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Introduccion

Debido a la escasez de recursos y a la débil capacidad institucional del
sector publico peruano, el financiamiento y la prestacion de servicios de
salud y nutricién depende en gran parte de los gastos de bolsillo. Esto trae
consecuencias de precariedad, ineficiencia e inequidad en el sistema,
puesto que solo pueden acceder a los servicios en salud quienes pueden
afrontar los costos, mientras que el grupo de poblacion de bajos ingresos y
alto riesgo queda excluido. Es, en ese sentido, que el aseguramiento publico
es una forma de superar las barreras econdmicas y lograr que los pobres
puedan acceder a los servicios en salud.

Por ello, la implementacion del Seguro Integral de Salud (SIS), como un
sistema de aseguramiento publico subsidiado, aunque aun con cobertura
parcial, dirigido especialmente al binomio madre-nifio en situacion de
pobreza, constituye una de las propuestas mas importantes para avanzar
hacia el aseguramiento universal: mientras que en el aito 1985, solamente
18% de la poblacién peruana contaba con algun tipo de seguro de salud, en
el afio 2005, el 35% de la poblacidn declaré tener alguna forma de asegura-
miento de salud.

Sin embargo, aun queda 65% de la poblacion sin seguro de salud. Parte de
esta poblacidn son personas en situacion de pobreza que no han logrado
acceder al SIS; es tarea del SIS lograr afiliarlas. Otra parte significativa de la
poblacién no asegurada esta concentrada en los grupos de ingreso medio
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bajo e ingreso bajo'. En Lima Metropolitana, 67% de la poblacién no
asegurada es de ingreso bajo y 23% de ingreso medio bajo.

Es decir, existe un importante segmento de la poblacion no pobre, pero con
limitada capacidad adquisitiva, que no esta cubierta por ningun sistema de
aseguramiento. Ello se explicaria, en parte, porque la mayoria de estas
personas no tiene la posibilidad econdémica para acceder a un seguro
privado, pero tampoco pueden beneficiarse del subsidio publico de salud
que ofrece el SIS, puesto que no son pobres. Como resultado, este grupo
corre el riesgo de no acceder a servicios de salud ante la presencia de
enfermedad o de enfrentar gastos catastroficos que arriesguen la economia
de su hogar.

En un primer intento por atender a la poblacion no pobre y no asegurada, el
SIS lanzo, a inicios del afio 2006, el programa SiSalud, un seguro semicon-
tributivo que ofrece las prestaciones a través de la red de establecimientos
del Minsa y esta subsidiado por el Estado. Las primas han sido estimadas
sobre la base de la casuistica del SIS y pretenden cubrir los costos variables
de las prestaciones, mas no los costos fijos. En este sentido, la sostenibili-
dad financiera del programa no esta garantizada.

En este trabajo, se estima la disposicion a pagar (DAP) y la demanda
potencial en Lima Metropolitana de los usuarios potenciales no pobres de
seguros similares a SiSalud, los cuales estdn concentrados en los niveles de
ingresos medio bajo y bajo. La hipotesis de la investigacion es que el Estado
podria ofrecer planes de aseguramiento contributivo a personas con estos
ingresos, de manera que accedan a cobertura de salud a cambio de una
prima que permita cubrir los costos fijos y variables de sus atenciones. La
idea de que sea el Estado el responsable de ofrecer estos planes radica en
que el objetivo principal del Estado, a diferencia del sector privado, no es la
maximizacion de ganancias economicas. Por ello, el costo de los planes
podria ser menor para este grupo poblacional. De esta manera, se avanzaria
hacia el gran proyecto de aseguramiento universal, con una mayor masa de

1. En el nivel de ingreso bajo se encuentran los hogares que perciben ingresos desde 420 hasta 2.000
soles al mes. En el nivel de ingreso medio bajo se encuentran los hogares que perciben ingresos desde
2.000 hasta 3.5005s0les al mes.

12
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aportantes que permita disminuir los costos unitarios de produccion. Asi,
se tendria un sistema de subsidio publico para las personas pobres y un
esquema de aseguramiento contributivo para aquellos que pueden aportar
los costos de los servicios.

Los resultados muestran que la DAP promedio es de 32 soles mensuales por
persona por un paquete de beneficios similar al que ofrece SiSalud en su
plan individual. Para esta estimacion se han utilizado el método de
umbrales multiples (MUM) y el modelo de seleccion discreta (MSD). La
demanda potencial, estimada a través de una metodologia en dos etapas, se
ha calculado en alrededor de 300.000 personas. La informacidn utilizada
en este estudio proviene de 400 encuestas representativas para Lima
Metropolitana. Los resultados del estudio son de utilidad para desarrollar la
estrategia de aseguramiento y de financiamiento publico en el mediano y
largo plazo.

El documento estd organizado de la siguiente manera. En el primer
capitulo, se analiza el mercado de servicios y seguros de salud y se
presenta la evolucidn de los sistemas de aseguramiento de salud en el Peru.
En el segundo capitulo se realiza una breve revision de la bibliografia
sobre el mercado de seguros potestativos. En el tercer capitulo se presenta
el marco tedrico tanto de los modelos de disposicion a pagar como de la
estimacion de la demanda de seguros de salud. Los capitulos cuatro y cinco
presentan las fuentes de informacion y la metodologia utilizada para la
estimacion de la demanda potencial de seguros de salud. El capitulo seis
expone los resultados y el siete, recomendaciones para una estrategia de
aseguramiento.
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1. El mercado de servicios y seguros de salud

1.1. Caracteristicas generales

Las mejoras en el estado de la salud poblacional se reflejan no solo en un
aumento de la calidad de vida y del bienestar individual, sino también en
el crecimiento y desarrollo de la sociedad. En términos econémicos, los
avances en materia sanitaria derivados de la medicina preventiva, de los
programas de salud publica, de la educacion, entre otros, aumentan los
ahorros de la sociedad. Por un lado, estos avances reducen los costos de
tratamiento médico que implica la medicina curativa y, por otro,
impactan sobre la productividad laboral y el crecimiento econdémico,
pues aumentan la vida laboral de la poblacién, reducen los dias de
trabajo perdidos por enfermedad y generan una mayor eficiencia en el
desempefio de los trabajadores (Schultz y Tansel 1997, Mayer ef al. 1999,
Cortez 2001).

La intervencion publica en salud es necesaria para lograr un sistema que
garantice niveles adecuados de salubridad al menor costo posible.
Especialmente importante resulta la intervencién gubernamental en el
mercado de seguros para conseguir un funcionamiento eficiente y mas
equitativo (Musgrove 1996).

Los seguros representan una forma efectiva de enfrentar las intervencio-
nes «catastroficamente costosas», definidas como aquellas que un
individuo o su familia pueden solventar solo vendiendo activos o
contrayendo deuda. Estos eventos se producen de manera impredecible,
ya que una enfermedad surge aleatoriamente, y son demasiado costosos
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respecto al presupuesto de una familia; por ejemplo, el tratamiento de
accidentes graves o del cancer. La unica manera de asumir el tratamiento
de eventos como estos, que implican un alto costo y un escenario de
incertidumbre, es a través de un esquema de riesgos compartidos, por
medio de contribuciones relacionadas con el gasto esperado dentro del
grupo y no con el probable y desconocido consumo de un individuo.

Si bien los sistemas de seguros son la solucién natural ante el riesgo de
intervenciones costosas, los mercados de seguros suelen presentar fallas
que afectan tanto la eficiencia como la equidad'. Las fallas mds impor-
tantes del mercado de seguros se deben a que las transacciones en este
sector se desarrollan en un contexto de informacion asimétrica. Esto
origina los problemas de seleccion adversa y de riesgo moral (o sobre-
consumo). En el primer problema, el asegurador desconoce la verdadera
condicion y riesgos de salud del asegurado; como resultado, se genera un
sesgo hacia una mayor participacion de asegurados con mayores riesgos
de salud y potenciales gastos futuros elevados en tratamiento. Esto
encarece las primas que cobra la aseguradora, impulsando a que los
consumidores de menores riesgos salgan del mercado de seguros, con lo
cual se elevan aun mas las primas. Por su parte, el problema de riesgo
moral se debe a que, una vez adquirido el seguro, el asegurado tiene
incentivos para demandar una mayor cantidad y calidad de tratamientos
de salud, elevando los costos de la provision de la salud.

Ante estos problemas, la respuesta de las aseguradoras es la seleccion de
riesgos (descreme), que consiste en incrementar los gastos administrati-
vos para identificar y luego excluir a los demandantes mas riesgosos,
como los adultos mayores o quienes tienen condiciones preexistentes
como cancer o diabetes. El descreme implica inequidad en el acceso a los
servicios de salud porque promueve la segmentacion de los consumido-
res, atenta contra el principio de solidaridad y es socialmente ineficiente
ya que genera pérdidas de bienestar que podrian ser evitadas”.

1. Estos problemas deben diferenciarse de la incapacidad de los mercados para proveer los bienes
publicos que ofrecen externalidades significativas.

2. Para reducir los incentivos a seleccionar riesgos, se recomienda (Cepal 2006) que el costo de la
prima de seguros no se determine sobre la base de los riesgos individuales de los individuos, sino en

16
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Entonces, en un mercado de seguros de salud privado y no regulado, las
personas con condiciones cronicas o con altos riesgos de salud probable-
mente estén subaseguradas. Por otro lado, los costos administrativos pueden
ser mas altos de lo necesario por los esfuerzos de las aseguradoras para
detectar a las personas mas riesgosas. En términos de equidad, las personas
de menores ingresos no logran acceder a un seguro y se pone en riesgo su
capacidad de respuesta ante la presencia de enfermedades costosas.

Un resumen de las distintas fallas de mercado de los seguros de salud se
presenta en el siguiente cuadro:

Cuadro 1.1 Fallas de mercado en el mercado de seguros

Fallas Efectos Soluciones Resultados
Problemas con Educacion No efectivo
agregacion de riesgos. — -

Seleccion | Encarecimiento de las | Subsidio No efectivo

adversa | primas. En el limite, el

Contribucion obligatoria | Eficiente
mercado de sequros

falla en existir. Cobertura universal Eficiente
Regulacion
Riesgo | Sobreconsumo de Copagos® Moderadamente
moral servicios médicos. — eficientes
Deducibles *(Gatekeepers)
No hay seguro para Regulacion Moderadamente eficiente
Seleccion | discapacitados, Riesgo comunitario Moderadamente eficiente
de riesgos | enfermedades cronicas, Primas ajustadas por ’_ -
pobres y tercera edad. riesgos individuales Técnicamente dificil

Fuente: Hsiao (1995) y Titelman y Uthoff (2000).
Elaboracion: Cepal (2006).

del riesgo de la poblacidn. Ademds, deben aplicarse mecanismos de ajuste de riesgos, es decir, el uso de
informacion para estimar los costos esperados en salud de un individuo o grupo, basdndose en la
utilizacidn y los costos observados durante un intervalo fijo de tiempo, para establecer subsidios a la
prima de los grupos de alto riesgo (Cid y Mufioz 2005). De este modo se corrigen o neutralizan los
incentivos para la seleccion de riesgos, en la medida que a los seguros les es cada vez mds indiferente
la afiliacion de una u otra persona.

3. Politica de costos compartidos entre el sequro y el asequrado. En términos estrictos, se diferencia el
copago del cosequro. En el primer caso, se trata de una cantidad fija de dinero que el beneficiario debe
pagar por cada servicio recibido. El sequndo caso se refiere a un porcentaje del gasto total de un
servicio que el beneficiario debe pagar.

4. Politica de costos compartidos que alude a la cantidad de dinero que el beneficiario debe pagar
antes de recibirla prestacion del programa de sequro.
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La pregunta es, entonces, hasta qué punto puede y debe el gobierno in-
tervenir para disminuir las fallas de mercado y aumentar la equidad en los
mercados de aseguramiento de salud, sin introducir otras ineficiencias o
injusticias peores. Para Musgrove (1996), los juicios sobre la manera y la
medida en que los gobiernos pueden y, mas aun, deben intentar corregir
las fallas del mercado de seguros, asi como sobre el nivel de financia-
miento publico, son tentativos y dependen de la informacion empirica.

Sin embargo, existe consenso en reconocer como funciones deseables del
sector publico en materia sanitaria:

(1) Asegurar una oferta 6ptima de los bienes publicos de salud’ merece-
dores del gasto publico requerido’y de aquellos bienes que tienen un
elevado componente de externalidades.

(2) Regular los mercados privados de seguros de salud, de modo que se
generen mercados mas eficientes y equitativos.

(3) Asegurar el acceso de la poblacion pobre a servicios basicos de salud.

Cabe sefialar que ninguna de las funciones anteriores requiere de la
produccién u oferta estatal de servicios de salud o de seguros de salud’.
Las tres funciones se pueden cumplir con una combinacion de politicas
reguladoras de los mercados de servicios y seguros privados de salud y de
subsidios estatales a la demanda, sin que el sector publico participe
necesariamente en la oferta. Sin embargo, en muchos casos, incluyendo
el peruano, el Estado interviene a través de la provision publica de bienes
y servicios de salud. En otros, mas bien, el consumidor puede escoger
entre la provision privada o publica.

5. La teoria econdmica sefiala que los bienes publicos son bienes no rivales, es decir, bienes en los que el
consumo de una persona no reduce la cantidad disponible para otras; y son no excluyentes, es decir,
que se encuentran disponibles para todos los consumidores, al menos local o temporalmente. En
materia sanitaria, poseen rasgos de bien publico los servicios de sequridad de las aguas, el control de
calidad de los alimentos, el control de vectores de enfermedades, las vacunaciones contra enfermeda-
des contagiosas, entre otros.

6. Es importante reconocer que si bien los bienes publicos crean una justificacion directa para la
accion gubernamental, no todo bien publico es merecedor del gasto publico requerido. El simple hecho
de ser bien publico no es condicion suficiente para la intervencidn. Es necesario un andlisis costo-
beneficio para evaluar cudndo se justifica pagar por la provision de un bien publico.

7. A excepcion de las fallas de mercado (bienes publicos y las externalidades) que afectan la salud
publica.

18



Janice Seinfeld 3

b 5
23 o
6 18y »

23

*

2
9

En términos generales, los sistemas de salud del mundo se pueden
clasificar en cuatro grandes categorias, aunque muchos paises presentan
combinaciones entre ellas (Folland, Goodman y Stano 1993):

(1) Seguros de salud privados y obligatorios, en los cuales a través del
empleador se contrata el seguro. La oferta o provision de los
servicios de salud puede ser privada, publica o mixta. Estos sistemas
se financian con aportes de trabajadores y empleadores. Ademas,
existen subsidios del sector publico. Este es el caso de Alemania,
donde se empezd con el seguro de salud obligatorio en 1883,
siguiendo el modelo de Bismarck.

(2) Seguros de salud nacionales y obligatorios, con cobertura universal
de la poblacidn. En estos casos, existen subsidios del sector publico.
La oferta o provision de salud puede ser privada, publica o mixta;
mientras que el financiamiento suele ser mixto, como en Canada.

(3) Servicios nacionales de salud obligatorios, con cobertura alta o
universal. En estos casos, el sector publico provee la oferta de
servicios de salud y el financiamiento suele ser mixto. Este es el caso
del Reino Unido.

(4) Sistemas mixtos, como el americano, que permiten la convivencia
de algunos de los modelos anteriores. Estos sistemas suelen presen-
tar los defectos combinados de los sistemas anteriores.

Para asegurar cierto nivel de solidaridad en el sistema de salud, una
medida implementada en muchos paises ha sido la contribucion propor-
cional a los ingresos. Asimismo, para enfrentar problemas como el
descreme y el ajuste de primas de los proveedores privados, se han
aplicado limites a la asignacion de las primas asociadas al riesgo, asi
como incentivos, mediante mecanismos reguladores, para que la prima
se calcule independientemente del estado de salud de las personas. Este
es el caso de Chile, donde la afiliacion es obligatoria para los trabajadores
formales (49% del total)’.

8. En Chile, se llegd a identificar mds de 40.000 planes de salud en el subsistema privado de la
sequridad social (las Isapres), lo cual era el resultado de un mercado caracterizado por la
diferenciacion de primas. Para enfrentar este problema, la ley establecio que la prima se calcule como
una proporcion delingreso (el 79%).

19
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En el caso de Colombia, existen dos regimenes: el contributivo, para
quienes estan en capacidad de realizar aportes a la seguridad social a
través de su trabajo dependiente o de ingresos independientes; y el
subsidiado, destinado a la poblacién mas pobre y vulnerable, sin
capacidad de aportar y a la que el Estado debe financiar parcial o
totalmente el valor del seguro obligatorio. Ademas el Estado ofrece
acceso a los servicios de salud a través de los hospitales publicos a la
poblacion no afiliada a ninguno de los dos regimenes (conocidos como
los «vinculados»).

Las dificultades para expandir la cobertura en Colombia se han incre-
mentado por los incentivos a la seleccion de riesgos por parte de las
aseguradoras de los regimenes contributivos y subsidiados. Este tipo de
comportamiento ha ocurrido a pesar de la aplicacion de medidas, como el
ajuste de las unidades de pago por capitacion (usando para ello criterios
como el sexo de la poblacién o la pertenencia a un determinado grupo de
edad) y el ajuste del valor de las unidades de pago por localizacion
geografica del afiliado y de los beneficiarios. Los incentivos al descreme
de la poblacion se originan por las diferencias entre los planes obligato-
rios del régimen contributivo y el subsidiado, asi como por la existencia
de una oferta de servicios de salud, financiados por el Estado, a través de
los hospitales publicos para la poblacidn de vinculados (Cepal 2006).

Actualmente, otros paises se encuentran inmersos en reformas sanitarias,
en las cuales se ha puesto énfasis en el aspecto financiero. Este es el caso
de México, donde, en abril del 2003, se aprobd la reforma a la Ley General
de Salud de México y con ello se cred el Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS). La reforma ofrece a todas las familias no aseguradas acceso
a un aseguramiento subsidiado a través del Seguro Popular de Salud
(SPS). El nuevo sistema busca una reduccion en los gastos catastroficos
de salud de las familias, mayores incentivos al gasto eficiente en salud, y
una atencion a la salud més equitativa y asequible para toda la poblacion
(Knaul et al. 2005). E1 SPS cuenta con el respaldo de los beneficiarios y se
estima que ha tenido un efecto positivo en la equidad y en reducir el gasto
de bolsillo de los pobres en un 25%. Sin embargo, enfrenta aun ciertos
desafios: falta de infraestructura, importantes divergencias socioecono-
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micas y culturales en la poblacidn objetivo, y por ultimo, la necesidad de
una significativa y creciente inversion para cumplir con sus metas de
cobertura y para enfrentar los costos crecientes inherentes al envejeci-
miento de la poblacién, el cambio epidemioldgico, el aumento de la
demanda de los usuarios y la ampliacion del paquete (Cepal 2006).

La dindmica laboral también frena la expansion del aseguramiento
contributivo en muchos paises latinoamericanos. Esta es una de las
mayores limitaciones en la extension de la proteccion en salud en
Bolivia, Colombia, Peru, entre otros paises, pues el sistema de asegura-
miento que sigue un modelo bismarckiano se orienta al empleo formal.

En general, la experiencia de América Latina y el Caribe, en materia de
reforma de los sistemas de seguros determina que los esfuerzos deben
orientarse activamente a mejorar la organizacion industrial del sector
de la salud y su regulacion, con el fin de aumentar la eficiencia y
promover la contencion de costos. De este modo, se ha recomendado
(Cepal 2006) separar las funciones de financiamiento y prestacion;
incorporar mecanismos de compra eficaces, y establecer un marco
regulador capaz de hacer frente a las numerosas fallas de mercado que
se presentan en el campo de la salud, promoviendo la equidad y la
eficiencia. También se ha encontrado que una mayor integracion entre
la seguridad social y los servicios que ofrece el sistema publico permite
mayores sinergias entre ambas, lo que mejora el financiamiento de la
solidaridad y promueve una mayor equidad, y puede tener un efecto
positivo en la eficiencia si la integracion de los subsistemas trae
aparejado un mejor aprovechamiento de la capacidad instalada y
facilita la racionalizacién del uso de los recursos mediante mejoras en la
gestion y administracion de los subsistemas.

1.2. El mercado de seguros de salud en el Perti
En el Peru, tres sistemas ofrecen aseguramiento y servicios de salud a la

poblacidn: el Estado, el régimen de la seguridad social y el mercado
privado.
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El Estado ofrece servicios de salud, sujetos a sistemas de tarifas, a través
de la red de establecimientos del Ministerio de Salud (Minsa). En cuanto a
esquemas de aseguramiento, el Seguro Integral de Salud (SIS) permite
que parte de la poblacion en situacion de pobreza pueda atenderse de
modo gratuito en la red de establecimientos del Minsa’. La seguridad
social de salud, EsSalud, considerada como parte del sector publico,
complementa sus servicios con el sector privado a través de las entidades
prestadoras de salud (EPS). Ademas, existe un mercado privado que
ofrece seguros de salud a un porcentaje bajo de la poblacion a través de
compaifiias de segurosy clinicas.

Cada uno de estos sistemas esta orientado a atender determinada
poblacidn; sin embargo, ocurren traslapes entre los segmentos poblacio-
nales que reducen la eficiencia del gasto, ademas de existir escasa
coordinacion funcional entre los distintos sistemas para adoptar
estrategias comunes y compartir recursos financieros, humanos y de
infraestructura.

Segun datos de la Encuesta nacional de hogares (Enaho) 2005, 35% de la
poblacidn peruana estd cubierta por algun sistema de seguro. Esta tasa ha
mostrado un incremento importante en las ultimas dos décadas. En el
cuadro 1.3, se aprecia que en la década de 1980, 18% de la poblacion
contaba con algun sistema de seguro. Esta cifra ha ido aumentando
gracias a los esquemas de aseguramiento publicos, como el Seguro
Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil, que después se unificaron
para conformar el SIS. En el afio 2003, el SIS habia afiliado a 21% de la
poblacién'. Sin embargo, a partir del 2004 se produce un estancamiento
en la afiliacion al SIS, debido, en parte, a los mejores sistemas de filtra-
cion, pero también al escaso financiamiento para continuar expandién-
dose y a limitaciones en la gestion. EsSalud, tradicionalmente el princi-
pal agente asegurador, cubre actualmente al 15% de la poblacidn total,
mientras que el sector privado, incluyendo a las EPS, asume la limitada
cobertura del 2% de la poblacion.

9. La prima por afiliacidn al SIS es de 1 sol al afio. En caso de tratarse de personas que viven en distritos
conmds de 65% de pobres, la afiliacion es totalmente gratuita.

10. Cabe mencionar las fuertes discrepancias que existen entre las cifras de afiliacion al SIS que se
obtienen a través de la Enaho y las cifras provenientes de las bases de datos del SIS. Seguin el SIS, el
porcentaje de afiliados al afio 2005 fue de 40,4% de la poblacidn nacional.
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Cuadro 1.3 Tasa de afiliacion a seguros, 1985-2005 (nivel nacional)

1985 | 1994 | 1997 | 2000 | 2003 | 2004 | 2005
Con seguro 17,6 254 | 22,7 | 323 |4169 |3653 | 353
EsSalud 21 189 19,7 16,1 15,7 15,3
Seguro privado 1.6 1,7 1.6 1,78 1,6 1.7
Seguro de FF. AA. y policiales 1.8 1,6 1.3 2 1.8 1.6
Seguro Integral de Salud (SIS) 21,01 | 166 | 163
Otros 9,3 08 | 083 0,4
Sin seguro 82,4 77,3 773 67,7 58,3 63,5 64,7
Total 100,0% | 100,0% |100,0% |100,0% [100,0% [100,0% [100,0%

En el afio 2000, se incluye al Seguro Escolar Gratuito.
En los afios 2003-2005, el Seguro privado incluye a las EPS mientras que en Otros estan incluidos los
seguros universitariosy el sequro escolar privado.

Fuentes: Encuesta nacional sobre medicion de niveles de vida (Enniv) 1985, 1997 y 2000; Enaho
2003,2004y 2005.
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1.2.1. Los sequros que ofrece la seguridad social

La Ley 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social (mayo de
1997), modifico las reglas de la seguridad social introduciendo dos
regimenes: (1) un esquema de contribucion administrado por EsSalud y
complementado por las entidades prestadoras de salud (EPS) y (2) un
esquema publico no contributivo gestionado por el Minsa.

El régimen contributivo es obligatorio para todos los trabajadores
dependientes y sus derecho-habientes. Bajo este régimen, las empresas
e individuos eligen entre EsSalud y las EPS. Mediante estas ultimas, el
sector privado participa directamente en la seguridad social. En
términos generales, las EPS se orientan a las enfermedades de capa
simple; mientras que EsSalud se concentra en las de capa compleja.
Para quienes no deciden incorporarse a una EPS, EsSalud se mantiene
como el proveedor de todos sus servicios de salud. Actualmente,
EsSalud ofrece cinco tipos de seguros:
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seguro regular: corresponde al régimen contributivo,

seguro agrario: corresponde al régimen contributivo,

regimenes especiales (vigentes hasta el 2004),

seguro complementario de trabajo de riesgo,

seguros potestativos: disefiados de acuerdo con planes de atencion.

A pesar de la modificacidn de las reglas de la seguridad social, EsSalud
no ha podido modernizarse al ritmo esperado y mantiene muchos de los
problemas que caracterizaron a la seguridad social durante la década de
1990. Entre ellos estan:

1.

Limitada participacidon de trabajadores que no provienen del sector
formal. La poblacidn laboral excluida de EsSalud es principalmente
no asalariada, que pertenece a la economia informal, o a la asalaria-
da que trabaja en establecimientos pequefios: 86,7% de la poblacién
afiliada aportante pertenece al seguro regular y aporta el 96,8% de
los ingresos por aportaciones (EsSalud 2005).

EsSalud soporta la mayor proporcion de la carga de enfermedades
cronicas de alto costo, lo cual ocurre principalmente por el fenéme-
no de seleccion adversa: las personas con mayores problemas de
salud se afilian a EsSalud a través de sus planes potestativos, lo que
afecta su equilibrio financiero'""

Existen barreras de acceso generadas por las largas colas de espera,
citas diferidas, quejas en la calidad de trato y suministro incompleto
de medicamentos. Ello desincentiva a potenciales afiliados,
generando desconfianza de la poblacidon en EsSalud y perjudica la
efectividad del sistema y su sostenibilidad financiera. Segun Apoyo
(2005), solamente el 39% de la poblacion limefia confia en EsSalud.

11. Se estima que del 100% de pacientes en didlisis, el 95% se atiende en EsSalud. Lo mismo ocurre con
el 65% de pacientes en tratamiento de sida y con el 100% de transplantados de corazon, higado y
médula ésea (EsSalud 2005).

12. Asimismo, el modelo de atencion es todavia eminentemente curativo y concentrado en los grandes
hospitales, pese a los esfuerzos internos por revertir esta situacion.
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4. Como consecuencia de las barreras de acceso, existe un porcentaje

de asegurados (9% en el caso de consultas y 10% en el caso de
hospitalizaciones) que se atienden en los establecimientos del
Minsa, sin que esta entidad reciba ingresos de EsSalud (subsidios
cruzados desde el Minsa hacia EsSalud)”. Esta situacion implica la
desviacion de recursos del Minsa hacia la poblacién asegurada en
otras instituciones y afecta su capacidad redistributiva hacia la
poblacion pobre. También se observa en el cuadro 1.4 el alto nivel de
poblacidn que estando afiliada a EsSalud se atiende en farmacias y
boticas. Estos problemas también se presentan en los seguros de las
sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional, asi como con
los seguros privados".

Cuadro 1.4
¢Adonde acudid para consultar por esa enfermedad, sintoma, malestar o accidente?

(nivel nacional)

¢Se atendio en...?
Afiliado a: i Total
Minsa | EsSalud FF’.A.A' Y| Privado Farm_acla Otros™
policiales Botica

EsSalud 9,00% | 44,40% 0,20% | 11,50% 26,90% 8,00% | 100%
Seguros privados/
Prepagas 4,70% 5,60% 1,00% | 58,70% 19,90% | 10,10% | 100%
Seguro FFAA.
Policiales 10,60% 3,60% 47,80% 6,70% 25,80% 5,50% | 100%
SIS 61,70% 0,30% 0,30% 2,50% 16,90% | 18,60% | 100%
No esta afiliado o
asegurado 24,80% 0,30% 0,00% 7,60% 38,40% | 28,90% | 100%

Consulto al expendedor de medicamentos, al farmacéutico o repitio receta anterior.

** Otros: recurrié a remedios caseros, fue al curandero, herbolario, consultd a amigos.

Fuente: Enaho 2004.

13. Existe una caida en la produccion de EsSalud, tanto ambulatoria como hospitalaria: disminucién

en los indicadores de consulta externa y hospitalizacidn, incremento de las urgencias y de las
infecciones intrahospitalarias (EsSalud 2005).

14. Es posible especular la existencia de razones diversas entre los afiliados a seguros privados (pago

de deduciblesy copagos altos).
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5. El patréon de gasto institucional presenta, como punto critico, el
crecimiento del gasto en remuneraciones a costa de la menor
participacion de los insumos estratégicos (EsSalud 2005), lo que
redunda en una menor efectividad del gasto.

6. Asimismo, el financiamiento de sus actividades es afectado por la
alta morosidad que tienen el Estado como empleador, las cooperati-
vas y algunas empresas del sector privado; asi como por los aportes
reducidos de algunos sectores como el agrario.

Todos estos problemas, asi como la poca capacidad de EsSalud de
reaccionar ante ellos, llevan a pensar que seria dificil encargarle el
aseguramiento de la poblaciéon no asegurada de ingreso medio bajo e
ingreso bajo.

1.2.1.1. Lecciones importantes
El seguro agrario

En el marco de politicas desarrolladas en el sector publico para
promover el aseguramiento reduciendo los costos, es interesante
destacar los efectos generados por el seguro agrario. Este seguro
establece como aporte el 4% de la remuneracién mensual, tasa
menor del 9% que se descuenta a quienes pertenecen al seguro
regular. Sin embargo, otorga el mismo plan de prestaciones en
salud”. Por ello, el concepto de agrario se aplica basicamente en lo
referido al modelo de afiliacion y al sector de actividad al que va
dirigida la proteccion. En ese contexto, Duran (2005) plantea que el
seguro agrario no funciona técnicamente como un plan de seguro en
un régimen de aseguramiento independiente, sino como un esquema
de afiliacidn mas barato que el seguro regular.

Si bien la intencion original de la legislacion que creo6 el seguro
agrario era ofrecer un régimen de seguro que pudiese ser aplicado

15. Ademds, los trabajadores cotizantes reportan a EsSalud un salario medio, que equivale al 52% del
salario reportado por los cotizantes al sequro reqular.
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masivamente a la poblacion del sector agricola mayormente des-
protegida, en la cual se podria justificar un plan de prestaciones
diferenciado y un nivel de cotizaciones también diferenciado y mas
accesible a la poblacion de baja capacidad contributiva, en la
practica, la realidad muestra que la aplicacién de la ley desembocéd
en una cobertura de prestaciones idéntica a la del seguro regular.

Ademas, la fijacion de una tasa de cotizacién inferior crea subsidios
en la actividad productiva, pero no necesariamente a nivel de
solidaridad entre grupos de ingresos. En ese sentido, se ha identifica-
do que el seguro agrario esta llegando principalmente a los trabaja-
dores independientes agricolas de ingreso medio o al sector formal
agricola, conformado en su mayoria por trabajadores dependientes
que laboran en empresas de elevada productividad, muchas de ellas
grandes exportadoras agricolas o agroindustriales.

En las condiciones descritas, no parece justificable la existencia de
una tasa de cotizacion inferior para el régimen de aseguramiento
agrario, pues genera un subsidio cruzado desde trabajadores urbanos
de ingreso medio y bajo, mayoritariamente la poblacién de Lima
afiliada a EsSalud, hacia trabajadores agricolas del sector formal.
Para evitar este problema, Duran (2005) recomienda incrementar la
tasa de cotizacion del seguro agrario, para el sector de trabajadores
asalariados, equiparandola con la del regular en 9%, lo que se podria
ejecutar gradualmente en dos o tres afios.

La experiencia del seguro agrario parece determinar que la estrategia
de conformar esquemas de subsidio entre conjuntos de actividades
econdmicas no parece ser el instrumento mas adecuado para
extender la proteccidn social en salud a los grupos excluidos, ya que
puede degenerar en subsidios en la direccion opuesta. Por lo tanto,
una recomendacion de politica es realizar reformas tendientes a crear
un marco de extension de cobertura donde la existencia de subsidios
a las cotizaciones (mediante cotizaciones mas bajas) no esté basada
en el sector de actividad, sino en nuevos instrumentos contributivos
que garanticen que solo los trabajadores y empleadores de sectores
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de mas baja productividad e ingreso puedan acceder a cotizaciones
diferenciadas mas favorables, acordes con su capacidad contributi-
va. Esto de ninguna manera elimina la posibilidad de la existencia de
subsidios, que son un instrumento fundamental para aplicar el
principio de solidaridad que rige los sistemas de seguridad social.

Las entidades prestadoras de salud (EPS)

Las EPS, entidades que comenzaron a operar en el afio 1999, ofrecen
tres tipos de seguros:

a) Seguro regular: Ofrece planes completos y es complementario a
Essalud, institucion que se encarga de la capa compleja. El
contrato es por empresa, lo que diluye el riesgo de preexistencias
y permite el acceso de mas personas a planes privados.

b) Seguro potestativo: Ofrece planes de salud individuales o fa-
miliares que deben cubrir preexistencias. Este seguro compite con
las compaiiias de seguros y EsSalud. Bajo el sistema actual, no son
atractivos para las empresas privadas por problemas de seleccion
adversa y, en la practica, pueden generar que la EPS incurra en
mayores costos operativos por el cobro a independientes.

c) Seguro complementario de trabajo de riesgo (SCTR): Compite con
EsSalud. Exige una prima adicional pagada por los empleadores
para el personal que trabaja en labores de riesgo.

En la actualidad, dos EPS ofrecen sus servicios: Pacifico S. A. y
Rimac Internacional S. A. Ambas EPS tienen a compaiiias de seguros
como accionistas. En esencia, las EPS se crearon con el fin de
descongestionar los hospitales de EsSalud, asi como para mejorar la
calidad de la atencién de los asegurados. Sin embargo, es necesario
mencionar que los afiliados a las EPS no se han traspasado del sector
publico al privado, sino mas bien corresponden al conjunto de
asalariados que antes de la existencia de las EPS gozaban de seguros
privados contratados por sus empleadores, los que complementaban
o sustituian los servicios de EsSalud. Las EPS se han concentrado en
captar a dicho segmento, con lo cual EsSalud ahora atiende a la
misma poblacién pero con menores recursos.
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Las EPS establecen contratos de atencion con diferentes centros de
salud, lo que les permite ofrecer a sus clientes diversas opciones.
Segun una encuesta difundida por la Superintendencia de Entidades
Prestadoras de Salud (SEPS), el 90% de asegurados manifiestan que
estdn muy satisfechos o satisfechos con el servicio de las clinicas
afiladas al sistema EPS (IECOS/UNI 2005).

Sin embargo, la poblacién de asegurados regulares de las EPS es muy
reducida. Segun datos de la SEPS de noviembre del 2006, apenas
llegaba a los 119.545 afiliados a seguros regulares. Por su parte,
EsSalud tiene aproximadamente 2,2 millones de aportantes y 7
millones de afiliados. El traspaso no se ha producido debido a que los
trabajadores no pueden acceder al sistema debido al alto precio de las
primas; y a que, aparentemente, las EPS no pueden reducir dichas
primas ya que no cuentan con suficientes afiliados para conseguir
economias de escala (Semanario COMEX 2006).

Otro de los frenos a la masificacion de las EPS es la falta de aplicabili-
dad del plan minimo y de las capas simple y compleja. Cabe mencio-
nar que el plan minimo es un listado de diagndsticos, separados en
«capa simple» y «capa compleja». Sin embargo, operativamente,
EsSalud no posee suficiente capacidad de control respecto a la
aplicacion de las capas, pues un listado de diagndsticos no puede ser
capaz de capturar categorias productivas asegurables, ya que un
paciente con un diagnostico determinado puede recibir distintos
tratamientos (de distintos costos), o bien puede no recibir ninguno. Al
respecto, la OIT (2005) propone que, en realidad, se requiere una
definicion de productos asegurados. Por ejemplo, un paciente con
VIH/SIDA puede o no recibir antirretrovirales, de modo que lo que
cuenta para efectos del plan de proteccién no es el diagnostico, sino la
intervencion que el sistema garantice al paciente frente a un problema
de enfermedad.

Por su parte, las EPS sefialan que la falta de claridad de lo que es la
capa simple, imposibilita su aplicaciéon, por lo que actualmente
brindan prestaciones mas alld de la capa simple, como una salida
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para garantizar su mercado. Por ejemplo, un problema practico
ocurre cuando un paciente pasa de la clasificacion de capa simple a
capa compleja (en funcion del cambio en su diagndstico), su posible
traslado desde las instalaciones del proveedor de la EPS a las
instalaciones de EsSalud interrumpe la continuidad de la atencion y
genera problemas al asegurado. Ello habria llevado a que las EPS
estén estableciendo contratos adicionales con sus afiliados, para
cubrir productos mas alla de la capa simple; lo cual las ha conducido
a incursionar en actividades de aseguramiento y gestion de riesgos
en salud (OIT 2005). Con ello, las EPS y los propios usuarios estan
subsidiando a EsSalud.

En diciembre del afio 2006, la SEPS autorizo el funcionamiento de
una nueva EPS PerSalud. Este nuevo actor estaria interesado en
atender a los segmentos de ingreso medio y medio alto que no son
atendidos por los actuales competidores del mercado.

1.2.2. Los seguros que ofrece el mercado privado

En el Peru, con el Decreto Legislativo 770, Ley General de Instituciones
Bancarias, Financieras y de Seguros (octubre de 1993), se liberalizd el
mercado de seguros. A partir de entonces, se establecio la libertad de
contratar seguros en el extranjero y de fijar las tarifas y el contenido de
las pdlizas, se elimind el monopolio del reaseguro y se contribuyé a la
creacion de un mercado competitivo, que también propicio la inversion
extranjera. En diciembre de 1996, fue promulgada la Ley 26702, actual
Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros, y la Ley
Organica de la Superintendencia de Banca y Seguros, que incorpord
disposiciones reguladoras de la actividad aseguradora y los requisitos
de solvencia necesarios para desarrollar la actividad, incluyendo
ademas, la posibilidad de constituir como subsidiarias a una empresa
financieray a una empresa prestadora de salud.

En la actualidad, el mercado asegurador peruano presenta una tenden-
cia hacia la concentracion del mercado y la separacion de los riesgos en
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ramos generalesy de vida'’. Las compaiiias de seguros también ofrecen
seguros contra accidentes y enfermedades; las primas por estos ramos
no han logrado superar el 20% de participaciéon en el sistema de
compaifiias de seguros.

Por su parte, la mayoria de clinicas privadas venden programas de salud
o algun tipo de tarjeta de descuento. Este tipo de programas funciona
como un seguro alternativo que permite, en la mayoria de los casos, ir
adquiriendo mayores coberturas conforme se incrementa el periodo
como afiliado.

A pesar de la variedad de servicios que ofrece el sector privado, la
participacion de la poblacidn en este mercado es escasa (2%) y muestra
un estancamiento durante los ultimos afios. La falta de expansion de
estos servicios se debe a las limitaciones de costeo de sus servicios, tanto
por parte de las clinicas, como de las compafiias de seguros. Estas
entidades deben acudir a tarifarios que no reflejan un analisis preciso de
costos. En la practica, las clinicas deben cargar parte importante de sus
costos fijos a otros servicios, fundamentalmente el de venta de medica-
mentos en sus farmacias. La imprecision en los costos ha determinado
que sea dificil armar paquetes de servicios innovadores para segmentos
nuevos y expandir sus servicios a sectores tradicionalmente desatendi-
dos por las compafiias de seguros y las clinicas privadas como los de
seguros individuales para poblaciones de ingreso medio.

1.2.3. Programas de aseguramiento del Minsa a través del SIS

El SIS es un seguro publico disefiado e implementado con el fin de
reducir la morbimortalidad de los nifios y madres gestantes en situacion
de pobreza y pobreza extrema'’. El SIS se constituyd, en el afio 2002,
sobre la base del Seguro Publico de Salud, que fue a su vez fruto de la

16. Segun informacion de la SBS, las empresas Latina y Rimac se dedican tanto al ramo general como
de vida. Pacifico Peruano Suiza, La Positiva, Mapfre Pert y Secrex son empresas dedicadas a ramos
generales; mientras que Altas Cumbres, Pacifico Vida, Intersequro, Invita, La Positiva Vida y Mapfre
Perti Vida operan en el ramo de vida.

17.La Ley 28588, aprobada en julio del 2005, amplia la cobertura del SIS a mujeres no gestantes y
varones mayores de 17 afios, en situacion de pobreza y sin cobertura de sequros.
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integracion del Seguro Escolar Gratuito, implementado en el afio 1997
para dar atencion a la poblacion escolar de 3 a 17 afios de centros
educativos estatales, y del Seguro Materno Infantil, implementado en
1998 para facilitar el acceso a la atenciéon de las gestantes y nifios
menores de 4 afios de escasos recursos econdmicos.

Para lograr ser beneficiario del SIS es necesario afiliarse; la afiliacion
debe renovarse anualmente” y la persona no debe estar afiliada ni ser
derecho-habiente de ningun otro seguro, ya sea privado o publico. Las
personas afiliadas deben atenderse en el lugar donde realizaron su
afiliacion. Solo en ultima instancia, el paciente debera ser referido a un
hospital. Este mecanismo se ha implementado porque el mayor
porcentaje de casos que se tratan en el SIS corresponden a consultas
ambulatorias y enfermedades de capa simple que pueden ser atendidas
a un menor costo en puestos y centros de salud; asi se evita saturar a los
hospitales con patologias sencillas.

A partir del afio 2006, el SIS ofrece un seguro semicontributivo denomi-
nado SiSalud. Este seguro, creado por D. S. 006-2006-SA del 21 de
marzo del 2006, estd dirigido a grupos poblacionales de limitada
capacidad adquisitiva, aunque no exige la aplicacion de fichas socioe-
condmicas que restrinjan el acceso de la poblacion de mayores ingresos.

Como una primera etapa, SiSalud ha empezado sus operaciones en Lima
y Callao ofreciendo cuatro posibles planes; uno individual, que cuesta
10 soles mensuales, y tres familiares que van desde 30 hasta 45 soles
mensuales. Se estima que en su primer afio de ejecucion se afiliaron casi
100.000 trabajadores, entre independientes, taxistas, mototaxistas,
cerrajeros, panaderos, albaiiiles, trabajadores de mercados, entre otros
(Minsa 2006).

Estos planes permiten al usuario recibir servicios de atenciéon médica
basica y especializada, asi como hospitalizacion, intervenciones quirdr-
gicas, medicamentos y atencion de emergencia a través de los estableci-

18. Para evitar problemas de filtracion, se aplica la ficha de evaluacién socioeconémica (FESE), cuyo
objetivo es determinar si el potencial beneficiario pertenece a la poblacion pobre o extremadamente pobre.
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mientos del Minsa. Las primas han sido calculadas por el SIS, en funcion
de su propia casuistica, para cubrir los costos variables de las atencio-
nes, mas no los costos fijos.

El SIS se financia, principalmente, con recursos ordinarios provenientes
del Presupuesto General de la Republica (94%). Ademas, recibe recursos
de donaciones y contribuciones no reembolsables de gobiernos, organis-
mos de cooperaciéon internacional, aportes de personas naturales,
instituciones publicas y privadas, asi como los recursos que le transfiera el
Fondo Intangible Solidario (constituido principalmente por donaciones)
(5,5%) y los directamente recaudados de la operatividad del SIS (0,03%)".

En estos primeros afios de funcionamiento, el SIS ha logrado importan-
tes avances en materia de aseguramiento, aunque es mucho lo que aun
queda pendiente. Entre los principales avances estan:

1. Aumento de la poblacién asegurada pobre. Aunque hay problemas
de filtracién: un 26% de la poblacién atendida por el SIS es no pobre
y utiliza recursos del Estado indebidamente.

2. Incremento del aseguramiento en las zonas rurales. El SIS es el seguro
con mayor participacion de afiliados en las zonas rurales, caracteri-
zadas por poseer los mas altos indices de pobreza. Segun la Enaho
2005, 569 de los afiliados al SIS se encuentra en zonas rurales.

3. Mejora de los indicadores sanitarios en el segmento materno
infantil. El SIS ha contribuido a esto como resultado del incremento
de la cobertura de atencion. Las tasas de mortalidad infantil, tanto
para menores de 1 afio (TMI< 1 afio) como para menores de 5 afos
(TMlI< 5 afios), se encuentran en continuo descenso a nivel nacional
y su reduccion en los ultimos aflos ha sido proporcionalmente
superior al promedio latinoamericano; asi, se ha logrado una tasa de
22 por mil nacidos vivos. Similar tendencia se ha observado en los
menores de 5 aflos con una tasa de mortalidad de 32 por mil (Lenz y
Alvarado 2006).

19. Datos del Ministerio de Economia, Sistema integrado de administracion financiera (SIAF) 2005.
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La existencia del SIS y el mejor manejo de la oferta y de la promo-
cion de la salud han influido en el incremento de la accesibilidad a
los servicios materno infantiles del Minsa y con ello a la reduccion
de las TMIL. El incremento en los partos institucionales ha sido
notable. Segun la Encuesta demografica y de salud familiar (Endes),
ha existido un aumento en esta tasa, la cual ha alcanzando 70% a
nivel nacional. Los partos institucionales se han incrementado
especialmente en las zonas rurales donde su tasa aumentd en 20
puntos porcentuales entre los aflos 2000 y 2004 (Minsa 2006). Sin
embargo, es innegable la existencia de otros factores que han
contribuido a disminuir la TMI, como la reduccion de la fecundidad,
la mayor educacion de las mujeres y la migracidn de la poblacion a
areas urbanas.

Entre los principales retos que enfrenta el SIS estan:

1. Insuficiente financiamiento. El SIS depende de los subsidios
estatales y las transferencias del gobierno no cubren el integro del
valor de produccion que generan los servicios prestados por las
dependencias del Minsa (Lenz y Alvarado 2006). Se necesita un
mayor financiamiento no solo para financiar una mayor provision
de medicamentos, sino para labores de verificacidn y monitoreo.

Més aun, existen mandatos provenientes del parlamento, por
iniciativa propia o del ejecutivo, que incorporan a grupos poblacio-
nales cuyo aporte no es financieramente viable, y que deben ser
subsidiado por el fondo regular que ya tiene problemas. Estos
mandatos, que pueden ser clientelares, desestabilizan mas al sistema.

2. Persistencia de barreras geograficas y culturales. Existen barreras
geograficas, culturales y falta de informacion que predominan en la
poblacion afiliada al SIS que limitan el uso de servicios instituciona-
les. Por ejemplo, todavia existe un 32% de mujeres afiliadas al SIS,
segun la Enaho 2005, que deciden dar a luz en su domicilio. Ello
preocupa si se considera que las madres gestantes son uno de los
grupos objetivos prioritarios.
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3. Filtracién y subcobertura. Otro problema del SIS es la filtracion.
Segun la Enaho, en el aflo 2005, existio 26% de afiliados que
pertenecian a la poblaciéon no pobre. A pesar de las mejoras en los
mecanismos de focalizacion, se requiere, todavia, corregir y
perfeccionar tanto los sistemas informaticos de soporte del SIS como
los enlaces con otras aseguradoras, fundamentalmente EsSalud,
para evitar filtraciones, asi como la necesidad de incluir control de
calidad en la ficha de llenado.

Las cifras de subcobertura siguen siendo importantes. Si considera-
mos la poblacién objetivo del SIS como mujeres en edad de gesta-
cion y nifios pobres y pobres extremos, existe un 18% de esta
poblacién que aun no estd afiliada al SIS. Si consideramos toda la
poblacién pobre y pobre extrema, las cifras de subcobertura son aun
mayores, alrededor de 9 millones de personas.

1.3. Tareas pendientes en materia de aseguramiento

La creacion del SIS ha contribuido a mejorar la calidad de vida de las
personas en condiciones de pobreza, principalmente de los nifios y las
mujeres en edad de gestacion, al facilitar su acceso a los servicios de
salud. Por ello, existe unanimidad en la necesidad de continuar desarro-
llando el SIS para convertirlo progresivamente en garante de la atencion,
para lo que se requieren la reestructuracién de facultades e incentivos y
la capacitacidon. La idea es que pase de ser pagador a comprador de
servicios y, finalmente, garante de la atencion. Ello requiere, ademas, del
desarrollo de la rectoria financiera del Minsa.

Sin embargo, es necesario considerar que, por un lado, aun falta asegurar
la salud de 9 millones de personas en situacion de pobreza y, por otro
lado, es necesario facilitar el acceso de la poblacion no pobre, pero de
bajos ingresos, que no esta asegurada, a servicios de salud, asi como
disminuirle el riesgo financiero ante eventuales gastos curativos.

Las personas de bajos ingresos no se benefician del SIS por no estar en
condicion de pobreza; les es dificil acceder a los sistemas de asegura-
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miento social si son trabajadores independientes (24% en Lima
Metropolitana), dependientes de una empresa informal (37% en Lima
Metropolitana) o si no trabajan (39% en Lima Metropolitana); tampo-
co pueden acceder a los sistemas privados por falta de recursos
economicos.

El grafico 1.1 muestra como se distribuye la poblaciéon no asegurada
segun niveles de ingreso en Lima Metropolitana. Se aprecia que existe un
gran porcentaje de la poblacion de los niveles medio bajo y bajo que aun
no cuenta con un seguro de salud.

Grafico 1.1
Poblacion no asegurada segun nivel de ingresos en Lima Metropolitana

66,8%

52,4%

39,9%

26,6%

Alto Medio alto Medio bajo Bajo

Fuente: Enaho 2004. Grafico de elaboracion propia.

El gasto en salud que enfrenta el grupo poblacional no asegurado es
significativo. En efecto, al analizar el gasto de quienes, habiendo estado
enfermos o accidentados, recibieron atencion o no (por ejemplo, hos-
pitalizacion), se observa que el mismo asciende en promedio en Lima
Metropolitana a S/.873 y se distribuye entre consultas (7%), medicinas
(29%), analisis (10%), hospitalizaciones (17%) y otros (37%).
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Cuadro 1.5
Gasto promedio anual en salud de los no asegurados segun niveles de
ingreso en Lima Metropolitana

Gasto Nivel de ingresos (soles)
promedio de no
asegurados Alto Medio alto | Medio bajo | Bajo
Consultas 65 165 98 59 53
Medicinas 249 350 317 239 233
Analisis 91 78 17 60 96
Hospitalizaciones 144 358 239 125 120
Otros* 324 705 376 298 271
Total 873 1.656 1.147 782 772

* El rubro otros incluye: rayos X, otros examenes, servicio dental, servicio oftalmoldgico, vacunas,
control de salud de los nifios, otros gastos, controles de embarazo y atenciones de parto.

Fuente: Enaho 2004.

Dado el gasto que afrontan en promedio los no asegurados, es posible
especular que estarian dispuestos a aportar la prima y los copagos
necesarios para acceder a un seguro de salud que les permita hacer frente,
de una manera eficiente, a sus eventuales gastos en salud. Existen
ingresos potenciales, concentrados en los niveles medio, medio bajo y
bajo, que deberian captarse a través de planes alternativos al subsidio
completo, para mejorar la cobertura del aseguramiento nacional.

Debido a la experiencia que tiene el SIS en el mercado de aseguramiento
y la incursién en esquemas semicontributivos, el SIS podria ser la
institucion gubernamental encargada de ofrecer los planes de asegura-
miento. Al SIS le convendria captar a la poblacién desatendida, pues al
aumentar el numero de afiliados se reducirian los gastos promedio.
Ademas, con un esquema adecuado de focalizacion, se liberarian
recursos de las atenciones a los filtrados que se podrian recapturar a
través de esquemas contributivos. Mas aun, dependiendo de la disposi-
cidn a pagar, es posible pensar en un esquema de subsidios cruzados que
permita contribuir a financiar la salud de los més pobres.

38



.
e

&
4 1309 *
3

o
o

2. Revision de la bibliografia

Diversos trabajos han analizado el mercado de seguros potestativos y han
identificado las caracteristicas que afectan a su demanda. Swartz (1988)
propuso un modelo para estimar la demanda de seguros voluntarios si se
usaban subsidios para bajar las primas. Las estimaciones fueron desarrolla-
das con informacién proveniente de encuestas realizadas a jefes de familia
e individuos entre los 19 y 64 afios de edad sin seguros o que estaban
afiliados a seguros voluntarios. Los resultados de este estudio demuestran
que la demanda de seguros voluntarios de salud presenta una elevada
inelasticidad precio. De esta manera, inclusive un subsidio equivalente al
75% de la prima genera un modesto impacto en el numero de polizas
demandadas.

Por su parte, Brown y Finkelstein (2004) plantean que la provision de un
aseguramiento publico, aunque este sea incompleto, puede desplazar la
demanda privada de seguros. Para ello, examinan la interaccion del
programa publico Medicaid (programa de asistencia médica gratuita de los
EE. UU.) con el mercado privado por un seguro médico de largo plazo.
Estiman que Medicaid puede explicar la falta de compras de seguros
privados de por lo menos dos terceras partes hasta un 90% de la poblacidn.
Los desplazamientos generados por Medicaid incluyen un impuesto
implicito significativo (sobre el orden de 60% a 80% para un individuo de
ingreso medio) a los beneficios pagados por las polizas de seguros privados.
Una implicancia de sus hallazgos es que la eficiencia de las politicas
publicas disefiadas para estimular la demanda de seguros privados estara
afectada siempre que Medicaid siga generando un impuesto implicito.
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Bitran y Mufioz usaron modelos logit para analizar los determinantes de la
afiliacion al mercado de seguros voluntarios en Chile, los cuales son
ofrecidos tanto por el Fonasa como por las Isapres y se dirigen a los
trabajadores informales (51% del total) y a los desempleados. Sus resulta-
dos muestran que las familias con elevados factores de riesgo (hogares
numerosos, con mas mujeres y adultos mayores) tienen una alta probabili-
dad de afiliacion; mientras que la probabilidad de afiliacion es menor a
mayor ingreso y nivel educativo de la familia.

Gumber y Kulkarni (2000), aplicando una encuesta a 1.200 familias de
Gujarat (India), exploraron las condiciones de aseguramiento para familias
pobres del sector informal de Gujarat. El estudio concluyé que la falta de
informacion era un determinante importante de la no afiliaciéon entre los
pobres: el 92% de las familias no aseguradas ignoraban la existencia de
seguros en la region. Asimismo, los autores identificaron que el paquete de
beneficios y los costos de transporte eran factores fundamentales por
considerar para decidir afiliarse o no a un seguro de salud.

De otro lado, Maduefio, De Habich y Jumpa (2003) estimaron el mercado
potencial por seguros voluntarios en el segmento independiente no
asegurado de ingreso medio y alto en Lima Metropolitana. Se utilizé un
modelo ampliado de demanda de seguros voluntarios de salud en un
mercado dual, en el cual las dimensiones financieras y de salud son
componentes fundamentales en la formacion de la aversion al riesgo de los
individuos y de las familias. Sobre la base de este modelo se aplicaron dos
métodos de inferencia de la disposicidon de pago por seguros potestativos:
lavaloracion contingente y el modelo de seleccidn discreta. Los principales
resultados apuntan a que el mercado de seguros de salud se halla subexplo-
tado, al estimarse una demanda potencial adicional de US$25 a US$35
millones en Lima Metropolitana. Desde el lado de la demanda, la poca
profundidad del mercado se deberia principalmente al insuficiente
conocimiento de este segmento laboral sobre el funcionamiento de los
segurosy sus beneficios.
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En este trabajo, a diferencia del estudio de Maduefio, De Habich y Jumpa, se
estima la disposicion a pagar de los sectores de ingreso medio bajo y bajo
por un seguro contributivo similar al ofrecido por SiSalud, en un intento de
indagar las posibilidades de avanzar hacia el aseguramiento universal. Los
segmentos de ingresos medio bajo y bajo no pueden acceder a los seguros
privados tradicionales, pues son demasiado caros, pero tampoco acceden al
seguro publico puesto que no estan en situacion de pobreza. La metodolo-
gia de este trabajo involucra una estimacion de la demanda en dos etapas,
de manera que se disminuye el problema de endogeneidad. Finalmente, a
partir de los grupos focales asi como de un conjunto de entrevistas con
responsables de empresas aseguradoras, gerentes de clinicas privadas y
personal de instituciones y organismos publicos, se han esbozado reco-
mendaciones para la estrategia de implementacién de un esquema de
aseguramiento contributivo para la poblacién objetivo.
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3. Marco teorico

3.1. Modelos de demanda de seguros

El modelo bésico de demanda de seguros de salud es bastante directo'.
Todas las personas estamos sujetas a sufrir algun tipo de enfermedad por
motivos fuera de nuestro control; existe incertidumbre tanto con
relacion a la ocurrencia de una enfermedad como a las pérdidas relacio-
nadas, puesto que las enfermedades pueden ser de diversa magnitud,
desde lesiones muy leves hasta aquellas que ponen en riesgo la vida e
integridad de la persona.

Dependiendo de la gravedad del caso, la persona afectada —desde el
punto de vista de sus finanzas— sufre una pérdida econdmica, ya sea
porque tiene que incurrir en gastos directos para su recuperaciéon
(consultas médicas, medicinas, etc.) o porque en muchos casos deja de
percibir ingresos debido a su dolencia (podria dejar de trabajar por un
buen tiempo, por ejemplo). Si el mal que aqueja a la persona no es de
gravedad, la pérdida econémica es pequefia y no representa un problema
significativo.

El problema verdadero surge cuando la pérdida es considerablemente
grande; tan grande que puede afectar en gran medida las finanzas de las
personas. Es aqui cuando surge la necesidad de contar con algun seguro:
cuando, ante la presencia de incertidumbre en el nivel futuro de salud de

1. Véanse Arrow (1963), Phelps (1992) y Feldstein (1973).
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los individuos, la pérdida econdmica es de tal magnitud que puede
desequilibrar sus presupuestos. En estos casos, un seguro médico puede
resolver el problema, puesto que disminuye la variabilidad de este
proceso estocastico.

Desde la perspectiva de la teoria financiera, los consumidores diversifi-
can activos como una forma de reducir el riesgo. La demanda de seguros
surge como respuesta a una diversificacidn incompleta. Showers y
Shotick (1994) presentan una version del modelo clasico de utilidad en
donde la utilidad de las personas esta en funcion de su riqueza (W) y de
determinadas caracteristicas del individuo (H). La funcion de utilidad
para el individuo i se presenta como:

U =U (W, H,)

donde H representa el vector de caracteristicas individuales y W es la
porcion de la riqueza, asi como la varianza de la riqueza, que no se
destina a la cobertura de aseguramiento ni a H. Cada individuo i desea
maximizar su funcion de utilidad sujeto a su nivel de riqueza, el cual se
aproxima a través de su nivel de ingresos, donde los ingresos se especifi-
canigual alos gastos:

Y, =Py *R + (P *M)*(-c)+ Py, * X, —d,

donde:

P, : precio promedio del seguro por cada sol de cobertura total, donde
la cobertura total del seguro es R

P, :vector de precios de servicios médicos

M :vector de servicios médicos

P, :vector de precios de los bienes

X : vector de todos los otros bienes

d : deuda neta

l1—c¢  :porcentaje que paga el individuo

La funcion de demanda resultante de un seguro para un individuo i sera:

R, =R (P, Py,(1=¢)Py;,d,, H)
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El modelo analiza los efectos de las caracteristicas de los individuos en la
demanda de seguro, manteniendo constantes deuda, el precio total
unitario de la cobertura del seguro, el precio y la cantidad de los servicios
médicos que tiene que pagar, el precio y la cantidad de los otros bienes y
la varianza de la riqueza no explicada por H.

Si la proteccién a los potenciales gastos en salud que se logra con un
seguro es un bien normal, entonces la demanda de aseguramiento estara
inversamente relacionada con el precio del seguro, la prima. Mayores
precios por seguros de salud hacen que esta proteccidn sea mas cara en
comparacion con otros bienes. Sin embargo, para este trabajo, no es
posible contar con informacidn sobre las primas puesto que el plan de
aseguramiento es hipotético. Por ello, se estimara la disposicion a pagar
por un seguro contributivo con caracteristicas similares a las ofrecidas
por SiSalud. El valor de la disposicion a pagar se utilizara como proxy de
la prima. Igualmente, dado que no se tiene informacion sobre los copagos
y deducibles, se incluira en la estimacidn, como variable explicativa, el
acceso que tienen los individuos a establecimientos del Minsa. Los
establecimientos del Minsa operan con tarifas subsidiadas, lo cual
implica que las personas que acceden a centros y hospitales del Minsa
paguen un menor precio por el servicio recibido.

Las caracteristicas de los individuos y las familias son indicadores de
demanda cominmente utilizados (Magrabi et al. 1991). La afiliacion esta
ligada a la perspectiva de un individuo sobre la importancia de la
cobertura del riesgo en caso de enfermedad, situacion donde se debe
sopesar los beneficios y los costos de estar afiliado. Otras caracteristicas
determinantes de la demanda de seguros de salud son el ingreso, la zona
de residencia, el numero de miembros en la familia, la edad, el género, el
nivel educativo, entre otros. Factores asociados a la salud, como el
numero de consultas realizadas en el ultimo afio, condicion actual
autorreportada de salud, numero de enfermos cronicos en el hogar,
gastos catastrdficos realizados en el ultimo afio, entre otros, también son
importantes.
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3.2. Modelos de la disposicion a pagar (DAP)

Para el calculo de la disposicion a pagar (DAP) por un bien que supone
elecciones discretas (discret data), como la compra de un seguro de salud,
se aplica la metodologia de Small y Rosen (1981) que considera que la
utilidad que brinda un bien es la suma de la utilidad que brinda cada uno
de sus atributos.

Para la estimacion de la DAP, se hace uso de la teoria de la utilidad
estocastica (ramdom utility theory) y de herramientas econométricas. La
teoria de la utilidad estocastica supone que si bien los individuos
conocen con certeza sus preferencias, existe un componente no observa-
ble y aleatorio. De esta manera, la funcion de utilidad indirecta de un
individuo se expresa como:

U,i(ppa;,Y) =V, (pysq;,Y) + e
donde e, es una variable aleatoria con media cero y varianza igual a 1.
Suponiendo que la diferencia de errores de la funcion de utilidad

presenta una funcion de distribucion conocida, la probabilidad de que un
individuo elija entre dos alternativas se expresa como:

Pl=pPU,,-U,,>0)
P)y=PWV,;+e —V,,—¢e,>0)

P)y=PWV,,;=V,,>e,—¢)

Considerando que la diferencia de errores se distribuye de forma
logistica:

P(l) = exp(V],i - VO,i) _ 1
1+ eXp(Vl,i - Vo,[) 1+ exp(_(Vl,[ - VO,i )
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Reorganizando la expresion anterior, se obtiene que la DAP derivada de
un modelo logit es igual a:

DAP = % In[1+exp(AV)]

donde A es la utilidad marginal del ingreso. En la practica, A se estima
utilizando la utilidad marginal del precio del bien multiplicado por -1.
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4. Fuentes de informacion

La informacién utilizada para este trabajo se obtiene de una encuesta ad
hoc a 400 hogares de Lima Metropolitana realizada por la empresa Cuanto
S. A. a través de entrevista directa durante el mes de mayo del 2006. Esta
encuesta tiene un nivel de confianza del 95% y un error de muestreo del 5%.

El universo del estudio fueron los hogares de los niveles de ingresos medio
bajo y bajo de Lima Metropolitana, definiéndose el hogar como el conjunto
de personas que habitando dentro de la misma vivienda preparan y
consumen sus alimentos en comun. La persona informante fue el jefe del
hogar, definido como aquella persona que mas aporta economicamente en
el hogar. La informacidn sobre disposicion a pagar por seguros de salud, asi
como otras caracteristicas socioecondmicas y de salud, se captaron a nivel
individual, puesto que los planes de salud ofrecidos fueron individuales.
Sin embargo, también se obtuvo informacién sobre el numero de miembros
que deseaban afiliarse a un seguro de salud y los que podrian afiliarse dado
el costo de la prima y los ingresos familiares.

El cuestionario elaborado y utilizado para la encuesta se presenta en el
anexo 1. Cuenta con ocho secciones:

A) datos sociodemograficos,

B) conocimiento y tenencia de seguros de salud,

C) ingresosdel hogar,

D) caracteristicas de la vivienda y posesion de activos,
E) educaciony ocupacion,
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F)  bienestar general,
G) estadodesalud,y
H) ahorros familiares.

A través de la encuesta se generd informacion sobre las condiciones
socioeconomicas de los encuestados, sus percepciones del estado de salud y
sus preferencias asi como su disposicidn a pagar por un seguro contributi-
vo de salud.

La seccidon sobre conocimiento y tenencia de seguros de salud se valido
previamente a través de la ejecucion de cuatro grupos focales', diferencia-
dos segun nivel socioeconémico y tenencia de seguro de salud, incluido el
Seguro Integral de Salud. Los asistentes pertenecian a los niveles de
ingresos medio bajo y bajo, tenian una edad entre 25y 50 afios y eran jefes
de hogar. En los grupos focales se indago sobre el conocimiento existente
sobre seguros de salud, disposicion a pagar, atributos mas valorados de un
seguro. Con la informacion obtenida, se definieron los rangos de pagos de
primas de seguros que se incluyen en la encuesta. Asimismo, se definieron
los atributos mas valorados de los seguros de salud.

En esta seccidn también se consulta a los encuestados sobre sus preferen-
cias y disposiciones a pagar respecto a tres planes alternativos de seguros,
de manera que se estuviera simulado el mercado real de aseguramiento en
Lima Metropolitana para el grupo objetivo. Las tres opciones presentadas
fueron:

1. planindividual similar al ofrecido por SiSalud,
2. plan potestativo basico similar al ofrecido por EsSalud,
3. plan contributivo similar al ofrecido por un prestador privado.

Adicionalmente, se le ofrecid al encuestado la alternativa de no elegir
ningun plan de seguro.

1. La conformacion de los grupos focales se puede ver en el anexo 2.
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En la seccidn sobre estado de salud, se pregunté a los encuestados de
manera subjetiva y objetiva sobre su situacion sanitaria. Para ello, ademas
de preguntar sobre sus percepciones respecto a su estado de salud, se utilizo
el indice de Kaplan que permite clasificar el estado de salud de la poblacion
encuestada de menos a mas saludable.

Al comparar indicadores claves con la encuesta de hogares, para asegurar
la calidad de los datos, se obtienen los siguientes resultados: segun la
Enaho 2005, el 76% de los jefes de hogar son de género masculino,
mientras que en la muestra 66% fueron jefes de hogar hombres y 34%
mujeres. El ingreso promedio familiar de la poblacién objetivo, segun la
Enaho 2005, fluctua entre los 420 y 3500 soles mensuales. En la muestra, el
95% de los ingresos fluctuan entre 400 y 3500 nuevos soles. La Enaho
muestra que, en promedio, los hogares gastan 20.636 soles anuales, de los
cuales 519 soles se gastan en salud. En la muestra, los hogares gastan 510
soles anuales en salud. Segun la Enaho, el 79% de la poblacién objetivo
tiene un trabajo, mientras que en la muestra este porcentaje es de 81%.

La Enaho 2005 se utiliza para calcular los factores de expansion necesarios

para estimar la demanda potencial de seguros de salud en Lima
Metropolitana.
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5. Metodologia

5.1. Estimacion de la disposicion a pagar'

La estimacion de la DAP se realiza para un plan de aseguramiento con
caracteristicas similares a las de SiSalud, para personas de ingresos
medio bajo y bajo que viven en Lima Metropolitana y que no estan
afiliados a EsSalud ni a las sanidades de las Fuerza Armadas y Policiales.
Se utilizan dos métodos directos’: el método de umbrales multiples
(MUM) y el modelo de seleccion discreta (MSD).

5.1.1. Método de umbrales multiples (MUM)

El MUM, desarrollado por Mitchell y Carson (2005 [1989]), es una
metodologia de valoracién contingente que parte de la creacion de un
mercado hipotético’ donde los participantes asignan valores a diversos
aspectos del bien para el que no existe un mercado real o, de existir, no
es adecuado. Para ello, se le muestra al encuestado una tabla con una
gama de valores posibles de pago por un bien, los cuales se presentan
ordenados en forma ascendente y se le pide indicar entre qué valores se
encuentra su DAP.

1. Basado en Nufiez y Starke (2006) y Maduerio, De Habich y Jumpa (2003).

2. En el mercado de salud, los métodos indirectos no son ampliamente utilizados, puesto que resulta
complejo inferir las preferencias del mercado cuando este estd sujeto a imperfecciones: presencia de
incertidumbre, problemas de seleccion adversa y riesgo moral, entre otros, que generan distorsiones
enlos precios observables del mercado.

3. La descripcion de cada plan de seguro se puede apreciar en el anexo 3.
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La encuesta permite identificar el limite inferior y superior del intervalo
en el que se encuentra la DAP del encuestado. Para aproximar la
distribucion de la DAP se utilizan funciones de riesgo (hazard function)
o modelos para datos de duracion (Green 1999).

Supongamos que 0, la prima o voluntad de pago, tiene una funcion de
densidadiguala f (J), y su funcion de probabilidad acumulada es:

F(0) =Tf(a)da =Pr(d < A)

La funcion de supervivencia de la DAP es S (0) =1 - F (d), es decir, la
probabilidad de que la voluntad de pago sea superior o igual a d. La
probabilidad de que la voluntad de pago sea 0* = dmin + Ad dado que
Omin < 6*< § max, donde dmin y dmax son los limites inferior y
superior del intervalo en que el encuestado considero su DAP, es:

F(0,A)=Pr(0 min <4 * <9 min+Ad /6 * >0 min)

Para encontrar la funcion de probabilidad acumulada, se debe definir la
razon de fallo o de riesgo A(0), es decir, el limite de la F (6,A) cuando Ad
tiende a cero. La razon de riesgo es, entonces, la probalidad de que la
DAP sea 6 min+ 1 dado que esta es superior a 6 min. Utilizando
operaciones matematicas simples, se tiene que:

—dInS(©)
A0)= ———=
©) do
Para hallar A, se aplican estimaciones maximo verosimiles. Una vez que
se obtiene S(0), el valor esperado de la voluntad de pago es obtenido
por medio de la integral de la curva de supervivencia sobre el intervalo
[0 min, 0 max]:

d max
E(0*)= _[S(é)dS

0 min
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Y la mediana resulta de igualar la funcién de supervivencia a 0,5:

5.1.2. Modelo de seleccidon discreta (MSD)

El MSD se basa en las teorias de precios hedonicos (Griliches 1961) y de
la demanda desarrollada por Lancaster (1966). El método consiste en si-
mular un mercado hipotético, en el cual se presenta un conjunto de al-
ternativas a través de una encuesta. Cada alternativa muestra una ver-
sién del mismo bien, pero con niveles diferentes de sus atributos. El en-
cuestado debe elegir solo una opcidon que se supone contiene el conjun-
to de niveles 6ptimo de atributos que maximiza la utilidad del indivi-
duo. Uno de los atributos del bien debe ser, necesariamente, su precio.

Para elaborar la encuesta, es necesario seleccionar los atributos del bien
que tienen el mayor grado de influencia en la decisién de los consumi-
dores. Se utiliza un modelo factorial fraccionado que permite seleccio-
nar una muestra representativa de todos los planes creados a través de
las combinaciones distintas de los atributos.

La DAP se calcula a través de la estimacion del maximo nivel de utilidad
del individuo, haciendo uso de la teoria de la utilidad estocastica. Esta
teoria supone que la utilidad posee al menos una variable aleatoria, lo
que permite desagregar la utilidad indirecta en tres componentes:

(i)  un componente sistematico asociado a los atributos y a los planes
de seguros (j), incluida la prima P,(V,= Z'B - BpP));

(ii) wun componente sistematico comun a todo el conjunto de
alternativas, asociado a las caracteristicas socioecondmicas del
individuo (V,= X 0);y

(iii) un componente aleatorio ¢;independiente de V;y V..
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Si se supone que los tres componentes son aditivos, entonces la utilidad
indirecta de un plan de beneficios j para un individuo i se expresa de la
siguiente forma:

V,.sz’jﬂ—ﬂpP,+X[0+s.Vi:1 ...... e J=lon k.
La probabilidad de que un individuo adquiera un seguro es:
Pr(k)=Pr(V; >V,)=Pr(Z, B -B, P, + X.0+¢,>X,0+¢,)

Es decir, la probabilidad de adquirir un seguro se representa por la
probabilidad de que la utilidad del individuo con un seguro de salud
k (V,) sea mayor que la utilidad del individuo sin seguro de salud
(V,,).Reordenado:

Pr(k)=Pr(V, >V,,)=Pr(Z’, B _ﬂp P;c >&,= &)

Suponiendo que los errores poseen una distribucion logistica, la
probabilidad de elegir un plan de beneficio se expresa como:

Pr(k) = F(gio_ gik) = (1+ e*(Z,kﬁ_ﬁp PA+DX',(9))

La esperanza de la DAP se obtendra a partir de la integracion de la
funcidn logistica para precios positivos de la prima P,:

E(©,)=[F(e,~e,)dP=[(1-F, (P)dP=—<ﬂi)1n(1+e“‘“3f’”’“”’“’)
0 0 4

donde F,(P,) representa la funcion de distribucién de la voluntad de
pago que depende de la prima.

En el cuadro 5.1 se presentan los atributos seleccionados y sus niveles:
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Cuadro 5.1
Atributos y niveles utilizados en el MSD

Atributos Niveles
S/.0,00
Beneficio maximo al afio S$/.12.000,00

Sin limite

S/.0,00
S/.20,00
S/.40,00
S/.86,00

Prima mensual

Minsa
Prestador EsSalud

Privado

Num. de consultas ambulatorias gratis

70%
95%
100%

Cobertura de gastos por hospitalizacion

Num. de curaciones odontoldgicas gratuitas

0%
30%
70%

100%

Cobertura medicamentos

No cubre

Sepelio -
Si cubre

Fuente: elaboracion propia.
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Siguiendo el modelo factorial fraccionado, se le presentaron al encues-
tado 20 planes de seguros, los cuales fueron agrupados en cinco tablas.
Cada tabla mantenia la misma estructura, con las cuatro opciones de
aseguramiento posibles: tres planes de seguros y la posibilidad de no
adquirir ninguno’. El encuestado debia elegir una opcion en cada tabla;
la opcion que le generaba la mayor utilidad. Para estimar la DAP se
utilizaron, ademas de los atributos del plan, variables socioecondmicas
del individuo’.

5.2. Estimacion de la demanda potencial del plan individual del SIS

Para examinar los factores que afectan la decisién de las personas de
afiliarse a un seguro similar al ofrecido por SiSalud, se utiliza un modelo
logistico ordenado que permite identificar la probabilidad individual, no
lineal, de afiliarse a un seguro de salud dado un vector de variables
sociodemograficas y distritales.

El modelo que se estima tiene la siguiente forma:

X,
eB
-

S

Jj=0

i

Prob(¥, = /) =

donde j va desde O hasta 2 y representa las distintas alternativas: j sera
igual a cero si la persona decide mantener su estatus y no afiliarse a
ningun seguro; toma el valor de 1 cuando la persona decide afiliarse a un
seguro similar a SiSalud y toma el valor de 2 cuando la persona decide
afiliarse a otro seguro de salud, como el que ofrece EsSalud o un asegura-
dor privado.

4. Lastablasse presentan enelanexo 4.

5. Las variables incluidas en la estimacion son: el ingreso permanente, aproximado a través del indice
de bienestar econdmico de hogares; el estado de salud, medido a través del indice de Kaplan; nivel de
conocimientos sobre seguros; utilizacion de los servicios del Minsa; enfermedades previas y
pertenencia a un gremio o a una agrupacién social (en la siguiente seccion se describen las variables
utilizadas).
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El vector X incluye un conjunto de variables que afectan la decisidon de
afiliacion al seguro. Sobre la base de la evidencia empirica’, se han
agrupado estas variables en factores de indole individual, factores
relacionados con la salud y caracteristicas distritales.

Existe un potencial problema de endogeneidad en la estimacion que hay
que considerar. La disposicion a pagar por el seguro y la probabilidad de
afiliacion pueden estar simultaneamente determinadas. Para corregir
este problema en un modelo lineal, se utilizan estimaciones con variables
instrumentales (VI). Dada la dificultad de instrumentar en un modelo no
lineal, se seguira la metodologia de Cutler y McClellan (1996) y se
utilizara una técnica andloga al método de minimos cuadrados ordina-
rios en dos etapas (MCO02). En la primera etapa, se utiliza un modelo tobit
donde la variable dependiente es la disposicidn a pagar por el seguro y las
variables independientes son las caracteristicas sociodemogréficas, de
salud y distritales que se especifican a continuacién. Este modelo ga-
rantiza valores no negativos de la DAP. Los valores predichos obtenidos
de la DAP se utilizan en la regresion final para estimar la demanda de
seguros de salud.

Las variables incluidas en la primera etapa de la estimacion son:

Caracteristicas sociodemograficas:
1. Indice de bienestar econémico de hogares (IBEH)

Es un indicador del bienestar poblacional que se utiliza como aproxima-
cion del ingreso permanente de los individuos (Maduefio, De Habich y
Jumpa 2003). Se construye utilizando informacién relacionada con el
nivel de bienestar del hogar: caracteristicas sociodemograficas, caracte-
risticas de la vivienda y tenencia de activos durables’. El valor maximo
del IBEH en la muestra es de 0,97 y el minimo es de -5,45.

6. Véanse Knaulet al. (2005), Gumbery Kulkarni (2000) y OPS (2003).
7. Para mayor informacion sobre las variables utilizadas y la construccion del IBEH, véanse los anexos
5y6respectivamente.

59



7
5

65 185 %
23 *
*oq

9;‘“ Avanzando hacia el aseguramiento universal
54
P P

60

2. Género

Se espera que el género del individuo afecte la disposicion individual que
tiene a pagar por un seguro de salud. En la muestra 34% de encuestados
son mujeres y 66% son hombres.

3.Edad

A medida que las personas envejecen, tienen mayor propension a enfer-
marse. Existe también una etapa reproductiva donde contar con un seguro
de salud es valioso. Para captar efectos no lineales de la edad, se incorpo-
ran tres variables dummies que reflejan distintos rangos de edad: 18-44
afios, 45-65 afios y mds de 65 afios. El 47% de la muestra se ubica en el
primer rango de edad, 43% en el segundo y, finalmente, 10% en el tercero.

4. Nivel de educacion

Se espera que mientras mas educacion tenga el individuo, mayor sea su
DAP. Para captar efectos no lineales de la educacion se han incorporado
cuatro variables dummies que recogen los siguientes niveles educativos:
inicial completa, primaria completa, secundaria completa, superior
completa. El 7% de los entrevistados completo inicial, 38% primaria,
419% secundaria y, finalmente, 14% tiene estudios superiores completos.

5. Empleo

El efecto sobre la DAP de tener un trabajo estable es, a priori, ambiguo.
Por un lado, mientras la persona tenga un trabajo estable, mayor es la
probabilidad de que el individuo sea sano. Por otro lado, cuando se
cuenta con un trabajo, mayor es la necesidad del individuo de protegerse
contra una posible enfermedad. En la muestra, 61% tiene un trabajo
independiente, 20% dependiente y 19% no trabajaba.

6. Numero de nifios en el hogar

Mientras mayor sea el numero de miembros en el hogar, los costos
anticipados por enfermedades de miembros de la familia no asegurados
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seran mayores. Ello genera una mayor DAP por seguros de salud. Sin
embargo, al mismo tiempo, mientras mas nifios tenga el individuo,
menores seran los recursos que se podran destinar a la compra de
seguros. El numero promedio de nifios en los hogares encuestados es
uno. El valor maximo es 3.

7. Posesion de ahorros

Contar con un seguro de salud esta relacionado con el habito de ahorro y
con la diversificacion de activos y de riesgos. Se espera que mientras
mayor sea el nivel de ahorro de la persona, mas dispuesta esté a pagar por
un seguro de salud. 26% de la muestra manifesto6 tener ahorros.

8. Nivel de conocimiento sobre seguros de salud

Se incorporaron tres preguntas en la encuesta para captar el nivel de
conocimiento sobre el mercado de seguros: qué es una prima, qué es el
copago y qué es el periodo de carencia. Los resultados en la muestra
evidencian un nivel alto de desconocimiento: tan solo el 1% de los
entrevistados respondio correctamente todas las preguntas, el 26% de los
encuestados pudo definir al menos un concepto correctamente y 73% no
supo contestar ninguna de las preguntas.

9. Pertenencia a gremio u otra agrupacion social

Se incluye esta variable para analizar si la pertenencia a sindicatos u
otras agrupaciones influyen en la probabilidad de adquirir un seguro de
salud.

Caracteristicas de salud:

10. Estado de salud

Para aproximar el estado de salud de las personas se utilizo el indice de
bienestar o calidad de vida (Quality of Well-Being index), desarrollado
por Kaplan y Anderson (1996). En la encuesta se realizaron preguntas
relacionadas con sintomas de problemas de salud (CPX), mediciones de
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actividad fisica (PAC), de la movilidad fisica (MOB) y de la actividad
social (SAC). El indice se estima a través de la siguiente ecuacion:

W =14 Wepy + Wpie + Wyop + Woye

donde los coeficientes corresponden a los elementos del indice’. El
indicador toma el valor de 1 en caso de perfecta salud. En la poblacion
encuestada, el indicador va desde de -1,68 a 1. El valor promedio es de 0,61.

11. Enfermedades previas

Es de esperar que las personas que han sufrido enfermedades previas
posean mayor disposicion a adquirir un seguro de salud, debido a que
han enfrentado gastos por motivos de salud. El 20% de la poblacion
encuestada presentd porlo menos una enfermedad en el ultimo mes.

12. Numero de hospitalizaciones

Un seguro es la respuesta natural para enfrentar la combinacién de
enfermedades inciertas y aleatorias con altos costos de tratamientos. El
deseo de pagar por un seguro de salud debe de aumentar cuando la
persona o algun miembro de su familia ha experimentado una o mas
hospitalizaciones. En la muestra 2% de personas ha tenido una o mas
hospitalizaciones o a algun familiar hospitalizado.

13. Utilizacion de servicios del Minsa

La red de establecimientos del Minsa opera, para la mayor parte de los
servicios de salud, con tarifas subsidiadas. En teoria, recibir una atencion
subsidiada disminuye la probabilidad de que una persona pague un
seguro contributivo. Para medir este fendmeno se pregunto en la encuesta
si la persona se habia atendido en un establecimiento del Minsa en las
ultimas cuatro semanas. En la muestra, 6% de los encuestados habia
visitado un local del Minsa en las tltimas cuatro semanas.

8. Para mayor informacion sobre los coeficientes y sus ponderaciones, véase el anexo 7.
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En la segunda etapa de la estimacion, para el cdlculo de la demanda
potencial, se incluyen como variables independientes los valores
predichos de la disponibilidad a pagar. Se incluyeron, ademas, las
siguientes variables por su efecto directo en la probabilidad de afiliacion a
un seguro de salud: el IBEH, el nivel de ingresos, el estado de salud,
enfermedades previas y variables dicotdmicas por distritos. La idea es
reconocer cudles son los distritos con mayor porcentaje de personas
dispuestas a afiliarse a un seguro similar a SiSalud. Las demas variables,
como edad, género, nivel educativo, conocimientos de seguros, entre
otros, se capturan a través de los valores predichos de la DAP.

Para la estimacion de la demanda potencial de seguros de salud en Lima
Metropolitana se utilizaron los factores de expansiéon de la Enaho 2005,
diferenciando a la poblacién segun nivel socioecondmico, nivel de
educacion y edad del jefe del hogar’.

9. Para mayor informacion, véase el anexo 8.
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6. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la estimacion de la DAP y de
la demanda potencial de seguros contributivos de salud. Los valores
estimados expresan las preferencias declaradas de 400 personas que tienen
las siguientes caracteristicas:

En su mayoria, pertenecen a los segmentos de ingresos medio bajo y
bajo, cuyos ingresos van desde 400 soles hasta 3.500 soles mensuales
familiares.

81,5% de los jefes de hogar han trabajado en los ultimos 7 dias. De este
porcentaje, el 75% trabajé de manera independiente y 25% como
dependiente. A pesar de ser dependientes, ninguno de los encuestados
estaba afiliado a EsSalud. El 89% de la muestra manifestd recibir
ingresos periodicos durante los 12 meses del afio.

66% de los entrevistados son hombres con edades que fluctuan entre 19
y 86 aflos. 34% de los encuestados son mujeres con edades que fluctuan
entre 19y 89 afos. Ello pone en evidencia las diferencias posibles en el
estado de salud de la muestra. Si consideramos el estado de salud
autorreportado de los encuestados, 53% manifesto tener una salud
buena, 46% regulary 1% mala.

62% de los encuestados estan casados o conviven, 20% son solteros y
189% son viudos o divorciados.
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e 3809 de los entrevistados ha concluido la primaria, 41% la secundaria y
149% tiene estudios superiores completos.

e Las personas de la muestra poseian poco conocimiento sobre seguros.
Solo el 1% supo responder correctamente todas las siguientes pregun-
tas: qué es una prima, qué es un copago y qué es el periodo de carencia.
73% no supo el significado de ninguno de los términos. En los grupos
focales ya se habia identificado una falta de informacién respecto a los
beneficios de un seguro de salud.

e FE1919% report6 no contar con ningun seguro de salud, financidndose los
gastos de salud con sus ahorros (70%), préstamo de familiares (17%),
reducciéon de consumo (10,5%) y otras fuentes (2%)'. Del total de
entrevistados, el 21% reporté haber tenido alguna enfermedad en las
ultimas cuatro semanas. De este porcentaje, el 28% habia asistido a
consultas en establecimientos del Minsa.

e Del total de entrevistados, 96% manifesto estar dispuesto a adquirir una
cobertura individual de seguro. De este porcentaje, 85% queria afiliar a
mas miembros de su hogar. El numero promedio de miembros del hogar
que se quisiera y se podria afiliar de acuerdo con los ingresos percibidos
esde 2.

e En cuanto al tipo de plan que preferirian, sin atin tener informacion de
la prima correspondiente, 72% preferia un plan similar a SiSalud, 13%
el plan similar al basico contributivo de EsSalud y 8% el plan privado.

6.1. Estimacion de la disposicion a pagar por sequros de salud

La disposicién a pagar por primas de seguros fluctua entre 31 soles y
36 soles mensuales por afiliado, como se puede ver en el cuadro 6.1.

1. Tales como donacion (1,2%), endeudamiento financiero (0,5%), atencion gratuita (0,5%) y venta
de activos (0,3%).
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Cuadro 6.1
Disposicion a pagar por seguros de salud (por tipo de seguro, por metodologia)
Disposicion a pagar

Tipo de seguro . .
Umbrales multiples Seleccion discreta

Similar a SiSalud 31,34 31,72

Similar a EsSalud 35,19 31,28

Similar a privado 36,67 35,47

Promedio 32,13 32,86

Fuente: Encuesta de seguro de salud en los hogares (realizada para la presente investigacion).

La disposicion a pagar y la probabilidad de seleccionar cada plan varian
segun el nivel de ingresos del individuo y segun su género. Siguiendo el
método de umbrales multiples, para el plan similar a SiSalud, la DAP
promedio para las personas del nivel de ingreso medio bajo es de 32,9
soles mientras que para las personas de ingreso bajo es de 29,2 soles. Los
hombres tienen mayor DAP promedio que las mujeres, siendo la
diferencia de 5 soles mensuales.

Los resultados con la metodologia de seleccion discreta son bastante
parecidos. En efecto, la DAP por el plan basico similar a SiSalud es de
31,72 soles mensuales por individuo. Sin embargo, esta metodologia
permite obtener informacion sobre los atributos mas valorados por los
encuestados, lo cual es una ventaja para el disefio del programa de
aseguramiento. Las personas en la muestra valoran, en primer lugar, la
cobertura de medicamentos. Si se aumentase el porcentaje de cobertura
de medicamentos en 10%, la probabilidad de que una persona se afilie
aumenta en 49%. Asimismo, son especialmente importantes la cobertura
de gastos de hospitalizacion y el pago de sepelio. En el cuadro 6.2 se
presenta el impacto marginal de cada atributo sobre la probabilidad de
afiliacion a un seguro de salud.
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Cuadro 6.2 Impacto marginal en la probabilidad de afiliacion®

Variable Cambio en.I.a p.r'obabilidad de
afiliacion (%)
Prima -0,045
Beneficio al afio 0,0125
Prestador 0,10
Consultas ambulatorias gratis 0,045
Cobertura de gastos por hospitalizacion 0,35
Curaciones odontoldgicas gratuitas 0,095
Cobertura de medicamentos 0,46
Sepelio 0,29

Fuente: Encuesta de seguro de salud en los hogares (realizada para la presente investigacion).
6.2. Estimacion de la demanda potencial de un plan de seguros de salud

El cuadro A.8 del anexo 10 muestra los resultados de la primera etapa de
la estimacidn: el célculo de la DAP. Como es de esperar, mientras mayor
es el nivel de ingresos y el nivel de bienestar del hogar, mayor es la DAP.
Un aumento en el nivel de ingresos de 10%, aumenta la DAP en 3%;
mientras que un aumento de 10% en la posesion de ahorros aumenta la
DAP en 19%.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas, hay que sefialar
que los hombres tienen un impacto marginalmente positivo sobre la DAP
con relacion a las mujeres, pues tienen una DAP mayor en solo 0,1%.
Igualmente, las personas mayores tienen un mayor impacto sobre la DAP
que las personas mas jovenes. Son determinantes igualmente importan-
tes el nivel educativo del individuo asi como su situacion laboral. Las
personas con educacion secundaria completa tienen una DAP mayor que
aquellas que solo terminaron primaria o inicial. La DAP para personas
con educacion secundaria es de 2 soles mas que la de aquellas personas
que solo completaron educacidn inicial. Las personas con empleo tienen
una DAP 86% mayor que la de aquellas personas actualmente desem-
pleadas. Igualmente, mientras mayor sea el numero de nifios en el hogar,

2.
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menor serd la DAP, probablemente porque los escasos recursos tienen
que repartirse entre mas personas. Cada hijo adicional disminuye la DAP
promedio en 1%.

En relaciéon con las variables asociadas a la salud de las personas, el
indice de Kaplan, que mide el estado de salud, muestra un impacto
negativo sobre la DAP. Es decir, mientras menos sana sea la persona,
mayor serd su disposicion a pagar, probablemente porque ya conoce las
implicancias de estar enfermo y los gastos que esto conlleva. Un aumento
de 10% en el indice de Kaplan disminuye la DAP en 1%. Igualmente, el
numero de hospitalizaciones influye positivamente en la DAP. Mientras
mas hospitalizaciones haya enfrentado el individuo o algun miembro de
su familia, mayor serd la DAP. Asi, una persona que ha estado hospitali-
zada por lo menos una vez, tiene una DAP 6% mayor que aquella que
nunca ha estado hospitalizada.

Conocer como funciona el mercado de seguros y sus beneficios potencia-
les tiene un impacto positivo sobre la DAP, aunque el impacto que se
muestra es relativamente reducido (0,3%), probablemente porque solo el
190 de la muestra tenia un buen conocimiento del mercado de seguros.

Los ultimos hallazgos son similares a los resultados de Maduefio, De
Habich y Jumpa (2003), quienes encontraron que las personas con peor es-
tado de salud estaban dispuestas a tomar mayor cobertura de riesgo finan-
ciero y que la probabilidad de demandar un plan catastrofico era influida
significativamente por el nivel de conocimiento del mercado de seguros.

Las personas que utilizan los servicios del Minsa tienen menor DAP
promedio (1% menor). Ello puede deberse a las tarifas subsidiadas que
ofrece el Minsa que pueden disminuir los beneficios del seguro. Las
personas que utilizan el Minsa tienen un seguro implicito, pues enfrentan
tarifas menores a las del mercado para la mayoria de servicios. Para
impulsar una estrategia de aseguramiento para personas de ingreso
medio bajo habria que sincerar también las tarifas del Minsa, de manera
que los subsidios estén dirigidos unicamente a las personas sin capacidad
de pago por un seguro.
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Para la estimacion de la demanda potencial de planes individuales de
seguros de salud, se utilizo, en la segunda etapa, un modelo logistico
ordenado (véase el cuadro A.9 en el anexo 10). La DAP tiene un impacto
positivo en la probabilidad de afiliacion. Es decir, mientras mayor sea la
DAP, no solo sera mayor la probabilidad de afiliarse a un seguro sino que
se escogeran mejores planes de aseguramiento, como el privado o el de
EsSalud. Un aumento de 10% en la DAP, aumenta la probabilidad de
afiliarse a un plan privado/EsSalud en 28%.

En cuanto a las variables dicotomicas distritales, existen distritos con
mayor porcentaje de personas dispuestas a afiliarse al plan basico similar
a SiSalud. Asi, las personas que viven en distritos como Independencia,
Jesus Maria, La Victoria, Los Olivos, Rimac o San Juan de Miraflores
tienen una mayor probabilidad de afiliarse a SiSalud. Los impactos mas
resaltantes se dan cuando las personas viven en Jesus Maria o el Rimac,
en cuyo caso la probabilidad individual de afiliarse a un seguro similar a
SiSalud aumenta en 1,2%y 1,9%, respectivamente.

La estimacion de la demanda potencial de un seguro de salud muestra
que alrededor de 330.000 personas estan dispuestas a afiliarse a un
seguro, ya sea similar a SiSalud, EsSalud o privado. En el caso especifico
de SiSalud, la demanda potencial en Lima Metropolitana, para personas
de niveles de ingresos medio bajo y bajo estd entre 250.000 y 325.000
personas, es decir existe una demanda potencial elevada que debe ser
considerada para ser atendida.

Cuadro 6.3

Demanda potencial del seguro de salud similar a SiSalud
Probabilidades Numero de afiliados Porcentaje
Mayor que 0,5 325.984,42 94,77
Mayor que 0,75 284.570,69 82,73
Mayor que 0,80 253.360,76 73,65

Fuentes: Enaho 2005 y Encuesta de seguro de salud en los hogares (realizada para la presente
investigacion).
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6.3. Viabilidad de la propuesta

La pregunta que ahora nos hacemos es ;qué se puede ofrecer en materia
de aseguramiento en salud con una DAP por primas de seguros que
fluctua entre 31 y 36 soles mensuales por afiliado, para una demanda
potencial estimada en alrededor de 250.000 personas?

Datos de EsSalud muestran que los gastos promedio mensuales por
afiliado son cercanos a los 30 soles, incluyendo gastos de mantenimiento
de los equipos e infraestructura mas no inversiones en nueva infraestruc-
tura. Estos datos resultan interesantes puesto que EsSalud es una
institucion publica, a pesar de tener financiamiento privado, para la cual
el objetivo primordial no es maximizar ganancias. Es decir, parece ser la
institucion mas cercana en cuanto a poder comparar cifras con lo que
seria el SIS o cualquier organismo publico que ofreciera esquemas de
aseguramiento contributivo. EsSalud, sin embargo, no parece estar en
condiciones de asumir el reto de brindar aseguramiento a la poblacidon
objetivo de este estudio, dados los problemas que presenta y que han sido
mencionados en el capitulo uno.

Al comparar los resultados obtenidos en el estudio con las cifras de
operacion de las EPS nos damos cuenta de que las cifras obtenidas no son
suficientes. Las EPS tienen un gasto por persona que bordea los US$29 al
mes. Dicho gasto corresponde a las prestaciones regulares. La SEPS ha
estimado que la capa simple ampliada tendria una prima equivalente a
US$13,63 por asegurado, lo que equivale a 43 soles (Apoyo 2002). Sin
embargo, la idea de un seguro es mas bien proteger contra posibles
enfermedades crénicas o catastroficas, y no tanto contra consultas y
enfermedades de capa simple.

Probablemente, una alternativa seria ofrecer un seguro que garantice
cobertura hospitalaria (incluyendo las medicinas, fundamentalmente
genéricas), ademas de emergencia y gastos de sepelio, mas no atenciones
y consultas ambulatorias. A pesar de ser las consultas relativamente
econdmicas, la gran masa de consultas lleva a duplicar el monto de la
prima minima requerida. Al parecer, 30 soles mensuales por persona
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serian suficientes si se logra una masa minima estimada en 60.000
afiliados’. Sin embargo, es necesario reconocer que seria importante
realizar estudios de costos detallados, pues las propias clinicas, tal como
se ha mencionado anteriormente, no cuentan con estudios de costeo de
los diferentes servicios que ofrecen.

3. Informacidn obtenida de entrevistas con gerentes de clinicas privadas y de compafiias
aseguradoras.
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7. Implementacion de la estrategia de aseguramiento

La disposicion a pagar (DAP) estimada en el capitulo seis muestra que
seria viable ofrecer un seguro dirigido a sectores de ingresos medio bajo y
bajo. En funcion de la DAP, la demanda potencial, entrevistas y las
consideraciones identificadas en los grupos focales, en la presente
seccidn se propone un conjunto de recomendaciones para implementar la
estrategia de aseguramiento.

Los aspectos mas saltantes identificados en los grupos focales son:

Existe un bajo nivel de conocimiento de lo que es y de como opera un
seguro de salud.

Existe cierta reticencia a comprometerse a realizar un pago mensual por
el seguro. Sin embargo, disponer de algun tipo de cobertura resulta
atractivo. Las personas preferian realizar pagos quincenales, semanales
e incluso diarios.

Quienes han utilizado el sistema de salud publica reconocen grandes
diferencias entre la calidad de las atenciones que reciben en las postas
médicas o centros de salud y la de los hospitales del Minsa.

Existe un elevado concepto de la capacidad y la habilidad de los médicos
del Minsa. Incluso confian mas en los médicos del Minsa que en los
médicos que ejercen en clinicas o consultorios privados. Se considera
que la mala calidad de la atencion se debe mayoritariamente al mal trato
que brinda el personal administrativo y a la limitada infraestructura.
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e Se considera al SIS como una alternativa para acceder a servicios de
salud. Se admite que es justo realizar pagos para poder acceder a este
seguro siempre y cuando estos pagos estén al alcance de los bolsillos.

e Una preocupacion transversal que manifestaron todos los grupos
entrevistados es la calidad y disponibilidad de las medicinas entregadas
por el Minsa y, ademas, que el seguro deberia cubrir gastos de sepelio.

Para ofrecer un esquema de aseguramiento es necesario articular una red
de prestadores, implementar sistemas de pago a los prestadores, organizar
la oferta de bienes complementarios (como los medicamentos) e implemen-
tar un mecanismo de cobro de las primas.

7.1.Red de prestadores

La implementacidn de una estrategia de aseguramiento dirigida a los
sectores de ingreso medio bajo exige homogenizar estandares en el
ambito de los costos, los planes, las tarifas, los contratos y los procedi-
mientos. Dada la estructura actual del mercado de seguros y las necesida-
des identificadas en los potenciales demandantes de estos servicios, se
considera que existen tres canales posibles para generar la red de
prestadores. A continuacidn se analiza la viabilidad de cada una de estas
posibles redes:

Red de servicios ofrecida por los servicios del Minsa y la seguridad social

Tanto los servicios del SIS como los de SiSalud son ofrecidos a través de
la red de establecimientos de salud del Minsa, la cual enfrenta un
desequilibrio en el uso de su infraestructura que le dificulta atender a un
mayor publico, especialmente en el caso de los hospitales.
Adicionalmente, existen diversos problemas de calidad que pueden
limitar la capacidad para captar afiliados'. En el caso de los hospitales de
EsSalud, se observan inconvenientes similares.

1. Los factores que probablemente influyen en los bajos niveles relativos de satisfaccion del usuarios
son el tiempo de recorrido (50 minutos en promedio frente a una media de 16 minutos registrados en el
sector privado), la calidad de los servicios (infraestructura) y de atencién (médico) (Maduerio 2002).
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En cuanto a las fortalezas de estas instituciones, una importante es que
pueden comprar medicamentos a precios mas bajos, debido al sistema de
compras centralizadas. Sus farmacias podrian funcionar como provee-
dores de estos bienes. Ademas los centros y puestos de salud del Minsa,
dado que no afrontan el mismo problema de exceso de demanda que los
hospitales, si podrian formar parte de la red y complementarse con
establecimientos del sector privado. No obstante, antes de implementar
la red de prestadores, es necesario sincerar las tarifas de los estableci-
mientos del sector publico de modo que no se sigan generando desincen-
tivos al aseguramiento.

Red de servicios en alianza con los centros periféricos de las grandes
clinicas privadas

Los programas de salud que ofrecen las grandes clinicas privadas
tradicionalmente han sido dirigidos a los sectores de mayores ingresos.
Sin embargo, durante los ultimos afios, algunas clinicas privadas han
comenzado a expandir sus servicios. Una de las primeras fue la Clinica
Angloamericana, la cual, sin cambiar de poblaciéon objetivo, colocd, a
mediados de la década de 1990, un centro médico en el distrito de La
Molina para asi acercar mas la oferta de algunos de sus servicios a su
publico tradicional. Posteriormente, algunas clinicas privadas han
comenzado a expandir sus servicios a los conos de Lima; asi, la Clinica
Ricardo Palma abri6 centros médicos que ofrecen servicios ambulatorios
en los distritos de Comas y Chorrillos; mientras que la Clinica San Pablo
inicid la configuracion de un complejo hospitalario colocando sedes en
los distritos de San Miguel, Independencia, San Juan de Miraflores, San
Juan de Lurigancho y en la provincia de Huaraz. En esa misma linea, la
Clinica Maison de Santé inauguré una sede en Chorrillos en el afio 1994;
mientras que, en el afio 2004, la Clinica Vesalio inaugur6 un centro
médico en la avenida Colonial.

El proceso de expansion de las clinicas hacia las zonas periféricas de

Lima pretende atender a los sectores emergentes. Las clinicas han optado
por conservar sus nombres de origen para mantener la imagen de mayor
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calidad con la que se asocian sus servicios, aunque suelen cobrar tarifas
menores. La mayor parte de las atenciones que ofrecen estos centros
periféricos se dirige a pacientes particulares, a diferencia de sus sedes
centrales donde la mayor parte de las atenciones es a afiliados a los
seguros privados o a los planes y programas de salud que las mismas
clinicas ofrecen. La experiencia ha demostrado que los centros periféri-
cos de mayor éxito son aquellos que han sido capaces de adaptar sus
servicios a caracteristicas culturales de los demandantes ubicados en
cada distrito, parte importante de ellos de origen inmigrante (uso de
colores vivos en los centros, trato familiar entre médico y paciente,
servicios de parto a manos del personal femenino, entre otras).

Red de prestadores privados medianos y pequeiios

Existe una oferta importante de establecimientos privados (clinicas de
tamarfio pequefio y mediano o consultorios médicos independientes) que
inclusive ofrecen programas de salud o tarifas promocionales. Estos
establecimientos podrian funcionar, a imagen de la politica implementa-
da por el SIS, como anillos de contencion y dedicarse a la atencion de
problemas de capa simple. En caso de que el paciente requiera de un
tratamiento mayor, podria ser derivado a un hospital de la red o a un
centro periférico de una de las grandes clinicas privadas.

7.2.Sistema de pago a los prestadores

Se debe evaluar adecuadamente el sistema mediante el cual se debe pagar
a las instituciones que conformen la red de prestadores. Al respecto se
puede destacar la experiencia de las grandes clinicas privadas, las cuales
han comenzado a competir con los servicios ofrecidos por las compaiiias
de seguros. Asi, diversas empresas han comenzado a optar por el autoase-
guro; es decir, en lugar de contratar los servicios de una compafiia
aseguradora, contratan los servicios de un conjunto de clinicas privadas
para la atencion de sus empleados. Estas empresas pueden optar por un
esquema de pago por capitacion (se paga por afiliado, independiente-
mente del nivel de utilizacion de los servicios) o un pago por servicio
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usado’. Si se opta por el pago por servicio, se requiere generar un marco
regulador que evite el sobreconsumo por parte de los prestadores;
mientras que, en el caso del pago por capitacidon, se deben generar
mecanismos para controlar los incentivos que tendrian los prestadores a
evitar el consumo.

7.3. Provision de medicamentos

Debido a la concentracion del mercado farmacéutico en cadenas de
boticas, se espera que en los proximos afios sean estas organizaciones, y
no las grandes clinicas, las que tengan mayor poder de negociacion al
momento de adquirir medicamentos de los laboratorios. De alli que sea
viable ofrecer los medicamentos a través de un sistema de descuentos en
cadenas de boticas o en los hospitales del Minsa y de la seguridad social,
pues estos ultimos pueden obtener mejores precios debido a las compras
centralizadas. Ademas, seria una manera de captar recursos.

7.4. Sistema de cobro

Los sistemas de cobro centralizados por una entidad como el SIS pueden
llegar a ser eficaces, pero no necesariamente eficientes, en el sentido de
que pueden generar costos administrativos importantes. Adicional-
mente, es necesario vincular el sistema de cobro a acciones que generen
persistencia (fidelidad) en el asegurado. En el marco de estas considera-
ciones, se plantean las siguientes opciones:

Uso de organizaciones de base para el cobro diario a los afiliados
En este caso, se considera que diversas asociaciones, muchas de ellas de

caracter informal, agrupan a trabajadores independientes y realizan
cobros por servicios de limpieza, seguridad u otros beneficios (como es el

2. Evidentemente el marco regulador para los planes y programas de salud de las clinicas es mds
flexible, pues ofrecen los servicios de salud directamente. Sin embargo, las comparias asequrado-
ras han mostrado cierta resistencia a reconocer los servicios que ofrecen las grandes clinicas a
través de sus centros periféricos, pues eso implica mayores facilidades en el acceso y, por
consiguiente, aumento de costos para el asegurador.
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caso de las asociaciones de transportistas, vendedores de los mercados,
entre otros). Otra ventaja de estas organizaciones es que frecuentemente
realizan los cobros de modo diario, lo cual calzaria con los requerimien-
tos para el sistema de pago del seguro planteados por los potenciales
usuarios. Debido a ello, se podrian generar convenios mediante los cuales
la directiva de las asociaciones se encargue del cobro de las primas y
derive el monto recaudado al SIS a cambio de una comisién por el
servicio. Las debilidades de este sistema son la inestabilidad de los
directivos de las organizaciones de base y la falta de mecanismos para
controlar los potenciales problemas de corrupcién.

Uso de las oficinas del Banco de la Nacién y otros bancos para efectuar
un cobro mensual o quincenal

La principal fortaleza del Banco de la Nacidén es su gran red de agencias
distribuidas en todo el pais. En ese sentido, se podria realizar un convenio
para que los afiliados al sistema de seguro realicen los pagos de sus
primas de modo mensual o quincenal en sus agencias. La mayor debili-
dad de este sistema seria la dificultad para generar fidelidad debido a los
problemas de atencidon al cliente que suelen caracterizar a esta institu-
cion (colas, demoras, etc.). En ese sentido, seria necesario acudir a una
red de bancos privados que brinden mayores facilidades para el pago de
losusuarios.

Uso de cajas municipales para efectuar un cobro mensual o quincenal

Las cajas municipales de ahorro y crédito gozan de confianza en los
sectores medio bajo y bajo, por lo que podrian realizarse convenios
con estas instituciones para que los afiliados al seguro pudieran
efectuar los pagos mensuales o quincenales correspondientes a las
primas. Adicionalmente, en caso de una expansién a zonas rurales, se
podria hacer convenios con las cajas rurales para implementar el
sistema de cobro.



Janice Seinfeld

¥ s
e

6

&
1309 -
23

>

Uso de recibos de energia eléctrica para cobrar las primas mensualmente

Debido a que la mayor parte de los hogares de familias de ingresos medio
bajo y bajo cuentan con acceso a energia eléctrica y a que estos pagos se
deben realizar mensualmente, seria viable agregar el pago de las primas a
los recibos de energia eléctrica. Este mecanismo facilitaria el cobro y
fortaleceria la fidelidad (persistencia) en el seguro.
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Conclusiones

e El SIS ha contribuido a mejorar la calidad de vida de las personas en
condicion de pobreza, principalmente de los nifios y las mujeres en edad
de gestacion. Sin embargo, aun falta asegurar a 9 millones de pobres y
facilitar el acceso a servicios de aseguramiento a la poblacion no pobre
de medianos y bajos ingresos a través de seguros similares a SiSalud.

e Para estimar la disposicion a pagar (DAP) y la demanda potencial de los
usuarios potenciales no pobres de un sistema de seguros, se usé
informacion proveniente de una encuesta ad hoc realizada a 400
hogares de Lima Metropolitana de niveles de ingresos medio bajo y bajo.

e Enlaencuesta, se consulto sobre las preferencias y disposiciones a pagar
respecto a tres planes alternativos de seguros: plan individual similar al
ofrecido por SiSalud, plan potestativo basico similar al ofrecido por
EsSalud y plan contributivo similar al ofrecido por un prestador privado.

e Para estimar la DAP, se han utilizado el método de umbrales multiples
(MUM) y el modelo de seleccion discreta (MSD). Los resultados muestran
que la DAP por primas de seguros fluctia entre 31 soles y 36 soles
mensuales por afiliado. En el caso de un paquete de beneficios similar al
que ofrece SiSalud en su plan individual, dicha disposicion es de 32 soles.

e Entre los atributos mas valorados por los potenciales usuarios de un
seguro se encuentran la cobertura de medicamentos, sepelio y gastos de

hospitalizacion.
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Se ha identificado que un aumento en el nivel de ingresos de 100,
aumenta la DAP en 3%, mientras que un aumento de 10% en la posesiéon
de ahorros aumenta la DAP en 1%.

Por su parte, los hombres tienen una DAP promedio bastante similar a
las mujeres; las personas mas jovenes tienen una menor DAP que las
personas mayores. Asimismo, mientras mayor sea el numero de nifios en
el hogar, menor sera la DAP.

En el dmbito de la salud, si la persona es menos sana su DAP es mayor, y
mientras mas hospitalizaciones haya enfrentado el individuo o algun
miembro de su familia, mayor es su DAP.

Mientras mas informadas estén las personas sobre el funcionamiento del
mercado de seguros y sus beneficios potenciales, mayor es su DAP.
Finalmente, las personas que utilizan los servicios del Minsa tienen
menor DAP promedio.

La estimacion de la demanda de un seguro de salud se realizo mediante
una metodologia de dos etapas. En la primera etapa, se estimd la
disposicion a pagar. En la segunda, se utilizaron los valores predichos de
la DAP para estimar la probabilidad de afiliacion. De este modo, la
demanda potencial de un seguro de salud similar a SiSalud en Lima
Metropolitana, para personas de niveles de ingresos medio bajo y bajo,
se ha estimado entre 250.000 y 325.000 personas.

Se ha encontrado que mientras mayor sea la DAP, es mayor la probabili-
dad de afiliarse a un seguro y se escogeran mejores planes de asegura-
miento, como el privado o el de EsSalud. Ademas se ha identificado
distritos con mayor porcentaje de personas dispuestas a afiliarse al plan
basico similar a SiSalud: Independencia, Jesus Maria, La Victoria, Los
Olivos, Magdalena del Mar, Pueblo Libre, Rimac, San Juan de Miraflores,
San Luisy San Miguel.
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e Para impulsar una estrategia de aseguramiento habria que sincerar las
tarifas del Minsa, de manera que los subsidios estén dirigidos unicamen-
te a las personas sin capacidad de pago por un seguro. Ademas, se debe
articular una red de prestadores, implementar sistemas de pago,
organizar la oferta de bienes complementarios y configurar un mecanis-
mo de cobro de las primas.

e Lared de prestadores podria estar conformada por los establecimientos
del Minsay de la seguridad social, aunque en este caso un problema es la
capacidad de atencion, sobre todo en el nivel primario. También podria
articularse una red de servicios en alianza con los centros periféricos de
las grandes clinicas privadas o con centros privados medianos y
pequerios que tengan capacidad ociosa.

e Para la provisiéon de medicamentos, se podria ofrecer un sistema de
descuentos en cadenas de boticas o en los hospitales del Minsa y de la
seguridad social, pues estos ultimos pueden obtener mejores precios
debido alas compras centralizadas.

e Finalmente, para el cobro de las primas se podrian usar organizacio-
nes de base para el cobro diario, las cajas municipales para efectuar
un cobro mensual o quincenal o cargar las primas mensualmente a
los recibos de energia eléctrica.
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Anexos

Anexo 1

Encuesta de Seguro de salud en los hogares (cuestionario)

Identificacion de la vivienda seleccionada

A. Ubicacion geografica Caédigo B. Ubicacion muestral
Departamento Segmento N°
Provincia Vivienda Ne
Distrito Hogar N°
Centro | Nombre .,

Area
poblado Categoria |:|

Urbana 1

Rural 2

C. Direccion de la vivienda

Nombre de la calle, jirdn, av., pasaje, etc. | Puerta N°

nt. | Etapa/sector/grupo | Mz. | Lote | Km.

Nombre y apellidos del informante

D. Personal de la encuesta

Nombre del encuestador (a) | Fecha 1era. visita Fecha 2da. visita Fecha 3era. visita
/) /) /)
Nombre del supervisor (-) Fecha de supervision Observaciones
/ / / /
Nombre del digitador (a) Maquina Fecha
/o
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Seccion H: ahorros del hogar
(a todo miembro del hogar mayor de 14 afios)

1 ¢Actualmente|2. ;Cada |3.En 4. ;Como 5.¢Cuénto de | 6. ;En qué
N°de | ustedes cuénto  |promedio  |ahorran? ahorro usarian el ahorro
orden | ahorran? tiempo  |iqué tienen? que tienen
ahorran? |cantidad 1. Bancos (en soles) actualmente?
(1 =jefe |1 S destinan al | 2. Juntas
de |2-No (pasar a ahorro cada |3. Casa 1. Para la cuota
hogar | P9t5) vez que lo  |4. Otros inicial de una
hacen? vivienda o
terreno
2. Artefactos del
hogar
3. Salud
4. Educacion
5. Mantenimiento
y reparaciones
de la vivienda
actual
6. Otros
jen que?
1
2
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Anexo 2

Cuadro A.1

Distribucion de los grupos focales

Para el presente estudio se realizaron cuatro dinamicas grupales que se
detallan a continuacion:

Grupo il:l]lg/reelsies Sexo Edad Condicion
1 Bajo H+M 25-50 afios Con familiares inscritos en el SIS
2 Bajo H+ M 25-50 afios Sin familiares inscritos en el SIS
3 Mediobajo H+ M 25-50 afios Sin familiares inscritos en el SIS
4 Medio bajo H+M 25-50 afios Con familiares inscritos en el SIS

Los asistentes residen en los distritos de Barranco, Bellavista, Brefia, Callao, Canto Grande, Chorrillos,
Independencia, La Perla, San Borja, San Martin de Porras, San Miguely Surco.

Fuente: elaboracion propia.

Anexo 3
Cuadro A.2
Planes de seguro de salud bajo la metodologia MUM

Plan A Plan B Plan C
Beneficio maximo al afio S/.12.000 Sin limite Sin limite
Prestador Minsa Privado EsSalud
Consultas ambulatorias gratis 1 0 0
Cobertura de gastos por hospitalizacion (%) 100 70 95
Curaciones odontoldgicas gratuitas 2 0 0
Cobertura medicamentos (%) 70 30 100
Cubre sepelio Si cubre No cubre No cubre

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 4

Cuadro A.3

Tablas utilizadas para aplicar el MSD

Tabla 1

Alternativa 1

Alternativa 2

Alternativa 3

Alternativa 4

Beneficio maximo al afio

Prima mensual

Prestador

Consultas ambulatorias gratis
Cobertura de gastos por
hospitalizacion (%)

Curaciones odontoldgicas gratuitas
Cobertura medicamentos (%)

Cubre sepelio

S/.0,00
S/.0,00
Minsa
0

0%

0
0%
No cubre

S/.12.000,00
S/.20,00
Minsa

1

95%

0
70%
No cubre

Sin limite
S/.20,00
Privado

1

100%

0
0%
No cubre

S$/.12.000,00
S/.86,00
Minsa

0

95%

2
0%
Si cubre

Tabla 2

Alternativa 1

Alternativa 2

Alternativa 3

Alternativa 4

Beneficio maximo al afio

Prima mensual

Prestador

Consultas ambulatorias gratis
Cobertura de gastos por
hospitalizacion (%)

Curaciones odontoldgicas gratuitas
Cobertura medicamentos (%)
Cubre sepelio

$/.0,00
S/.0,00
Minsa
0

0%

0
0%
No cubre

Sin limite
S$/.20,00
Minsa

0

70%

2
30%
No cubre

S/.12.000,00
S/.40,00
EsSalud

1

70%

2
100%
No cubre

S/.12.000,00
S/.86,00
Privado

1

0%

0
30%
Si cubre

102

Tabla 3 Alternativa 1| Alternativa 2 | Alternativa 3 | Alternativa 4
Beneficio maximo al afio S/.0,00 S/.12.000,00 | S/.12.000,00 Sin limite
Prima mensual S/.0,00 S/.20,00 S/.40,00 S/.86,00
Prestador Minsa EsSalud Privado Minsa
Consultas ambulatorias gratis 0 0 0 1
Cobertura de gastos por

o, 0% 0% 100% 70%
hospitalizacion (%)
Curaciones odontoldgicas gratuitas 0 2 0 0
Cobertura medicamentos (%) 0% 100% 70% 100%
Cubre sepelio No cubre No cubre No cubre Si cubre

(continua)
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(continuacion)

Tabla 4

Alternativa 1

Alternativa 2

Alternativa 3

Alternativa 4

Beneficio maximo al afio

Prima mensual

Prestador

Consultas ambulatorias gratis
Cobertura de gastos por
hospitalizacion (%)

Curaciones odontoldgicas gratuitas
Cobertura medicamentos (%)
Cubre sepelio

S/.0,00
$/.0,00
Minsa
0

0%

0
0%
No cubre

S/.12.000,00
S/.20,00
Minsa

1

100%

2
70%
No cubre

Sin limite
S/.40,00
EsSalud

1

0%

2
30%
No cubre

Sin limite
S/.86,00
EsSalud

0

100%

2
70%
Si cubre

Tabla 5 Alternativa 1| Alternativa 2| Alternativa 3 | Alternativa 4
Beneficio maximo al afio S/.0,00 Sin limite Sin limite Sin limite
Prima mensual S/.0,00 S/.20,00 S/.40,00 S/.86,00
Prestador Minsa Minsa Privado EsSalud
Consultas ambulatorias gratis 0 0 0 0
Cobertura de gastos por
o 0% 95% 70% 95%
hospitalizacion (%)
Curaciones odontoldgicas gratuitas 0 0 0 0
Cobertura medicamentos (%) 0% 0% 30% 100%
Cubre sepelio No cubre No cubre Si cubre Si cubre
Fuente: elaboracion propia.
Anexo 5
Cuadro A.4
Resumen estadistico
Variable Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo
Género 0,365 0,48 0 1
Rango de edad 1,9525 0,95 1 3
Educacion 2,62 0,80 1 4
Trabaja 0,8075 0,39 0 1
Numero de nifios 0,365 0,63 0 3
Miembros en la familia 3,565 0,55 2 5
Acudio a un establecimiento Minsa 0,0575 0,23 0 1
Conoce del mercado de seguros 0,2625 0,44 0 1

Fuente: Encuesta de seguro de salud en los hogares (realizada para la presente investigacion).
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Anexo 6
Composicion del indice de bienestar economico de hogares (IBEH)

Variables:

1. Demograficas y capital humano
Composicion familiar por edad

Inversa de la tasa de dependencia
Hacinamiento (miembros habitacion)

Sexo del jefe de hogar

Edad del jefe de hogar

Nivel educativo del jefe de hogar

Capital humano de los miembros que laboran

2. Vivienda

Material predominante en las paredes
Material que predomina en los pisos
Material predominante en techos
Abastecimiento de agua en el hogar
Tipo de servicio higiénico

Tipo de alumbrado

3. Activos

Combustible que se usa en el hogar
Tenencia de teléfono fijo

Tenencia de cocina a gas

Tenencia de refrigeradora

Tenencia de televisor a color
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Anexo 7

Cuadro A.5
Composicion del indice de Kaplan

Problemas de salud — CPX

-0,407 | 1. Pérdida de conciencia tales como convulsion, espasmo, desmayo, o coma.

-0,387 | 2. Quemadurasen grandes areas de |a cara, cuerpo, brazo o piernas.

-0,349 | 3. Dolor, sangrado, picazon, o secrecion de los 6rganos sexuales (no incluir la
menstruacion).

-0,340 Problemas de aprendizaje, para recordar o para pensar.

-0,333 Cualquier combinacion de una o mas manos, pies, brazos o piernas faltantes,
deformes, paralizadas (sin poder moverlas) o rotas (incluye el uso de extremidades
artificiales o frenos).

-0,299 | 6. Dolor, rigidez, debilidad, entumecimiento, o cualquier otra disconformidad en el
pecho, estdmago (incluye hernia o ruptura), costado, cuello, espalda, caderas o
cualquier par de manos, pies, brazos o piernas.

-0,292 | 7. Dolor, ardor, sangrado, picazon o cualquier otra dificultad con el recto, intestinos o al
orinar.

-0,292 | 8. Enfermedad o molestia en el estémago, vomitos o indigestidn, con o sinescalofrios, o
dolor en todo el cuerpo.

-0,290 | 9. Cansancio generalizado, debilidad o pérdida de peso.

-0,259 | 10. Tos, respiracion con dificultad, respiraciones cortas, con o sin fiebre, escalofrios o
dolor en todo el cuerpo.

-0,257 | 11. Ataquesdeira, depresion o llanto.

-0,257 | 12.Dolor de cabeza o mareo o ruido en los oidos, o ataques de calor, nervios o tembladera.

-0,244 | 13.Ardor o erupcion con comezon en grandes areas del cuerpo, cara, piernas o brazos.

-0,240 | 14.Problemas para hablar, tales como ceceo, tartamudeo, balbuceo, ronquera, o
imposibilidad de hablar.

-0,237 | 15.Dolor o molestias en uno o ambos ojos (ardor o comezon), o problemas para ver
después de cirugia correctiva.

-0,230 | 16.Sobrepeso para la edady altura, o defectos de |a piel de la cara, cuerpo o brazos.

-0,188 | 17.Dolor de oido, dientes, mandibula, garganta, labios, lengua; pérdida severa o rotura
permanente de dientes (incluye usar puentes o dientes postizos), nariz congestiona-
da o moqueando, o problemas para oir (incluye el uso de audifonos).

-0,170 | 18.Tomar medicinas o estar a dieta por motivos de salud.

-0,144 | 19.Usaranteojos o lentes de contacto.

-0,101| 20.Sin sintomas o problemas.

-0,101| 21.Problema osintoma estandar (otro no mencionado en |a lista).

0,000 | 22.Problemas para dormir.
-0,257 | 23.Intoxicacion.
-0,257 | 24.Problemas con el interés o desempefio sexual.
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Actividad fisica — PAC

0,000

1. No tuvo limitaciones de actividad fisica por motivos de salud.

-0,060

2. Estuvo en silla de ruedas, movida o controlada sin la ayuda de alguien mas.
Tuvo problemas para o evito6 levantar peso, inclinarse, flexionarse o usar escaleras o
rampas por motivos de salud.

Cojea, usa baston, muletas, andador, por motivos de salud.

Evito caminar tan lejos y/o rapido como lo hubiese hecho otra persona de su misma
edad, por motivos de salud.

-0,077

3. Estuvo en silla de ruedas que no es posible moverla o controlarla sin la ayuda de
otra persona, o esta en cama, silla o sofa la mayor parte del dia.

Movilidad fisica - MOB

0,000

1. No tuvo limitaciones de movilidad por motivos de salud.

-0,062

2.No manejé un auto, por motivos de salud.
No se subié a un carro como lo hubiese hecho de manera usual por motivos de salud.
No utilizd el transporte publico por motivos de salud, empleo o hubiese requerido
emplear mas ayuda de lo usual por la edad para usar el transporte publico por motivos
desalud.

-0,090

3. Estuvo en el hospital, por motivos de salud.

Actividad

social = SAC

0,000

1. No tuvo limitaciones en sus actividades sociales por motivos de salud.

-0,061

2. Estuvo limitado en actividades secundarias (ej. actividades recreacionales) por
motivos de salud.

-0,061

3. Estuvo limitado en actividades primarias (ej. trabajo) por motivos de salud.

-0,061

4. No realizé ninguna actividad mayor, pero si se valié por si mismo para el cuidado
personal, por motivos de salud.

-0,106

5. No realizd ninguna actividad mayor, y no pudo valerse por si mismo para el cuidado
personal, o requirié mas ayuda de lo usual, por motivos de salud.

Fuente: Kaplan y Anderson (1996).
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Anexo 8
Cuadro A.6
Variables utilizadas para el factor de expansion
Niveles de ingreso | Sexo del jefe del hogar | Nivel de educacion que alcanzd el jefe del hogar
Inicial
Medio bajo Masculino Primaria
Bajo Femenino Secundaria
Superior

Fuente: elaboracion propia.

Para estimar el factor de expansion se formaron 64 grupos en funcion de la combinacién de los
distintos niveles presentados en el cuadro.
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Anexo 9

Cuadro A.7
Estimacion de la DAP mediante el MSD

Variable Coeficiente Desviacion estandar del error

Caracteristicas del sequro:

Beneficio maximo* 0,00023 0,00152
Prima mensual* -0,03257 0,01547
Prestado™ 0,03544 0,00510
Consultas ambulatorias* 0,0763 0,00205
Cobertura de gastos de hospitalizacion* 0,09873 0,00016
Curaciones odontoldgicas 0,0354 0,02640
Cobertura de medicamentos® 0,17652 0,01783
Sepelio® 0,25688 0,00234
Caracteristicas del usuario:

indice de bienestar del hogar* 0,20356 0,00875
Kaplan* 6,9854 0,00125
Autocalificacion de salud® 0,2568 0,00246
Conocimientos de seguros* 2,6874 0,00456
Beneficiado de subsidio® -0,3244 0,01530
Gremio 0,69875 0,70790
Enfermedad previa* 0,53142 0,00354
Edad del jefe del hogar 0,09352 0,01834
Poblacion 400

Numero de observaciones 4.956.360

Prob>chi2 0

*

Significancia entre 0 y 5 por ciento
**Significancia entre 0y 10 por ciento
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Anexo 10
Estimacion de la demanda potencial

Cuadro A.8
Estimacion de la DAP (modelo tobit)

Variables Coeficiente Desviacion estandar del error

Socioeconomicas del hogar:

Género masculino de JH* 0,6841288 0,0647671
indice de bienestar* 0,4488719 0,0214685
Nivel de ingresos™ 1,366299 0,0112912
Posesion de ahorros* 4,182355 0,0524568
Rango de edad del JH: de 44-65 afios* 4,867559 0,0521389
Rango de edad del JH: mas de 65* 4980843 0,1305804
Educacion alcanzado por JH: primaria® 4,759056 0,0945626
Educacion alcanzado por JH: secundaria® 4,658804 0,0901194
Educacion alcanzado por JH: superior* 0,8001987 0,1064697
El JH trabaja* 16,35032 0,1227582
Ndmero de nifios* -0,386825 0,039681

Relacionadas con la salud:

Kaplan* -2,862318 0,0688918
Numero de hospitalizaciones* 0,2716706 0,0093444
Utilizacion de servicios del Minsa* -1,17166 0,0765702
Conocen el mercado de seguros de salud* 3,127031 0,0628851
Constante* -9,057695 0,1677457
Poblacion 247.818
N 400
Prob>chi2 0

*Significancia entre 0 y 5 por ciento
** Significancia entre 0y 10 por ciento
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Cuadro A.9
Estimacion de la demanda potencial (modelo logit ordenado)

Variables Coeficiente Desviacion estandar del error
Socioecondmicas del hogar:
indice de bienestar* 0,0359076 0,005737
Relacionadas a la salud:
DAP predicho* 0,1716088 0,0009171
indice de Kaplan (estado de salud)* 0,5395461 0,0169162
Enfermedad previa* 0,0441588 0,0141248
Dicotomicas distritales:
Chorrillos* 0,6680279 0,0342614
Independiencia® -0,3359751 0,0326687
Jesus Maria* -3,738298 0,0338226
La Perla / Bellavista® 0,191919 0,0315089
La Victoria™ -0,0697346 0,0370017
Lima* 1,269662 0,0300695
Lince* 0,1412315 0,032162
Los Olivos* -0,1140692 0,0268617
Magdalena del Mar* -0,3836196 0,0358717
Pueblo Libre* -0,7112181 0,030335
Rimac* -1,606236 0,0268058
San Juan de Miraflores* -0,9718576 0,0302249
San Luis* -1,272466 0,0340287
San Miguel* -0,104739 0,0324734
Santa Anita* -1,12661 0,0361164
Corte No. 1 0,180706
Corte No. 2 5471624
Poblacion 247.818
N 400
Prob>chi2 0

* Significancia entre 0y 5 por ciento
** Significancia entre 0 y 10 por ciento
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