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Resumen

Desarrolla un modelo de financiamiento de servicios de salud publica que establece
cual seria el gasto en salud por persona que tendria que hacer el Estado segin el pa-
quete de servicios que desee ofrecer y la poblacién que decida subsidiar. Con este obje-
tivo propone un sistema de seguro de salud para toda la poblacion, en el cual el Estado
aporte el total o parte del valor de las primas correspondientes a la poblacién de meno-
res recursos, sustituyendo asi el subsidio a la oferta —que actualmente brinda— por €l
subsidio a la demanda, o que significa libertad de eleccion del usuario tanto en lo que
serefiere a la entidad de aseguramiento como al prestador de los servicios. Se emplea
el andlisis actuarial financiero para los calculos necesarios, €l cual se sustenta en ana-
lisis de la situacién de salud y de las transacciones de |os servicios en el mercado en
términos de sus consecuencias financieras. Uno de sus principales hallazgos es confir-
mar que el problema de la salud en el Pert no es |la falta de recursos, sino la forma
como se ha estructurado el sector salud y el sistema de subsidios.

En cualquier pais, e objetivo central del
sector salud es mantener o mejorar €l
estado de la salud de la poblacion. Esto
se logra previniendo las enfermedades,
evitando las epidemiasy proveyendo ser-
vicios de curacion y rehabilitacion alos
ciudadanos que los necesiten. Estas accio-
nes deben llevarse a cabo tan eficiente-
mente como sea posibley, sobre todo, a
un costo que pueda ser afrontado por los

actores privados y publicos, es decir, de
un modo sustentable y sostenible por la
sociedad.

Normalmente, el sector salud involu-
craa un conglomerado de instituciones
publicasy privadas que cumplen diferen-
tes funciones y que en conjunto forman
el sistema nacional de salud. Estas son:
i) laque disefiala politica, programas y
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normas, ii) las que proveen los servicios,
iii) las que financian los servicios y
iv) las que supervisan la provision de los
servicios. En el presente trabajo €l énfa-
sisse pone en e aspecto del financiamien-
to, con el prop6sito de sugerir como esta-
blecer un sistema de salud mediante el
cual todos los ciudadanos puedan acceder
alos servicios independientemente de su
situacion econdmica.

1. El financiamiento de la salud

El aspecto financiero de un sistema de
salud puede operar bajo diversos esque-
mas: sistema de seguros (privados o pu-
blicos), servicios de salud publicos finan-
ciados por impuestos, pago directo del
usuario por acto médico, o por una com-
binacién de éstos. En lamayoria de ellos,
dependiendo del nivel de desarrollo del
pais o del ingreso de lasfamilias, el Esta-
do destina buena parte de sus ingresos a
subsidiar los servicios de salud. Ello obli-
gaalos gobiernos, por un lado, a desa-
rrollar mecanismo eficientes de subsidio
y, por otro lado, alos entes financiadores,
como pueden ser |os sistemas de seguro
—publicos o privados—, a establecer siste-
mas de financiamiento eficientesy aen-
frentar con imaginacién el incremento
constante de |os costos de |os servicios,
dado el avance de la tecnologia, princi-
palmente, de diagndstico.

En efecto, tanto |os Fondos de Salud
—el presupuesto del Ministerio de Salud—
como los prepagos de salud —EsSalud, las
entidades prestadoras de salud, |os segu-
ros privados de salud—, que son los res-
ponsables de financiar los serviciosy, por
tanto, asumen el riesgo financiero, han
visto aumentados sus costos debido al
avance tecnol égico, que ha desarrollado
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complejos equipos de ayuda diagnéstica,
medicamentos para cura de enfermedades
catastrdficas o aguellas que se originan por
malos habitos de las personas. A fin de
reducir costos y ganar eficiencia, unade
|as propuestas que esta ganando cada vez
maés aceptacion es trasladar cierta parte
del riesgo financiero alos proveedores de
servicios, con lo cual se limita el abuso
inducido por éstos en la utilizacién de los
serviciosy se recurre amedicinasy ma-
terial médico de calidad, pero de menor
costo, como son los medicamentos gené-
ricos debidamente certificados. Todo ello
se logra mediante convenios o acuerdos
entre proveedores de servicios de salud y
financiadores, convenios que deben ser
promovidos por lainstitucion competen-
te del Estado, es decir, el Ministerio de
Salud.

Sin embargo, en el sector salud se ob-
servan aln contradicciones notables, pues
a gunos ciudadanos no pueden acceder a
un servicio cuando |o necesitan, mientras
otras personasy ciertas instituciones ha-
cen uso excesivo e injustificado de los
servicios. Por estarazon, |as autoridades
de salud y los sistemas colectivos de fi-
nanciamiento, sean publicos o privados,
son cada vez més sensibles a estas circuns-
tancias.

Frente alaactual escasa posibilidad de
gran nimero de ciudadanos de recibir ser-
vicios, € Estado, ademéas de proporcionar
més fondos a sector, esta en la obligacion
de desarrollar sistemas més eficientes de
asignacion de fondos. Mientras que para
afrontar el constante incremento de los
costos hay dos alternativas: establecer
mecanismos de racionamiento de distri-
bucién de servicios, como sucede en los
sistemas publicos del Perti —haciendo asi
aun més dificil el acceso alasalud alas
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personas més necesitadas—, o dejar que las
fuerzas del mercado establezcan los pre-
cios. En este segundo caso, se crearian
escenarios de mayor inequidad, pues mu-
chos ciudadanos no podrian acceder acier-
tos servicios de salud porque |os precios
de éstos serian mayores a los que ellos
podrian pagar. Ambas alternativas gene-
ran preocupaciones éticas a los gobernan-
tesy alasociedad en su conjunto.

En redlidad, quienes gobiernan los sis-
temas de salud no llegan a entender a ca-
balidad lainteraccion de tres factores im-
portantes: la necesidad de servicios de
salud de la poblacion, la diferencia entre
necesidad de serviciosy demanda de ser-
vicios, y el derecho de los ciudadanos a
un paquete de servicios de salud minimo,
el mismo que puede incrementarse con el
tiempo y posibilidades de |os gobiernos?.
Larelacion entre el uso o consumo de ser-
vicios de salud y los niveles de salud es
también poco entendido o erréneamente
determinado. De todo ello se deriva gran
incertidumbre entre gobernantes, politicos
einstituciones de la sociedad civil.

A fin de que un pais pueda generar un
sistema de salud accesible y totalmente
financiable para toda la poblacion en ne-
cesidad real de servicios, |os recursos de-
ben ser usados de lamejor forma posible,
bajo el concepto de intervenciones costo-
beneficio. Ello puede lograrse con la
asignacion efectivay eficiente de los
recursos actuales, dirigiéndoles adonde
realmente se necesiten, y empleando
mecanismos financieros de control de cos-
tos. Para que un sistema de salud sea fi-

1. Enlos sistemas de seguros publicos de salud
los «paquetes» de servicios se denominan be-
neficios, mientras en los seguros privados se
denominan planes o programas de salud.
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nancieramente sustentable, los recursos
deben ser asignados de manera transpa-
rente, manejados por una gerencia finan-
ciera eficiente y empleando sistemas de
monitoreo y control de las intervenciones
y delos resultados de las mismeas, tanto si
las instituciones participantes son publi-
cas como S son privadas 0 mixtas.

2. Los modelos financier os de salud

Uno de los elementos que ayudan a gene-
rar una correcta asignacion de recursos
(humanos, financierosy de infraestructu-
ra) y, por tanto, un sistema de salud sus-
tentabl e financieramente son los mode-
los financieros de salud. Estos modelos
se sustentan en dos tipos de instrumen-
tos cuantitativos: los descriptivosy los
analiticos.

L os instrumentos descriptivos son es-
téndar y se utilizan constantemente para
elaborar reportes financierosy de control
en forma de registros contables y estadis-
ticas. Sirven para mostrar resultadosy la
eficiencia de un gobierno o sistema que
pretende ser transparente.

L os instrumentos analiticos, por su
parte, permiten alos disefiadores de poli-
tica «mapear» larealidad financieray de
salud de un &mbito geogréfico cualquie-
ra, método usado para hacer evaluaciones.
Con estos mapas es posible determinar el
monto de recursos financieros necesarios
para mantener el nivel actual cuantitativo
y cualitativo de los servicios de salud o
hacer proyecciones para implementar
mejoras en el estado de la salud.

L os resultados de estas proyecciones
pueden ser usados para negociar presu-
puestos adicionales con la autoridad com-
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petente, elevar la presion tributaria o au-
mentar el nivel de las contribuciones por
seguros de salud. Asimismo, pueden ser
usados para establecer mejorasen los sis-
temas de salud, aumentar |as coberturas
delos planes o programas de servicios de
salud o los derechos de los aportantes y
ciudadanos. |gualmente pueden ser utili-
zados para calcular cudl seriael costo de
todos los servicios de salud dirigidos a
una poblacién determinada o para pro-
yectar el gasto futuro necesario que re-
queririala atencién de pacientes con en-
fermedades especificas —como el sida,
por ejemplo-y, por lo tanto, para elabo-
rar |os presupuestos correspondientes. Es
decir, se pueden generar una serie de es-
cenarios de servicios de salud y necesida-
desfinancieras.

Los instrumentos analiticos empleados
para elaborar estas proyecciones se deno-
minan modelos y son, basicamente, for-
mul aciones mateméticas acerca de siste-
mas de salud y sistemas financieros. Es-
tos model os necesariamente se basan en
las regulaciones sobre el financiamiento
de los sistemas de salud establ ecidos por
los gobiernos y en la oferta existente de
beneficios y/o planes o programas de ser-
vicios de salud. Asimismo, toman en
cuenta la interaccion resultante de varios
factores que acttian en el mercado de
la salud y variables sobre |la situacion
econémica.

A pesar de su utilidad y disponibili-
dad, en el Perl estos modelos son muy
poco empleados o totalmente ignorados,
tanto por las ingtituciones de planeamiento
y administracion del Ministerio de Salud
como por las instituciones privadas de
salud, foros de discusion, investigadores
y tomadores de decisiones politicas. Se
utilizan solamente instrumentos descrip-
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tivos para formular proyecciones de pre-
supuestos, por ejemplo, o para plantear,
sin mayor sustento, soluciones al poco
acceso alos servicios de la poblacion més
necesitada.

2.1. Laconstruccion del modelo

Un modelo presenta las caracteristicas
maés importantes de una situacion dada,
ignorando aspectos poco relevantes. Se
sustenta en evidenciaempiricay en rea-
lidades que son la base para hacer pre-
dicciones de conductas futuras. Es cons-
truido en estrecha interaccion entre las
hipétesisy las observaciones.

L os modelos financieros de salud con-
sideran entre sus variabl es aspectos eco-
némicos y financieros, conductas de sa-
lud de las personas y costos de |0s servi-
cios. Algunos incorporan la evolucion de
lapoblacién y de su conducta, contribu-
cionesy aportesy reglas financieras, lle-
gando a ser modelos actuariales. Ademas,
|os modelos financieros de salud descan-
san en realidades concretas dadas, como
morbilidad, mortalidad, demandas por ser-
vicios de salud y otros. Con toda esta in-
formacién se elaboran proyecciones futu-
ras sobre la necesidad de financiamiento
para atender las necesidades de salud de
una poblacién determinada.

Para construir un modelo financiero de
salud se deben emplear modelos previa-
mente elaborados y realizar analisis o
mapeos siguiendo el orden secuencia que
se presenta a continuacion:

* Modelos de lasituacion de salud, que
utilizan todos | os factores que deter-
minan el estado de salud de una po-
blacion dada, generando indicadores
de salud. Estos son normalmente cons-
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truidos por epidemidlogos, quienes
buscan vincular una situacién obser-
vada de salud o indicadores seleccio-
nados a un conjunto de causas.

¢ Andisiso transformacion de informa-
cion, que relaciona algunos o todos
los indicadores de salud con las tran-
sacciones en el mercado del cuidado
de lasalud. Este andlisis vinculain-
formacion epidemiol 6gica e informa-
cién econémica concerniente a varia-
bles de demanda sobre el mercado de
lasalud. Esto es asi porque la deman-
da por servicios de salud refleja los
comportamientos de la morbilidad y
los servicios agregados de prevencion,
curacion y rehabilitacion llevadas a
cabo por el sistemade salud.

Esimportante sefiaar que, por lo com-
plicado del tema, muchas veces |los
planificadores de salud encuentran di-
ficultades en como evaluar y respon-
der alas variables de demanda. Las
variables de demanda, obviamente, tie-
nen un impacto sobre € total del gasto
en los sistemas de salud. Sin embargo,
larelacion entre los bienesy servicios
ofrecidos por los profesional es médi-
cosYy ciertos estados de salud o enfer-
medad es complejay esta basada en
determinantes que consideran algo més
gue necesidades médicas de | os pa-
cientes.

De hecho, se acepta que las variables
de demanda pueden originarse tanto
por el lado de la demanda misma como
por el lado de la oferta, por las parti-
cularidades de este mercado. Este tipo
de andlisis usual mente debe ser elabo-
rado por profesionales de planifica-
cién de lasalud, de modo que se pue-
dalograr unavisién clara sobre €l mer-
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cado de lasalud y determinar, entre
otros aspectos dificiles de discernir,
cuénto de la demanda es generada por
lasituacion de salud y cuénta es indu-
cida por latecnologia, |os profesiona-
les de la salud y otros agentes econ6-
micos.

Al mismo tiempo, debe tenerse pre-
sente que la demanda agregada por
servicios de salud es afectada por los
recursos de salud disponiblesy por
incentivos o desincentivos desarrolla-
dos dentro del sistema de financia-
miento de la salud.

e Andlisis sobrelasinteracciones en el
mercado de la salud en términos de
sus consecuencias financieras, que es
lo sustantivo para el desarrollo de un
modelo financiero de salud. Como se
menciond anteriormente, estos mode-
|os también toman en consideracion
los cambios en la disponibilidad de
recursos y la posibilidad de cambios
en la conducta de |os proveedores de
servicios de salud, los que son presio-
nados, entre otros, por los cambios tec-
nol égicos.

Un modelo que incluyatodalainfor-
macioén hasta aqui descrita permitiria ob-
tener respuestas a preguntas como las si-
guientes: ¢cuanto costaria financiar los
servicios de salud de las personas que tie-
nen una necesidad bésica insatisfecha?,
écuanto costaria a los contribuyentes,
empleadores y trabajadores establecer al-
gun sistema de seguro de salud obligato-
rio?, ¢cuanto mas dinero se requeririasi
se quisieraampliar la cobertura de segu-
ros de salud alos trabajadores agricolas?

Enla figural se aprecia unasintesis
de estos andlisis.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN
LA SITUACION DE LA SALUD
Ambiente, edad, estilo de vida

'

SITUACION DE LA SALUD
Indicadores de morbilidad y mortalidad

Y

INTERACCION ENTRE PRESTADORES
DE SALUD Y POBLACION
Mercado social del cuidado de la salud

DESARROLLO

DE MODELOS
DE SALUD

GASTO E INGRESO EN EL SISTEMA DE SALUD
Sistema de financiamiento

Figura 1: Los modelos y provision de servicios

L as preguntas anteriores pueden sin-
tetizarse en una sola: ¢cudl es €l costo de
los servicios de salud de un plan o pro-
grama definido para un grupo poblacional
dado? I ndependientemente de como se ge-
neren losingresos (impuestos, aportes, con-
tribuciones, copagos) la respuesta puede
hallarse con la siguiente formula basica:

GTB () + CA—|
P =
CT (1)
Donde:
P = eslaprimao aporte de los asegu-

rados y/o la tasa de contribucién
del Estado por persona, y que pro-
viene de impuestos.

t =  representaun afio.

GTB = es el gasto total en los beneficios
0 servicios de salud.

CA = eslasumade costos administrati-
VOS Y otros costos no aplicados a
beneficios.

I =  sonlosingresos no provenientes
de contribuciones, tales como in-
tereses de inversiones o fondos de
contingencia.

CT = eslacontribucion total, que pue-
de provenir de impuestos, primas
de seguros, copagos, deducibles,
entre otros.

Estaféormulafijacud debe ser lacon-
tribucion por persona en un sistema de
salud dado, independientemente que el
aporte sea hecho por el individuo o por
el Estado a manera de subsidio; igual-
mente, muestra el equilibrio financiero
del sistema, es decir, ingresos y gastos son
iguales.

Debe tenerse presente que detrés de
esta ecuacion estén los factores de produc-
cion delos servicios de salud, esto es, re-
cursos humanos, medicinas, infraestruc-
turade salud, entre otros, que son finan-
ciados en su totalidad por la contribucion
total.
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2.2. El contexto econémico y social en
la construccién del modelo

Ahorabien, antes de desarrollar un mo-
delo en su total capacidad, esimportante
entender como funciona un sistema de
salud en una situacién dada o en un pais
en particular. En otras palabras, esimpor-
tante comprender |os mecanismos por los
cuales la necesidad de un servicio de sa-
lud se convierte en demanda por el servi-
cioy, por tanto, se concreta en un gasto
de salud en un esguema determinado.

Se puede asumir que hay unarelacion
entre lasituacion de lasalud y el consu-
mo de servicios de salud, aun s el benefi-
cio marginal declina a altos niveles de
consumo. También es obvio que hay una
relacion entre el nivel deingresoy lacan-
tidad e intensidad de los servicios de sa-
lud consumidos. La situacién de salud
determina la necesidad por servicios de
salud, pero no necesariamente en todos |os
casos determina la demanda por servicios
de salud, ya que hay gente de bajos ingre-
SOS que no pueden pagar por estos servi-
ciosy, por lo tanto, no los demandan.

Estos mecanismos tienen dos impli-
cancias primordiales para el disefio de
modelos de salud. En primer lugar, se pue-
de asumir que las tasas de utilizacién es-
tén relacionadas con los niveles de ingre-
S0, lo que puede ser expresado por laelas-
ticidad ingreso de demanda por servicios
de salud. En segundo lugar, esta elastici-
dad no es constante atodos |os niveles de
ingreso; es més alta mientras més altos son
los ingresos. En cambio, la demanda po-
tencial esaltaen las personas de bajosin-
gresos porque su situacion de salud es
realmente precaria; por ello, cuantos mas
recursos estén disponibles en los sistemas
de salud, mayor sera el incremento en la
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utilizacion de los servicios de salud por
parte de |a gente pobre en comparacion
con las personas de ingresos altos.

Otros factores que son identificables
en el consumo de servicios de salud son
laedad y el sexo. Poblaciones con dife-
rentes edades tienen diferentes situacio-
nes de salud y, por tanto, necesidades de
atencion diferentes. En lo que se refiere
al sexo, si bien lasituacion de salud pue-
de ser similar alamismaedad, no sucede
|o mismo con las necesidades de atencion,
dadas |as condiciones naturales de lamu-
jer'y el hombre. La determinacion preci-
sa de programas de beneficios o progra-
mas de salud por grupos de personas hace
maés viable las posibilidades de financia-
miento de los servicios de salud para una
mayor cantidad de personas'y, por qué no,
para toda la poblaci6n con reales necesi-
dades de servicios.

Los tiposy cantidades de servicios
consumidos por sexo, edad y por realida-
des geogréficas diferentes pueden ser de-
terminados estadisticamente. Asi, se pue-
de establecer cuantas consultas por per-
sonaal afio se realizan, cuantas por sexo
y edad, cudl es el ratio de hospitalizacio-
nes por consulta, cuantos andlisis de la-
boratorios se hacen por cada cien consul-
tas, etc. Todos estos datos establecen que
si hay cambios en la situacion de salud o
en el esquema de beneficios, la demanda
agregada de servicios cambiara. También
se puede establecer qué cantidad adicio-
nal de recursos de salud se requiere para
atender el incremento de la demanda efec-
tivasi cambia el sistema de beneficios o
se incorpora a éste mayor poblacion.

El ingreso, por otro lado, es determi-
nado en gran medida por el presupuesto
asignado al sector por el Estado —prove-
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niente de impuestos- o por las contribu-
ciones de |os aportantes a un sistema de
seguros. Ello significa que el equilibrio
financiero de los diferentes esquemas de
salud puede ser afectado por la condicion
econdémica de un pais. Por giemplo, si €l
PBI o el nivel de empleo se reducen, el
ingreso fiscal puede disminuir, asi como
el nimero y cantidad de aportantes a es-
guemas de seguros, lo que significara
menores ingresos para el sector, pero no
necesariamente que la cantidad de bene-
ficiosy beneficiarios deba reducirse.

Lo anterior no es unalista exhaustiva
de todos los elementos que influyen en el
equilibrio financiero del sector salud, pero
si demuestra que el financiamiento del
cuidado de la salud opera en un contexto
econémico y social cuyas variables pue-
den y deben ser identificadas con deteni-
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miento y trasladadas a un esguema o mo-
delo concreto de financiamiento de la sa-
lud. Estos elementos pueden, grosso
modo, ser agrupados en cuatro categorias:

» Factores demogréficosy laborales, ta-
les como crecimiento y cambios en la
estructura poblacional y en la pobla-
cion econdmicamente activa.

» Factores economicos, tales como des-
empleo, niveles deingresosy salarios,
preciosy tasas de interés.

» Situacion de la salud, tecnologia mé-
dica y préacticas médicas, tales como
tasa de morbilidad, nuevos equipos de
diagndstico, entre otros.

» Factores de gobierno, tales como de-
cisiones respecto a quiénes tienen de-
recho a cobertura de servicios gratui-
ta, quiénes estan obligados a copagos,
qué servicios son cubiertos, entre otros.

FACTORES DEMOGRAFICOS

4

VARIABLES QUE DETERMINAN
EL EQUILIBRIO FINANCIERO

En el lado del ingreso:
Contribuciones / impuestos /
primas / copagos / deducibles /

tasas de dependencia

->

FACTORES ECONOMICOS

SITUACION DE LA SALUD Y
PRACTICAS MEDICAS

<«

En el lado del gasto:
Costos unitarios de servicios /
tasas de utilizacion de servicios
/ costos administrativos

*

FACTORES DE GOBERNABILIDAD

Figura 2: Equilibrio financiero de un esquema de salud
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Lafigura 2 muestra un esquema de fi-
nanciamiento de lasalud en el que se apre-
ciasu interaccion con el medio econémi-
co, social, demogréfico y de decisiones
gubernamentales en el que esta inscrito.

3. Un modelo de financiamiento de
salud para el Peru

Entre los factores de gobierno que forman
parte del contexto econédmico y social en
el que seinscribe el financiamiento de la
salud estan basicamente |os objetivos de
salud que se plantean lograr en periodos
de tiempo determinados. Por ejemplo, en
un primer periodo, puede ser reducir la
morbilidad y mortalidad infantil, luego dar
cobertura gratuita de servicios de salud a
escolares y madres gestantes, después
continuar con un programa de cobertura
total paralos enfermos de SIDA y tuber-
culosis, y asf sucesivamente.

También cae dentro de |as decisiones
gubernamentales el como se elija cumplir
estos objetivos; es decir, através de qué
tipo de instrumentos u organizacion del
sistema de salud. En el Per(, que se des-
envuelve en un esquema de economia so-
cia de mercado, se ha establecido que con
fondos del Estado se debe financiar los
servicios de salud de las personas que por
sus niveles de ingreso no pueden hacerlo.
El financiamiento de los gastos de salud
de | as personas de mayores recursos co-
rre por cuenta de ellas mismas, ya sea por
pago por acto médico o por pago de pri-
mas o aportes a entidades de prepago.

En el Perq, para el caso de |as perso-
nas que disponen de recursos para afron-
tar sus gastos de salud, se han ido desa-
rrollando una serie de esgquemas de segu-
ros con autorizacion o sin elladel Minis-
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terio de Salud o de la autoridad compe-
tente. Los principales son los siguientes:

a) El Seguro Socia de Salud, EsSalud.

b) Las entidades prestadora de salud,
EPS.

c) Lascompafiias de seguros que ofrecen
programas o planes de salud.

d) Lasempresas o instituciones que de-
sarrollan para sus trabajadores planes
0 programas de salud.

e) Lasclinicas o establecimientos de sa-
lud que ofrecen programas o planes de
salud al publico en general.

f) Los organismos no gubernamental es
que ofrecen programas o planes de sa-
lud al publico de menores recursos.

g) Los organismos de gobierno que ofre-
cen programas o planes de salud al
publico en general.

De todos estos esguemas, solamente
las entidades prestadoras de salud cuen-
tan con unalegislacion completa, que ala
vez regula su funcionamiento y protege a
sus afiliados.

En el caso de |as personas de bajos
recursos, €l gobierno esta paulatinamente
sustituyendo el esquema de subsidio ala
ofertapor el esquema de subsidio alade-
manda, através de lo que se ha denomi-
nado Seguro Integral de Salud, SIS. Esto
significa que con €l correr de los afios el
pliego presupuestal del Ministerio de Sa-
lud ya no estara formado por la planilla
de médicos, las inversiones en estableci-
mientos de salud, la compra de medica-
mentos, etc., sino que sera resultado de
multiplicar €l valor del aporte o prima pro-
medio por afio por persona por la pobla-
cion beneficiaria. Es decir, respondera a
lasiguiente férmula

P()*N=GTB () + CA—1
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donde N indica el nimero de benefi-
ciarios.

Sin embargo, con el transcurso del
tiempo también se tendra que establ ecer
que e nivel de subsidio de salud no debe-
réa ser igual paratodos los beneficiarios,
sino que debera estar en funcién del nivel
de ingreso de cada uno de ellos. Por gem-
plo, se podria sefiadlar que para una perso-
na con tres 0 més necesidades bésicas in-
satisfechas, NBI, el subsidio deberé ser del
100%, para una persona que tiene dos
necesidades insatisfechas el subsidio de-
bera ser 50% y asi sucesivamente. Estos
aspectos son decisiones de politica que
tendrian que tomarse teniendo en cuenta
los recursos disponibles y el objetivo de
eficiencia perseguido.

Considerado todo |o sefialado hasta
ahora, a continuacion se desarrolla un
modelo que permitira establecer |as nece-
sidades de financiamiento de lasalud para
personas de escasos recursos, que por aho-
ra son subsidiados de maneramixta, atra-
vésdel Seguro Integra de Sdudy laoferta
de servicios de | os establecimientos de
salud publicos. El modelo que se propo-
ne corresponde a un sistema de seguros
de salud, pero no es semejante al actual
Seguro Integral de Salud —que sin duda a
lalarga presentara |os mismos vicios de
EsSalud—, se basa, méas bien, en entida-
des de prepago que surjan bgjo el amparo
delaley y alas cuales|as personas se &fi-
liaran de acuerdo con sus preferencias.
S6lo mediante una modalidad de esta na-
turaleza se podra lograr un sistema finan-
ciero adecuadamente estructurado (costo-
beneficio) que asigne los recursos huma-
nos, financieros, equipos, infraestructura,
entre otros, de una maneraracional y efi-
ciente. Es decir, que dirijalos recursos
donde hay necesidad de serviciosy no

esan-cuadernos de difusion

como ahora, que se dirigen donde hay in-
fraestructura hospitalaria, con frecuencia
arbitrariamente construida.

A fin de garantizar el derecho social
fundamental alasalud, hace falta un se-
guro gue otorgue sus prestaciones no en
funcioén de las cotizaciones (que depen-
den de los ingresos de |as personas), sino
en funcién de las necesidades (derivadas
del estado de la salud); es decir, un siste-
ma que subsidie a las personas de meno-
resingresosy que cubratotal o parcial-
mente, seglin el caso, el valor del aporte
al seguro. Paraello, el Estado recurre a
los fondos recaudados por impuestos.

Mediante el mecanismo del seguro,
todas las personas tendrian que afiliarse a
un seguro de salud. Las personas pudien-
tes pagarian ellos mismos el costo de la
prima, mientras los pobres serian total o
parcial mente subsidiados por el Estado?.
El financiamiento de la salud se hariaa
través de entidades de prepago, las cuales
pagarian alos establecimientos de salud
por el tratamiento de sus afiiados, ya sea
por capitacion, acto médico o cualquier
otramodalidad. De esta manera se estaria
garantizando uno de |os principios funda-
mentales de la salud: lalibre eleccién, ya
gue cada persona decidiria a qué entidad
afiliarse, independientemente de su situa-
cion econémicay capacidad de pago, y
en qué lugar atenderse.

2. El financiamiento parcial de los seguros de sa-
lud de |as personas de més bajos ingresos no es
nuevo en el Perd. Debe recordarse que cuando
se crearon el Seguro del Obrero y del Seguro
del Empleado, que luego se fusionaron, una
parte de los aportes la proporcionaba el Esta-
do, pues se entendié que el descuento del sala-
rio para el aporte mensual a seguro no cubria,
en muchos casos, el costo de la prima.
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Un sistema de financiamiento de la
salud concebido de esta manera asignaria
mejor |0s escasos recursos, pues cuando
el Estado establezca que todos |os ciuda-
danos deberan inscribirse en una entidad
de prepago y que la prima de los menos
pudientes la pagara el Estado, el dinero
fluird hacia donde hagan falta servicios de
salud, no como hasta ahora, que se con-
centra adonde hay més médicos o masin-
fraestructura.

Por gjemplo, si los ciudadanos de un
areamargina delasierraseinscriben en
unaentidad de prepago creada en ese lu-
gar, el Estado tendra que dirigir dinero
haciaesalocalidad en un monto tal que
cubra los programas de salud disefiados
para esas personas. Ese dinero sera admi-
nistrado por esa entidad de prepago y fun-
cionara como un incentivo para que se
creen establecimientos de salud apropia-
dos en lalocalidad, pues los prestadores
estaran seguros de que cuando atiendan a
un usuario afiliado al sistema, la entidad
de prepago pagara por los servicios.

Un esquema de esta natural eza gene-
rariala economia social de mercado en el
sector salud.

Antes de pasar a desarrollar el mode-
lo planteado es importante conocer cué-
les son |os principios béasicos de un segu-
ro, que es el mecanismo financiero adop-
tado para e financiamiento de lasalud por
ser el de mayor costo-beneficio, como se
ha explicado lineas arriba.

Los ingresos de los seguros son las
contribuciones o aportes de los afiliados,
sean hechas por ellos mismos o mediante
subsidios del Estado. El pago o aporte
(prima de seguro) que se hace mensual -
mente es en realidad un prepago de dine-
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ro que le permite al aportante o afiliado
protegerse ante una catastrofe financiera
que tenga que afrontar en el futuro por
algun siniestro que |e pueda ocurrir.

En el caso de los seguros de salud, ya
sea que el aporte sea hecho a EsSalud, a
una EPS, a un seguro privado o a Seguro
Integral de Salud, lasituaciony las carac-
teristicas son las mismas. Los &filiados o
aportantes prepagan dinero para proteger-
se de la catéstrofe financiera que tendrian
que afrontar si les sucede un accidente o
contraen una enfermedad.

El aporte o prepago que en conjunto
hacen los &filiados o aportantes debe ser
de unamagnitud tal que permitaalaem-
presa de seguro o al sistemafinanciar las
enfermedades o accidentes de todos los
afiliados que sufran siniestros durante un
mes 0 un afio, seguin se hagan los célcu-
los. En consecuencia, cada empresa de
seguros que ofrece pélizas de salud tiene
que determinar el valor del aporte o pri-
ma de cada persona o familia en funcién
del nimero de &filiados que pueda conse-
guir y el programa de servicios de salud a
que los &filiados tengan derecho.

El punto crucia detodo seguro, en este
caso de un seguro de salud, reside bésica-
mente en determinar el aporte o prima
mensual que el afiliado debe pagar. Para
ello debe conocerse:

e Cud es el nimero probable de sinies-
tros que habréa en un mes determinado
dentro de una poblacién determinada.
Es decir, de 100 personas afiliadas
cudntas se enfermaran, cuantas solici-
tardn consultas, cuéntas requeriran
medicinas, cuantas serén hospitaliza-
das, etc. Estos datos |os establecen los
planificadores y estadisticos de salud.

Afio 9, n.° 16, junio de 2004



» Cuanto cuestan en promedio los trata-
mientos, que incluyen consulta, medi-
cinas, laboratorio, rayos X, hospitali-
zacion, etc., por tipo de enfermedad.

La suma de los gastos necesarios para
atender alos enfermos se denomina si-
niestralidad. A este monto se le afiade los
gastos de administracion del sistema, la
reserva de contingenciay laprobable uti-
lidad.

El andlisis actuarial financiero es la
herramienta que se utiliza para i) deter-
minar cudl es el valor dela primao apor-
te por afiliado o beneficiario, ii) conocer
las necesidades de financiamiento de todo
el sistema para atender a toda la pobla-
cién con derecho alos serviciosyy iii) el
copago, que es el valor que desembolsa
el afiliado cuando busca una atencién.
Este copago puede ser € instrumento me-
diante el cual el Estado diferencie el ni-
vel de subsidio por persona.

Para el calculo dela prima o aporte se
ha desarrollado el siguiente modelo3:

M3

m
=

(1+d) « (pn) * (gmf) +a+ R-S=A

Donde:

m = representalas enfermedades o ma-
les de salud que pueden afectar al
ser humano alo largo de su vida.
Estos datos | os elaboran los epide-
midlogos.

1+d =es €l coeficiente de seguridad, que
se calcula a partir de lavariacion
promedio del costo de cada trata-

3. Enlos seguros privados de salud se denomina
prima de riesgo a (1+di)x pini(gmi), mientras
que laprima netavendriaa ser AT.

esan-cuadernos de difusion

miento. Es decir, ladesviacion es-
téndar de los gastos de todos los
pacientes en un periodo de tiempo.

representa |a probabilidad de ocu-
rrencia de la enfermedad por sexoy
edad. Sin embargo, en salud sere-
curre al acto médico por enferme-
dad, dado que estos actos varian
sustancial mente de persona a per-
sona. Estos datos deben elaborarlos
los planificadores de salud o esta-
disticos.

representa el nimero de afiliados
que tendra el seguro, es decir, las
personas con derecho a servicios del
plan que se establezca, independien-
temente que sean subsidiados o no.

representa el gasto por cada enfer-
medad o tratamiento, datos que se
toman del tarifario de un sistemade
salud. En este caso se estan utili-
zando los tarifarios de |os estable-
cimientos de salud publicos.

representa la frecuencia de uso de
cada servicio; por gemplo, nimero
de andlisis por consulta

es el costo de laadministracion del
programa, que incluye auditorias
médicasy costos operétivos.

es el margen de seguridad, que se
sustenta en el valor presente de los
ingresos y gastos asumiendo una
tasa de interés actuarial, dado que
los célculos se hacen por periodos
largos de tiempo. Ello, porque los
seguros se calculan a partir de los
fondos que aportan los afiliados
cuando son jévenes. Por tanto, la
prima es mas alta que el costo de
los beneficios en que ellos incu-
rren, lo que no sucede cuando estas
mismas personas envejecen.
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S= esel calculo delasreservas por las
personas que se retiran del sistema
de seguros, ya sea por algunacir-
cunstancia (vigje, cambio de seguro,
etc.) o por muerte. Esto se establece
actuarialmente a partir de la probabi-
lidad de muerte y la probabilidad de
cancel acion.

A = eslaprimade riesgo, es decir, o que
debe aportar cada individuo para
tener cobertura en el programa de
salud.

En los seguros de salud privados se
trata de controlar el excesivo uso de los
servicios por medio del copago, mientras
en los seguros publicos, ademas de per-
seguir el mismo proposito con mecanis-
mos similares, se busca diferenciar los
niveles de subsidio otorgados a cada per-
sona de acuerdo con su nivel socioecono-
mico. Por ello, en los seguros de salud y
segln la estructura de financiamiento del
plan o programa especifico, otras varia-
bles tienen que formar parte del andlisis
actuarial financiero. Estas son:

c= ¢l copago o deducible por servicios,
que es el precio que pagan algunos
asegurados a recibir determinados
servicios.

C = La cobertura, que determina hasta
qué porcentaje del costo de la aten-
cion cubre el seguro y qué parte tie-
ne que pagar €l asegurado.

De este modo, laférmulainicia que-
dade la siguiente manera:
m
E (Cp) + {{(gmf) » (1+d) }xc} (N +a+R-S=A
i=1

Luego, con el proposito de conocer
cudl es el monto total de recursos finan-
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cieros (IT) que requiere el sistema para
atender a una poblacion determinada, la
prima de riesgo (A) tiene que ser multi-
plicada por el nimero de individuos cu-
biertos (n).

Entonces:
IT=A «n

El modelo se ha desarrollado en hoja
de célculo eincluye solamente la primera
parte de laférmula

(©p) *{{(gmf) » (1+d) }xc } ()

L os resultados se muestran en el cua-
dro 1, que resume el andlisis actuarial para
personas con tres 0 méas necesidades ba-
sicasinsatisfechas (NBI). Este gercicio se
ha hecho utilizando informacion gruesa,
pero es una aproximacién muy cercana al
monto que deberia presupuestar el Minsa
parafinanciar los servicios de salud cura-
tivos del grupo poblacional que deberia
tener derecho al subsidio por el 100% del
costo de los servicios. Como ya se ha se-
fialado, el mecanismo del subsidio seri el
copago; por lo tanto, en el primer gjerci-
cio del modelo este rubro seréa cero.

En el cuadro, la primera columna con-
tiene los diferentes tipos de servicios, es
decir, el plan de servicios de salud o pro-
grama de beneficios al cual el grupo po-
blacional sefialado tendria derecho, mien-
tras en las siguientes columnas se han co-
locado todas las variables que exige la
formula utilizada. Se presentainformacion
desagregada por consulta, internamiento,
acto quirdrgico, cirugia de diay emergen-
cia, entre los mas representativos, asi
como medicinas, laboratorio y rayos X.

El gjercicio no contiene una desagre-
gacién por grupos de edad o género, pues
lainformacién disponible y ala que se
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puede acceder no permite hacer un andli-
sis més detallado; sin embargo, los paré-
metros de consumo de servicios que se
han usado representan el promedio de con-
sumo de toda la poblacién.

Lasumatoria al final del cuadro de-
terminalasiniestralidad anual de una per-
sona afiliada. A este valor se le debe afia-
dir los otros elementos de la formula,
los cuales son cal culados ex6genamente:
a+ R —S. El gasto operativo, que repre-
senta el gasto en seguimiento o auditoria
médica, mas el gasto administrativo, son
datos que se pueden obtener de la admi-
nistracion del Minsa, que en este gjerci-
cio se asume es de 10%*. Lareserva (R)
y las salidas de &filiados (S) no se han con-
siderado porque los célcul os estan referi-
dosaun afio y corresponden a monto que
deberiaasignar e MEF a Minsa para este
propésito.

Para el célculo de las necesidades de
financiamiento correspondientes a la po-
blacién con tres y méas necesidades bési-
casinsatisfechas se ha utilizado la siguien-
te informacion:

» Losplanesy cobertura que establece
el SIS, incluyendo para este gjercicio
a poblacion de toda edad.

» Las probabilidades de uso del servicio
que ya establecio6 el SIS en sus prime-
ros afos de funcionamiento. Por coin-
cidencia, estas probabilidades son si-
milares alos ratios que se obtienen de
EsSalud.

4. Endiversas empresas de prepago se asume que
un gasto administrativo de 10% es |o razona-
ble. Cualquier porcentaje mayor a éste es con-
siderado como un excesivo gasto burocrético.
Algunas instituciones privadas, EsSalud entre
ellas, establecen ese 10% de gasto administra-
tivo en sus estatutos.

esan-cuadernos de difusion

¢ Lafrecuenciade uso de servicios del
SIS

* El costo delos servicios o tarifario de
los establecimientos publicos. El dato
gue seincluye en el modelo considera
tanto la parte del costo que correspon-
de d subsidio alademanda como aque-
Ila que corresponde al subsidio ala
oferta, através de los salarios de los
profesionales de lasalud.

» Parael célculo de ladesviacién estan-
dar se hatomado la variacién de pre-
cios de los tratamientos en el sector
privado.

El resultado, una siniestralidad anual
de 875,91 soles es el costo técnico de la
primaanual por persona, lo que equivale
a 72,99 soles mensuales, sélo por servi-
cios de curacion y rehabilitacion. No in-
cluye prevencion ni el costo de otros bie-
nes o servicios publicos de salud.

Si a este monto se le agrega el 10%
por concepto de gastos administrativos, el
costo de la prima por persona al afio as-
ciende a 948,90 soles.

De acuerdo con datos de laENAHO
2001 del IV trimestre, la poblacién con
tres 0 més necesidades béasicas insatisfe-
chas es de aproximadamente 2,5 millones,
cifra que multiplicada por 948,90 soles
indica que se necesita casi dos mil tres-
cientos millones de soles para financiar la
curacion y rehabilitacion de ese grupo de
personas que no pueden pagar por servi-
cios curativos de salud.

Como se ha sefialado, la primera co-
lumna del cuadro representa el programa
0 paquete de servicios del SIS. A este pa-
quete se puede afiadir los servicios pre-
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Cuadro 1
Analisis actuarial del SIS: servicios de capa simple
Poblacion con una necesidad béasica insatisfecha (NBI)

Servicios Deducible | Cobertura | Frecuencia | Probabilidad | Precio en | Desviacion | gipjestralidad
soles estandar

Egresos

Consultas por caso 1,6274

la. consulta por caso 0,00 100% 1| 1,500000 15,00 1 22,50
2a. consulta por caso 0,00 100% 0,4019 1,500000 15,00 | 1,07735772 9,74
3a. consuta por caso 0,00 100% 0,2255 | 1,500000 15,00 | 1,05157181 5,34
Consulta/farmacia/caso 0,00 100% 1| 2,430000 90,32 | 1,13234636 248,52
Consulta /laboratorio/caso 0,00 100% 1| 2,430000 14,96 | 1,19393067 43,40
Consulta/rayos X/caso 0,00 100% 1| 2,430000 6,96 | 1,23053978 20,81
Consulta/otros servicios/caso 0,00 100% 1| 2,430000 14,59 | 1,19883318 42,50
Promedio estancia 0,00 100% 3,96 | 0,093500 190,00 | 1,15226887 81,06
Hospitalizacién promedio/médico 0,00 100% 1| 0,093500 224,38 | 1,09726175 23,02
Hospitalizacién promedio/medicinas 0,00 100% 1| 0,093500 712,76 | 1,10847409 73,87
Hospitaliazacién promedio/laboratorio 0,00 100% |21,10914736 | 0,093500 7,58 | 1,16881907 17,48
Hospitalizacién promedio/rayos X 0,00 100% |1,774540244 | 0,093500 34,44 | 1,30800502 7,47
Hospitalizacién promedio/otros servicios 0,00 100% |1,061858132 | 0,093500 241,03 | 1,42266716 34,04
Hospitalizacién promedio/intervencion quirdrgical 0,00 100% |0,401958443 | 0,093500 2001,85 | 1,13307014 85,25
Hospitalizacién promedio/sala recuperacion 0,00 100% |0,401958443 | 0,093500 95,96 | 1,10605389 3,99
Hospitalizacién promedio/otros 0,00 100% 1| 0,093500 223,11 1,127654 23,52
Emergencia/médico/caso 0,00 100% 1 0,560000 30,21 | 1,09242435 18,48
Emergencia/farmacia/caso 0,00 100% 1| 0,560000 100,02 1,1481366 64,31
Emergencia/laboratorio/caso 0,00 100% 1| 0,560000 9,40 | 1,09558094 577
Emergencia/rayos X/caso 0,00 100% 1| 0,560000 13,51 | 1,09557043 8,29
Emergencia/otros servicios/caso 0,00 100% 1| 0,560000 4,68 | 1,14026986 2,99
Transporte evacuacion 0,00 100% 1| 0,000060 340,00 1,0002 0,02
Tratamiento odontolégico 0,00 90% 1 0,031000 137,41 | 1,09169034 4,19
Tratamiento oftalmolégico 0,00 90% 1| 0,016276 46,85 | 1,09169034 0,75
Maternidad 0,00 100% 1| 0,021764 1130,87 | 1,10331608 27,16
Servicio domiciliario/médico 0,00 90% 1,55| 0,000310 33,73 | 1,12892954 0,02
Servicio domiciliario/laboratorio/otros 0,00 100% 1,55| 0,000310 15,19 | 1,19393067 0,01
Servicio domiciliario/farmacia-clinica 0,00 100% 1,55| 0,000310 155,51 | 1,13234636 0,08
Cirugia ambulatoria/médico 0,00 90% 1| 0,001800 568,94 | 1,09726175 1,01
Cirugia ambulatoria/farmacia-clinica 0,00 90% 1| 0,001800 155,51 | 1,10847409 0,28
Cirugia ambulatoria/laboratorio/otros servicios 0,00 90% 1| 0,001800 15,19 | 1,16881907 0,03
Siniestralidad 875,91
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ventivosy calcular lo que esto costaria;
de esta manera se sabria cuanto dinero
requiere el Minsa para atender la preven-
cién, curacion y rehabilitacion de los po-
bres del Per(i. En el presupuesto del Min-
say en los presupuestos de |os gobiernos
regionales —en la parte que corresponde a
salud— ala prevencion se le denomina sa-
lud colectiva. En este rubro, |0 presupues-
tado durante los tres Ultimos afios es de
aproximadamente 384 millones, 1o que en
promedio equivale a alrededor del 18%
del total del presupuesto para el sector de
salud puablica.

En consecuencia, si alacifrade casi
dos mil trescientos mil millones de soles
obtenida anteriormente se le suma el 18%
gue corresponde a prevencion, el monto
se elevaacasi dos mil setecientos millo-
nes de soles.
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El presupuesto del sector de salud pU-
blica (Minsay gobiernos regionales) para
el 2003 fue algo mas de dos mil millones
de soles, monto que equivale realmente a
cas el 80% de lo que realmente se requie-
re para subsidiar a ese grupo poblacional.
Este resultado es muy importante, pues
confirma que el problemade lasalud en
el pais no eslafaltade recursos, sino la
forma como se ha estructurado el sector
salud y el sistema de subsidios.

Como seindicd anteriormente, es de-
cision del Estado establecer a qué grupo
poblacional desea subsidiar y con qué pa-
guete de servicios, lo que fundamental -
mente se determina por |a disponibilidad
defondos.

Teniendo esto en mente, a continua-
cion se presenta un cuadro que resume

Cuadro 2

Seguro publico de salud para el Peru
Alternativas de programas de beneficios y poblacién objetivo

Programa Grupo poblacional Porcentaje del Recursos
de servicios al cual se subsidia subsidio necesarios en soles
Servicios de prevencién, |Poblacién con tres o mas 100 % | 2692 484 140,98

curacion y rehabilitacion.

necesidades insatisfechas.

Servicios de prevencion,
curacion y rehabilitacion.

Poblacién con tres y dos
necesidades insatisfechas.

100% para 3 NBl 'y
50% para 2 NBI

4471773 815,98

Servicios de prevencion,
curacion y rehabilitacion.

Poblacién con tres, dos y
una necesidad insatisfecha.

100% para 3 NBI,
50% para 2 NBIl y
20% para 1 NBI.

5649 008 115,98

Servicios de prevencion,
curacion y rehabilitacion,
excluidos servicios
dentales, oftalmolégicos,
traslados, emergencias,
servicios a domicilio.

Poblacién con tres 0 mas
necesidades insatisfechas.

100 %

2 235421 336,88
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varias alternativas de programas de be-
neficios y poblacién objetivo. Como
se puede observar, se esta proponiendo
una politica de subsidios diferenciados
segln el nivel socioeconémico de la po-
blacion. En la alternativa de mayor co-

esan-cuader nos de difusion

bertura se estaria subsidiando a toda la
poblacion que presenta por |o menos una
necesidad basica insatisfecha, lo que
significaria algo mas del doble de lo que
actualmente gasta el sector publico en
salud.
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