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PREFACIO

Este estudio ha sido efectuado con el objetivo de contribuir a andlisis y factibilidad de las
politicas publicas de salud, particularmente en 1o que respecta al aseguramiento universal
en salud propuesto como uno de los objetivos fundamentales de largo plazo de la actual
politica de salud en Per.

La politica de aseguramiento universal tiene actualmente en e Seguro Integral de Salud €
ge fundamental de expansion de cobertura para la poblacién pobre del pais y su
financiamiento proviene principamente del tesoro publico. Por €ello, es conveniente
contribuir a entendimiento de la situacion del sector en el aspecto de su financiamiento y
de las principales fuentes que lo componen: tesoro publico, aportaciones provenientes del
ambito laboral y recursos de los hogares.

El estudio que se presenta, ha sido efectuado en conjunto por economistas miembros de la
Facultad de Ciercias Sociales de la Pontificia Universidad Catdlicay de la Representacion
de Pert de la OPS/OMS, y desarrolla la problemética y evolucién ddl financiamiento de la
atencion de salud en e Perd en un contexto de interaccion con la situacion econdmica, las
decisiones de orden politico y las restricciones ingtitucionales. Se presentan distintos
escenarios de comportamiento de la economia a los cuales se aplican politicas destinadas a
financiar al Seguro Integral de Salud y aincorporar parte de |os trabajadores independientes
no pobres al seguro socia. Los resultados se comparan con una tendencia inercia y se
comentan de acuerdo a objetivo explicito de gestion gubernamental: e aseguramiento
universal en salud.

Es nuestro deseo que esta publicacion pueda contribuir a los esfuerzos que viene

efectuando € pais para hacer realidad los principios orientadores de la actual Politica de
Sdud.

Marie Andrée Diouf
Representante en Per(
OPS/IOMS
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INTRODUCCION

La actual politica de salud en Pert propone a aseguramiento universal en salud como uno
de sus objetivos fundamentales de largo plazo. Una de las estrategias para avanzar en €l
logro de dicho objetivo es el desarrollo del Seguro Integral de Salud el cual es e ge
fundamental de expansion de cobertura para la poblacion pobre del paist. La poblacion total
estimada del Per(i para el afio 2002 es de 26 millones 700 mil personas®. A fines del 2001,
el 54,8% de la poblacién vivia en condiciones de pobreza, es decir en hogares cuyo gasto
total estd por debgjo del costo de una canasta basica de consumo, y e 24,4% en pobreza
extrema, es decir por debajo del valor de una canasta béasica de aimentos.® En & afio 2001
esta poblacién estaba alrededor de 14.6 millones de personas, de los cuales
aproximadamente el 75% declara no disponer de seguro de salud.

Si bien la politica de largo plazo en Per( es lograr € acceso de toda la poblacion peruana a
la seguridad socia en salud, las restricciones en e ritmo de desarrollo econémico y del
empleo formal atamente asociadas entre s, requieren, ademas de revisar y redefinir el

modelo de aseguramiento social, disefiar para el corto y mediano plazo un seguro publico
de salud financiado fundamentalmente con el tesoro publico. Este objetivo de politica
enfrenta dos grandes retos vinculados: el organizacional y €l financiero. Mientras que el
reto organizacional consiste en desarrollar una red de oferta de servicios eficaz y eficiente
de &mbito ingtituciona e interingtitucional; € reto financiero esta principa mente vinculado
a la obtencién de fondos, su mejor organizacion y asignacion de acuerdo a criterios de
efectividad y eficiencia. La priorizacion a los grupos poblacionales, con énfasis en quienes
ahora tienen un acceso muy limitado?, y los mecanismos de rendicién de cuentas enlazados
alos resultados sanitarios se convierten en estrategias primordiales para enfrentar |os retos.

Financieramente, € Perl presenta problemas de obtencion de recursos, organizacion de los
mismos y asignacion por objetivos sanitarios. Este estudio, se mncentra en € tema de la
obtencion de recursos, ya que € pais no solo presenta un financiamiento insuficiente en la
atencion de salud, sino que, ademas, la participacion de los hogares es la primera fuente de
financiamiento de esta atencion. Actualmente, € gasto en salud, como porcentaje del PIB

L MINSA. Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002-2012 y Principios Fundamentales
para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto 2001-Julio 2006. Lima, julio 2002.

Comision de Alto Nivel Encargada de Reiniciar el Proceso de Organizacion del Sistema Nacional de Salud
gRM No 463-2001-SA/DM). Informe Final. Enero, 2002.

Instituto Nacional de Estadistica e Informética. Poblacion e Indicadores Demograficos Poblacion estimada.
gwww.inei .gob.pe).

Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Viday Pobreza (ENAHO) IV Trimestre 2001. Instituto

Nacional de Estadistica e Informética. Informe Técnico, abril 2002. Lima. Si se utilizara el método integrado
este porcentaje seria mayor ya que este método define la condicién de pobreza de una familia por ingreso y/o
por Necesidades Basicas Insatisfechas a fin de evitar excluir aquellas que puedan definirse como no pobres
mediante un método a pesar de serlo mediante el otro (Véase INEI. “Metodologias Estadisticas”. Afio 1, n°
2, enero 2000).
* Ante lanecesidad percibida de problemas de salud, la poblacién pobre reporta no tener acceso alos servicios
de salud entre el 46% (pobres extremos) y 60% (pobres no extremos) segln la Encuesta Nacional de Niveles
de Vida (ENNIV) del afio 2000. Dichos porcentajes aumentan a medida se observa € acceso a medicamentos
y €l paso aniveles de atencion mas complejos.



en Per( flucttia entre el 4,6 y 4,8%°, lo que ubica a pais en la parte inferior del rango de
América Latina (entre 4 y 10%) y con un nivel similar alos paises del medio estey € norte
de Africa. Inclusive €l Peru cuenta con €l menor ratio de gasto en salud/Producto Interno
Bruto en comparacion con paises de similar ingreso per capita®. Adicionalmente, en Perti e
financiamiento de los hogares esta compuesto casi en su totalidad por € pago de bolsillo, 1o
que predispone a la inequidad y exclusion de los més pobres, asi como a la fragmentacion
del financiamiento.

El presente estudio proyecta | as tendencias de financiamiento de la salud en Pert durante el
periodo 2002-2006, tanto las de caréacter inercial como las intencionadas con base en las
preguntas ¢Como financiar a Seguro Integral de Salud? y ¢Como expandir la cobertura de
la seguridad social? La respuesta para ambas preguntas requiere de un claro entendimiento
de la situacion real del sector en términos de funcionamiento de las distintas fuentes
generadoras de ingresos y su interaccion con la situacion econdmica, las decisiones de
orden politico y las restricciones institucional es.

Por tal motivo, se desarrolla un modelo que proyecta el comportamiento del financiamiento
de la salud y sus principales componentes teniendo en cuenta el cambiante escenario
nacional e internacional. Se han considerado diversos escenarios de crecimiento de la
produccion nacional y se ha limitado e periodo de proyeccion a solo cinco afios (2002-
2006), tiempo suficiente para € desarrollo de una Politica de Estado en Salud que coincide
con un objetivo explicito de gestion gubernamental: el aseguramiento de la poblacién pobre
no asegurada. se ha mantenido como restriccion ingtitucional en e modelo a actua
esguema de aseguramiento social en salud.

Se presentan distintos escenarios de comportamiento de la economia alos cuales se aplican
los resultados de dos politicas: mayor participacion de la atencion de saud en €
presupuesto ptblico y la incorporacion de parte de los trabajadores independientes no
pobres a la seguridad social. Los resultados se contrastan con una tendencia inercia y se
comentan segun |os distintos contextos de crecimiento econémico.

> MINSA-OPS Base de Datos para el estudio "Cuentas Nacionales en Salud 1995-2000". Lima, 2002.

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



l. EL FINANCIAMIENTO DE LA ATENCION DE SALUD

.1 Panorama mundial

El esfuerzo que una sociedad destina a la atencion de su salud se expresa a través de los
niveles y composicion de su financiamiento que suele ser bastante variable segun los
paises, regiones y grado de desarrollo social. Dado que € financiamiento total en salud es
idéntico a gasto total en salud, se suele presentar en términos del Producto Interno Bruto
(PIB). En @ Cuadro 1 se presenta dicharelacion para algunas regiones del mundo.

Cuadro 1
Financiamiento Total en Salud como Por centaje del PIB
seglin Grupos de Paises Seleccionados (1996-2000) *

Grupos de paises Por centaje del PIB
Peru 47-5,0
AméricaLatinay Caribe 73
Estados Unidos 13,0
Union Europea 9,0
Europa del Este 5,6
Medio Estey Norte de Africa 4,7
Total mundia’ (1,4-130)
! El' affo de actualizacion de cada pais fluctlia entre 1996 y el 2000, correspondiendo la estimacion de

Per(i al afio 2000.

2 Se refiere a una muestra de pai'ses seleccionada por la OMS debido a su ata calidad de informacion.
Los ndmerosindican € minimoy € méaximo porcentaje en el mundo.

Fuentes:

Musgrove P, Zeramdini R, Carrin G, Basic Patternsin National Health Expenditure. Bulletin of the
World Hedlth Organization 2002, 80 (2) Geneva, 2002.

OPS. Gasto Nacional de Salud en las Américas. Situacion Actual y Tendencias. Documento de
Trabajo. Paliticas Publicas y de Salud, Division de Salud y Desarrollo Humano. Organizacién
Panamericana de la Salud. Washington , Febrero 2002.

MINSA-OPS. Base de Datos parad estudio "Cuentas Nacionaes en Salud 1995-2000". Lima, 2002.

Dentro de la gran dispersion mundial que se observa en el porcentaje del PIB que los paises
destinan a la atencion de salud, y cuyo rango se ubica aproximadamente entre e 1y 13%,
destacan algunos patrones comunes comentados en recientes estudios’:

Existe una importante asociacion entre € nivel de ingreso per capita de un paisy su
nivel de gasto per cpitaen salud.

Los andlisis estadisticos muestran que a medida se incrementa el ingreso per capita de
los paises, su gasto per capita en salud asciende un poco mas que proporciona mente,

" OMS. Macroeconomia y salud: Invertir en salud en pro del desarrollo econémico. Informe de la
Comisién sobre Macroeconomia y Salud (CMS). Organizacion Mundia de la Salud. Ginebra, Diciembre,
2001; OPS. op.cit; Musgrove. et a. Op. cit.

En enero del 2000 la OMS cred dicha Comisién en respuesta a la necesidad de situar la salud en €l centro de
las actividades de desarrollo. Esta presidida por Jeffrey Sachs (Universidad de Harvard) e integrada por 117
comisionados formuladores de politicas econémicas y sanitarias a nivel internacional. (www.cmhealtm.org).




lo que tiende a definir a gasto en salud como un “bien superior”. La dispersion es
mayor en los paises de més bajo nivel de ingreso per cpita.

Vinculada a la anterior conclusion, €l gasto nacional en salud como porcentaje del PIB
tiende a ser mayor a medida se eleva € nivel de ingreso per capita de los paises.

Los estudios mencionados demuestran que los paises de mayor ingreso per capita
(paises desarrollados) destinan un mayor porcentgje de su producto interno a gasto en
saud. Por € contrario y paraddjicamente, los paises més pobres destinan un menor
porcentgje del PIB en lasalud.

Este hecho implica que los paises méas pobres sean afectados doblemente; en términos
absolutos por su menor nivel de ingreso, y en términos relativos por su menor
porcentaje de gasto en salud. Ello a su vez, tiende a afectar a los individuos més
excluidos de dicha sociedad, a conjunto de la sociedad y a nivel de desarrollo
presentey futuro de la misma

Si bien es cierto que e gasto publico se refiere a que efectlian las instituciones publicas
y de seguridad socia obligatoria, este concepto no es sinbnimo de financiamiento
publico, ya que € gasto efectuado a través de prestadores plblicos incorpora, ademés
de los recursos de tesoro publico, a financiamiento de los hogares que consumen
servicios en establecimientos publicos, los recursos de la cooperacion internacional
gastados dentro de dicha prestacion; y los aportes de los empleadores y trabagjadores ala
seguridad social.

De otro lado, en la medida en que aumenta la separacion de funciones entre
financiamiento y provision, la diferencia entre ambos conceptos se hace més obvia.

Larazén gasto publico/gasto privado en salud suele ser mayor para los paises de mayor
ingreso per capita.

Esta razon que alude a la provison manegjada por prestadores publicos versus los
privados, tiende a ser mayor para los paises de la Union Europea y otros paises de
ingresos altos, y es bgja para los paises del sur de Asiay del Africa Sub-Sahariana. Sin
embargo, en € caso de los Estados Unidos y América Latina esta razén es similar a la
de los paises del Africa Sub-Sahariana®. En Pert, del 58% consignado en el Cuadro 2
como gasto efectuado por proveedores publicos, e 33% corresponde a gecutado en €l
Ministerio de Salud, las sanidades de las fuerzas armadas y policiales y los municipios;
mientras que & 25% restante se refiere a las aportaciones para € seguro social en salud
obligatorio.

8 Estarazon es de 45/55 para Estados Unidosy América Latinay de 46/60 para el sur de Africa.



Cuadro 2
Indicador es de la Composicion Publica— Privada del Gasto en Salud
seglin Grupos de Paises Seleccionados (1996-2000) *

Grupos de paises Gasto Gasto Publico en
Publico/Gasto Salud/PIB
Privado en Salud
Pert 58/42 28
AméricalLatinay Caribe 45/55 3.1
Estados Unidos 45/55 5.6
Uni6n Europea 71/29 6.6
Europa dd Este -- --
Medio Este y Norte de Africa -- --
Africa Subsahariana 21/79 Menos de 2
Total mundial 56/44 4.2

! El afio de actualizacion de cada pais fluctUa entre 1996 y e 2000, correspondiendo [a estimacion de Perti al afio 2000.

2 Se refiere a una muestra de paises seleccionada por la OMS debido a su alta calidad de informacion. Los niimeros
indican € minimo y & maximo porcentaje en € mundo.

Fuentes:

Musgrove P, Zeramdini R, Carrin G, Basic Patternsin National Health Expenditure. Bulletin of the World Health
Organization 2002, 80 (2) Geneva, 2002.

OPS. Gasto Nacional de Salud en las Américas: Situacion Actual y Tendencias. Documento de Trabajo. Politicas
Publicas y de Salud, Division de Salud y Desarrollo Humano. Organizacién Panamericana de la Salud. Washington ,
Febrero 2002.

MINSA-OPS. Basede Datos parad estudio "Cuentas Nacionaes en Salud 1995-2000". Lima, 2002.

Existe una clara correlacion entre el gasto publico en salud como porcentgje del PIB y
el ingreso per capita.

Mientras mayor es €l ingreso per capita, méas alto es el gasto publico como porcentaje
del PIB. Tal como se menciona en OPS’, inclusive en economias con sistemas de salud
orientados al mercado, como en € caso de los Estados Unidos de Norteamérica, este
porcentgje alcanza € 5,6%. En los paises de Europa Occidental y Canada se ubica
alrededor del 6,6% mientras que en Latinoaméricay € Caribe solo llega a 3,1%. En
Per(, el gasto publico como porcentaje del PIB solo llega d 2,5%.

El gasto de bolsillo en salud es ato para los paises mas pobres o que implica una fuerte
inequidad del sistema.

Musgrove et al*® encuentran que existe una relacion negativa entre e gasto de bolsillo
como porcentagje del gasto nacional en salud y € PIB per capita. ES decir, los paises con
mayores niveles de ingreso tienen un menor gasto de bolsillo como porcentgje del gasto
total, mientras que en los paises de menor PIB per capita e porcentgje es mayor. Este

resultado es preocupante puesto que paralos mas pobres el gasto de bolsillo deberia ser
menor.

° OPS. Op. cit. p. 7.
19 Musgrove et al. Op. cit. p. 137.



.2 En Pert

El caso peruano es similar a descrito para los paises de bagjo ingreso per cépita. Con las
cifras del afio 2000, Peru destina, segun el método de estimacion empleado, entreel 4,7y €
5,0% de su Producto Interno Bruto a la atencion de salud. Este monto se encuentra entre los
mas bajos de Ameérica Latina (cuyo rango fluctta entre 4 y 10%) y con un nivel similar a
los paises del medio este y norte de Africa.

El pais, a través del Ministerio de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud, viene
efectuando periddicamente mediciones y estudios referidos a las Cuentas Nacionaes en
Salud, las mismas que se disponen desde el afio 1995. Estos estudios ofrecen muy valiosa
informacién para conocer la composicion del financiamiento y gasto, entre otras variables,
del sector salud en su conjunto.

La composicion del financiamiento de la salud es tan o més importante que e monto total
gue se destina a mismo y en Pert en el afio 2000 se concentra en tres &mbitos: el de los
hogares(36,9%), € de los empleadores y trabajadores de la economia formal (33,5%), y €
del Estado (25,0%). Los hogares son la principa fuente con un financiamiento equivaente
a 1,5 veces € otorgado por € tesoro publico. Incluso € financiamiento proveniente de los
empleadores y trabgjadores, mayormente compuesto por las cotizaciones a la seguridad
social'?, representa 1,3 veces € aporte de tesoro piblico (Cuadro 3).

Los hogares no sélo son la principal fuente de financiamiento, sino que ademas financian
su atencion fundamentalmente con “gastos de bolsillo”, que representa el 93,5% de esta
fuente; es decir, no se trata de un gasto anticipado sino desembolsado a requerirse la
atencion. De este gasto de bolsillo, mas de la mitad (52,5%) se refiere a una compra que se
realiza directamente en farmacias ubicadas fuera del establecimiento del prestador; la
misma que suele estar asociada a préacticas de automedicacion. Cuando €l pago de bolsillo
de los hogares tiere un rol importante en e financiamiento, como es e caso peruano, se
afectan gravemente la equidad, la eficacia y la eficiencia del sistema sanitario. Afecta la
equidad porque se restringe el acceso sdlo a quienes tienen capacidad de pago, 1o que
contribuye a marginar alos grupos méas pobres de la sociedad'?, e incluso muchas personas
se vuelven alin més pobres a incurrir en gastos muy elevados para su nivel de ingreso
(gastos catastréficos). Se disminuye la eficacia porque muchos bienes publicos esenciales
para la salud de la poblacién no tendran € financiamiento requerido, porque aln las
personas con ingresos suficientes no estardn dispuestos a comprarlos. Finalmente, se afecta

11 En Perti los empleadores aportan el equivalente al 9% de las remuneraciones de sus trabajadores. No hay
contribucién directa del trabajador dependiente; sin embargo se conoce que a ser la cotizacién parte del.
costo laboral, es compartida entre empleadores y trabajadores. Dado que el modelo de aseguramiento social
en el Pert descansa principalmente en el crecimiento del empleo formal, las dificultades en su crecimiento
originan €l relativo estancamiento del modelo.

12 En el afio 2000 en Pert, del 100% de personas que declaran percibir problemas de salud, el 81,5%
considera necesaria la consulta; de este porcentaje, sdlo el 58,1% accede a la consulta con algun profesional
de la salud, el 10,3% lo hace con un prestador informal (consulta en farmacia, amigo, curandero) y el 31,6%
restante no consulta. Este porcentaje equivale al 25,6% del total de la poblacién que reporta problemas de
salud. Cuando se analizan éstas cifras teniendo en cuenta el nivel de ingreso de la poblacién, se encuentra que
€l decil mas rico consulta 1,6 veces mas que el decil mas pobre. MINSA-OPS. La Atencion de Salud en €l
Per 0. Base de datos.
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la eficiencia del sistema porque no es posible distribuir € riesgo financiero entre los
miembros de un fondo comin ya que @ financiamiento individual de bolsillo impide
compartir el riesgo™®,

Cuadro 3
Fuentes de Financiamiento seguin Destino de Gasto de la Atencion de Salud. Per(,
2000*
Millones de Soles Porcentge
Tesoro Publico' 2311 25,0
MINSA 1996 216
Sanidades y otros 315 34
Otros ingresos del MINSA“ 91 1,0
Hogares 3412 36,9
MINSA® 380 41
Sanidades'y otros” A 04
Prestadores Privados® 1101 11,9
Gasto directo en Farmacia 1676 18,1
Compra de Seguros y Autoseguros Privados 73 038
Pago a Empresas Prestadoras de Salud® 115 12
Compra de Seguros Independientes a EsSalud 33 04
Empleadoresy Trabajadores 3100 335
Aportes obligatorios a EsSdud 2536 27,4
Compra de Seguros, Autoseguros Privadosy EPS 564 6,1
Ingresos de la Seguridad Social no Contributivos’ 171 18
Cooperacion Externa No Reembolsable 102 11
MINSA 38 04
Privado sin Fines de Lucro 64 0,7
Donaciones Internas 71 0,7
TOTAL GENERAL 9258 100,0%
TOTAL en CUENTASNACIONALESDE SALUD® 8706
* Preliminar

! Incluye recursos ordinarios y endeudamiento externo

2|ncluye ingresos por la venta de equiposy material obsoletos

3Incluye atenciones (consulta, hospitalizacion), serviciosintermedios y compra de medicamentos dentro de establecimien-
tosMINSA

*Incluye atenciones (consulta, hospitalizacion), servicios intermedios y compra de medicamentos dentro de establecimien-
tos de las sanidades militares, policia y dentro de centros de salud de municipios.

5Incluye atenciones (consulta, hospitalizacion), servicios intermedios y compra de medicamentos dentro de establecimien-
tos de prestadores privados lucrativosy sin fines de lucro.

8 Se refiere a las contribuciones adicionales voluntarias que realizan los afiliados a Sistema de Entidades Prestadoras de
Salud. Véase en laseccion 11,2, @ funcionamiento del sistema.

7 Corresponde fundamental mente a ingresos por intereses provenientes de los depésitos, y rentas de inmuebles de propie-
dad de la seguridad social.

8Ladiferenciacon e Total General se debe a que en las Cuentas Nacionales de Salud no seincluye el financiamiento para
las actividades de nutricion, saneamiento y medio ambiente del MINSA, asi como el pago alos pensionistas del MINSA y
laasistenciafinanciera (gastos de sepelio y luto) a sus trabajadores. Todos estos recursos son identificados por las Cuentas
Nacionales de Salud, pero no son incluidos en ellas.

Fuente
MINSA -OPS. Basede Datos para el estudio "Cuentas Nacionales en Salud 1995-2000". Lima, 2002.

13 OMS. Informe sobre la Salud en el Mundo 2000. Mejorar el desempefio de los Sistemas de Salud.
Capitulo 6. Ginebra 2001.
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La dindmica del gasto en salud se realiza a través de cuatro grandes tipos de prestadores:
los establecimientos publicos principamente del Ministerio de Saud (MINSA), de la
seguridad socia en salud (EsSalud), de los prestadores privados y de la consulta directa en
farmacia. El prestador publico es el principa realizador del gasto, fundamentalmente a
través de los establecimientos del Ministerio de Salud quien concentra el 29,1% del total,
seguido por e gasto que redizan los establecimientos de EsSalud (25,4%) y por €
efectuado por los establecimientos privados (22,5%). Se incluye como un prestador
informal a la atencién en farmacia por € importante volumen de gasto realizado (19,1%)
(Cuadro 4).

Cuadro 4
Gasto en Salud segun Prestador, Pera 2000*
Prestador Millones de Soles Porcentaje
Publicos 5140 58,4
MINSA 2557 29,1
Sanidades Fuerzas Armadas y Policides 343 39
Otros (Municipios) 6 01
EsSdud 2234 254
Privados 1978 225
Lucrativo 1843 21,0
No Lucrativo 135 15
Compra directa en Farmacia 1676 19,1
Total Generd 8794 100,0%
Tota en Cuentas Nacionales 8476

*Preliminar
Fuente
MINSA -OPS. Base de Datos para €l estudio "Cuentas Nacionalesen Salud 1995-2000". Lima, 2002.

Desde |la década pasada se han intentado diversos esfuerzos de asignacion focalizada, tal
como e Programa de Saud Bésica para Todos, € Seguro Escolar Gratuito y e Seguro
Materno Infantil. A fines del afio 2001, & MINSA anunci6 la creacion del Seguro Integra
de Sdlud (SIS), cuyo objetivo principa es proteger a la poblacion pobre que no cuenta con
un seguro de salud, mediante el acceso a un Plan de Beneficios a ser provisto por diversos
prestadores. Los Lineamientos de Politica del MINSA para € periodo 2002-2006
establecen como uno sus resultados esperados que la poblacién pobre esté incorporada al
SIS, principalmente & grupo poblacional materno infantil.

Si setiene en cuentaque el Seguro Integral de Salud se convertiraen € e de expansion de
los servicios médicos del MINSA, esta ingtitucién deberd, por lo menos, contar en € afio
2006 con € financiamiento publico de este seguro. Las estimaciones preliminares de las
gue se dispone calculan que para financiar la atencién de toda la poblacion pobre no

asegurada se requeria alrededor de 2480 millones de soles en €l afio 2006. Si seincluye ala
poblacion no pobre que asiste a escuelas publicas y que ya recibe € beneficio derivado del

anterior programa del Seguro Escolar, se tiene 2656 millones de soles (Cuadro 5).



Cuadro5
Requerimientos Financieros de Tesor o Publico en € 2006
Seguro Integral de Salud

Poblacién Objetivo Millones de Soles
Costo Variable Costo Total
Poblacién Pobre No Asegurada 995,3 24804
0-lafios 46,3 116,2
1-3 aflos 130,5 327,2
4-17 afos 1745 431,7
Gestantes 99,5 248,2
Otras Mujeres en Edad Fértil 225,0 561,0
Resto de Adultos 3194 796,2

(varones > 18 afios, mujeres > 49 afos)

Poblacién No Pobre Escolar 44.6 176,1
(4-17 anos)
Total 1039,9 2656,5

Elaborado en base a
Bardalez C, M Garavito, M De Habich y J Pichihua. El Seguro Publico de Salud. Propuesta. MINSA, agosto
2001.

Aungue en € Anexo | se detalla el nimero de personas para cada grupo poblaciona y los
costos per cépita, debe aclararse que se trata de una estimacion gruesa porque los valores de
algunas variables no estan precisados. Primero, no se conoce e porcentaje de poblacion en
condicion de pobreza para € afio 2006; por 1o que se ha optado por mantener e mismo
porcentaje de poblacion pobre no asegurada en salud del afio 2001'*. Ademés se ha
supuesto, por simplicidad, que los cambios de escenario econémico no influyen en dicho
porcentagje. Segundo, s bien € grupo poblaciona beneficiario es la poblacién pobre no
asegurada, los Lineamientos de Politica otorgan prioridad a grupo materno infantil, lo que
se calcula en € Anexo I. En dicho anexo se presentan dos opciones: @) considerando a
todos los pobres no asegurados en salud incluyendo a los escolares no pobres de escuelas
publicas®® y b) excluyendo a la poblacién adulta'®. Es muy posible que esa Gltima opcién
sea transitoria ya que elimina el financiamiento a un grupo poblacional pobre importante,
gue tiene un rol significativo en la productividad laboral y que de alguna manera ya viene
siendo actualmente subsidiado. Tercero, € contenido del plan de beneficios vigente va

14 Se ha estimado a la poblacién pobre con el Método Integrado definido por el INEI (nota 3), siguiendo los
célculos de Bardalez et que parten del 59% de la poblacion nacional en condicion de pobreza en el afio 2001.
A dicho porcentaje porcentaje se le sustrae el 25% que es la poblacion pobre que posee un seguro de salud
(Encuesta Nacional de Niveles de Vida 2000).

15 Estainclusion se debe ala existencia del Seguro Escolar Gratuito que precedié a SIS.

16 poblaci6n masculinamayor de 17 afios y poblacion femenina mayor de 17 afios no gestante.
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acumulando caracteristicas de integralidad'’, por lo que se ha optado por considerar un
conjunto asf definido*®. Por tanto, los célculos realizados consideran la opcién a).

Si al financiamiento requerido para el Seguro Integral de Salud se agrega €l que requiere €l
MINSA para el desempefio de sus funciones de rectoria, regulacion, administracion central
y salud publica, estimados en no menos de 600 millones de soles; y S se suma la carga de
gastos en pensiones (300 millones) més los gastos incurridos por las sanidades de las
fuerzas armadas y policiales (alrededor de 315)'°, se arriba a una estimacion deseable del
financiamiento publico en salud de 3871 millones de soles. S bien este clculo es
preliminar, nos indica que las exigencias de financiamiento por tesoro publico para el afo
2006 en salud demandaran un incremento aproximado del 62% con relacion a afio 2000%°.

Identificado el problema de insuficiente financiamiento publico para hacer frente a los
objetivos enunciados por la actual gestion del sector salud, sobre todo en lo concerniente al
financiamiento del Seguro Integra de Salud, se deriva la necesidad de desarrollar
proyecciones de las fuentes de financiamiento a través de diversos escenarios de
crecimiento econémico y de politicas de salud. Este informe no descoroce la existencia de
importantes niveles de ineficiencia sectorial y publica en la asignacion de recursos
financieros®! y, por ende, la necesidad de reasignacion del gasto por resultados sanitarios, €l
control del gasto administrativo y la rendicién de cuertas como elementos complementarios
de una reforma financiera. Sin embargo, su objetivo especifico es identificar la
insuficiencia del financiamiento para una implementacion efectiva del Seguro Integral de
Salud y elaborar las proyecciones de financiamiento para el mismo.

" Por Resolucién Ministerial 1014-2002-SA/DM del 18 de junio del 2002 se incorporan nuevas prestaciones
a conjunto que fuera definido por el Decreto Supremo 003-2002-SA.

18 Bardalez C, M Garavito, M De Habich y J Pichihua. El Seguro Publico de Salud. Propuesta. MINSA,
agosto 2001. Borrador.

19 Estimacion realizada en base a2 MINSA -OPS. Base de Datos para el estudio "Cuentas Nacionales en Salud
1995-2000". Lima, 2002.

20 En cambio, s se excluyera totalmente del subsidio a la poblacién adulta pobre y sin seguro, el
requerimiento seria de 2558 millones de soles y s6lo se necesitaria un incremento del 7% en la fuente tesoro
g)l]blico asignada a salud.

! Diversos estudios han mostrado que el MINSA, principal receptor de la fuente tesoro ptblico, focaliza
inadecuadamente a sus beneficiarios y presenta problemas de ineficiencia. Véase:

MINSA. Evaluacion de los Procedimientos de Programacion y Presupuesto de las Regiones y
Subregiones de Salud. Estudio de MACROCONSULT S.A. para el Ministerio de Salud por encargo de
USAID/Per(. Lima marzo 1998.

MINSA. Analisis del Gasto Publico en Salud. Estudio de MACROCONSULT S.A. para el Ministerio de
Salud por encargo de USAID/Per(. Lima 1997.

Cortez, Rafael. El Acceso a los Servicios de Atencion de la Salud y la Equidad en su Financiamiento. En la
Revista de Analisis EcondmicoVolumen 11, No 2. Noviembre 1996. Santiago de Chile.

OPS-MINSA -SEPS. Equidad en la Atencion de Salud, Per (1 1997. Lima, 1999.

Portocarrero Grados, Augusto. Redistribucion del Gasto Publico en Salud 1995-1998. Tesis para optar €l
Titulo de Economista. Universidad Nacional de San Marcos. Lima, 2000.
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. DESCRIPCION DE LASPOLITICAS

Se ha indicado anteriormente que el financiamiento de la salud en el Peru registra niveles
insuficientes en comparacion con € promedio latinoamericano e incluso mundial.
Asimismo, se ha hecho referencia a la exclusiéon de la poblacion pobre de la atencién de
saud y a las crecientes necesidades de financiamiento del Seguro Integral de Salud para
cumplir las metas de cobertura con este grupo poblaciona, lo que reclama mayores
esfuerzos financieros de parte del Estado. Desde la perspectiva del financiamiento, y sin
desconocer los problemas ya mencionados de asignacion de recursos dentro del sector, se
describen a continuacion diversas politicas de accion de parte del Estado para enfrentar los
problemas de financiamiento publico en salud y cobertura de la seguridad social.

Sin bien de parte del actual gobierno peruano y del Ministerio de Salud existe el objetivo
explicito de dar cobertura a la poblacion pobre no asegurada, o que implica un reto
financiero de gran magnitud, ademas del desafio organizacional, la propuesta referida a
desarrollo de la seguridad socia en salud esta enunciada en los Lineamientos de Politica del
Sector Salud y se desarrolla en los lineamientos esbozados en € Informe Fina de la
Comisién de Alto Nivel de Salud?? que propone fundamentalmente el aseguramiento del
trabajo informal.

Las politicas, que se describen a continuacién, son las siguientes. (a) Esfuerzo fiscal en
salud, y (b) Esfuerzo asegurador en salud

[1.1 Esfuerzo Fiscal enSalud

La politica de Esfuerzo Fiscal consiste principamente en ampliar paulatinamente la
fraccion del Gasto Publico dedicada a la Salud de manera tal de hacer financieramente
viables los compromisos del Seguro Integral de Salud (SIS) para con la poblacion pobre.
Esta medida implica un replanteo de las prioridades en € gasto publico.

Una segunda forma de ampliar e financiamiento publico en salud mencionada en la
literatura®® consiste en la creacién de nuevos impuestos y la ampliacién de la base
tributaria. Esta alternativa, que sera discutida en las conclusiones, no es considerada en el
modelo de financiamiento, € que asume a sistematributario tal como actualmente es.

1.2 Esfuerzo Asegurador en Salud

La politica de Esfuerzo Asegurador implica la aplicacion de una politica activa de
aseguramiento de la poblacién no pobre informal mediante dos medidas®:

%2 Denominada Comision de Alto Nivel Encargada de Reiniciar el Proceso de Organizacion del Sistema
Nacional de Salud (RM No 463-2001-SA/DM).

23 OPS. “Cémo ejecutar las estrategias de descentralizacion y financiamiento mientras se protege a la
poblacion pobre” Documento de Politica. Proyecto Gestién y Financiamiento de la salud para reducir el
impacto de la pobrezaen el Caribe. Washington, D.C., diciembre 2000.

24 g bien e Informe de la Comision de Alto Nivel de Salud (ver nota 28) fij6 como meta deseable al afio
2006 lograr que €l 50% de la poblacion nacional esté cubierta por la seguridad social, este estudio no lo
asume como meta, sino que exploralos limites de la expansion del aseguramiento de la poblacion informal no
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(&) Contribucién obligatoria a la seguridad socia en salud de parte de los contribuyentes
gue declaran ingresos independientes (“cuarta categorid’) equivalente a 9% de los
ingresos declarados; v,

(b) Incorporacion de una fraccion de los trabajadores fuera de planilla en empresas

formal mente constituidas®®2%; y por ende, ala seguridad social en salud.

1.  EL MODELO DE FINANCIAMIENTO

El financiamiento en salud ha sido modelado considerando los siguientes componentes. @)
Variables Macroecondémicas y Financiamiento Publico, b) Variables de Seguridad Social,
c) Variables de Financiamiento Privado de los Hogares y Empresas; y d) Variables de
Donaciones Internas y Cooperacion Técnica no Reembolsable. Dichos componentes
identifican dinamicas particulares de evolucion del tesoro publico en salud; de los ingresos
derivados de aportaciones a la seguridad socia; de los recursos “voluntarios’ que los
hogares y empresas destinan a la atencion de su salud; y findmente, de las donaciones
nacionales y de la cooperacion técnica no reembolsable proveniente del exterior. El
conjunto de todos estos componentes conforman el financiamiento total en salud. Ver en el
Anexo |l las ecuaciones del modelo.

[11.1 Variables Macroecondmicasy Financiamiento Publico

El financiamiento de la atencion de salud con recursos fiscales depende de los ingresos
publicos y de la prioridad que se asigne a salud. Su evolucion, entonces, dependera de las
tendencias macroecondmicas y de decisiones de politica que se incorporan en € modelo
como alternativas.

Las principales variables que afectan |os ingresos fiscales son: la recaudacion tributaria, los
ingresos no tributarios y otros ingresos del gobierno central (como prestamos, ingresos por
privatizaciones). En cambio, la disponibilidad para la gecuciéon de ingresos fiscales esta

pobre en base a dos medidas factibles de ser implementadas. De esta manera el crecimiento del aseguramiento
regular se convierte en unavariable endégena del modelo.

%5 LaLey No 27626, publicada en enero del 2002 y reglamentada por DS No 003-2002-TR, restringe el uso
de la intermediacion laboral a un maximo del 20% del total de los trabajadores que realizan actividades
principales en cada empresa. No comprende a los trabajadores que efectlian actividades complementarias (tal
como vigilancia, seguridad, mantenimiento, mensgjeria externa y limpieza). Rige para la actividad sujeta al
régimen laboral privado.

Las entidades que realizan intermediacion laboral se denominan Empresas de Servicios 0 Cooperativas de
Trabajadores y son mayormente conocidas con el nombre de “service”. Estas empresas contratan con terceras
denominadas usuarias para colaborar temporalmente en el desarrollo de sus actividades mediante el destaque
de sus trabajadores o socios, bajo el poder de direccién de la empresa usuaria.

% Esta Ley opera desde el 27 de mayo del 2002, fecha en que vencié el plazo de adecuacion de |las empresas,
pero dado su ambito limitado al régimen privado a la actividad principal de la empresa, sus efectos en la
formalizacién del empleo son pequefios. Este estudio examina los resultados de una ampliacién de laLey que
abarque a la mayoria de los trabajadores que se encuentran bajo el régimen de intermediacion laboral. De
acuerdo al Ministerio de Trabajo €l total de trabajadores en "service" antes de la norma ascendia a unos 127
mil, mientras que segun la Asociacién de Empresas de Trabajo Temporal (AETT) existian unos 145 mil
trabajadores. Diario El Comercio, viernes 8 de marzo de 2002.

16



limitada por los compromisos de pago por endeudamiento externo y de déficit fiscal o
resultado econémico. El resultado econémico?’ o superdvit (déficit) fiscal se calcula como
un residuo de los ingresos totales del sector publico y sus gastos u obligaciones y se
expresa como un porcentagje del PIB. El resultado dependera de los escenarios
macroecondmicos planteados, pues ellos influyen en |a recaudacion tributaria.

En Per( la recaudacion tributaria se compone principalmente de cuatro impuestos: a las
Ventas (50%), a la Renta (24%), Selectivo al Consumo (15%) y a la Importacion (11%)2.
Aungque en términos generales, es posible afirmar que la recaudacion tributaria es un
porcentaje de la produccion nacional, en e corto plazo esta relacidon no es exacta debido a
gue el PIB podriaincrementarse sin que aumente la recaudacion tributaria. Por gemplo, un
crecimiento basado en algin %ctor de la economia exonerado de tributos, no elevara la
recaudacion. Dado que e modelo considera un horizonte de cuatro afios, se asume que la
recaudacion tributaria evoluciona con el PIB.

Los ingresos tributarios, los no tributarios y los procedentes ce prestamos conforman los
ingresos corrientes del sector publico. De ellos se deducen los ingresos directamente
recaudados, quedando los ingresos corrientes ordinarios del sector publico. En este modelo
se asume que € financiamiento publico en salud es una fraccién de estos ingresos
ordinarios del sector publico.

Entonces, se deduce que € financiamiento publico de la salud depende del volumen de
ingresos ordinarios y de la fraccion de los mismos destinada a la atencion de salud. Ello
variara segun los diferentes escenarios de crecimiento econdmico ya que estos influyen en
la recaudacion tributaria. En € modelo se asume las proyecciones de las variables
macroecondmicas contenidas en e Marco Macroeconémico Multianual 2003-2005%°. En €
Anexo Il se presentan |os supuestos de comportamiento para €l afio 2006.

[11.2 Variablesde Seguridad Social

La Seguridad Social en Salud en Per( actualmente es provista mayormente por e Seguro
Socia de Salud (EsSalud) y complementada con prestaciones de menor complejidad por la
prestacion privada especialmente certificada para este fin, denominada Entidad Prestadora
de Salud (EPS)*°. Por tanto, el financiamiento de la Seguridad Social est4 compuesto por la
recaudacion de EsSalud por €l trabajo dependiente y la recaudacion por seguros que no
provienen del aseguramiento del trabgo dependiente formal (llamados seguros

2" El Resultado Econémico esta definido como la diferencia entre los ingresos corrientes y de capital menos el
gasto publico no financiero y el gasto en intereses de la deuda externa (sin considerar amortizaciones). Todos
los afios el gobierno firma un acuerdo o Carta de Intencién acerca de este resultado, que cuando es negativo se
convierte en déficit.
%8 De |a estructura tributaria correspondiente al afio 2001. No incluye las contribuciones sociales al organismo
Eﬂblico previsional (ONPE) y ala seguridad social. (www.sunat.gob.pe).

® MEF. Marco Macroeconémico Multianual 2003-2005. Aprobado en Sesién del Consejo de Ministros del
28 de mayo del 2002.
30 A junio del 2002, operaban tres EPSs, las que en su conjunto agrupaban aproximadamente al 3% del total
de asegurados del pais. EsSalud. M emoria Anual 2000. Lima, marzo 2001.
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potestativos), més el crédito® a las Entidades Prestadoras de Salud que corresponde a la
seguridad social.

Desde la perspectiva de EsSalud, su financiamiento depende directamente de la
recaudacion que dicha entidad obtiene de sus asegurados. Esta recaudacion tiene tres
componentes: el principal proviene de los ingresos por |os asegurados regulares descontado
el crédito a las Entidades Prestadoras de Salud; le sigue la recaudacion del seguro
complementario de trabajo de riesgo, los nuevos seguros dirigidos a trabajadores
independientes, y finalmente los ingresos no ligados a contribuciones®. La recaudacion
proveniente de |os asegurados regulares depende del crecimiento de este grupo laboral y de
las remuneraciones promedio de la economia.

Es conocido € fendbmeno del crecimiento del sector informal a expensas del formal, sobre
todo en América Latinay particularmente en el Pert, de maneratal que es posible, incluso,
tener periodos de crecimiento econdmico sin aumento del empleo formal. Para evitar que se
presente esta distorsion, se ha optado en e modelo por vincular el crecimiento de los
asegurados regulares con €l del PIB de la manufactura, ya que esta variable reflejamejor el
comportamiento del empleo formal. Se incluye, ademas, los efectos de la Ley que regula la
intermediacion laboral®.

Existe un importante nivel de discusion acerca de la cobertura posible de lograr con el
aseguramiento destinado a la poblacién informal. Una reflexion al respecto es la referida
por Bennett® quien, luego de revisar 82 esquemas de aseguramiento en salud para
poblacion informal en 23 paises, encuentra escasos logros de cobertura efectiva, con un
promedio de 30% respecto a la poblacion objetivo. La excepcion a esta conclusion ocurre
en aquellos paises cuyos niveles de empleo general y crecimiento econdmico van en
aumento.

Este estudio propone una medida de politica para incorporar a la poblacién independiente
con capacidad de pago a la seguridad socia en salud. Estaria dirigida a la poblacion
contribuyente que declara ingresos independientes, denominada “cuarta categoria’, y
consistiria en una contribucion obligatoria (fraccion de sus ingresos) a cambio del derecho
arecibir atenciones de salud de la seguridad socia para ellosy sus familiares dependientes.

31 para |os asegurados regulares que se encuentran integramente en el EsSalud, sus empleados aportan el 9%
de las remuneraciones. Para aguellos asegurados que han optado por una EPS, el 9% se descompone en
6,75% que va a EsSalud y 2,25% que se asigna como un “crédito” ala EPS elegida. Estos porcentajes fueron
fijados por la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social. Derogatorias o modificaciones ala Ley variardn
el créditoy el mismo sistema.

32 se incluye recaudacion por duplicado de documentos, recaudacion por gastos administrativos, intereses,
etc.

33 Laque se describe en lasecciénll.

34 Bennett, Sara. Health Insurence Schemes for People outside Formal Sector Employment, Current Concerns.
ARA Paper Number 16, 1998
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[11.3 Variablesdel Financiamiento Privado de los Hogaresy Empresas

El financiamiento privado en salud es voluntario en tanto no esta obligado por Ley.
Comprende a gsto de bolsillo de los hogares, € aporte adiciona alas EPSy el gasto en
seguros privados. Estos dos Ultimos pueden ser pagos hechos por los hogares o los
empleadores. El gasto de bolsillo es efectuado por los hogares al consumir servicios
publicos o privados e induce severos problemas de inequidad e ineficiencia que han sido
descritos en la seccién 1.2.%° El aporte adiciona a las EPS ocurre cuando el asegurado
consume servicios ofrecidos por ellasy es financiado de manera variable por trabajadoresy
empleadores.

El crecimiento del PIB afecta a gasto privado en salud de dos maneras contrarias. La
primera ocurre cuando al incrementarse el PIB aumentan los ingresos familiares y por tanto
la disposicién a gastar més en la atencion de salud, que es ademés un bien superior®®. La
segunda manera sucede cuando al aumentar € PIB se eleva el financiamiento publico en
salud, lo que conlleva, mayor posibilidad de atencidn a los hogares y por ende menor gasto
de estos en salud. Si este mayor gasto publico en salud se focaliza en los hogares pobres -
gue es € objetivo del SIS-, se tiene ademas un efecto redistributivo positivo.

De otro lado, s este aumento del PIB ha implicado una elevacion del PIB manufacturero,
podremos suponer que la seguridad socia aumentara su nimero de afiliados regulares, 1o
gue induce un menor gasto privado de los hogares.

En términos de teoria econdémica podemos llamar al primer fendmeno “efecto ingreso” y a
segundo "efecto sustitucion”. 3’ Por tanto, el descuento que se hace en el modelo al aumento
del financiamiento privado en salud debido al crecimiento econémico depende del
crecimiento del financiamiento publico y de la seguridad social.

Se tiene indicios respecto a la magnitud del aporte adicional de los hogares y de los
empleadores a las EPS, € cua es aproximadamente tres veces el aporte obligatorio
correspondiente a la seguridad social®®.

I11.4 Variables de Donacionesy Cooperacion Técnica no Reembolsable

Comprende las donaciones de nacionales y la cooperacion técnica no reembolsable. Se
asume un crecimiento anual del 5% en los préximos cuatro afios debido a un contexto

35 OPS. “Como ejecutar |as estrategias de descentralizacion y financiamiento mientras se protege ala
poblacién pobre” Documento de Politica. Proyecto Gestion y Financiamiento de la salud parareducir €l
impacto de la pobrezaen el Caribe. Washington, D.C., diciembre 2000. p. 15-16.

% Es decir que cuando aumenta el ingreso de los hogares, el gasto en salud aumenta més que
proporcional mente.

37 Ello implica asumir que un Sol gastado en el sector pablico salud tiene el mismo efecto en términos de
efectividad y eficiencia que cuando se gasta en laprovisién privada (formal e informal).

38 De acuerdo a la “ Presentacion ante la Comision de Seguridad Social del Congreso”. (3 setiembre del 2001)
Diapositiva 20. http://www.seps.gob.pe se estima que esta parte representa alrededor del 70% de los ingresos
delasEPS.
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favorable en términos de desarrollo de la sociedad civil y de las relaciones con los
cooperantes.

V. LOS ESCENARIOS
IV.1 Escenarios Econdmicos

En la dltima década la economia peruana ha tenido periodos diversos de crecimiento.
Debido a esta gran variabilidad en los resultados, € presente trabajo considera cuatro
posibles escenarios de crecimiento del PIB rea: nulo, bago, moderado y ato. En €
escenario con crecimiento econdémico bajo, € PIB per capita real se mantiene constante, es
decir que e PIB real crece a mismo ritmo que la poblacion. En e de crecimiento moderado
la tasa se aproxima a la considerada en la Carta de Intencion para el afio 2002°°. En el de
crecimiento alto se recoge la proyeccion del Marco Macroeconémico Multianual 2003-
2005 para e promedio del periodo. Las cifras han sido actualizadas con los reportes del
Ministerio de Economiay Finanzas®™.

Estos niveles de crecimiento del PIB influyen, de acuerdo al modelo referido en el capitulo
I1, en otras variables de la economia, las cuales afectan € financiamiento de la salud. Estas
son: la recaudacion tributaria, € PIB de Manufactura, las remuneraciones redlesy € gasto
privado en salud (Cuadro 6).

Cuadro 6
Escenarios de Crecimiento
(Periodo 2002-2006)

Variables Nulo | Bajo |Moderado| Alto
Crecimiento del PIB red 00% | 1,7% 3,8% 4,8%
Crecimiento anual del PIB real del sector manufactura™ | 0.0% 1.2% 2.7% 3.6%
Creci miento qnu?/l de los cotizantes regulares de la 00% | 1.20 27% 36%
seguridad socid
Crecimiento anual de |as remuneraciones” 00% | 0.1% 0.1% 0.2%

¥ Se asume que € crecimiento de la manufactura es € 0.72 veces € crecimiento del PIB total. Este valor se deduce del
promedio de larazon (crecimiento del PIB de la manufactura/ crecimiento PIB total) de los Gltimos 7 afios(1995-2001).

7 Se asume que la tasa de crecimiento de los asegurados regulares es igual a la tasa de crecimiento del PIB del sector
Manufactura.

¥ Se calcula la elasticidad promedio de sueldos y de salarios con respecto a crecimiento del PIB del periodo 1995-2000;
se excluye al afio 1998 porque expresa una variacion atipica. Estas elasticidades de sueldos y salarios fueron ponderadas
por la proporcion de trabajadores empleados y obreros segiin la ENNIV 2000.

39 «__se proyecta que el PIB real crezca entre 3,5y 4 por ciento en el 2002..." MEF. Carta de Intencién

presentada por el Gobierno de la Republica del Peru ante el Fondo Monetario Internacional . p. 2. Lima,
Enero, 2002.

40 Atin siendo limitado el horizonte de proyeccion, las estimaciones oficiales de crecimiento del PIB para e
mismo periodo han registrado ajustes menos optimistas. Ver dichas variaciones en |os documentos. Marco
M acr oeconémico Multianual 2002-2004 y Marco M acr oeconémico Multianual 2003-2005.
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Nétese que cuando € crecimiento del PIB es mayor, los niveles de las demés variables
aumentan. Debido a la prolongada recesion de la economia peruana y a los niveles de
desempleo existentes, es de esperar que a producirse una recuperacion econdmica, €
empleo crezca més que los salarios*.

Las demas variables macroecondmicas no se modifican en los distintos escenarios y
provienen de las proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica e
Informética*” y del Marco Macroecondmico Multianual 2003-2005. Los valores de dicha
variables se observan en el Cuadro 7.

Cuadro7
Proyecciones de algunas var iables macr oeconémicas

Variable 2002 2003 2004 2005
Poblacion Neciona 26749|  27148| 27547| 27947
(miles de personas)
Tipo de Cambio promedio 349 3,56 3,60 360
Tasa de Inflacion anua (%) 2,00 2,50 2,50 250
Presion Tributaria ,

12 12 12,4 12,4

(% del PIB) 0 3 ' ’
Ingresos No Tributarios 3847 3754 4166 4811
(millones §/.)
Ingresos de Capital del Gobierno General 794 635 559 495
(millones S/.)
Intereses del Gobierno Genera 3874 4278 4499 4893
(millones §/.)
Gastos No Financieros del Gobierno Genera 30660 31660 33037 34829
(millones S/.)

Fuente: Marco Macroeconémico Multianual 2003-2005

V.2 Aplicacién de las Politicas

El modelo opera con cada una de las politicas consideradas en la seccion |1 en los distintos
escenarios econdmicos posibles. Adicionamente, se considera una situacion inercial donde
no se aplica ninguna politica.

Aplicacion del Esfuerzo Fiscal en Salud
La diferencia entre una situacion inercia y la de aplicacion de la politica de esfuerzo fiscal
esta Unicamente en €l ratio o razon de participaciéon del financiamiento publico en salud

41 Cuando el desempleo es elevado, una reactivacion produce una leve mejoria en salarios y una mayor
incremento en el empleo debido a la curvatura de la Curva de Phillips. Véase Sachs, Jeffrey y Felipe Larrain.
M acroeconomia en la Economia Glaobal . p. 448 y siguientes.

2 INEI. Pert: Estimacionesy Proyecciones de Poblacion, 1950-2050 Urbana Rural 1970-2025. Boletin
de Analisis Demografico N° 35. Direccion Técnica de Demografia e Indicadores Sociales Julio 2001
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respecto del financiamiento del sector publico por recursos ordinarios, la que se convierte
en una variable endégena del modelo. Se busca dar respuesta a la siguiente pregunta: ¢En
cuanto deberia crecer dicho ratio para que e Seguro Integral de Salud cubra la meta de
gratuidad para la poblacion pobre no asegurada en saud? Esto implica llevar d
financiamiento publico a 1075 millones de dolares anuales.

Aplicacion de Esfuerzo Asegurador en Salud

La diferencia entre una situacion inercial y otra de aplicacion de la politica de esfuerzo
asegurador en salud esta en las medidas de politica propuestas. En la situacién inercial €
crecimiento de los asegurados regulares depende Unicamente de la expansion del PIB de la
manufactura, mientras que la evolucion de los asegurados potestativos o independientes
mantiene la tendencia histérica de crecimiento del Ultimo periodo disponible (marzo 2001-
marzo 2002). Con la aplicacion de la politica de esfuerzo asegurador en salud, ademés del
crecimiento de los asegurados regulares debido a la expansion de la manufactura, se
explora la incorporacion de los trabgjadores que se desempefian en las entidades de
intermediacion laboral y de la contribucion de los trabgjadores independientes ya
identificados tributariamente. Ello implica que la tasa de crecimiento de los asegurados
potestativos o independientes se anula porgque en dicho grupo se ubican las personas que
estarian siendo asimilados por las politicas descritas.

Los trabajadores independientes que declararon su Impuesto a la Renta en diciembre del
2001 fueron 1 millén 367 mil personas*®. De acuerdo ala Encuesta Nacional de Niveles de
Vida del afio 2000 (ENNIV 2000), e 87,3% de los trabajadores independientes no cuenta
con un seguro en salud. De dicho porcentge, se asume, segun los estudios de Bennet
referidos, que sélo el 30% de dicha poblacion lograra ser incorporado exitosamente.

Respecto a la formalizacion de los trabajadores que actualmente laboran en |as entidades de
intermediacion laboral, se asume arbitrariamente que e 60%** de los trabgjadores que
laboran en dichas entidades se asmilan a la planilla de las empresas contratantes. Este
traspaso, asi como e de los trabgjadores contribuyentes independientes se efectla
progresivamente en el modelo a partir del afio 2002 hasta €l 2006. Se plantea que todos
ellos aportarian e 9% de sus ingresos a la seguridad social, con lo cua obtendrian los
beneficios que ofrece EsSalud*°.

V. RESULTADOS

Se presentan los resultados del modelo teniendo en cuenta los distintos escenarios de
politicas descritos en € capitulo anterior. Se analiza basicamente la evolucion 2002-2006
de los siguientes indicadores. financiamiento total en salud, per cpitay como porcentgje
del PIB; composicién del financiamiento segun el agente y/o fuente financiera; asi como la

43 Las fuentes utilizadas fueron la ENNIV 2000 y Nota Tributaria de la Superintendencia Naciona de
Administracion Tributaria (www.sunat.gob.pe).

44 Dado e nlimero de trabajadores en este régimen laboral (130 mil personas), asumir otro porcentaje tiene un
efecto poco significativo en los resultados agregados del model o.

45 Seglin 1a ENNIV 2000, el niimero de hijos promedio de los jefes de hogar es de 2.44. También el 77.6%
manifestd tener conyuge. En promedio el nimero de dependientes por trabagjador es de 3.22 personas,
denominados derechohabientes.



cobertura poblacional de la seguridad social en salud*®. En esta seccién se presentan los
resultados de dos de los cuatro escenarios de crecimiento del PIB considerados: crecimiento
bajo (1,7% anual) y crecimiento moderado (3,8% anual). En e Anexo IV se muestran todos
los escenarios.

V.1 Escenariolnercial

Este escenario considera Unicamente tendencias inerciales, es decir, se mantiene €
porcentgje del presupuesto publico asignado a la atencién de salud, la afiliacion a la
seguridad social y la conducta de los empleadores y de los hogares mantienen e
comportamiento observado en los Ultimos afios. En términos agregados, e financiamiento
total en salud como porcentagje del PIB aumenta de 5,0% (afio 2000) a5,1- 5,3% en el 2006
seguin el escenario de crecimiento econdmico considerado; mientras que el financiamiento

per capita se incrementa de acuerdo al escenario de crecimiento econémico considerado
(Cuadro 8a).

Cuadro 8a
Escenario Inercial

_ Resultados Resultados al 2006
Indicadores Afio 2000 | Crecimiento | Crecimiento
Bajo M oderado
Resultadosgener ales:
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 527% 517%
Financiamiento total de salud (mills US$) 2652,7 3096,7 3364,1
Financiamiento total en salud per cépita ($) 102,3 109,5 119,0
Composicion del financiamiento en salud (mills. US$):
Recursos Ordinarios de Tesoro Plblico  |662,2 729,1 795,1
Recursos de Hogares 977,6 1135,8 1245,9
- Gagtos de balsllo 9143 1071,2 11787
- Seguros 63,2 64,5 67,2
Recursos de Empleadores y Trabajadores |888,3 1083,0 1175,7
- Seguridad Socia (EsSaud y EPS) 726,6 01,1 9779
- Seguros privados y autoseguros 161,7 1819 197,7
Donaciones 49,6 65,4 64,8
Otras fuentes 75,1 83,4 82,7
Total 2652,7 3096,7 3364,1
Otros:
Cobertura poblacional de la Seguridad Social 26,1% 28,5% 31,0%
Déficit Fisca (% del PIB) -3,2% -2,8% -1,4%

46 Muestra qué porcentaje de la poblacién nacional esta en el régimen contributivo de la seguridad social
(EsSalud y EPS).
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Cuadro 8b
Estructura porcentual del financiamiento en salud
Escenario Inercial

Resultados Resultados al 2006
Fuentes de Financiamiento Af02000 = recimiento] Crecimiento
Bajo M oder ado
Recursos Ordinarios de Tesoro Publico  |25,0 235 23,6
Recursos de Hogares 36,9 36,7 37,0
- Gastos de bolsillo 345 34,6 35,0
- Seguros 24 21 20
Recursos de Empleadores y Trabaadores|33,5 35,0 35,0
- Seguridad Socid (EsSalud y EPS) 274 29,1 29,1
- Seguros privados y autoseguros 6,1 59 59
Donaciones 19 21 19
Otras fuentes 28 2,7 25
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Dos importantes resultados se observan en los Cuadros 8a 'y 8b. Primero, la imposibilidad
de devar la participacion del Estado en el financiamiento de la salud, confiando solamente
en € crecimiento econdmico —aln cuando éste es ato-, 1o que resulta preocupante en un
pais que tiene més de mitad de la poblacion en condicién de pobreza. Como se discutiera en
la seccion 1, € incremento de la participacion publica en € financiamiento de la salud es
uno de los requisitos para mejorar la equidad y cobertura de la atencién. Segundo, como
consecuencia de lo anterior, existiria insuficiente financiamiento publico para hacer frente
al objetivo propuesto por el SIS: la atencién de la poblacion pobre no asegurada.

Incluso la participacion pablica en e financiamiento de la salud disminuiria un poco més de
un punto porcentual: del 25% en & afio 2000 a 23,6% en & 2006 con un crecimiento
econémico moderado”’. Esto de debe a la limitada participacion de la atencién de salud
dentro del presupuesto de ingresos corrientes ordinarios del sector publico, que es de sélo
9,3% lo que reduce notablemente el efecto del crecimiento econdmico.

A diferencia de lo anterior, la participacion del financiamiento de los hogares es mas
sensible al crecimiento econdémico, tanto porque la atencion de salud es un bien superior,
como porgue con una politica inercia e crecimiento del financiamiento publico es muy
pequefio como para tener impacto en las decisiones de los hogares. Como resultado, la
participacion de los hogares no aumenta con un crecimiento econdmico bajo porque este
equivale a mantener constante €l ingreso per capita, aumenta sélo 0,1% con el crecimiento
econémico moderado y 0,3% con e ato®®. En términos reales, y como se observa en e

Cuadro 8b, & crecimiento porcentual del financiamiento de los hogares es mayor a del

financiamiento publico. Como se indicara en la seccion |, descansar e financiamiento de la

4" En un escenario de crecimiento econémico esta participacion solo llegaal 23,7%. Ver Anexo IV
“8 \Ver Anexo IV.
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sdud en los hogares, principamente en “gasto de bolsillo” y en sociedades atamente
desiguales, empeora lainequidad y la eficiencia general de la atencién de salud.

El financiamiento proveniente de los empleadores es también mas sensible al crecimiento
de la economia que € financiamiento publico, pero lo es en menor grado que €l privado. El
componente més importante del financiamiento de los empleadores es el destinado a la
seguridad socia y éste depende del aumento de la manufactura y del crecimiento de los
salarios reales™. Como resultado, la participacion de este financiamiento aumenta en
términos reales a un ritmo mayor a del financiamiento publico pero menor al privado.

La cobertura de la seguridad social en concordancia con € financiamiento de los
empleadores, aumenta en términos absol utos siguiendo € ritmo del crecimiento econdmico.

V.2 Escenario de Politica con Esfuerzo Fiscal

Este escenario hace énfasis en e crecimiento del financiamiento publico para dar viabilidad
al objetivo del Seguro Integral de Salud: la atencién garantizada a la poblacion pobre que
no dispone de seguro en salud. En la seccion 1.2 se daba cuenta de estimaciones
preliminares de financiamiento para cubrir a esta poblacion con paquetes integrales de
atencién, lo que implicaria disponer aproximadamente de arededor de 2656 millones de
soles (unos US$ 737 millones). Ademés se agregaban otros gastos del MINSA y de las
sanidades de las fuerzas armadas y policiales que permitia arribar a una estimacion cercana
a 3,870 millones de soles (alrededor de US$ 1075 millones). Esa estimacion nos indica que
las exigencias de financiamiento por ingresos ordinarios del tesoro publico para el afio 2006
son relativamente muy atas, aun teniendo en cuenta que pueden ser gjustadas por
modificaciones en & contenido de los planes de beneficios del Seguro Integral de Salud,
seglin los gastos de adecuacion del sistema publico de salud y mediante ahorros por
eficiencia que puedan generarse. De una gjecucion por Tesoro Publico de US$ 662,2
millones en el afio 2000 se requeririan US$ 1075 millones en el afio 2006, |o que equivale a
un incremento del 62% para arribar a la meta mencionada™.

Como respuesta a esta demanda, € ratio de participacion del financiamiento publico en
salud respecto del financiamiento por ingresos ordinarios del Sector Publico deberia pasar
del actual 9,3% a 12,8% en e afio 2006 en un escenario de crecimiento economico
moderado y del 14,0% si e crecimiento econdmico es bagjo°>.

¢Con qué se cuenta para poder desarrollar esta politica?, o dicho de otra manera, ¢Quéeslo
gue le podria dar sostenibilidad? La respuesta es compleja y depende tanto de la voluntad

49 E| sector manufactura crece 0,72% por cada 1% de crecimiento del PIB y el modelo asume que los salarios
reales se incrementan minimamente (Ver Cuadro 6).

*0 5i se considerara tinicamente como poblacién objetivo a la poblacién en condicién de pobreza extrema, el

financiamiento requerido disminuiria y seria compatible con la actual participacion de saud en €
financiamiento del sector piblico. No obstante, esta propuesta resulta socialmente inaceptable al considerar la
exclusion financiera total para con la poblacion en condicién de pobreza no extrema y financieramente poco
segura debido alos altos costos de administracién para asegurar que no existafiltracion haciaellos.

®1 Con un escenario de crecimiento nulo la participacion asciende a 15,1%, mientras que con crecimiento alto
s6lo es necesario €l 12,1% (Anexo 1V).
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del Estado en preservar e gasto socia relevante, como de la capacidad del mismo
Ministerio de Salud en evidenciar meoras importantes en la situacion sanitariay en su
contribucién al desarrollo del capital humano nacional. En cuanto a primer aspecto, si bien
el Ministerio de Economia y Finanzas inicié desde € afio 2000 los Programas Sociales
Protegidos, entre los cuaes esta la atencion de salud de primer y segundo nivel (puestos,
centros de salud y hospitales de cabecera de red), e tener que modificar la prioridad que €l
financiamiento en salud tenga dentro del financiamiento publico en su conjunto, es
automaticamente una decision de politica nacional y no sectorial, ya que pone en discusion
las prioridades de los demés sectores. El segundo aspecto se concentra en e mismo sistema
de salud y depende fundamentalmente de la capacidad del MINSA para lograr credibilidad
en su gestion. Debe estar compuesto de mejoras en la eficienciay de una mayor vinculacion
del gasto con resultados sanitarios relevantes.

El principal resultado de este escenario es la reversion de la tendencia inercia que
disminuia la participacion del financiamiento publico, hacia una mayor participacion del
mismo y ademas focalizada hacia la poblacidn pobre. Bgjo esta politica, € financiamiento
total en salud como porcentagje del PIB llega al 5,8% con un crecimiento econémico bagjo y
a 5,5% con uno moderado, 10 que en términos percapita representa en € afio 2006 entre
US$ 120 y 128. El financiamiento publico es el principal impulsor de este avance (Cuadros
9a y 9b) Un segundo resultado, asociado a anterior, es la disminucién del peso el
financiamiento de los hogares, debida a la mayor oferta publica. Como esta oferta estaria
focalizada a la poblacion pobres, |os efectos redistributivos serian importantes.

La participacion de los recursos publicos en e financiamiento total pasa del 25,0% en €l
afo 2000 a 31,6% en el 2006 en un escenario de crecimiento econdmico bajo y a 29,8%
en un crecimiento moderado.

El efecto deseado de la disminucién del porcentgje que corresponde a financiamiento
privado -del 36,9% a 32,8-34,0% segun & crecimiento econdmico bajo o moderado-, es la
reduccion del financiamiento de bolsillo de parte de los hogares pobres. Su efecto es muy
potente en términos de equidad puesto que € mayor esfuerzo publico se dirige a una
poblacion focalizada a través del SIS. Este resultado es directamente observable en €

Cuadro 9a a mostrarse la cobertura del SIS, 58,8% de la poblacion nacional, conformada
mayoritariamente por la poblacion pobre no asegurada?. Para smplificar € modelo, se ha
asumido que los cambios de escenario econdémico no alteran el porcentagje de poblacion en
condicion de pobreza.

Como puede deducirse, los resultados en el financiamiento de empleadores y trabagjadores y
la cobertura de la seguridad social no difieren significativamente del escenario inercial.

52 A esta poblacion se han agregado los escolares que asisten a escuelas publicas alin no siendo pobre (ver
nota 15)
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Cuadro 9a
Escenario con Esfuerzo Fiscal

. Resultados Resultados al 2006
Indicadores Afio 2000 | Crecimiento | Crecimiento
Bajo M oderado
Resultados gener ales.
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 5,78% 5,54%
Financiamiento total de salud (mills US$) 2652,7 3398,7 3606,1
Financiamiento total en salud per capita ($) 102,3 120,2 1275
Composicion del financiamiento en salud (mills. USS$):
Recursos Ordinarios de Tesoro Publico  |662,2 1075,1 1075,1
Recursos de Hogares: 9776 1114,7 12275
- Gastos de bolsillo 914,3 10514 1161,2
- Seguros 63,2 63,3 66,2
Recursos de Empleadores y Trabajadores |888,3 1063,0 1158,2
- Seguridad Social (EsSalud y EPS) 726,6 884,4 9634
- Seguros privados y autoseguros 161,7 1785 194,8
Donaciones 49,6 64,2 63,9
Otras fuentes 75,1 81,8 81,4
Total 2652,7 3398,7 3606,1
Otros:
Cobertura poblacional Seg. Integral de Salud 58,8% 58,8%
Cobertura poblacional de la Seguridad Social 26,1% 28,4% 30,9%
Deficit Fisca (% del PIB) -3,2% -2,8% -1,4%
Cuadro 9b
Estructura porcentual del financiamiento en salud
Esfuerzo Fiscal
Resultados Resultados al 2006
Fuentes de Financiamiento AN02000  [Crecimiento] Crecimiento
Bajo M oderado
Recursos Ordinarios de Tesoro Piblico  {25,0 31,6 29,8
Recursos de Hogares 36,9 32,8 34,0
- Gastos de bolsillo 345 30,9 32,2
- Seguros 24 19 18
Recursos de Empleadores y Trabajadores (33,5 31,3 32,1
- Seguridad Social (EsSalud y EPS) 274 26,0 26,7
- Seguros privados y autoseguros 6,1 53 54
Donaciones 19 19 18
Otras fuentes 28 24 23
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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V.3 Escenario de Politica con Esfuerzo Asegurador

Este escenario incorpora a una parte de la poblacion asalariada no pobre en la seguridad
social. Dada la limitada magnitud de los segmentos que se asimilan a sector formal®?, los
resultados que se observan difieren Unicamente de los que se presentan en e escenario
inercial en cuanto a incremento de la cobertura de la poblacién con seguridad social.

Con esta politica, la cobertura de la seguridad social aumenta del 26,1% de la poblacion
naciona en € afio 2000 a 31,7% -34,4% en € afio 2006 segin & escenario de crecimiento
econdmico bajo o moderado, |0 que ademés muestra una alta sensibilidad a escenario
econémico considerado. Asociado a €llo los recursos de la seguridad socia se
incrementarian entre un 31y 42% (Cuadros 10ay 10b).

Dos observaciones son necesarias. La primera esta dada por los limites del actual modelo
de seguridad social que continua centrado en el empleo declarado en planilla. La segunda
es la ausencia de estudios de célculo actuarial, 1o que impide estimar técnicamente los
requerimientos financieros para e funcionamiento y sostenibilidad del sistema; por esta
razon los estimados que aqui se presentan son meramente referenciales al considerar un
aporte equivalente a 9% de |os ingresos estimados.

Cuadro 10a
Escenario con Esfuerzo Asegurador
. Resultados Resultados al 2006
Indicadores Afo2000 | Crecimiento | Crecimiento
Bajo M oderado
Resultados gener ales:
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 5,35% 5,25%
Financiamiento total de salud (mills US$) 2652,7 3144,4 3414,3
Financiamiento total en salud per capita ($) 102,3 1112 120,7
Composicion del financiamiento en salud (mills. USS$):
Recursos Ordinarios de Tesoro Plblico  |662,2 729,1 795,0
Recursos de Hogares 977,6 11315 12415
- Gastos de bolsillo 914,3 10712 11785
- Seguros 63,2 60,3 63,0
Recursos de Empleadores y Trabg adores |888,3 1135,0 1230,3
- Seguridad Social (EsSalud y EPS) 726,6 953,1 1032,6
- Seguros privados y autoseguros 161,7 181,9 197,7
Donaciones 49,6 65,4 64,8
Otras fuentes 75,1 834 82,7
Total 2652,7 31444 3414,3
Otros:
Cobertura poblacional de la Seguridad Socia 26,1% 31,7% 34,4%
Déficit Fiscal (% del PIB) -3,2% -2,8% -1,4%

53 Incorporacion parcial de los trabajadores que se desempefian en |as entidades de intermediacion laboral y de
los trabajadores independientes ya i dentificados tributariamente.
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Cuadro 10b
Estructura porcentual del financiamiento en salud

Esfuerzo Asegurador
Resultados Resultados al 2006
Fuentes de Financiamiento Af02000 [Grecimientol Crecimiento
Bajo M oderado
Recursos Ordinarios de Tesoro Pdblico  {25,0 23,2 23,3
Recursos de Hogares 36,9 36,0 36,4
- Gastos de bolsillo 345 34,1 34,5
- Seguros 24 19 18
Recursos de Empleadores y Trabgadores (33,5 36,1 36,0
- Seguridad Social (EsSalud y EPS) 274 30,3 30,2
- Seguros privados y autoseguros 6,1 58 58
Donaciones 19 21 19
Otras fuentes 28 2,7 24
Total 100,0% 100,0% 100,0%

V.4  Escenario de Politica con Esfuerzo Fiscal y Asegurador

En este escenario se agregan ambas politicas referidas a la mayor participacion fiscal del
financiamiento en salud y a la expansion de cobertura de la seguridad social. En
comparacion con €l escenario inercial, la combinacion de ambas politicas produce € mayor
financiamiento nacioral en salud como porcentaje del PIB que permite arribar a5,9 y 5,6%
en los escenarios de crecimiento econémico bgjo y moderado, con un financiamiento per
cépita entre US$ 122 y 129 respectivamente. Como se recuerda (seccion 1,1), e pais
presentd en el afb 2000 un porcentaje de gasto en salud por debajo del promedio
latinoamericano. Este aumento del financiamiento total se debe principalmente a la mayor
participacion del financiamiento publico, lo cual permite disminuir € financiamiento de los
hogares pobre, y a un limitado crecimiento del aseguramiento social en salud.

Se agregan dos resultados importantes. El primero es una estructura mas equilibrada del

financiamiento donde las tres fuentes principales, estado, empleadores-trabajadores y
hogares aportan cada una aproximadamente un tercio. Ello en contraste con la situacion del

escenario inercial en que los hogares terminaban aportando dos quintas partes del

financiamiento de la atencidn de salud para el afio 2006. El segundo resultado, vinculado a

anterior, es una cobertura agregada de aseguramiento en salud entre el 90,5y € 93,2% para
el afio 2006 (Cuadros 11ay 11b).
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Cuadro 11a
Escenario con Esfuerzo Fiscal y Asegurador

_ Resultados Resultados al 2006
Indicadores Afio 2000 | Crecimiento | Crecimiento
Bajo M oderado
Estructura porcentual:
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 5,86% 5,62%
Financiamiento total de salud (mills US$) 2652,7 3446,4 3656,2
Financiamiento total en salud per capita ($) 102,3 121,9 129,3
Composicion dd Financiamiento (mills. USS$):
Recursos Ordinarios de Tesoro Publico  |662,2 1075,3 1075,2
Recursos de Hogares 9776 1110,8 12234
- Gastos de bolsillo 914,3 1051,6 1161,3
- Seguros 63,2 59,2 62,1
Recursos de Empleadores y Trabajadores |888,3 1114,3 12123
- Seguridad Socia (EsSalud y EPS) 726,6 935,7 1017,5
- Seguros privados y autoseguros 161,7 178,6 194,8
Donaciones 49,6 64,2 63,9
Otras fuentes 75,1 81,9 81,4
Total 2652,7 3446,4 3656,2
Otros:
Cobertura poblacional Seg. Integral de Salud 58,8% 58,8%
Cobertura poblacional de la Seguridad Social 26,1% 31,7% 34,4%
Dé&icit Fisca (% del PIB) -32% -2.8% -14%
Cuadro 11b

Estructura porcentual del financiamiento en salud
Esfuerzo Fiscal y Asegurador

Resultados Resultados al 2006
Fuentes de Financiamiento Afo 2000 [Crecimiento| Crecimiento
Bajo M oderado
Recursos Ordinarios de Tesoro Plblico 25,0 31,2 29,4
Recursos de Hogares 36,9 32,2 335
- Gastos de bolsillo 34,5 30,5 31,8
- Seguros 24 1,7 17
Recursos de Empleadores y Trabaadores 33,5 32,3 33,2
- Seguridad Social (EsSalud y EPS) 274 21,2 27,8
- Seguros privados y autoseguros 6,1 52 53
Donaciones 19 19 1,7
Otras fuentes 28 24 22
Total 100,0% 100,0% 100,0%




Vi CONCLUSIONES

El Peru tiene un insuficiente financiamiento naciona para hacer frente a los requerimientos
de la atencion de salud en € pais y, sobretodo, presenta una estructura de financiamiento
inequitativa e ineficiente que descansa en recursos directamente provistos por los hogares,
denominados “gasto de bolsillo”. Como respuesta a esta realidad, el Estado peruano ha
puesto en marcha el Seguro Integral de Salud, cuyo objetivo primordial esla atencién dela
poblacién pobre no asegurada, con financiamiento proveniente del tesoro publico.

Este estudio surgi6 en dicho contexto y se propuso analizar la viabilidad de un cambio en
los niveles y estructura de financiamiento en los proximos afios de manera de hacer factible
el objetivo gubernamental. Ello implica fundamentalmente alterar la estructura de
financiamiento aumentando la participacién publica y reduciendo la de los hogares de
menores ingresos. El afio meta es el 2006.

Se llega a las siguientes conclusiones:

1 Resulta imposible elevar la participacion del Estado ene financiamiento de la salud
confiando solamente en e crecimiento econdmico, aun en el escenario més
optimista. Ello se debe tanto a la escasa presion tributaria, como a la limitada
prioridad de la atencion de salud en el presupuesto publico. Lograr el aumento de la
proteccién financiera a los pobres requiere de una politica publica activa capaz de
efectuar una reforma tributaria y de aumentar significativamente la prioridad de
financiamiento publico en salud.

2. Sin embargo, las implicancias del cumplimiento de este objetivo sectorid
recurriendo casi exclusivamente ala mayor participacion en € financiamiento de los
ingresos ordinarios del tesoro publico, pone a salud a competir con los otros
sectores 1o que afecta las decisiones del financiamiento publico en su conjunto, y
por tanto, se convierte autométicamente en una decision de politica nacional y no
sectorial. Se ponen en discusion las prioridades de los demas sectores y los
delicados equilibrios macroecondmicos.

3. Hacer realidad la promesa politica de cobertura efectiva en salud para la poblacion
pobre no asegurada con fondos de tesoro publico requiere de un esfuerzo fiscal no
solo de indole asignativa, sino también una reforma tributaria. Pert presenta uno de
los niveles mas bajos de presion tributaria en América Latinay su estructurano esla
mas adecuada. Entre los afios 1997 y 2001 la presion tributaria cay6 de 14,1% al
12,3% y esta caida estuvo asociada a la reduccién de impuestos y a importante
aumento de exoneraciones tributarias™®. Con un nivel tan bajo de recaudacion, no es
posible sostener politicas sociales de caracter universal como la que conlleva €
Seguro Integral de Salud dirigido a més de la mitad de la poblacion peruana.

4, Las posibilidades de incrementar la cobertura de la seguridad social no son altasy
se limitan bésicamente a la incorporacion parcia de los trabgjadores que se

54 El Marco Macro Econémico Multianual 2003-2005 las calculaen 1,9% del PIB.
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desempefian en las entidades de intermediacion laboral y de los trabajadores
independientes ya identificados tributariamente. S bien es posible incluir a otros
grupos informales, como por ejemplo a quienes reciben préstamos bancarios, estas
opciones estan por verificarse y la cobertura que logren no sera masiva.

Dado € relativo estancamiento del empleo formal, un modelo de seguridad social
anclado en € mismo, no ofrece mayores posibilidades de expansion. Se requiere de
una profunda discusion para redisefiar el modelo de seguridad socia en un pais
donde més de la mitad de la fuerza labora no esta en planilla

Justamente las limitaciones por ampliar la cobertura de la seguridad social, llevan a
centrar la atencion en un seguro publico de salud como es e Seguro Integral de
Salud. No obstante, existe €l riesgo de un problema de filtraciéon de parte de grupos
no pobres por diliarse a SIS y de la poshbilidad que algunos empleadores
consideren més conveniente buscar que sus trabajadores estén afiliados a SIS que
efectuar la aportacion a seguro social de salud. Ello implica, primero, que los
problemas de focalizacion y filtracion no deben ser descuidados; segundo, € tema
de copagos debe ser abordado en funcion de dichos problemas y no como una
fuente privilegiada de financiamiento; y, tercero, que las estrategias de desarrollo de
ambos seguros (SIS 'y Seguro Social de Salud) deben ser coordinadas.

Propugnar un aumento significativo del financiamiento publico en salud conlleva no
so0lo esfuerzos de obtencion de ingresos, sino también la necesdad de ir
acompafada de mejoras tanto en la eficiencia sectoria (sinergia entre instituciones)
e ingtitucional, como en la eficacia de la atencién, lo que pasa forzosamente por la
revision y readecuacion de los modelos de atenciony la gestion de los mismos.
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ANEXO |
ESTIMACIONES DE FINANCIAMIENTO POR TESORO PUBLICO DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD PARA EL

ANO 2006

PLAN A NUmero de personas Costo per capita S/. Total (S.) Total (US$) TC = 3.6

Poblacion Pobre No Asegurada 2001 2006 C. Variable | C.Total | CostoVariable | Costo Total |Costo Variable Costo Total
0-1 aflos 332373 356 300 130 326 46 318 967 116 153 717 12 866 380 32 264 921
1-3 afios 936354 | 1003 760 130 326 130 488 788 327 225730 36 246 886 90 896 036
4-17 afnos 4284224 | 4592 635 38 A 174 520 135 431 707 703 48 477 815 119 918 807
Gestantes 420 062 450 301 221 551 99 516 58( 248 115999 27 643 495 68921 111
Otras mujeres en edad fértil 3042474 | 3261495 69 172 225043 121 560 977 054 62 511 978 155 826 959
Resto adultos 4318202 | 4629 059 69 1772 319 405 081 796 198 172 88 723 634 221 166 159
TOTAL PLAN A 14 293 550 995292 672 |2480378376 | 276470 187 688 993 993
PLAN B NUmero de personas Costo per capita S/. Total (S.) Total (US$) TC=3.6

Poblacion No Pobre Escolar 2001 2006 C. Variable | C.Total | CostoVariable | Costo Total |[Costo Variable Costo Total
4-17 anos 2190193 | 2347 860 38 A 89 218 673 220 698 822 61 305 228 17 029 230
Copago -44 625 798 -44 625798  -12 396 055 3443 349
TOTAL PLANB 2 347 860 44 592 875 176 073 024 48909 173 13 585 881
[TOTAL PLANA + PLAN B | 16 641410 | | | 1039885547 2656451400 325379360 702579 875
PLAN A RESTRINGIDO NuUmero de personas Costo per capita /. Total (9.) Total (US$) TC=3.6

Poblacion Pobre No Asegurada 2001 2006 C. Variable | C. Tota Costo Variablg Costo TotalCosto Variable Costo Total
0-1 aflos 332373 356 300 130 326 46 318 967 116 153 717 12 866 380 32 264 921
1-3 afios 936 354 1003 760 130 326 130 488 788 327 225 730 36 246 886 90 896 034
4-17 afnos 4284 224| 4592 635 38 A 174520 135 431 707 703 48 477 815 119 918 807
Gestantes 420 062 450 301 221 551 99 516 58( 248 115 999 27 643 495 68 921 111
TOTAL PLAN A RESTRINGIDO 6402 996 450844 471 1123203150 125234575 312 000 875
TOTAL PLAN A RESTRINGIDO +B 8 750 856 495 437 34d 1299276174 174143 74q 325586 756|

Fuente: Bardalez C., M. Garavito, M. De Habich y J Pichihua. EI Seguro Publico de Salud. Propuesta. MINSA, agosto 2001.



ANEXO 11
ECUACIONESDEL MODELO DE FINANCIAMIENTO

El modelo considera los siguientes modulos:

a) Maodulo de Variables Macroecondmicas y Financiamiento Publico

b) Maodulo de Seguridad Social

¢) Mddulo de Financiamiento Privado de los Hogares y Empleadores; y

d) Modulo de Donaciones Internas y Cooperacion Técnica no Reembolsable.

1. M 6dulo de variables M acr oeconémicasy Financiamiento Pablico

Se definen variables macroecondmicas las cuales, ademas, intervienen para los calculos de
las variables consideradas en los demas modulos. Las variables utilizadas son: € gasto
publico no financiero del gobierno general (GG), los ingresos tributarios (IT) y no
tributarios (INoT), los ingresos de otras entidades del sector publico (Otros), los
ingresos de capital del gobierno general (IK), € gasto financiero o intereses (Ggin)
correspondiente a pago de endeudamiento externo, €l resto de cuentas del sector publico
consolidado (RESTO) y & compromiso de déficit fiscal o resultado econdmico del sector
publico consolidado (RE)®.

A su vez, los ingresos tributarios (IT) depende de la presion tributaria (t), del Producto
Bruto Interno (Y) y su crecimiento (g). La meta del resultado econdmico del sector publico
consolidado se suele fijar con & Fondo Monetario Internacional (FMI) mediante un
porcentaje q del PIB®.

En ecuaciones:

Los ingresos tributarios son un porcentaje (t) de la produccién nacional (Y)®’.

D)  IT=t*Y

La produccion nacional del afio actual Y depende de la produccién del afio anterior Y.q
multiplicada por latasa de crecimiento del presente afio.

(2 Y=(+9*Y

El resultado econdmico del sector publico consolidado (que en nuestro caso es déficit
fiscal) se expresa como un porcentaje q del PIB8,

%5 Todos los afios el gobierno firma un acuerdo o Carta de Intencién acerca de este resultado, que cuando es

negativo se convierte en déficit.

%6 Los acuerdos con el FMI fijan el déficit como porcentaje del PIB. De ali el signo negativo delante del
arametro.

7 Cabe mencionar que en el corto plazo esta relacién no es exacta debido a que el PIB podria incrementarse
sin gque se incremente la recaudacion tributaria. Por gjemplo, un crecimiento basado en algun sector de la
economia exonerado de tributos no elevarélarecaudacion.

%8 Se expresa en negativo por ser un déficit.



3 RE=-q*Y

Ademés se satisface la siguiente identidad:

(4 RE=(IT +INoT + IK + Otros) — (GG + Ggn) +RESTO
Losingresos corrientes (IC) del sector publico estan definidos por:
(5) IC=IT +INoT

De esta fuente de ingresos, solo una parte corresponde a ingresos corrientes ordinarios
(ICO). Edta variable se calcula restando los ingresos directamente recaudados (IDR) del
los Ingresos Corrientes. Es decir,

(6) 1CO=IC—IDR.

Finalmente e Financiamiento Publico en Salud (FPubS) proveniente de la fuente de
ingresos ordinarios es una fraccién (a) de los ingresos corrientes ordinarios.

(7) FPubS=a * ICO

Las demas variables. gasto del gobierno (GG), ngresos no tributarios (INT), ingresos de
capital (IK), Otros Ingresos (Otros) y del resto de cuentas del sector publico consolidado
(RESTO) son exogenas en este modelo, y se asumen las proyecciones del Marco
M acroeconomico Multianual .

2. M édulo de Seguridad Social

Este médulo calcula € Financiamiento de la Seguridad Socia (FSS), que esta compuesto
por la Recaudaciéon de EsSalud (RESS) més d crédito a las EPS que corresponde a la
seguridad social (REPSL) y la recaudacion por seguros potestativos de las EPS (REPS2),
pues ambos subsectores conforman la seguridad socia en salud.

(8)  FSS=RESS+ REPSL + REPS2

El Financiamiento de EsSalud (RESS) es calculado en la ecuacion (9) directamente de la
recaudacion que dicha entidad obtiene de sus asegurados. Esta recaudacién tiene tres
componentes importantes. a) la recaudacion por los asegurados regulares (RESS1)
descontado € crédito a las EPS®; b) la recaudacion de los nuevos seguros y e seguro

%9 Para |os asegurados regulares que se encuentran integramente en el EsSalud, sus empleados aportan el 9%
de las remuneraciones. Para aquellos asegurados que han optado por una EPS €l aporte es de 6.75% de los
ingresos.



complementario de trabajo de riesgo (RESS2); y c) los ingresos de EsSalud no ligados a
contribuciones®, denominado (OTROSsY).

(99 RESS=RESS1 + RESS2 + OTROSss
Reemplazando la ecuacion (9) en (8) obtenemos la recaudaciéon de la seguridad social

seguin tipo de aseguramiento.

(10) FSS=(RESSL+ REPSL) + (RESS2 + REPS2) + OTROSss

- _J — _J
Y Y

Regulares Potestativos
(11) Regulares= RESSL + REPS1

En & modelo se asigna a REPS2 € valor de cero pues la recaudacion de las EPS por
seguros potestativos es insignificante. Sin embargo, en e futuro podria tomar un valor
positivo. La variable OTROSss presenta un comportamiento irregular sin ninguna tendencia
reconocible. Por ello se asume para los proximos afios el valor promedio de los ultimos
cinco afos. Se agregan dos medidas de politica para ampliar la cobertura regular de
aseguramiento a la seguridad social, las cuales solo tendrén valor positivo cuando se
considere la aplicacion de la politica correspondiente: a) la incorporacion de los
trabajadores que laboran en entidades de intermediacion laboral y b) laincorporacion de los
trabajadores independientes que declaran sus impuestos a la renta por cuarta categoria.

(120 Regulares = Regulares_*(1+f 1)*(1+b)*(1+p) + ExServ + IndepCuartaCat
(13) fi=f(w)

La recaudacion de asegurados regulares (Regulares) en soles corrientes depende del
crecimiento del numero de asegurados regulares (fi), del crecimiento de las
remuneraciones promedio de la economia (b), y de la tasa de inflacion (p). El crecimiento
de los asegurados regulares depende del crecimiento del PIB de manufactura (w) pues esta
variable refleja mejor e comportamiento del empleo formal.

La recaudacién por los nuevos seguros de EsSalud del afio actual depende de la
recaudacion del afio anterior, multiplicado por su propio ritmo de crecimiento (f ), por €l
crecimiento de las remuneraciones (b) y por latasa de inflacion (p).

(14) RESS2 = RESS2 _i*(1+f 2)* (1+b)* (1+p)

El parametro f ; expresalatasa de crecimiento del aseguramiento independiente. En el caso
de aplicarse la medida de incorporar a la seguridad social a todos los trabajadores

%0 Se incluye recaudacion por duplicado de documentos, recaudacion por gastos administrativos, intereses,
etc.



independientes, este crecimiento de los seguros independientes se anula, ya que €l principal
grupo para este seguro, que es €l trabajo independiente con nivel de ingreso declarado, pasa
a ser asegurado regular.

La recaudacion de las EPS (REPS1) corresponde al 25%°! de las cotizaciones de los
asegurados regulares que han optado por alguna EPS. Esta recaudacion en soles, a igual
gue la de los demés asegurados regulares, también depende del crecimiento de las
remuneraciones Q) y del crecimiento del nimero de asegurados. Cabe resdtar que €
crecimiento de REPS1 solo cambia la composicion interna de la recaudacion por
asegurados regulares, pero no deberia incrementar la recaudacion de la Seguridad Social
como un todo (EsSalud y EPS). El crecimiento de la recaudacién por EPS, (f 3), se calcula
apartir de su crecimiento historico.

(15) REPS1 = REPSL _;*(1+f 3)*(1+b)*(1+p)
3. Modulo de Financiamiento Privado de los Hogaresy Empleadores

Este modulo estima el financiamiento privado voluntario en salud (FPrivS) de los hogares y
el de los empleadores para con sus trabgjadores, independiente del aporte a la seguridad
socia. Comprende al gasto de bolsillo de los hogares (GBol), € aporte adiciona alas EPS
(REPS3), y € Gasto en Seguros Privados (GsegPriv). Estos dos Ultimos pueden ser pagos
hechos por los trabajadores o los empleadores. El gasto de bolsillo es efectuado por los
hogares al consumir servicios publicos o privados. El aporte adicional a las EPS ocurre
cuando e asegurado corsume servicios ofrecidos por las EPS y es financiado de manera
variable por trabajadores y empleadores.

Se estima que & Financiamiento Privado en Salud depende del financiamiento del periodo
anterior incrementado por € crecimiento del PIB @ gustado por la elasticidad de este
financiamiento privado respecto al ingreso (€). Este incremento en € gasto privado es €
"efecto ingreso” debido a un mayor crecimiento del PIB. Ademas, a financiamiento
privado se le descuenta € incremento del financiamiento publico (DFPubS) y de la
seguridad social (DFSS), ya que se asume que los hogares y empleadores destinaran
directamente menos dinero a la atencion en salud s se incrementan los otros
financiamientos. Este vendria ser e "efecto sustitucion” ElI descuento depende del
crecimiento del financiamiento publico y de la seguridad social.

(16)  FPrivS=FPriv _*(1+ ge)*(1+p) — (DFPubS + DFSS)

Cabe esperar que la composicion del financiamiento privado (ecuacion 17) se modifique
debido a reasignaciones entre sus componentes originadas por la competencia entre
prestadores publicos, privados y modalidades de aseguramiento. Por g emplo, un aumento
del aseguramiento via EPS (REPS3) reducira la participacion porcentual de los otros
componentes.

®1 Este porcentaje fue fijados por la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social. Derogatorias o
modificaciones alalLey variaran el crédito.



(17) PrivS= GBol + REPS3 + GSegPriv

(18) REPS3=3*REPS1

El aporte adicional de los hogares y los empleadores a las EPS (REPS2) es

aproximadamente tres veces e aporte obligatorio correspondiente a la seguridad social

(REPSL)®2,

4, Modulo de donaciones internasy cooperacién técnica no reembolsable

Comprende las donaciones de nacionales y la cooperacion técnica no reembolsable (DON).

Se asume un crecimiento anual del 5% en los proximos cinco afios.

(19) DON =DON_*1.05

5. El Financiamiento Total en Salud (FTS)

Es la suma de las cuatro fuentes mencionadas anteriormente

(200 FTS=FPubS+ FSS + FPrivS + DON

Se divide entre el tipo de cambio para convertir en US$:

(21) FTS$=FPubS$ + FSS$ + FPrivS$ + FExt$

Otros supuestos utilizados en e modelo son los siguientes:

(@) Gasto Privado en Saud /PIB es de 0.85. Este valor fue estimado mediante €
crecimiento del PIB y el crecimiento del consumo privado total de la década del 90. Se
utilizaron las series de las Cuentas Nacionales del Banco Central de Reserva del Peru
(BCRP).

(b) Los dros ingresos de EsSalud no ligados a aportaciones son calculados a partir del
promedio de los afios 1999 y 2000.

(c) El crecimiento de las EPS es calculado segiin la evolucién de los dltimos 12 meses
(mayo 2001-abril 2002).

%2 De acuerdo a la “Presentacion ante la Comision de Seguridad Social del Congreso”. (3 setiembre del 2001)
Diapositiva 20. http://www.seps.gob.pe se estima que esta parte representa alrededor del 70% de los ingresos
delasEPS.



ANEXO I11

SUPUESTOSDE COMPORTAMIENTO DE LASVARIABLES
MACROECONOMICAS

El Marco Macroeconémico Multianua (MMM) 2003-2005 incluye proyecciones
macroecondmicas hasta el afio 2005, por lo que se ha requerido estimar los valores hasta el
ano 2006 mediante los siguientes supuestos:

Tipo de cambio promedio. Teniendo en cuenta la tendencia constante del MMM alo
largo del periodo, se considerd el mismo valor del 2005, es decir 2.6 soles por dolar.
Tasa de inflacion. Se mantuvo la estimacion del 2% anual.

Presion Tributaria. Se mantuvo la estimacion del afio 2005, 12,4%.

Ingresos No Tributarios. Se mantuvo la tasa de crecimiento del 15% anual proyectada
en e MMM entre los afio 2004 y 2005.

I ngresos de otras entidades. Se supuso un incremento del 9,5%, € cua es consistente
con las tasas de crecimiento proyectadasen el MMM.

I ngresos de Capital. Se calculé €l promedio del periodo considerado en el MMM.

I ntereses. Se calcul6 € promedio del periodo considerado en e MMM.

Gasto Publico No Financiero del Gobierno General. Se supuso un incremento del
5%, el cua es consistente con las tasas de crecimiento proyectadas en e MMM.



ANEXO IV

RESUL TADOS SEGUN ESCENARIOS DE CRECIMIENTO ECONOMICO

CUADRO

N° 1

ESCENARIO INERCIAL

Resultados al 2006
. .. Resultados
Fuentes de Financiamiento Afo0 2000 | Crecimiento | Crecimiento | Crecimiento | Crecimiento
Nulo Bajo M oderado Alto
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 5.36% 5.27% 5.17% 5.12%
Financiamiento total salud (mills US$) 2652,7 2892.3 3096.7 3364.1  3526.9
Financiamiento total salud per capita ($) 102,3 102.3} 109.9 119.0 124.7]
Estructura del financiamiento en salud:
Recursos ordinarios de tesoro publico (25,0 235 235 23.6 23.7
Hogares: 36,9 36.4 36.7 37.0 37.2
- Gagtos de balsillo 34,5 34.2 34.6 35.0 35.3
- Comprade seguros 24 2.2 2.1 2.0 2.0
Empleadores y Trabgjadores: 335 35.0 35.0 34.9 34.9
- Seguridad Socid 274 29.1 29,1} 29.1 29.0
- Seg. privados y autoseguros 6,1 5.9 5.9 5.9 5.9
Donaciones 1,9 2.3 2.1 1.9 1.83
Otras fuentes 2,8 2.9 2.7 2.5 2.33
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Otros:
Cobertura poblacional Seguridad Socia 26,1% 26.6% 28.5% 31.0% 32.3%
Déficit Fisca (% dd PIB) -3,2% -4.2% -2.8% -1.4% -0.6%




CUADRO N° 2
ESCENARIO CON ESFUERZO FISCAL

Resultados al 2006
. .. Resultados
Fuentes de Financiamiento Afio 2000 |[Crecimient| Crecimiento [ Crecimiento| Crecimiento
o Nulo Bajo M oderado Alto
Financiamiento total en salud / PBI 4,96%| 6.00% 5.78% 5.54% 542%
Financiamiento total salud (miIIS US$) 2652,7 3241.9 3398.7 3606.1 3732.8]
Financiamiento total salud per capita ($) 102,3  114.6 120.2 127.5 132.0
Estructura del financiamiento en salud:
Recursos ordinarios de tesoro publico [25,0 332 31.6 29.8 28.8
Hogares: 36,9 317 328 34.0 34.7
- Gastos de bolsillo 345 299 309 322 329
- Compra de seguros 2,4 1.9 1.9 1.8 1.8
Empleadores y trabagjadores. 335 305 313 321 326
- Seguridad Social (EsSaudy EPS) 274 254 26.0 267 271
- Seguros privados y autoseguros 6,1 5.1 5.3 5.4 5.5
Donaciones 1,9 2.0 1.9 1.8 1.7
Otras fuentes 2,8 25 2.4 2.3 2.2
Total: 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Otros:
Cobertura poblacional de Seguridad Social  26,1% 26.6% | 284% 30.9% 32.3%
Déficit Fiscal (% del PIB) | -32% -4.2% | -2.8% -1.4% -0.6%




CUADRO N°3
ESCENARIO CON ESFUERZO ASEGURADOR

Resultados al 2006

. N Resultados
Fuentes de Financiamiento Afi0 2000 |Crecimiento] Crecimiento [ Crecimiento [ Crecimiento
Nulo Bajo Moderado Alto
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 5.44% 5.35% 5.25% 5.19%
Financiamiento total salud (mills US$) 2652,7 2938.1 3144.4 3414.3 3578.4
Financiamiento total salud per capita USH 102,3 103.9 111.2 120.71 126.5
Estructuradel financiamiento en salud:
Recursos ordinarios de tesoro publico|25,0 231 232 23.3 23.3
Hogares: 36,9 35.7 36.0 36.4 36.6
- Gagtos de bolsillo 34,5 33.7 34.1 345 34.8
- Compra de seguros 2,4 2.0 1.9 1.8 1.8
Empleadores y trabajadores. 335 36.1 36.1 36.0 36.0
- Seguridad Social 27,4 304 30.3 30.2 30.2
- Seguros privados y autoseguros 6,1 5.8 5.8 5.8 5.8
Donaciones 1,9 2.2 2.1 1.9 1.8
Otras fuentes 2,8 2.9 2.7 24 2.3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Otros:
Cobertura poblaciona Seguridad Socia 26,1% 29.7% 31.7% 34.4% 36.0%
Déficit Fisca (% del PIB) -3,2% -4.2% -2.8% -1.4% -0.6%




CUADRO N°

4

ESCENARIO CON ESFUERZO FISCAL Y ASEGURADOR

Resultados al 2006
. . Resultados
Fuentes de Financiamiento Afio 2000 | Crecimiento | Crecimiento | Crecimiento | Crecimiento
Nulo Bajo Moderado Alto
Financiamiento total en salud / PBI 4,96% 6.09% 5.86% 5.62% 5.49%
Financiamiento total salud (mills US$)
2.652,7| 3287.7| 3446.4 3656.2, 3784.3]
Financiamiento total salud per capita ($)
102,3 116.3 121.9 129.3 133.8
Estructura del financiamiento en salud:
Recursos ordinarios de tesoro publico 25,0 327 31.2 29.4 28.4
Hogares: 36,9 312 322 335 34.2
- Gastos de bolsillo 34,5 29.5 30.5 318 325
- Seguros 2.4 1.7 1.7 1.7 1.7
Empleadores y trabajadores: 335 316 32.3 332 336
- Seguridad Social 274 26.6) 27.2) 27.8 282
- Seguros privados y autoseguros 6,1 5.1 5.2 5.3 5.4
Donaciones 1,9 2.0 1.9 1.7 1.7
Otras fuentes 2,8 2.5 2.4 2.2 2.1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Otros:
Cobertura poblacional Seguridad Social 26,1% 29.7% 31.7% 34.4% 36.0%
Déficit Fiscal (% del PIB) -3,2% -4.2% -2.8% -1.4% -0.6%
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