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Evolucion de la equidad en el acceso a servicios
ambulatorios de salud: Peru 1994 - 1997*

Martin Valdivia

Introduccion

Luego del proceso de ajuste macroeconémico iniciado en 1990, el
Perti ha recuperado una relativa estabilidad macroeconémica que ha per-
mitido el control de la inflacién y el crecimiento econémico. El ordenamien-
to de las finanzas publicas ha permitido aumentos sustanciales en el gasto
social, tanto en ayuda alimenticia como en salud y educaciéon. En particu-
lar, el gasto publico en salud se duplicé entre 1993-1996, pasando de 745
a 1.475 millones de ddlares (ver Banco Mundial 1998a). En términos per
capita, el gasto publico en salud pasé de 33 a 59 doélares por habitante
durante el mismo periodo.

Este aumento en el gasto se ha concentrado en la construccién de
centros de salud en zonas no atendidas y en el financiamiento de progra-
mas de salud basica. Sin embargo, estudios recientes han mostrado impor-
tantes errores de filtracion en la focalizacion del gasto publico en salud!. De
acuerdo con el Banco Mundial (1998b), el presupuesto global del Ministe-
rio de Salud (MINSA) se destina en proporciones similares entre los depar-
tamentos mas pobres y menos pobres del pais, de acuerdo con la clasifica-

* Este documento forma parte de las investigaciones que el autor ha venido desarro-
llando como parte del proyecto Salud, nutricién, productividad e ingresos en el Peru, en
el marco del Consorcio de Investigacion Econémica (CIE) y con el financiamiento del
Centro Internacional de Investigacion para el Desarrollo (CI1D). El autor agradece la
valiosa asistencia de Ana Cecilia Dammert. Los errores que se encuentren en el docu-
mento son de exclusiva responsabilidad del autor.

1. La literatura de focalizacién hace alusién a dos errores tipicos: filtracién y
subcobertura. La filtracién se refiere a la presencia, entre los beneficiarios de un progra-
ma, de individuos/hogares no comprendidos en la poblacién objetivo del mismo. Ver,
por ejemplo, Grosh 1994.
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cién del mapa de pobreza departamental del INEI2. Al analizar el gasto
publico en salud por hogar, el Banco Mundial (1998a) también encuentra
fuertes errores de focalizacion, especialmente en el gasto a través de los
hospitales: para ese tipo de atencion, el 60% del gasto fue asignado al 40%
mas rico de la poblacion del paisS.

En realidad, la captacion de los recursos destinados al sector salud
por parte de los quintiles mas altos no es sorprendente. Son precisamente
estos, los sectores que destinan mas recursos propios al cuidado de su salud
debido a una serie de factores. La evidencia internacional tiende a indicar
que la elasticidad ingreso del gasto en salud es mayor a 1; es decir, a mayor
nivel de ingreso, el gasto familiar en salud tiende a ser proporcionalmente
mas alto (ver Banco Mundial 1993). Por ejemplo, Murrugarra y Valdivia
(1998b) muestran que los peruanos educados son los que mas tienden a
reportar la incidencia de una enfermedad, no porque tengan un peor esta-
do de salud, sino porque cuentan con mejor informaciéon para detectar
sintomas o porque tienen una menor tolerancia a los malestares. En este
contexto, es dificil evitar que el gasto publico en salud beneficie de manera
importante a familias no pobres.

La identificacion de estas complicaciones transmite la nocion de que
mejorar la equidad en la distribucion de la salud entre la poblacién es como
nadar contra la corriente; no obstante, ello no debe desalentar los esfuerzos
tendientes a ese objetivo (Birdsall y Hecht 1995). Lo que plantea esta pro-
blematica es la necesidad de que las politicas de salud se basen en un
conocimiento mas preciso de la forma en que los diferentes grupos
poblacionales acceden a los servicios de salud, y cuales son aquellos servi-
cios que mas contribuyen a mejorar el estado de salud de la poblacién mas
pobre.

Esta necesidad es particularmente importante en un contexto como el
actual para el sector salud en el Peru. En una primera etapa, los esfuerzos
se concentraron en el fortalecimiento de los programas focalizados de pre-
vencion y en la mejora de la infraestructura (ver Banco Mundial 1998a).

2. Dicho estudio también muestra que el problema de focalizacién se encuentra en
el caracter regresivo de los presupuestos regionales. De otro lado, los programas nacio-
nales focalizados de atencién primaria si presentan una mayor concentracion en los
departamentos mas pobres del pais.

3. En el caso del gasto publico en salud realizado a través de los centros y postas de
salud, o a través de los programas masivos de prevencion, el 50% mas rico de la pobla-
cioén recibio el 50% del gasto publico.
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Ahora, el sector debe entrar en la fase mas importante y critica de una
reforma que busca incorporar criterios de mercado en la provisiéon de servi-
cios de salud, abandonando concepciones basadas estrictamente en un
derecho universal asociado a la condicién de persona o ciudadano. Este
cambio se basa en el fracaso de las politicas del pasado en el intento de
proveer efectivamente los servicios de salud de manera universal, debido a
presiones tanto econdmicas como demograficas, tanto en los paises en de-
sarrollo como en los desarrollados*. Sin embargo, también es cierto que los
principales cuestionamientos a las nuevas politicas, que buscan aumentar
la participacion de los usuarios en el financiamiento de la provisién de
servicios de salud, se relacionan con sus posibles impactos negativos sobre
el acceso a los servicios de salud por parte de los mas pobres y vulnerables.

¢En qué medida politicas como el cobro de tarifas por los servicios
prestados, la descentralizacion de la administraciéon de los hospitales o cen-
tros de salud, etc., pueden afectar la equidad de la salud en el Perti? La
literatura sobre economia de la salud desarrollada en el pais no permite
responder contundentemente a estas preguntas. En este documento se bus-
ca contribuir a esa discusion, analizando la distribucién de la morbilidad y
de la utilizacién de los servicios ambulatorios de salud por parte de los
individuos en el Pert, y su evoluciéon durante el periodo 1994-1997. Las
fuentes de informacion son las encuestas nacionales de niveles de vida
desarrolladas por el Instituto Cuanto para ambos anos. Ademas de utilizar
los graficos tipicos por deciles de gasto, se usa un indicador de equidad
basado en Doorslaer y Wagstaff (1997 y 1998), el cual constituye una va-
riante del coeficiente de Gini.

I. Equidad de salud en el Peru

Una primera aproximacion al tema de equidad en salud es observar
el estado de salud, o el acceso a servicios de salud, de los individuos a lo
largo de la distribucién del ingreso o del gasto®. La medicién del estado de

4. Ver Watkins (1997) para una discusiéon mas amplia sobre este punto.

5. En este documento, se utiliza el gasto familiar per capita como el indicador para
ordenar los hogares. El mismo Instituto Cuanto, encargado del diseno y aplicacion de la
Encuesta nacional sobre niveles de vida (ENNIV), considera este indicador como mas
apropiado para determinar el nivel de pobreza de los individuos y sus familias, por

encima del ingreso.
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salud de los individuos es un asunto particularmente complicado en virtud
de la polisemia del concepto “buena salud”. Las medidas mas comunes
son las siguientes: la autoapreciacion del estado de salud general de los
individuos (excelente, buena, regular, mala), el autorreporte de morbilidad
(enfermedad, funcionalidad), la ingestién normal de nutrientes (calorias) y
las medidas antropométricas. Una forma de plantear el problema de la
multidimensionalidad del concepto de “buena salud” es partir de la escasa
correlaciéon entre estas medidas, a pesar de que cada una es ampliamente
reconocida como adecuada para establecer un componente del estado de
salud de los individuos (ver Strauss y Thomas 1998).

El nivel de salud de los individuos se estima aqui a partir de cuatro
indicadores relacionados con las dos medidas de morbilidad autorreportada:
enfermedad e inhabilitaciéon. Los cuatro indicadores surgen de la construc-
cion del ratio de ocurrencia de cada medida (tasa de enfermedad, tasa de
inhabilitacion) y de la estimacion del numero de dias enfermo y de dias
inhabilitado. Los cuatro indicadores utilizan como periodo de referencia las
cuatro semanas previas a la aplicacion de las encuestas, de acuerdo con los
reportes de las ENNIV de 1994 y 1997.

En el nivel individual, estos indicadores tienen muchas limitaciones
para identificar el estado de salud. En primer lugar, estan afectados por la
capacidad del individuo para identificar ciertos sintomas, sea por descono-
cimiento o por diferencias en el nivel de tolerancia a ciertos malestares.
Esta distorsion, entonces, esta relacionada con el nivel educativo y de in-
gresos de los individuos, y en tal sentido, sobreestimaria la equidad en sa-
lud en una sociedad. Sin embargo, la distorsion se reduce en la medida en
que el malestar es mas fuerte o la enfermedad mas grave. En ese sentido, se
puede presumir que los indicadores basados en la ocurrencia de una inha-
bilitacién son relativamente mas objetivos.

La literaturq internacional ha utilizado, en muchos casos, estos
indicadores para aproximar el nivel de salud de los individuos, especial-
mente en paises en desarrollo, debido a la escasez de indicadores objetivos
de salud®. Se emplean comunmente en la determinacion de los retornos a
la inversion en salud. Schultz y Tansell (1997), por ejemplo, encuentran

6. Uno de los indicadores objetivos mas utilizados en la literatura es el de las medi-
das antropométricas de los individuos (peso y talla). Véase Strauss y Thomas (1998)
para una explicacion de las ventajas de la utilizaciéon de este indicador de salud. Desgra-
ciadamente, las encuestas ENNIV incluyen medidas antropométricas solo para ninos

menores de seis anos.
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una relaciéon clara entre el numero de dias inhabilitado y la productividad
de los individuos en Costa de Marfil y Ghana.

Para el caso del Pert urbano, Murrugarra y Valdivia (1998b) también
encuentran una relaciéon robusta entre el nimero de dias enfermo y la pro-
ductividad de los individuos; el estudio muestra, ademas, que esta relacion
es mas fuerte entre los individuos que reciben salarios mas bajos, por lo que
las inversiones en salud pueden mejorar la distribucién del ingreso, aun
cuando estas no estén muy bien focalizadas. Sin embargo, estos indicadores
también han sido utilizados para analizar el estado de salud de los indivi-
duos, segun su nivel de ingreso o gasto. Doorslaer y Wagstaff (1998), por
ejemplo, los utilizan en Jamaica para cuantificar diversos indicadores de
desigualdad en el estado de salud de aquella poblacién.

En esta seccion, se analiza la distribucion de estos indicadores a lo
largo de la distribuciéon del gasto, buscando obtener algunas luces acerca de
los requerimientos de salud de la poblacion. En primer lugar, se observan
los indicadores de la medida de enfermedad: la tasa de enfermedad y el
numero de dias enfermo por decil de gasto. El grafico 7.1 muestra la evolu-
ciéon de estos indicadores entre 1994 y 1997, distinguiendo por zonas urba-
nas y rurales: la tasa de enfermedad en zonas urbanas aumenta ligeramen-
te entre esos dos afnos (de 26% en 1994 a 42% en 1997); la tasa es mas alta
entre la poblacién rural, pero la diferencia entre afios no es estadisticamente
significativa.

Mas importante para los fines de este estudio es el hecho de que la
distribucién de la tasa de enfermedad varia significativamente entre 1994 y
1997. En 1994, esta no varia a lo largo de la distribucion del ingreso, pero
muestra una tendencia creciente en la de 1997, especialmente entre la po-
blacion urbana (graficos 7.1a y 7.1b). El ntimero de dias enfermo/inhabili-
tado muestra el mismo tipo de patrén, pero es la poblacion rural la que
muestra una tendencia creciente mas pronunciada en 1997 (graficos 7.1c y
7.1d).

Cabe resaltar que estas tendencias se ven mediatizadas cuando se
analiza la tasa de inhabilitacion, por ejemplo, la ocurrencia de un numero
positivo de dias perdidos o en cama, y el numero de dias perdidos durante
las cuatro semanas anteriores al dia de la encuesta (ver grafico 7.2). En el
caso de la poblacion rural, el nimero promedio de dias enfermos subia de
2,3 para el decil mas pobre a 4 para el decil mas rico (74%); en el caso de
los dias inhabilitado, ese ratio solo sube de 0,6 a 0,8 (33%).

Ciertamente, es poco plausible argumentar a favor de la equidad en
salud en el Pert, es decir, proponer que el estado de salud de los mas ricos
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es basicamente el mismo que el de los mas pobres del pais. Una primera
explicacion a esta equidad encontrada en la morbilidad autorreportada es
el problema del sesgo a subrreportar incidencias de malestares o enferme-
dades por parte de los grupos poblacionales menos educados, los que se
concentran fuertemente en los deciles mas bajos de la distribucion.

Murrugarra y Valdivia (1998a, 1998b) sefialan claramente ese sesgo
en el caso peruano. Estudiando unicamente adultos, encuentran que los
anos de escolaridad estan relacionados con una mayor probabilidad de
reporte de enfermedad, al menos para los adultos mas jovenes. El acceso a
informacion y las diferencias de tolerancia a los malestares explicarian esta
situacion. Con el paso de los afos, los males se complican y agravan de tal
manera que el sesgo de subrreporte tiende a disminuir entre los menos
educados.

Sin embargo, es dificil aislar ese efecto sin un modelo mas estructura-
do. La razén es que el nivel de educacion esta también correlacionado con
el nivel de ingreso. Es decir, si se corta la muestra por los que tienen educa-
cion superior, se tendria muy pocos pobres. Y si se limitase a los de educa-
cion primaria, se tendria muy pocos ricos.

Otro factor que afecta la distribucion de los indicadores de morbilidad
autorreportada es la composicién demografica de los hogares a lo largo de
la distribuciéon del ingreso. Escobal, Saavedra y Torero (1998) muestran
que el numero de niflos por hogar es decreciente a lo largo de la distribu-
cion de ingreso en el Peru. El grafico 7.3 ilustra estas diferencias en la com-
posicién demografica de los hogares peruanos, de acuerdo con lo reporta-
do en la ENNIV 1994. Mientras que los hogares del decil mas pobre tienen
en promedio aproximadamente dos nifos menores de 6 anos y otros dos
entre 6 y 15 anos, los hogares del decil mas rico tienen uno entre 6 y 15
anos, y solo en algunos casos, otro de menos de 6 afios?.

Las diferencias en cuanto al numero de adultos, hombres y mujeres,
no es significativa®Xgrafico 7.3b). El grafico 7.3c muestra que hay diferen-
cias estadisticamente significativas en lo que respecta al numero de ancia-
nos (mayores de 60 anos) en el hogar. Una explicacién para este patréon
podria ser las diferencias en mortalidad entre los deciles de ingreso8. Sin

7. Ciertamente, los graficos aqui mostrados podrian no ser robustos a controles por
la edad de jefe de hogar, por ejemplo. Sin embargo, Escobal, Saavedra y Torero (1998)
si controlan por otras caracteristicas de los hogares y muestran que el patrén aqui mos-
trado es bastante robusto.

8. Desafortunadamente, las encuestas ENNIV del Instituto Cuanto no permiten iden-

tificar este efecto de manera precisa.
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embargo, al analizar los numeros promedio, resulta claro que el efecto de
ellos no es comparable con el de los nifos.

Pero, ¢en qué sentido nos interesan estas diferencias de composicién
demografica de los hogares pobres? En primer lugar, porque la literatura
internacional establece contundentemente que los grupos etéreos y por
género tienen distintas tendencias a enfermarse (ver, por ejemplo, Strauss
ei al. 1993).

Los graficos 7.4a y 7.4b muestran, sobre la base de la ENNIV 1994,
las diferencias en la probabilidad de enfermarse y el numero de dias enfer-
mo entre los diferentes grupos de edad y género. Para la construccién del
grafico se definieron seis grupos de edad género: bebés (0-5 anos de edad),
nifos (6-15 anos), adultos (16-59 afos), hombres y mujeres, y ancianos
(60 o mas), hombres y mujeres. La forma de U en el grafico 7.4a indica que
la tasa de enfermedad es mas alta para los bebés, cae para los nifios y
adultos hombres, y sube para los adultos mujeres y los ancianos®.

La tasa de enfermedad de los bebés es de 0,5, y baja hasta 0,3 para
los ninos entre 6 y 15 afnos, edades que cubren a la mayor parte de la
poblacién escolar. Las diferencias por género entre adultos y ancianos en la
tasa de enfermedad también son frecuentemente reportadas en la literatu-
ra. La principal explicacion se encuentra en las diferencias en mortalidad
entre hombres y mujeres, aunque el grafico 7.3c no sugiere un patréon de
ese tipo en el Peru.

9. La literatura médica documenta que las diferencias por género en la tasa de en-
fermedad de ancianos se debe a las diferencias en la tasa de mortalidad en perjuicio de

los varones.












La forma de U también se encuentra en el caso del namero de dias
enfermo/inhabilitado por decil (grafico 7.4b). Sin embargo, en este caso, la
U esta algo mas sesgada a la derecha. Ello indicaria que si bien las diferen-
cias en la tasa de enfermedad son muy fuertes entre nifios y adultos, estas
no implican una enfermedad/inhabilitacion mas larga. Mas bien, en el caso
de los ancianos, las diferencias se acentiian debido a que estos no solo se

enferman mas, sino también durante mas tiempo.









Los estimados en el cuadro 7.1 muestran tendencias bastante distin-
tas entre 1994 y 1997. El valor de C para la tasa de ocurrencia de una
enfermedad en 1994 es de -0,038, un valor que indica la existencia de
desigualdades en morbilidad, en perjuicio de los grupos mas pobres del
Perti. Este valor es sustancialmente mayor a los obtenidos utilizando la tasa
de inhabilitacion y los dias enfermo (-0,025 y -0,03), pero menor al obteni-
do con dias inhabilitado (-0,065).

¢Son estos valores consistentes con los resultados de estudios previos
realizados para otros paises? El Uinico caso que conocemos que utilizo
morbilidad autorreportada en un pais en desarrollo es el de Doolaer y

Wagstaff (1998), para Jamaica. Su estimado de C para el caso de la ocu-
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rrencia de un evento de enfermedad es también negativo, pero mayor en
valor absoluto (-0,049). En otras palabras, la distribucién de los autorreportes
de enfermedad es ligeramente mas perjudicial para los pobres en Jamaica
que en el Peru. Las diferencias mas significativas, sin embargo, se dan en
los estimados para las otras medidas que indican una mayor desigualdad
en perjuicio de los mas pobres en Jamaica. Los valores obtenidos por
Doorslaer y Wagstaff para dias de enfermedad, ocurrencia de inhabilitacion
y dias inhabilitado en Jamaica son -0,146, -0,141 y -0,202, respectivamen-
te. Lo mas probable es que la explicacion de una diferencia de tal magnitud
esté vinculada a discrepancias en la forma en que se realiza la pregunta,
antes que a una mayor desigualdad en salud entre el Pert y Jamaica.

Distinguiendo entre la poblacién urbana y rural, los indices de con-
centracién son menores en valor absoluto, e incluso cambian de signo en el
caso de la poblacion rural. Por ejemplo, el indice de concentracién corres-
pondiente a la ocurrencia de una enfermedad es de -0,0166 entre la pobla-
cion urbana, indicando que un componente importante de la desigualdad
encontrada en el nivel de todo el Pert esta asociado a las diferencias entre
la poblacién urbana y rural. Inclusive, entre la poblacién rural, el indice de
concentracion es positivo, lo que indica un mayor reporte de enfermedades
entre los mas ricos de las areas rurales. Este resultado seria consistente con
la hipétesis que sostiene que la razén subyacente a la relativa equidad en-
contrada en la morbilidad autorreportada es la de los sesgos de subrreporte
entre los grupos menos educados. Lo mismo se puede decir al encontrar
que el indice de concentracion en el sector rural deja de ser negativo cuan-
do la variable analizada es el nimero de dias inhabilitado.

Lo mas sorprendente es encontrar que los indices de concentracion
calculados para 1997 son todos positivos, lo que indicaria una desigualdad
en perjuicio de los mas favorecidos econémicamente en la sociedad. En
general, es dificil argumentar con estos datos en favor de una mejora en la
equidad en el estado de salud de los individuos durante el periodo 1994-
1997. Tal vez la explicacion mas adecuada gire en torno al efecto de las
mejoras en infraestructura de salud sobre el autorreporte de morbilidad.
Dow et al. (1997) documentan casos en los Estados Unidos de América e
Indonesia, en donde las mejoras en infraestructura generan un deterioro de
los indicadores subjetivos de salud, al mismo tiempo que una mejora en los
indicadores mas objetivos. Este probable efecto de las mejoras en los servi-
cios de salud en el reporte de morbilidad es uno de los aspectos que se
analizan en la siguiente seccién.
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2. Equidad en la utilizacion de los servicios ambulatorios de
salud en el Perul4

La utilizacion de los servicios de salud por parte de los individuos
depende de un conjunto de variables individuales y familiares (demanda) y
de las caracteristicas de la oferta. Un primer mecanismo a través del cual las
caracteristicas individuales y familiares afectan la utilizacién de servicios de
salud es el de la identificacién de un malestar o enfermedad. Tal como se
detallé en la seccion anterior, diversos estudios hablan de la relacion cre-
ciente entre el nivel educativo del individuo y su reporte de morbilidad,
dado un mismo nivel de salud. Una mayor informacién acerca de los sinto-
mas de enfermedades, o una menor tolerancia a los malestares implicitos,
explicarian esta tendencia.

Sin embargo, otros estudios han reportado la existencia de una rela-
cién positiva entre la inversion publica en salud y el reporte de enfermeda-
des, en ausencia de un impacto negativo en medidas objetivas del estado
de salud de los individuos (por ejemplo, Dow et al. 1997). En el caso perua-
no, Murrugarra y Valdivia (1998a) encuentran una relaciéon negativa y sig-
nificativa entre el tiempo que demora en llegar al centro de salud y el repor-
te de una enfermedad. Esta relacién, sin embargo, disminuye con el nivel
de educacion del individuo, y se revierte para aquellos individuos con se-
cundaria completa o superior. Esta conexiéon con la educacién, junto a la
falta de significancia de esta relacién cuando se utiliza la variable de dias
inhabilitado, apoya la hipétesis segun la cual las mejoras en infraestructura
tienden a aumentar el reporte de enfermedades en el caso del Peru. Pero
veamos los patrones de acceso a servicios de salud por parte de la pobla-
cion peruana, a partir de la informacion de las ENNIV de 1994 y 1997.

El grafico 7.5 muestra los patrones de utilizacién de consultas a lo
largo de la distribucion del gasto. A pesar de que los indicadores de enfer-
medad/inhabilitaciéon no muestran diferencias a lo largo de la distribucion
del gasto, especialmente en 1994, la tasa de consulta si presenta una clara
tendencia creciente. Asi, entre la poblacion urbana, solo el 10% de los indi-
viduos mas pobres (primer decil) atiende a una consulta médica. Esta pro-
porcién se eleva a 20% en el caso de los mas favorecidos (décimo decil) en
1994 y hasta el 30% en 1997. En el caso de la poblacion rural, las propor-

14. La literatura en economia de la salud distingue hoy entre acceso y utilizacién de
los servicios de salud (ver, por ejemplo, Culyer y Wagstaff 1993). Sin embargo, en este
documento usamos estos términos como sinénimos.



Lo mas importante es que se observa un aumento significativo en la
utilizacion de los servicios médicos entre 1994 y 1997, tanto entre la pobla-
cién urbana como rural. Este resultado seria consistente con el énfasis mos-
trado por el MINSA en la mejora de la infraestructura y en la calidad de los
servicios de salud en los lugares donde se concentran los mas pobres del pais.

Sin embargo, esta expansiéon no habria afectado a la poblacion de
manera uniforme. Una forma de mostrar este efecto es estimar nuevamen-
te los indices de concentracion para la utilizacion de los servicios médicos
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en el Peru. La interpretacion de este indicador es opuesta al caso de la
morbilidad, debido a que en el caso de atencién médica mas es mejor. Asi,
una curva de concentracién por encima (debajo) de la diagonal implica un
indice de concentracion C negativo (positivo) y supone un sesgo de la dis-
tribucion de la atenciéon meédica en beneficio de los grupos menos (mas)
favorecidos de la sociedad.

El cuadro 7.2 muestra los resultados de estos indicadores para dife-
rentes grupos de proveedores de servicios médicos, aunque se restringe a la
variable de consulta médica. La primera columna toma como variable las
consultas, independientemente de las caracteristicas del proveedor. La se-
gunda columna restringe la variable a aquellos que utilizaron los servicios
médicos proporcionados por el MINSA. La tercera y cuarta columna distin-
gue entre las consultas ofrecidas en los hospitales y centros/postas de salud
del MINSA. Finalmente, la quinta columna analiza la distribuciéon de la
atencion médica proporcionada por los centros de salud manejados a tra-
vés de los Comités Locales de Administracion Compartida (CLAS), la nue-
va estrategia de gestiéon que viene promoviendo el MINSA1S.

Los estimados que se senalan en el cuadro 7.2 apoyan la hipotesis
que propone que la inversion en salud tiende naturalmente a beneficiar a
los grupos relativamente mas favorecidos de las diferentes sociedades. Sin
distinguir por tipo de proveedor, los indices de concentracién estimados
para 1994 y 1997 son positivos!é. Mas aun, esta desigualdad pro-ricos es
mas amplia en zonas rurales. Por ejemplo, en zonas urbanas, el indice de
concentracion estimado para 1994 es de 0,12 mientras que llega a 0,19 en
zonas rurales.

Al comparar la evolucion de esta distribucion durante este periodo,
observamos que el indice de concentracién de la atenciéon médica (consul-
tas) aumenté a 0,15 en zonas urbanas; sin embargo, el cambio no seria

significativo en zonas rurales.

15. Para mayor detalle acerca de la estructura de los CLAS y una evaluacion preli-
minar, ver Cortez 1998.

16. Conceptualmente, es posible corregir estos indicadores de concentraciéon tomando
en cuenta las diferencias en la necesidad de atencién médica entre los diferentes gru-
pos de gasto, a semejanza de lo mostrado en el cuadro 1. Pero, precisamente conside-
rando la ausencia de diferencias significativas en el cuadro 1, se decidié no complicar el
analisis de esta seccién con efectos poco significativos. El autor tiene los estimados co-
rrespondientes, los que estan a disposicién de los interesados.



El grafico 7.6 ilustra las diferencias en desigualdad generadas en la
utilizacién de servicios de salud entre 1994 y 1997. En lugar de graficar las
curvas de concentraciéon, se muestran las diferencias entre las respectivas
curvas y la diagonal. Ello permite observar claramente las diferencias entre
ambas distribuciones. En el grafico 7.6a se muestra que la curva de 1994
para zonas urbanas domina a la de 1997 en términos de desigualdad, a
pesar de que la distribuciéon en este ultimo ano muestra un aumento de la
utilizaciéon de servicios médicos en todos los deciles (ver grafico 7.5a). La
comparacion de estas diferencias entre la poblacién rural no muestra un
dominio de una sobre la otra.

Analizando la evolucion de la utilizacién de los servicios médicos ofre-
cidos por el MINSA en 1994, vemos que la distribuciéon de la atenciéon
meédica es mas bien pro-pobre en zonas urbanas (C = -0.10 < 0), aunque
mantiene un sesgo pro-rico en zonas rurales (C = 0.13 > 0). Lo mas impor-
tante, sin embargo, es que las mejoras en la infraestructura y la calidad de
los servicios de salud implementados entre 1994-1997 habrian implicado
un aumento de la utilizacion de los servicios, pero estas mejoras habrian
favorecido en mayor medida a los relativamente mas ricos del Peru. En
zonas urbanas, por ejemplo, el indice de concentracion se hace menos ne-
gativo bajando de -0,10 a -0,03. En zonas rurales, nuevamente, el indice
cae ligeramente aunque no de manera significativa.

Un resultado interesante es que las diferencias en la utilizacién de los
servicios ambulatorios de salud del MINSA a lo largo de la distribucion del



ingreso (gasto) esconden diferencias en el impacto de diferentes tipos de
infraestructura y calidad en los servicios. En particular, tanto el cuadro 7.2
como el grafico 7.7 muestran que los servicios que se prestan en los centros
de salud tendrian un mayor impacto positivo sobre la equidad en la utiliza-
ciéon de los servicios. Los estimados del indice de concentracion en el cua-
dro 7.2 muestran un valor de C = -0,03, ligeramente pro-pobre, para los
hospitales MINSA en el caso de las zonas urbanas en 1994. En el caso de
los centros de salud MINSA, este indicador alcanza un valor de C = -0,16.
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Estas diferencias no llegan a ser tan significativas en el entorno rural para el
mismo afio. Los graficos 7.7a al 7.7d confirman las mismas tendencias
para el periodo 1997.

Es importante puntualizar que el impacto positivo de los centros de
salud sobre la equidad en la utilizacion de los servicios ambulatorios de
salud del MINSA se reduce en 1997, probablemente por un esfuerzo menos
focalizado a la hora de asignar los recursos del sector. Otro aspecto digno
de resaltar es la distribucion fuertemente pro-pobre de los servicios que
brindan los centros de salud manejados bajo el esquema de CLAS, espe-
cialmente en las areas urbanas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la
cobertura geografica de los establecimientos CLAS es aun bastante limita-
da. En ese sentido, no es posible atribuir este resultado a una mejor gestion
de este tipo de establecimientos, en cuanto puede estar relacionado con la
ubicacion geografica de los pilotos.

En realidad, este ultimo comentario expresa una de las principales
limitaciones de este estudio. Para avanzar en la determinaciéon del impacto
del gasto publico en la equidad en la utilizacion, es necesario incluir en el
analisis la distribucion geografica de las mejoras en infraestructura que se
han realizado en los ultimos anos. La disponibilidad de los Censos de Salud
para 1992 y 1996 hacen posible incluir este tipo de analisis, el cual es parte
de la agenda de investigacion del autor.

Conclusiones

La estabilidad macroeconémica y el crecimiento econémico alcanza-
do durante el periodo 1994-1997 en el Pert permitieron un aumento signi-
ficativo en el gasto social, y en especial, en el gasto en salud. En el caso del
gasto publico en salud, los esfuerzos se concentraron en el mejoramiento
de la infraestructura y la calidad de los servicios de salud. Siendo loables
estos esfuerzos, diversos estudios han venido planteando errores de
focalizacion importantes de este gasto en salud.

Aunque comprensibles, dada las caracteristicas de la variable salud
que es mas valorada a mayores niveles de ingreso, estos errores de
focalizacion no pueden ser tolerados en el marco de una economia extre-
madamente pobre como la peruana, con vastos grupos sociales altamente
vulnerables a las fluctuaciones ciclicas de las economias.

El estudio aqui presentado busca contribuir a la discusién acerca del
impacto de las intervenciones de politica del gobierno en la equidad del
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estado de salud de los individuos y en la utilizacion de los servicios que él
ofrece o financia. Para ello, se analiz6 la distribuciéon de cuatro indicadores
de morbilidad y de la utilizacién de los servicios médicos ambulatorios (con-
sultas) a lo largo de la distribucion del gasto en el Perti, asi como su evolu-
cioén durante el periodo de analisis, 1994-1997.

En cuanto a la evoluciéon de la distribucion de los indicadores de
morbilidad, el principal resultado es que no se encontré6 una distribucion
particularmente pro-rica, como podria deducirse de otros indicadores de
salud, tales como la mortalidad infantil. La relativa “igualdad” encontrada
en los indicadores de morbilidad autorreportada no es interpretada en este
documento como evidencia de una relativa igualdad en el estado de salud
general de los individuos, sino mas bien como resultado de los sesgos de
reporte asociados al nivel de educacion de los individuos. La literatura local
e internacional proporciona amplia evidencia acerca de la importancia de
este sesgo. En tal sentido, el aumento encontrado en los reportes de
morbilidad durante el periodo de analisis corresponderia al efecto positivo
de las mejoras en infraestructura y en la calidad de los servicios del MINSA
sobre la identificacion de sintomas de enfermedades. Este efecto, sin em-
bargo, habria tenido un sesgo pro-ricos.

Por otro lado, la revision del impacto de las diferencias demograficas
sobre la distribucion de la morbilidad a lo largo de la distribucién del gasto,
sugiere que este componente no es particularmente importante en el caso
peruano. Aunque las caracteristicas demograficas de las familias difieren
sustancialmente a lo largo de la distribucion del gasto, sus efectos sobre la
morbilidad de los miembros se compensan. Es decir, las familias de los
deciles mas pobres cuentan con mas nifos, pero las de los deciles mas ricos
tienen mas ancianos. Los efectos no se compensan por el nimero de nifios
y ancianos, sino por las diferencias en morbilidad de dichos grupos, espe-
cialmente en cuanto al numero de dias enfermo o inhabilitado, que es
sustancialmente mas alto en el caso de los ancianos.

Los indices de concentraciéon estimados para la utilizacion de servi-
cios médicos ambulatorios, publicos y privados, en el Perti apoyan la hipo-
tesis segiin la cual son los grupos mas favorecidos, en términos de nivel de
educacion e ingresos, los que mas se benefician de mejoras en el sector
salud. Sin embargo, un analisis de la utilizaciéon de los servicios del MINSA,
sugiere que hay espacio para una politica mejor focalizada. Los estimados
aqui presentados sugieren una clara ventaja de los servicios prestados por
los centros de salud con respecto a los hospitales, en cuanto al impacto

sobre su utilizacién por parte de los grupos mas pobres.
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Finalmente, los resultados de este estudio deben entenderse como un
primer aporte al analisis del tema de equidad en salud en el Perti. Hay
muchos otros aspectos que ya pueden ser analizados con la informacion
disponible. Por ejemplo, puede utilizarse la informaciéon antropométrica para
nifnos menores de 6 afios para analizar las desigualdades en el estado de
salud dentro de grupos demograficos. No debe perderse de vista, sin em-
bargo, la necesidad de avanzar en la obtencién de informacion
antropomeétrica para adultos en el Pert. La disponibilidad de este indicador
podria mejorar sustancialmente nuestro conocimiento acerca de la equidad
en salud en el pais. De otro lado, tal como se mencioné lineas arriba, el
analisis aqui presentado también deberia incorporar la informaciéon de in-
fraestructura de salud disponible en los Censos de Salud de 1992 y 1996.
La implementacion de la reforma del sector salud exigen avanzar en este
tipo de conocimiento.



























