlares, de los cuales 5,4% correspondié a insumos médicos y el 94,6% restante (731
millones de délares) a los medicamentos (cuadro 21, gréfico 25), monto bastante compatible
con el registrado por International Marketing Services (IMS) para medicamentos.>'

¢ El componente importado del total consumido de medicamentos es creciente, al haber
pasado de 20% en el aflo 1995 a 37,3% en el 2005 (cuadro 22).

31

De acuerdo con IMS, el valor de ventas del mercado farmacéutico privado peruano en el afio 2005 fue de 683

millones de ddlares.
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Cuadro 21
Demanda de prestadores y farmacias de insumos médicos y medicamentos. Peru, 1995-2005
(valores absolutos y porcentuales)

Insumos médicos

; 83,8 90,1 86,6 99,2 106,9 115,3 142,4 1414 151,1 157,9
(US$ millones)

Medicamentos

(US$ millones) 710,6 7221 742,7 639,6 6630 606,7 6739 6140 666,6 7312

Total (US$ millones)? 7944 8122 8293 7388 7132 722,0 816,3 7554 817,7 8891
Total (millones S/.)2 1.787,0 1.990,0 2.206,0 2.165,0 2.411,0 2.512,0 2.863 2.621 2.784 2.923
Estructura

MINSA nacional 585 6,4 5,6 71 7,4 7.9 8,7 10,0 10,1 9,5
EsSalud 7.4 7,8 7,8 10,2 14,1 14,7 14,9 15,6 14,6 13,6
Otros publicos 1,1 1,0 0,8 1,0 1,0 0,9 2,3 2,9 2,5 3,0

Establecimientos privados

i 1,3 1,3 1,3 1,4 2,3 2,5 1,0 1,2 1 2,0

Establecimientos privados
no lucrativos 0.4 0,4 0,4 038 0,8 0,7 0,5 0,6 0,6 0,6
Autoseguros 1,1 1,2 1,3 1,5 1,7 1,6 1,5 1,8 1,7 1,7

En farmacias y boticas fuera

del prestador 83,2 81,9 82,8 78,0 2,7 71,7 710 680 693 696

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

2 No incluye los stocks de medicamentos/insumos.

b El bajo valor de medicamentos registrado en prestadores privados lucrativos se debe a la venta por concesionarios de boticas y farmacias
que se realiza en su interior.

Fuentes: 1995-2000: Ministerio de Salud-Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004). Elaboracion propia
en los afios 2001-2005 sobre la base de equilibrios. indice de volimenes fisicos de productos de Mincetur. Registros de la Superintendencia
Nacional de Aduanas (exportaciones, importaciones) EEA y ENAHO (INEI).

Grafico 25
Importacion de medicamentos como porcentaje
del total. Peru, 1995-2005
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Si bien la estructura de demanda de los medicamentos continta ubicando a las farmacias y
boticas fuera del prestador en el primer lugar, muestra una disminucién en la participacién
de estas de 83% a 70% durante el periodo 1995-2005, debido a la mayor participacion
de EsSalud y del MINsA, que han duplicado el valor en délares americanos de sus adqui-
siciones de medicamentos e insumos médicos (cuadro 22 y grafico 26). Aunque ello no
se aprecia en el cuadro y el grafico mencionados, se ha incrementado la demanda de
medicamentos de parte de las clinicas, demanda que no se registra como tal debido a

Cuadro 22
Importacion de productos farmacéuticos de uso humano
y sustancias quimicas medicinales. Peru, 2001-2005
(millones de US$)

1995 142,0 20,0
1996 134,2 18,6
1997 193,0 26,0
1998 207,2 32,4
ekt 204,3 30,8
2000 204,5 33,7
2001 218,8 33,7
2002 224,8 33,4
2003 228,4 37,2
2004 250,0 37,5
2005 273,0 37,3

2 Valor CIF: Valor de importacién que incluye el costo del flete y seguro.
Fuentes: 1995-2000: Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud (2004). Elaboracién propia en los afios 2001-2005 sobre la base de INEL.

Grafico 26
Demanda formal de medicamentos e insumos
médicos. Peru, 1995-2005
(millones de US$)
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gue en su mayoria se trata de cadenas de boticas ubicadas como concesionarios dentro
de los locales de los prestadores privados.32

¢) La matriz de demanda formal muestra en porcentajes el consumo intermedio y el consumo
final.

e El consumo intermedio es el realizado dentro de los prestadores publicos (MINsA, EsSalud,
Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales, locales municipales) y privados, sobre todo
durante las cirugias y hospitalizaciones. El consumo final esta referido al consumo de
medicamentos de las personas en sus hogares (cuadro 23).

Cuadro 23
Matriz de demanda segtin consumo intermedio y final de insumos médicos
y medicamentos. Peru, 2002-2005

(porcentajes)
(Oemendet e e owe  ows
Consumo intermedio 16,0 17,0 16,8 16,2
Publico 11,5 11,9 11,5 10,9
Privado 4,4 5,1 58 53
Consumo final 84,0 83,0 83,2 83,8
Publico no cobrado a hogares 1,0 1,9 1,8 1,9
Privado sin fines de lucro 0,4 0,4 0,4 0,4
Hogares 82,7 80,6 81,0 81,5
Demanda? 100,0 100,0 100,0 100,0

2 No incluye stocks.

Fuentes: 1995-2000: Ministerio de Salud-Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004). Elaboracién
propia en los afios 2001-2005 sobre la base de equilibrios. indice de volimenes fisicos de productos de Mincetur, Registros de la Superinten-
dencia Nacional de Aduanas (exportaciones, importaciones) EEA y ENAHO (INEI).

Nota: El aflo 2001 no ha sido considerado en la serie por dificultades en la comparabilidad debido al disefio del cuestionario y la actualizacién
del marco de viviendas.

Entre los afios 2002 y 2005, el consumo intermedio se ha mantenido en 16%, aunque
su composicion ha variado ligeramente a favor de la prestacion privada, la que pasé6 de
4,4% del total del valor del consumo intermedio a 5,3% (cuadro 23).

32 Téngase presente, no obstante, que si se consideraran el monto de medicamentos que ingresa por contra-
bando y los medicamentos adulterados vendidos, es posible que el grupo «farmacias y boticas» pase al primer
lugar.
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Grafico 27
Demanda formal de insumos médicos
y medicamentos segun agentes principales. Peru, 1995-2005
(millones de US$)
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Consecuentemente, el consumo final ha mantenido una participacién de 84% del con-
sumo o demanda. Destacan dos observaciones durante el periodo 2002-2005. Primero,
el valor de los medicamentos donados por entidades publicas a los hogares se duplica,
pasando de 1,0 a 1,9%, informacién que podria estar asociada tanto al desarrollo del SIS
como a las estrategias sanitarias nacionales del MINSA (cuadro 23). Segundo, el valor del
consumo de medicamentos efectuado por los hogares se mantiene en 81-83% (cuadro
23y gréfico 27).
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4. Comentarios finales

Se indicaba en la presentacion de este estudio que las Cuentas Nacionales en Salud son una
fuente de informacion sectorial muy potente, cuya principal virtud es la de constituir un instru-
mento de comunicacién, didlogo y concertacién para una efectiva rectoria sanitaria y una gestion
transparente del sector, pretension mayor en dos dimensiones: (a) para una reforma sanitaria
efectiva en cuanto a eficiencia, efectividad y equidad; y (b) como marco general para el proceso
de descentralizacion de los servicios de salud.

Este ha sido el propésito de la alianza entre el Ministerio de Salud del PerG y el Observatorio de
la Salud, integrante del CIES, definido en el Convenio 017-2007/MINsA y desarrollado con la
rectoria de la Direccién Nacional de Cuentas Nacionales del INEI. Las principales conclusiones y
reflexiones que surgen para el periodo 1995-2005 son las siguientes:

a) Pese a que el gasto en servicios de salud aumenté en 116% en soles corrientes, su capaci-
dad adquisitiva per capita no experimenté mejora debido fundamentalmente al aumento
en el indice de Precios de Cuidado y Conservacién de la Salud®3. En efecto, el crecimiento
del componente «productos medicinales y farmacéuticos» fue mas del doble del indice de
Precios al Consumidor.

e La principal reflexion al respecto esté vinculada a la politica de compra y de uso tecnolégico
en salud, esta Ultima estrechamente vinculada al control de calidad de medicamentos y
al fomento y regulacién de su prescripciéon adecuada. Una mejora radical en dicha poli-
tica tecnoldgica tendré una alta capacidad de beneficiar a la poblacién; contrariamente,
la ausencia de esta tendera a diluir el mayor gasto efectuado, asi como a propiciar su
inefectividad.

e Una observacién, posiblemente asociada a la anterior, es la que sefiala la existencia de un
creciente mercado ilegal de medicamentos, por contrabando y adulteracién, cuyo monto
no es posible estimar con exactitud, y que en el afio 2001 se calculaba conservadoramente
en 15%. Este hecho distorsiona la informacién, pero sobre todo origina perversiones en
el mercado y pone en riesgo la salud de la poblacién.

b) ¢Quiénes financian el gasto en los servicios de salud? Los hogares son, en todo el periodo
de estudio 1995-2006, la principal fuente de financiamiento, con las graves implicancias de
inequidad e ineficacia que ello tiene en un pais donde alrededor de la mitad de la poblacién

33 El aumento de precios en primas y copagos del aseguramiento privado ocurrido en el afio 2005 amerita ser un
tema de investigacion en el marco de la evolucién de dicho aseguramiento.
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d)

se encontraba en la pobreza en dicho lapso. Este razonamiento es valido hoy en dia, cuando
la pobreza continda por encima de 40% y presenta marcadas resistencias a la disminucién.
Dado que se encuentra que los hogares gastan principalmente en medicamentos, este hecho
refuerza la necesidad de una politica tecnolégica y, ademas, sugiere la existencia de una baja
accesibilidad a los servicios de salud, ya que la mayor compra es efectuada directamente en
farmacias o boticas.

e No obstante lo anterior, debe reconocerse que se aprecia un importante incremento
del financiamiento del gobierno con recursos del tesoro publico. Entre los afios 2000 y
2005, este financiamiento pas6 de 22% a 31% del total, mientras que el de los hogares
disminuyé de 38% a 34%. Posiblemente, este efecto se encuentre asociado a la apari-
cion de seguros publicos: el inicialmente denominado Seguro Escolar Gratuito y seguros
piloto materno-infantiles, luego fusionados y desarrollados en el SIS. No obstante, como
se explica mas adelante, este efecto requiere mayor estudio.

Las caracteristicas esenciales que se han identificado sobre la prestacién privada son: (i) alta y
creciente heterogeneidad con diferenciacién del grupo de «clinicas», cuya rentabilidad subié
de 8% a 16% (afios 1995-2005), lo que indica que la expansion en modalidades integradas
(tipo policlinico, clinica) resulta mucho mas rentable; (ii) no se dispone de informacién sobre
centros naturistas y de medicina alternativa, cuyo crecimiento va en aumento y cuyas licen-
cias de produccién/venta son de orden nutricional y no terapéutico; y (iii) existe significativa
subestimacion de la prestaciéon privada no lucrativa, porque no se dispone de informacién
referida a la atencién de salud de parte de los bomberos y de la Cruz Roja, entre otras enti-
dades de este tipo.

e Es importante mejorar el conocimiento, la capacidad regulatoria y la coordinacién con
diversos decisores privados.

La cobertura efectiva o utilizacién de servicios de salud viene decreciendo significativamente
desde el afio 2002, mientras que aumenta el gasto por persona atendida. Los resultados dedu-
cibles de la ENAHO muestran que no se ha modificado la estructura de atencién de la poblacién
gue acude al MINSA, sea segUn el criterio de quintiles de ingreso o segln la distancia.

e Desde el quintil mas pobre hasta el de mayores ingresos, la composicién ha sido 21%,
24%, 24%, 19% y 12%, respectivamente, para cada quintil. Ello implica que, a nivel
nacional, no se percibe ningin impacto del SIS, posiblemente debido a su reducida
capacidad de cobertura efectiva en términos nacionales.

e Lacomposicion de atendidos por regiones naturales tampoco muestra variaciones significa-
tivas: Lima metropolitana: 23%-25%, costa urbana: 14%-15%, costa rural: 6%-7%, sierra
urbana: 11%-12%, sierra rural: 29%-30%, selva urbana: 5%-6% y selva rural: 9%-10%.

e No obstante, la baja de la consulta aun cuando la persona la considere necesaria, detec-
tada por las ENAHO, coexiste con un mayor uso de determinados servicios destinados al
grupo materno-infantil captable a través de la encuesta ENDES Continua.
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Cuentas Nacionales de Salud. Perd, 1995-2005

e)

f)

9)

h)

Surgen tres consideraciones no excluyentes por explorar: (a) si el gasto per capita no dismi-
nuye, pero si la utilizacién de servicios, se podria estar frente a un mayor uso intensivo de
tecnologia; (b) se podria tratar de una saturaciéon de la oferta institucional de servicios de
salud; y (c), en menor medida, podria ser que la atencion en salud esté compitiendo con otros
guehaceres en la asignacion del tiempo de los consultantes, lo que sugeriria, adicionalmente,
baja valoracion de estos servicios.

Como grandes efectos del denominado proceso de reforma que se inicié a mediados del afio
1995, se tiene: (i) el surgimiento del SIS como seguro publico explicito, que no ha podido
generar un fondo ad hoc y cuyo financiamiento proviene de ampliaciones de gastos histéricos
asignados por la Direccién General de Presupuesto del MEF; (ii) las Entidades Prestadoras
de Salud (EPS), que en el afio 2005 lograron captar 9% del total de recursos financieros,
porcentaje cercano al 11% que atraen los seguros privados, aunque con una baja cobertura
poblacional.

e Por tanto, se ha mantenido la verticalidad en el financiamiento en los flujos provenientes
de las dos principales fuentes institucionales: tesoro publico y cotizaciones de emplea-
dores.

Como consecuencia del denominado proceso de descentralizacion de la salud iniciado hace
unos pocos afos, se ha producido el transito directo de los recursos a las regiones, sin la
intermediacion administrativa del MiNSA Nacional. Ello ha permitido: (i) un mayor crecimiento
del financiamiento de las regiones (78%) en relacién con el del MINsA Nacional (53%) v (ii)
la dependencia de las Direcciones Regionales de Salud de sus regiones, mas que del MINSA.

e En este contexto, la existencia de SIS deberia ser, también, enfocada como un instrumento
de potencial rectoria financiera del MINSA Nacional, sobre todo ahora que el pliego MINSA
ve reducir sus funciones para convertirse en la instancia rectora.

El SIS llegd a contar con 20% del total de la poblacion afiliada en los afios 2002 y 2003,
porcentaje reducido, por argumentos de «focalizacién», a 15% de la poblacién en el 2005.
Como consecuencia, disminuyé el porcentaje de afiliados pobres del total nacional, que
cay6 de 32% (2002) a 27% (2005). También descendi6 el porcentaje de afiliados al SIS que
consulta los establecimientos del MINSA, de 54% a 45%.

e Esta disminucion amerita ser estudiada, ya que sugiere restricciones de oferta. En el afio
2005, 29% de afiliados al SIS no efectuaron consulta aun considerandola necesaria, por-
que no pudieron.

El crecimiento del aseguramiento en salud ha evidenciado fuertes cambios en el periodo
1995-2005. Estos cambios se deben exclusivamente a la creacién, desarrollo y fluctuaciones
de los seguros publicos en salud. La cobertura de EsSalud ha bajado de 21% (1994) a 17%
de la poblacién, principalmente por la informalizaciéon del mercado laboral. Los esfuerzos
de EsSalud a lo largo del periodo para fomentar la afiliacion independiente han resultado
bastante infructuosos.
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j) No basta la afiliacion a un seguro para garantizar su uso. En el afio 2005, solo 45% de los
afiliados al SIS lograban efectuar consulta cuando la requerian; el porcentaje bajaba a 32%
de los afiliados a EsSalud3* y era menor adn en las sanidades de las Fuerzas Armadas y Poli-
ciales (35%) y en los seguros privados (36%). Se concluye que, segun el tipo de seguro, casi
dos tercios de la poblacién afiliada a un seguro de salud acaban pagando la consulta y los
medicamentos con «gasto de bolsillo».

e Esta informacion muestra que el proyecto de universalizacion del aseguramiento en salud
deberd, para ser efectivo, transformar la estructura de la oferta tanto piblica como pri-
vada. Si bien en el pais existe reticencia a la previsién y solo 3% del gasto en salud de los
hogares esté intermediado por un seguro voluntario, es indudable también la necesidad
de dar efectividad y credibilidad a los seguros, en el marco de lo que significa un «contrato
social».

Esperamos que las conclusiones y reflexiones presentadas contribuyan al desarrollo de la gestion
sanitaria en funcién de los grandes objetivos de equidad, efectividad y descentralizacién que el
pais demanda.

33 Ocurre distinto en el caso de la hospitalizacion, donde aproximadamente 80% de los afiliados han utilizado los
establecimientos.
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Anexo 1

Gasto presupuestal del MINSA Nacional versus gasto
en Cuentas Nacionales de Salud. Peru, 2001-2005

(nuevos soles)

Servicios de salud

Insumos médicos y
medicamentos

Inversion

Adm. de planes de seguro
social

Administracion de seguros
privados

Supervisién de EPS

Gasto en Cuentas Nacionales
Nutricion

Educacion

Medio ambiente

Saneamiento

Pensiones

Transferencias*

Total

1.700.512.294

269.649.280

90.555.374

0

10.649.448

2.060.716.948

282.543.713

76.680.876

12.180.189

2.095.374

290.328.173

7.659.417

2.742.854.138

2.053.556.329

316.350.655

59.880.852

0

7.726.196

2.429.787.836

243.906.257

87.965.884

13.091.861

10.959.625

298.920.492

7.576.330

3.099.934.481

2.106.282.923

326.059.145

81.126.497

0

7.064.479

2.513.468.565

13.863.595

92.203.133

14.776.891

811.571

298.806.722

7.612.827

2.948.607.783

2.322.853.210

351.384.384

122.677.324

0

7.180.833

2.796.914.918

11.996.198

45.832.208

15.522.574

81.596

302.780.249

7.622.802

3.187.931.378

2.661.298.968

347.648.476

153.390.925

0

7.845.253

3.162.338.369

16.093.778

49.187.916

14.497.636

844.856

341.736.885

7.936.471

3.600.481.164

* Limpio de transferencias internas.

** Incluye pliego MINSA, sus OPD vy las regiones.
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Anexo 2

Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 1995
(porcentajes)

Consumo intermedio

Insumos médicos y medicamentos

Bienes no médicos y servicios

Valor agregado

Remuneraciones

Honorarios profesionales-sector privado
Impuestos a la produccién y venta
Depreciacién de equipos e infraestructura
Excedente de explotacion

Ingreso mixto
Formacion bruta de capital
Medicamentos

Total

Total (miles de S/.)

33,4
10,0
23,4
53,6

51,1

1,2

1,3

13,0

100,0

1.376.626

42,7

9,6
33,0
57,3

51,6

2,6

3,2

0,0

100,0

270.352

27,7

7.4
20,2
72,2

67,4

3,3

1,5

0,1

100,0

42.089

41,0
15,4
25,6
44,1

38,6

2,6

2,9

14,9

100,0

28,1
47
23,4
65,0
16,7
14,0
9,2
4,0
83
12,8
4,9
2,0

100,0

1.255.575 1.032.021

56,3

4,1
52,1
33,9

29,5

2,2

2,2

1,8
8,1
100,0

1.348.320

Fuente: Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004).
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Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 1996

Consumo intermedio

Insumos médicos y medicamentos
Bienes no médicos y servicios

Valor agregado

Remuneraciones

Honorarios profesionales-sector privado
Impuestos a la produccion y venta
Depreciacién de equipos e infraestructura
Excedente de explotacion

Ingreso mixto

Formacion bruta de capital
Medicamentos

Total

Total (miles de S/.)

(porcentajes)
34,3 42,7
10,4 9,6
23,9 33,0
51,3 57,3
48,5 52,0
1,1 2,5
1,7 2,9
14,4 0,0
100,0 100,0
1.695.935 283.869

28,7

8,1
20,6
71,3
66,6

3,3

1,4

0,0

100,0
34.539

50,5
16,7
33,8
45,3
38,0

2,3

4,9

4,2

100,0
1.363.001

29,1
4,1
25,0
65,7
14,7
15,2
9,5
4,2
8,8
13,2
3,3
1,9
100,0
1.238.741

33,2

4,9
28,3
54,6
47,6

3,4
3,6

2,5
9,7
100,0
78.085

Fuente: Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud (2004).

Estructura de gasto de prestadores de salud. Pert, 1997
(porcentajes)

Consumo intermedio

Insumos médicos y medicamentos
Bienes no médicos y servicios

Valor agregado

Remuneraciones

Honorarios profesionales-sector privado
Impuestos a la produccion y venta
Depreciacién de equipos e infraestructura
Excedente de explotacién

Ingreso mixto

Formacion bruta de capital
Medicamentos

Total

Total (miles de S/.)

45,5
10,6
34,9
44,9
42,8

1,1

1,1

9,5

100,0
1.700.930

42,6

8,9
33,7
57,1
52,6

2,0

2,5

0,3

100,0
300.692

13,5

3,2
10,3
39,2
36,6

1,8

0,8

47,3

100,0
28.142

42,1
16,6
25,6
50,4
434

2,3

4,7

7,5

100,0
1.535.271

41,3
3,2
21,3
54,6
16,1
16,9
11,3
3,7
9,7
13,7
2,4
1,7
100,0
1.494.787

48,4

26
45,8
41,6
36,2

2,5
2,8

2,9

7,2
100,0
106.825

Fuente: Ministerio de Salud-Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004).
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Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 1998

(porcentajes)

Consumo intermedio 41,7 40,5 19,0 41,6 32,4 46,2
Insumos médicos y medicamentos 10,8 8,4 87 17,5 4,0 2,4
Bienes no médicos y servicios 30,8 32,0 15,4 241 28,4 43,8
Valor agregado 49,6 58,4 47,7 53,2 61,4 40,3
Remuneraciones 46,1 53,7 445 471 16,1 35,1
Honorarios profesionales-sector privado 13,5

Impuestos a la produccion y venta 1,1 2,0 2,1 1,8 9,7 2,5
Depreciacién de equipos e infraestructura 2,3 2,6 1,0 4,2 4,2 2,7
Excedente de explotacion 6,8

Ingreso mixto 11,1

Formacion bruta de capital 8,7 1,1 33,3 5,2 4,7 1,6
Medicamentos 1,5 11,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 1.992.061 347.343 30.573 1.822.366 1.659.403 123.861

Fuente: Ministerio de Salud-Organizacion Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud (2004).

Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 1999
(porcentajes)

Consumo intermedio 42,7 39,2 16,1 42,0 27,7 44,9
Insumos médicos y medicamentos 11,4 8,2 2,8 19,9 43 3,2
Bienes no médicos y servicios 3l 3 31,1 13,3 22,1 23,4 41,6
Valor agregado 50,0 59,7 36,1 47,8 64,4 42,2
Remuneraciones 46,5 54,9 33,7 43,0 13,3 36,8
Honorarios profesionales-sector privado 13;3

Impuestos a la produccién y venta 1,2 2,1 1,6 1,6 9,6 2,6
Depreciacién de equipos e infraestructura 2 2,7 0,8 83 4.4 2,9
Excedente de explotacién 10,8

Ingreso mixto 13,0

Formacion bruta de capital 7,3 11 47,8 10,2 55 1,5
Medicamentos 24 11,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 2.110.542 366.960 21.281  2.299.249 1.988.022 149.011

Fuente: Ministerio de Salud-Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004).
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Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 2000
(porcentajes)

Consumo intermedio

Insumos médicos y medicamentos
Bienes no médicos y servicios

Valor agregado

Remuneraciones

Honorarios profesionales-sector privado
Impuestos a la produccion y venta
Depreciacién de equipos e infraestructura
Excedente de explotacion

Ingreso mixto

Formacion bruta de capital
Medicamentos

Total

Total (miles de S/.)

41,6
11,5
30,1
49,8
46,2

1,1

2,5

8,7

100,0

38,6

8,5
30,1
60,4
5515

2,1

2,8

1,0

100,0

2.220.385 361.829

19,6
1,7
17,9
8,6
8,1

0,4

0,2

71,8

100,0
6.293

41,5
21,1
20,3
50,4
45,3

1,6

3,4

8,2

100,0
2.299.021

30,3
9,6
24,7
61,9
12,3
13,7
9,3
3,3
9,1
14,2
55
2,4
100,0
2.202.120

43,8

2,6
41,2
43,6
38,0

2,7
2,9

1,4

11,2
100,0
135.454

Fuente: Ministerio de Salud-Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (2004).

Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 2001
(porcentajes)

Consumo intermedio

Insumos médicos y medicamentos
Bienes no médicos y servicios

Valor agregado

Remuneraciones

Honorarios profesionales-sector privado
Impuestos a la produccion y venta
Depreciacién de equipos e infraestructura
Excedente de explotacion

Ingreso mixto

Formacion bruta de capital
Medicamentos

Total

Total (miles de S/.)

44,6
12,7
31,9
51,0
47,1

1,4

2,5

44

100,0
2.124.712

38,4
20,2
18,2
59,1
57,2

1,8

0,1

2,4

100,0
448

11,1
3,0
8,1

31,6

27,1

11

3,4

57,3

100,0
1.031

47,9
21,2
26,7
50,7
45,8

1,5

3,4

1,4

100,0
2.438.651

28,5
9,8
22,7
64,8
13,9
14,3
3,0
2,3
16,1
15,0
4,3
2,4
100,0
2.230.356

44,5

1,8
42,7
45,7
39,9

2,8
3,1

1,8

79
100,0
139.051

Elaboracion propia basada en el procesamiento de informacion presupuestal del sector publico. En cuanto al sector privado, se han utilizado

la ENAHO y la Encuesta Econémica Anual (EEA), ambas del INEI del afio correspondiente.
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Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 2002
(porcentajes)

Consumo intermedio 41,6 34,0 7,5 46,6 28,5 46,7
Insumos médicos y medicamentos 12,7 20,4 2,0 21,8 5,8 1,8
Bienes no médicos y servicios 28,9 13,6 585 24,8 22,7 449
Valor agregado 56,0 63,5 22,4 52,3 64,5 43,7
Remuneraciones 53,2 62,4 18,3 48,7 14,3 38,1
Honorarios profesionales-sector privado 14,4

Impuestos a la produccién y venta 0,7 0,9 0,4 0,6 3,1 2,7
Depreciacién de equipos e infraestructura 2,0 0,1 3,8 3,0 2,2 2,9
Excedente de explotacion 15,6

Ingreso mixto 15,0

Formacion bruta de capital 2,4 2,6 70,1 1,1 45 1,7
Medicamentos 24 7,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 2.488.099 407 1.547 2.641.726 2.339.112 146.072

Elaboracion propia basada en el procesamiento de informacion presupuestal del sector publico. En cuanto al sector privado, se han utilizado
la ENAHO y la Encuesta Econémica Anual (EEA), ambas del INEI del afio correspondiente.

Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 2003
(porcentajes)

Consumo intermedio 35,0 334 6,5 45,1 28,5 46,4
Insumos médicos y medicamentos 12,7 18,2 1,8 20,5 5,8 1,8
Bienes no médicos y servicios 22,3 15,2 4,8 24,6 22,7 44,6
Valor agregado 61,8 66,4 20,2 54,4 64,2 44,2
Remuneraciones 59,2 65,4 16,0 50,8 14,2 38,6
Honorarios profesionales-sector privado 14,2

Impuestos a la produccién y venta 0,7 1,0 0,3 0,7 BrS) 2,7
Depreciacién de equipos e infraestructura 1,9 0,0 3,9 2,9 2,1 3,0
Excedente de explotacion 16,0

Ingreso mixto 14,4

Formacion bruta de capital 3,2 0,1 73,3 0,5 4,9 1,5
Medicamentos 24 7,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 2.568.532 447 2.275 2.633.373 2.507.315 1.388.426

Elaboracion propia basada en el procesamiento de informacion presupuestal del sector publico. En cuanto al sector privado, se han utilizado
la ENAHO y la Encuesta Econémica Anual (EEA), ambas del INEI del afio correspondiente.
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Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 2004
(porcentajes)

Consumo intermedio 30,4 411 27,9 43,2 29,2 46,0
Insumos médicos y medicamentos 12,3 18,0 3,1 19,2 5,8 1,8
Bienes no médicos y servicios 18,1 23,1 24,7 241 23,4 442
Valor agregado 65,3 57,2 64,7 56,1 63,4 44,6
Remuneraciones 63,1 56,7 62,4 53,1 14,0 38,9
Honorarios profesionales-sector privado 13,9

Impuestos a la produccion y venta 0,5 0,4 1,0 0,4 3,4 2,7
Depreciacién de equipos e infraestructura 1,7 0,1 1,4 2,6 1,9 3,0
Excedente de explotacion 15,5

Ingreso mixto 14,8

Formacion bruta de capital 4,3 1,7 7.4 0,7 5,0 1,4
Medicamentos 24 7,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 2.853.047 438 9.553 2.808.967 2.721.518 159.094

Elaboracion propia basada en el procesamiento de informacion presupuestal del sector publico. En cuanto al sector privado, se han utilizado
la ENAHO y la Encuesta Econémica Anual (EEA), ambas del INEI del afio correspondiente.

Estructura de gasto de prestadores de salud. Peru, 2005
(porcentajes)

Consumo intermedio 30,2 45,8 29,9 40,9 28,8 45,9
Insumos médicos y medicamentos 10,8 17,4 3,0 16,7 5,8 1,8
Bienes no médicos y servicios 19,4 28,3 26,9 24,3 23,0 44,0
Valor agregado 65,0 53,1 60,1 57,5 64,0 44,8
Remuneraciones 63,5 53,0 59,4 55,2 13,7 39,0
Honorarios profesionales-sector privado 14,0

Impuestos a la produccion y venta 0,0 0,0 0,0 0,0 3,4 2,7
Depreciacién de equipos e infraestructura 1,6 0,1 0,7 2,3 1,8 3,0
Excedente de explotacion 16,2

Ingreso mixto 14,9

Formacion bruta de capital 4,8 1,2 10,0 1,6 4,9 1,5
Medicamentos 24 7,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (miles de S/.) 3.220.163 523 44720 3.186.954 2.895.593 1.584.122

Elaboracion propia basada en el procesamiento de informacion presupuestal del sector publico. En cuanto al sector privado, se han utilizado
la ENAHO y la Encuesta Econémica Anual (EEA), ambas del INEI del afio correspondiente.
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