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RESUMEN

| propdsito del estudio fue captar 1a evolucion de los niveles socio-econémicos en la

demanda hospitalaria atendida entre los afios 1988-1997 en cinco grandes hospitales

de Limay su asociacion con la actual transicion hacia € nuevo modelo de hospital
auténomo, en particular con la nueva politica de financiamiento hospitalario. Los cambios en
la oferta hospitalaria se estudiaron a través de entrevistas en profundidad a informantes
claves, recopilacion estadistica en los establecimientos seleccionados y una vasta revision
bibliogréficay documental. Los cambios en la demanda hospitalaria se estudiaron aplicando
1,012 encuestas a los usuarios hospitalarios de los afios 1988, 1992 y 1997. Para la
congtruccion de los segmentos de la demanda se utilizd € andlisis cluster y € andlisis
discriminante, trabagjandose con seis variables con significancia para establecer niveles
socioecondmicos. El modelo resultante de tres segmentos y variables dicotomizadas superd
los 75 puntos exigidos en la prueba de clasificacion con € andlisis discriminante. La prueba
Lambda de Wilks también confirmé las sdlidas del andlisis cluster al obtenerse una p
significativa (p < 0.01). El resultado central mostrd que en € universo del plblico hospitalario
de los 5 establecimientos € estrato de mayores recursos habia aumentado su presencia relaiva
del 35.4% en 1988 a 52.6% en 1997, mientras € estrato de menores recursos habia disminuido

! Investigacion realizada con & apoyo financiero del Programa de Subvenciones para la Investigacion (PS) de la
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en d mismo lapso dd 25.4% d 20.5%. El estrato intermedio también ha disminuido, dd 39.2% a
26.8%. Se concluye que las micro-reformas sin un proyecto holistico de reforma producen, ala
vez, micro-eficiencia e inequidad sstémica, pues la debilidad de un planteo sstémico de reforma
empuja alos establecimientos a una planificacion “hacia dentro”. Se constatd un discurso bifronte
en las politicas socides podt-populistas: de un lado la literatura enfatiza en la nueva
adminigtracion de fuera hacia dentro, del otro, la linea de fuerza red relieva los indicadores de
produccién y rendimiento sobre los de impacto o efectividad.

Palabras claves. Reforma sanitaria silenciosa, segmentos de demanda, micro-eficiencia,
equidad, hospital auténomo.

INTRODUCCION

La investigacion estudio la evolucion de los niveles socioecondmicos en la demanda
hospitalaria atendida entre los afios 1988-1997 en cinco grandes hospitales de Lima 'y su
asociacion con las modificaciones en la oferta hospitalaria en ese lapso, en particular los
cambios en @ financiamiento hospitalario.

El estudio se hizo en cinco nosocomios de Lima Metropolitana, uno por cada Subregion
de Salud existente en la capitad del Per(: Daniel Alcides Carrion, Cayetano Heredia,
Arzobispo Loayza, Maria Auxiliadora e Hipdlito Unanue. Estos hospitales tienen en
conjunto 3,394 camas, esto es e 52.17% de las camas hospitalarias del Ministerio de Salud
en Lima. En 1996 € MINSA tenia en Lima 22 establecimientos hospitalarios de diferente
nivel—en realidad 7 Institutos Especializados y 15 hospitales—con un total de 6,505 camas
(MINSA, 1996).

El objetivo de la investigacion fué la de comprender las transformaciones que se han
venido produciendo en los Ultimos afios en € publico con € proceso de autonomizacién
hospitalaria. La seleccion de cinco de los méas importantes hospitales publicos de Lima, pese
a no tratarse de una muestra, permitio hacer generalizaciones y captar las caracteristicas
generales del proceso de reforma silenciosa ocurrido en los hospitales del estado durante los
anos 90 y su impacto sobre la segmentacion de la demanda de atencion.

El estudio ubica € inicio de la actua reforma hospitalaria peruana entre 1988 y 1991,
antes de que aparecieran, a partir de 1997, los primeros dispositivos legales de la actua
reforma sectorial en € Perl. La reforma peruana en salud es un caso paradigmatico de una
reforma sanitaria silenciosa, esto es, una transformacion hecha sin un disefio sistémico ni una
jurisprudencia ad hoc, realizada por una acumulacion de reformas parciaes. En estos casos
las transformaciones dependen de la iniciativa de los actores sociales del sector, en particular
de la emergente tecnocracia y los directivos institucionales. La hipétesis, verificada por
nuestro estudio, aludia por eso a una transicion de facto del hospital publico-estatal a un
nuevo hospital de financiamiento mixto y régimen auténomo, transicion que hemos
comprobado ha significado un cambio en € publico-objetivo tradicional hospitalario: los
pacientes mas pobres en los Ultimos diez afios han disminuido 17.1% en € total de la
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demanda hospitalaria atendida, aumentando € segmento de usuarios relativamente mas
pudiente.

Hemos constatado, por tanto, un tipo de autonomizacion hospitalaria semi-espontanea
gue ha transformado las unidades de servicio haciéndolas més productivas y relativamente
mas modernas pero, a la vez, originado desplazamientos de usuarios no previstos. Los
hospitales en € lapso 1988-1997 han tenido dos fases, una primera, muy critica, entre 1988
y 1993, caracterizada por una aguda crisis presupuestal y por modificaciones hacia €
autofinanciamiento de los establecimientos de salud. Y una segunda, entre 1994 y 1997, en
gue se han expandido de los servicios publicos en salud por la reactivacion hospitalariay la
repotenciacion de todo el sector. A o largo de estas dos fases € estrato de pacientes de
mayores recursos aumentd su presencia relativa en los cinco hospitales. Estos estratos no
son necesariamente equivaentes de los estratos ato/medio/bgo poblacionadles sino
segmentos dentro del universo de usuarios de los cinco hospitales. Sin embargo, es
significativo que dentro de esta franja demandante de atencion hospitalaria € estrato de
mayores recursos haya fortalecido sus posiciones. Se concluye que la reexpanson de la
produccion hospitdaria que vivimos desde 1994 se etté dirigiendo sociamente no hacia abgo
sino hacia arriba, es decir hacia los estratos de pobreza no extrema, pobreza coyuntura y capas
medias.

El por qué de este masivo subsidio ciego en plena etapa de la focdizacion es parte dd
amplio debate actud sobre modelos de reforma del sector salud (Musgrove, 1995; Frenk,
Lozano, Gonzalez-Block et a., 1994; WHO, 1996; Bustdlo, 1994; De Medo & Costa, 1994). El
paradigma populista estatista no direccionaba adecuadamente € subsidio estata y los nuevos
modeos de politicas sociales vienen tendiendo a plantearse por eso en una légica de proyectos
(Franco, 1996). Pero de hecho se observa un discurso bifronte en los enfoques post-populistas en
las areas socides pues, mas dla de la literatura sobre la nueva adminigtracion de fuera hacia
dentro, la linea de fuerza real rdieva los indicadores de produccion y rendimiento sobre los de
impacto o efectividad. Las entrevistas a profundidad revelan que para los directivos de
ingtituciones esta mas a la mano la evaluacion de los costos por unidad de servicio que la
identificacion de los publicos en sdlud o la medicion de los afios de vida ganados por la actividad
desempefiada. En lamarchared de las ingtituciones la eficiencia dga de ser un medio y deviene
enunfin.

Bgo la orientacion de transformar 1os hospitales publicos en unidades autosustentables,
hacia las denominadas “unidades estratégicas de negocios’, € énfasis en todos los
establecimientos hospitalarios peruanos ha estado estos afios en la incorporacion de los
nuevos enfoques y herramientas de la gestion moderna, introduciendo lo que Humberto
Novaes ha denominado “ingenieria gerencia hospitalaria” (Novéaes, 1994). Sin embargo la
ausencia de la dimension macro-sistémica de la reforma—a cargo del Ministerio de Salud—
corre € riesgo de originar un cuadro de €ficiencia a nivel micro con ineficiencias e
inequidades macro. Los hospitales publicos peruanos estdn mejor, pero la salud del entorno
menos pudiente, no lo estd necesariamente. El problema no es sdlo ni principalmente
hospitalario: la salud es una responsabilidad sectorial.
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METODOLOGIA

La complgiidad de nuestro objeto de estudio—un proceso socia que involucra politicas
ingtitucionales 'y mercados en sadud—requiri6 € planteo de una metodologia
interdisciplinariay concurrente de enfoques y técnicas provenientes de diferentes campos.

El estudio de las transformaciones de los cinco hospitales publicos entre 1988 y 1997 se
hizo articulando lo aportado por entrevistas en profundidad con informantes claves, la
recopilacion estadistica desde fuentes secundarias y una exhaustiva revision bibliogréfica y
documental. Para las entrevistas a informantes claves se confecciond un directorio de
entrevistados y un cuestionario semi-estructurado con preguntas sobre los cinco hospitales
en la etapa 1988-1997. La recopilacion estadistica sobre las fuentes del financiamiento
hospitaario y la produccion de consultas se hizo en las Oficinas de Planificacion, Estadistica
y Contabilidad de los hospitales, en base a informacion muchas veces desagregada que
requirio ser seleccionada, consolidada y tabulada. La revision bibliograficay documental se
hizo en ingtituciones y bibliotecas particulares, leyéndose y resumiéndose un materia que
sirvio para la reconstruccion del proceso histérico de los hospitales pablicos, que hace parte
del informe amplio anexo.

De otro lado, e estudio de la evolucion de los segmentos de demanda se hizo
encuestando a los pacientes de 1988, 1992 y 1997 de los cinco hospitaes. El trabgjo de
encuestas consideré como universo la poblacion global de pacientes de consulta externa de
los cinco establecimientos en los afios mencionados y como unidad de andlisis, a paciente
hospitalario de consulta externa. Para hacer una comparacion entre los pacientes que
acudieron a los consultorios de los nosocomios seleccionados en |os tres afios mencionados
se disefid tres muestras, una por “cohorte” de usuarios. Dado que la suma de los pacientes
de los cinco hospitales en cuaquiera de los tres afios supera €l parametro estadistico de
100,000 a partir del cua se considera un universo infinito, se calculé € tamafio de las
muestras usando la formula de muestras para universos infinitos n = | p.g/E2. Se hizo
cdlculo con un error del 3%, lambda = 2 (95%) y p como 19.5, en base a la proporcion
promedio de indigentes en los Ultimos diez afios. Se obtuvo una muestra de n = 350 para
cada afio. A renglén seguido se confecciond € listado de pacientes de 1988 y 1992 a
entrevistar seleccionando en forma aleatoria 350 historias clinicas de dichos afios en los
archivos hospitalarios. Cada hospital aportd a las muestras un nimero de entrevistados
conforme a su peso en la consulta externa global de cada uno de |os afios en mencion. Luego
dichos pacientes fueron vidtados en sus domicilios Los 350 pacientes de 1997 fueron
seleccionados en forma aeatoria en las sdlas de espera de los consultorios externos de los cinco
hospitales.

Se utilizd un cuestionario estructurado de 89 preguntas con secciones sobre familia, salud,
vivienda, educacion, transporte, empleo e ingresos/gastos. Previamente a trabgo de campo se
realizé una encuesta piloto tratando de resguardar las caracteristicas definitivas dd proceso final,
prueba que permiti6 corregir y validar € cuestionario.
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S bien d registro de los datos en las historias clinicas hospitalarias dgja mucho que desear
en cuanto a domicilio de los pacientes, findmente se logrd entrevistar a 1,012 pacientes de los
1,050 de lamuestra, esto es, d 96.3% de | os pacientes seleccionados.

El trabgjo de campo se rediz6 entre mayo de 1996 y febrero de 1997. Resulté trabajoso por
tratarse en muchos casos de zonas de dificil acceso en Lima o por cambios domiciliarios o de los
nombres de las calles. A veces supuso vidtar  nuevo domicilio o trabgo de los pacientes,
informacion suministrada por sus familiares en d domicilio origina registrado. El equipo de
encuestadores y supervisores fué cubriendo la muestra por didtritos, de ta forma que la
redizacion de las entrevistas fue supervisada en d mismo trabajo de campo y € control de calidad
pudo redizarse en formainmediata ala aplicacion de las encuestas.

L os datos obtenidos fueron digitados en tres bases de datos en Fox Pro, una por cada
ano, para procederse a andlisis estadistico e interpretacion. Para la construccion de los
segmentos de demanda se utilizé € andlisis cluster y € andlisis discriminante. Como se sabe,
el primero congtituye una técnica de caracter exploratorio y e segundo, un recurso
estadistico capaz de confirmar o rechazar 1os agrupamientos brindados por e primero (Hair
& Anderson, 1992).

Para el andisis cluster se seleccionaron seis variables con significancia para establecer
niveles socioecondmicos conforme a los estudios nacionales realizados en e Pert por €
Ingtituto Nacional de Estadistica e Informatica, Cuanto y Apoyo, las tres entidades
encuestadoras de mayor prestigio en € pais. Estas variables fueron: nivel de instruccién,
grado de tugurizacion, tenencia de la vivienda, situacién laboral, autopercepcion socia y
dependencia intrafamiliar. Estas variables se trabgjaron dicotomizadas, formandose una
matriz de smilaridades que & andlisis cluster transform6 en una matriz de distancias,
clasificando alos pacientes en tres grupos.

El modelo resultante de tres segmentos y variables dicotomizadas fue luego sometido a
prueba mediante e andisis discriminante. Esta establecido que € andlisis discriminante
ratifica los agrupamientos exploratorios de tres segmentos surgidos del andlisis cluster s se
logra superar 75 puntos en la prueba de clasificacion. El modelo construido tuvo 80.55
puntos. El andlisis discriminante permitio, ademas, confirmar el ordenamiento preciso de los
grupos en orden descendente de tal forma que e cluster 1 quedd establecido como el
segmento relativamente mas pudiente y e cluster 3 como € relativamente menos pudiente,
siendo € cluster 2 € segmento intermedio. La prueba Lambda de Wilks también confirmé
las salidas del andlisis cluster a obtenerse una p significativa (p < 0.01).

Posteriormente se utiliz6 € andisis discriminante para apreciar la evolucion de los
segmentos de demanda ya no por afio sino por hospital, con e objetivo de apreciar s los
cinco hospitales habian seguido la tendencia general de desplazamiento de los clusters menos
pudientes 0 s alguno habia tenido un itinerario particular. Como veremos mas adelante, los
resultados sefidlaron a Hospital Unanue como el Unico establecimiento cuyo segmento de
demanda superior disminuyd en la etapa 1988-1997.
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RESULTADOS

La investigacion verificd que ha venido produciéndose una reforma hospitalaria en € Perl
entre 1988 y 1997 tendiente a reemplazar € modelo hospitalario estatal clésico por un nuevo
modelo de hospital auténomo, proceso que ha significado desplazamientos en los segmentos
de demanda que son tradi cionalmente usuarios de los hospital es publicos.

Por € lado de la oferta hospitalaria, € estudio reveld que en dicho lapso se han
producido cuatro grandes modificaciones en los hospitales publicos estudiados. € cambio a
un régimen de autodeterminacién supervisada, la implementacion de una nueva politica de
financiamiento, € paso del colapso operativo de inicios de la década a una fuerte
reexpansion de la produccion de servicios, y la modernizacion de la gestion y tecnologia
hospitalarias. Estas cuatro modificaciones hacen parte del proceso de autonomizacion
hospitalaria, gje de lareforma hospitalaria

La actua reforma hospitalaria viene reemplazando € modelo hospitalario heredado de
la anterior reforma hospitalaria desarrollada en las décadas de 1960-1970, durante la fase de
apogeo de la atencion estatal de la salud. La configuracion hospitalaria estatal clésica se
resume en la prestacion con internacién, la dependencia estatal, la atencién gratuita en €
momento de la prestaciéon y € régimen de trabajo a sueldo del persona (Paganini & Novaes,
1994). En los Ultimos afios los hospitales publicos limefios que hemos estudiado tienden, sin
embargo, a definirse cada vez menos por la internacion, e financiamiento publico, la
atencion gratuita o € personal a sueldo. Tienen algo de todo ello pero ya no son los
tradicionales “hospitales del estado” de hace veinte afios. como hemos podido comprobar,
su componente de hoteleria e internacion es variable, su financiamiento es publico y privado,
su atencién se rige por tarifas categorizadas y su personal global no es sélo de planilla, sino
también de services y regimenes por producto o temporales. Son hospital es publico-estatales
por su origen pero ya no tanto por sus caracteristicas actuales. Y latendencia hospitalaria en
curso es a la desestatalizacion de lo publico y la autonomizacion de las entidades publicas de
servicios. En los documentos del Ministerio de Salud del Per( la autonomizacion no es
snénimo de privatizacion (MINSA, 1996). Lo irreversible es la creciente fisonomia
empresaria de los hospitales pablicos, su incorporacidn de técnicas gerenciales originadas en
el campo privado. Lo que esta en discusion es si esta modernizacién hospitaaria esta al
servicio de una ética publica o no.

De las cuatro modificaciones hospitadarias observadas en los establecimientos
estudiados, la de mayor importancia para nuestra investigacion fué e progresivo
autofinanciamiento hospitalario. La recuperacion de costos y generacion de recursos propios
empezaron en 1990 por la crisis del estado peruano, pero en los siguientes afios adquirieron
fundamento doctrina a cuestionarse € subsidio ciego implicito en la gratuidad universal y
en e financiamiento de la atencion através la oferta.

Lainvestigacion verifico € aumento del peso absoluto y relativo de los recursos propios
en los cinco hospitales estudiados. Deflatando |as cifras tomando como base €l afio 1990, el
Hospital Maria Auxiliadora tuvo en €l lapso 1991-1995 un aumento del 141%, € Cayetano
Heredia ddl 186.3%, € Hospital Unanue del 224.2%, el Carrién del 261.4% y € Loayza del
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553.9% (Gréfico 1 y Cuadro 2). La curva general de los ingresos propios deflatados revela
un crecimiento notorio hasta 1992, un decrecimiento leve en 1993 y un nuevo ascenso
durante 1994 y 1995. La excepcion es € hospital Maria Auxiliadora, que es € Unico hospital
de los estudiados que tuvo un leve descenso desde 1992 hasta 1995. El hospital cuyos
recursos propios aumentaron mas fué el Loayza, seguido por € Carrion.

La politica de generacién de ingresos propios ha venido siendo por tanto exitosa.
Actuamente los recursos propios financian buena parte de los bienes y servicios necesarios
para la operacion de los establecimientos. El aporte del estado ocurre fundamentalmente en
el rubro remuneraciones.

Sin embargo no se puede atribuir el aumento de los recursos propios hospitalarios a los
ingresos provenientes de las tarifas por consultas, pues estos recursos incluyen también los
ingresos generados por las farmacias hospitalarias, la venta de servicios y otros rubros.
Estudios ultimos auspiciados por € Ministerio de Salud del Perd han demostrado que los
recursos propios hospitalarios se explican en un 22% por los pagos por consulta externa,
proviniendo el resto de otros servicios hospitalarios (Macroconsult, 1997). Esto quiere decir
gue lo que explicad crecimiento de los recursos propios no es sdlo la politica de tarifas sino
en genera € nuevo modelo hospitalario en construccion, que involucra la diversificacion y
creacion de nuevas fuentes de ingreso y la venta de servicios hospitalarios (Joo et al., 1996).

El estudio de los ingresos de los cinco hospitales por tesoro publico demostrd que €l
aporte del estado no ha disminuido en estos afios en términos absolutos aunque si en
términos relativos. En los Ultimos afios € tesoro publico pesa menos proporciona mente en
los presupuestos hospitalarios. En términos redes, las transferencias del estado se
mantuvieron estacionarios entre 1991 y 1993 para luego comenzar un aumento notorio. El
hospital Carrion recibié del tesoro publico en 1995 un 44.12% més que en 1993, € hospital
Unanue recibié ddl tesoro publico también ese afio un 30.3% més que en 1993, e Loayza un
30.2% més, € Maria Auxiliadora un 35.7% masy e Cayetano Heredia un 19.7% més. Los
hospitales Carrién y Maria Auxiliadora fueron los que en términos relativos tuvieron un
aumento mayor de ingresos por tesoro publico respecto alas partidas que recibian en 1993.

Sin embargo, haciendo una comparacién de la evolucion de los ingresos reales por
recursos propios con 1os ingresos reales por tesoro publico qued6 demostrada una moderada
correlacion inversa en gue a mas ingresos propios menos ingresos por tesoro publico
(Cuadro 3).

Por e lado de la demanda hospitalaria atendida, €l estudio comprobd que se habia
producido en los dltimos diez afios un desplazamiento de los segmentos de demanda
hospitalarios en sentido regresivo. Conforme se explicd en la metodologia, con las seis
variables sdleccionadas y utlizando €@ andlisis cluster y € andlisis discriminante para la
segmentacion de los usuarios, se logro diferenciar tres subgrupos dentro de la poblacion
encuestada de 1,012 pacientes. Cada uno de dichos subgrupos responde a una articulacion
especifica entre las variables seleccionadas que muestran que € Subgrupo 1 es el de mayores
recursos, € Subgrupo 3 e de menores recursos 'y @ Subgrupo 2 € de situacion intermedia.
Haciendo el seguimiento de tales grupos o segmentos de demanda durante los tres cortes o
ventanas de observacion, se obtuvo la evolucion interna de la demanda hospitalaria de los
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cinco establecimientos, que denota € crecimiento del Subgrupo 1 del 35.4% en 1988 d
52.6% en 1997, mientras € estrato de menores recursos disminuyd en € mismo lapso del
25.4% a 20.5% vy € estrato intermedio, igual, del 39.2% al 26.8% (ver Grafico 2 y Cuadro
4).

Se puede observar que la recomposicion de la demanda hospitalaria sufrida entre 1988
y 1997 estrecha en forma importante la presencia del segmento intermedio, que cede trece
puntos en beneficio del segmento relativamente alto, mientras e segmento relativamente
bajo cede a ato cinco puntos. Los pacientes del segmento relativamente més pudiente
crecen notoriamente del 35.5% a 52.6%. Estos resultados retratan la evolucion de la
demanda atendida en los consultorios externos de los cinco hospitales.

Un andlisis particular de la evolucion de la demanda por cada hospital mostré que
cuatro de los cinco hospitales siguieron en mayor o menor medida la tendencia general de
crecimiento del Segmento 1y decrecimiento de los Segmentos 2 y 3. En unos casos més que
en otros, los pacientes del estrato relativamente de mayores recursos aumentaron su
presencia en los hospitales Carrién, Cayetano Heredia, Loayza y Maria Auxiliadora. El
Hospital Hipdlito Unanue siguié sin embargo un patrén inverso: € Segmento 1 disminuy6
entre 1988 y 1997 del 52.7% a 40.7% y los Segmentos 2 y 3 (relativamente méas pobres)
crecieron del 29.1% a 33.3% y del 11.1% a 25.9% en & mismo lapso. Anaizando més en
detalle se observa que en la demanda atendida de este Ultimo hospital no hubo una tendencia
uniforme a lo largo de la década: 1os mas pobres disminuyeron entre 1988 y 1992 y luego
aumentaron notoriamente entre 1992 y 1997 (Cuadro 3).

De hecho a lo largo de los diez afios hubo un punto de retorno de la crisis nacional
hacia 1992, que hace desigual la tendencia genera de exclusion social de Segmento 3. Sin
embargo, como discutiremos a continuacion, creemos que fueron factores principalmente
referidos a comportamiento de la oferta de atencidn de todo el sector salud y no factores
relacionados a la evolucion de la distribucién de los ingresos a nivel nacional, 1os que pueden
explicar lo sucedido. Lareforma de la oferta de atencién modificé su propia demanda.

DiscusION

Hay dos aspectos cuya discusion planteamos: (1) la concordancia 0 no de nuestros
resultados con otras investigaciones nacionales e internacionales;, y (2) las posbles
inferencias e implicancias de nuestro estudio sobre la reforma hospitalaria'y del sector salud
en e Peru.

Nuestra investigacion coincide con diversos estudios nacionaes sobre el mismo tema
Diferentes autores como Webb en 1972 (Webb, 1972), Webb y Figueroa en 1975 (Webb &
Figueroa, 1975), Amat y Ledn en 1979 (Amat & Ledn, 1979), Midori de Habich en 1989
(Habich, 1989), comprobaron la magnitud de la pobreza y la desigualdad social existentes en
el Per(, identificando algunos de €ellos € sobrepeso de las capas medias en € gasto social
publico, lo que después fué retomado por la critica neoliberal a las politicas populistas. Lo
relativamente novedoso es que en los 90, en un entorno marcado por las ideas de calidad del
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gasto social y focalizacion, las politicas sociales todavia no logren superar € “subsidio
ciego’.

Efectivamente, las Encuestas Naciondes de Niveles de Vida de 1991 y 1994
demostraron que los pobres extremos disminuyeron su participacion en la demanda
hospitalaria en ese lapso del 30.1% a 28% y los pobres igual, del 37.3% a 34%, mientras
los no pobres aumentaron su presencia en los hospitales del 34.8% a 43.8%. Nuestro
estudio confirma esta tendencia hasta € primer trimestre de 1997, fecha de realizacion de la
Ultima encuesta. Los ENNIV también mostraron que los no pobres entre 1991 y 1994, ala
vez que aumentaron su presencia en los hospitales, desertaron drasticamente de las clinicasy
consultorios, disminuyendo su presencia en elos del 33.7% en 1991 a 17.9% en 1994
(Cuanto, 1995).

La dinamica genera en lo gque va de la década, segln las cifras disponibles, ha sido asi
de descenso de las capas medias hacia los hospitales publicos y de mayor presencia de los
pobres y en particular 1os pobres extremos en los centros y puestos de salud del MINSA.
Esto podria explicar los desplazamientos de la demanda hospitalaria observados. Con la
reexpansion de los centros y postas desde 1994 con e Programa Salud Bésica para Todos 'y
los CLAS se ha establecido una doble segmentacion en € subsector publico entre la periferia
y los hospitales, la primera con primacia de pobres extremos y pobres y los segundos con
predominio de pobresy no pobres.

No es plausible suponer que este desplazamiento hacia “arriba’ del publico hospitalario
obedezca a una mejora correlativa en los ingresos en € Perll o en Lima, pues en todo €l
periodo estudiado la magnitud de la pobrezay laindigencia ha sido alta. Més alin entre 1994
y 1996 se ha registrado un aumento de la pobreza a nivel nacional del 46.5% a 49.0% y en
Lima Metropolitana del 37.2% al 39.7% (Cuanto, 1996).

Por otro lado, nuestra investigacion se pliega a una linea de mdiltiples investigaciones
internacionales que vienen evaluando las implicancias de la autonomizacion y
autofinanciamiento de los hospitales publicos en la €eficiencia y en la equidad. Como han
sefialado Newbrander, Barnum y Kutzin (Newbrander et a., 1992), la preocupacion actual
por e incremento del gasto en salud se ha concentrado en los hospitales, por representar
éstos las unidades de mayor costo operativo de los sistemas de salud. En los paises
subdesarrollados € gasto publico hospitalario suele representar entre €l 50 y 65% del gasto
publico en salud. En € Perq, € porcentaje promedio del gasto corriente en salud destinado a
nivel nacional a los hospitales es del 54% y a nivel central del 70% (Macroconsult, 1997).
De ahi la busgueda de nuevas fuentes de recursos asi como formas més eficientes de
gerenciar las operaciones hospitalarias. Sin embargo, como afaden los mismos autores, las
politicas de recuperacion de costos han originado preocupacion sobre sus implicancias sobre
la equidad en e acceso y la utilizacion de los servicios hospitalarios. Por eso, si bien los
primeros estudios (Akin et al.,1981; Heller, 1985) tendieron a mostrar que la demanda no
tenia que ver con los precios de la atencion, las investigaciones posteriores han marchado en
sentido contrario.

Uno de los primeros estudios en advertir los posibles efectos de la recuperacion de
costos sobre la demanda hospitalaria fué precisamente € realizado en € Pert por Gertley,
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Locay et a. En 1986 dentro de los estudios de ANSSA-PERU. Los autores establecieron el
efecto previsible del establecimiento de tarifas sobre diversos tipos de usuarios mediante un
modelo de planificacion y simulacién (Gertley, Locay et al., 1986). Luego Gertley y Van der
Gaag volverian afios més tarde sobre e mismo tema (Gertley & Van der Gaag, 1990). En €
interin Frankish demostré que € incremento de los precios habia reducido € nimero de
consultas externas en una muestra de pacientes con enfermedades cronicas (Frankish, 1986).
Weaver concluy0 a partir de un estudio de los pacientes del primer hospital de referencia de
Nigeria, que e uso de tarifas modificaba e comportamiento de los pacientes, demorando la
decision de buscar atencion médica para € caso de los pacientes ambulatorios (Weaver,
1995). Espinoza 'y Sanes mostraron que en el caso del Hospital Maria Auxiliadora de Lima
el aumento de los recursos propios habia generado una caida de la demanda de servicios de
consulta externa (Espinoza & Sanes, 1994).

La particularidad de nuestra investigacion es que, por la complgidad del problema,
hemos evitado un planteo reduccionista de causalidad directa entre entre tarifas y nimero de
consultas, mostrando més bien los resultados de la reforma realmente existente hasta hoy y
su repercusion en los cambios de los pablicos hospitalarios.

La principal implicancia de un estudio como el nuestro sobre la reforma hospitalaria y
sectorial es que aborda la caidad de la reforma no desde su modelistica sino desde fuera,
desde sus resultados. Ello podria aportar por tanto a re-equilibrar la tendencia espontanea a
concebir la reforma solo desde sus instituciones, como sumatoria de ofertas més eficientes.
Estamos obviamente concibiendo la reforma como proceso. A diferencia de lo que plantea la
concepcion forma o nomindista de las politicas de salud, la reforma no es un modelo o un
simple acto gubernativo sino un proceso y una construccion social, cultural y politica
Perfectible por tanto.

Se deriva de nuestro estudio que la reforma hospitalaria silenciosa ha venido siendo
hasta 1997 una reforma institucional sin reforma macro-sistémica, que optimiza micro-
econémicamente los establecimientos de servicios pero afecta regresivamente los niveles de
equidad del sistema, por o menos en cuanto a impacto en la poblacion de la reforma
hospitalaria procesada.

En genera, las reformas micro tienen una mayor viabilidad politica y performance que
las reformas sistémicas, pero operan ventajosamente para un cambio de conjunto si corren
en sentido paralelo a despliegue de otras reformas. En e esquema genera de la reforma
peruana se trata de articular e modelo de atencion gerenciada con € modelo de contrato
publico inglés, la reforma gerencial micro con la construccion de cuas mercados. En dicho
disefio e hospital sera autébnomo y e estado le comprara servicios para |os sectores pobre e
indigente. El problema de la transicion es que un despliegue inarménico de la reforma puede
cugjar en modelos no deseados. Como sefida acertadamente Maynard como una leccién
derivada de las dificultades de la reforma del Servicio Nacional de Salud inglés, cuaquier
paguete de reformas debe ser completo y comprender lineas de reforma de mutuo refuerzo
(Maynard, 1994). Si un planteo macro-sistémico de reforma es débil, ello empuja a los
establecimientos a una planificacion “hacia dentro” en que se busca aumentar la
productividad y los ingresos por tarifas pero sin ubicar tales planes en e marco de las
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necesidades poblacionales, por la ausencia de un plan mayor y de un diagnéstico social de la
demanda de cada hospital, que debiera existir a partir de la cdificacién no sdlo de los
pacientes que solicitan exoneraciones sino en general de todos los pacientes, sean éstos
continuadores, reingresantes 0 nuevos. Es evidente la necesidad entonces no solo de un
proyecto tecnico-politico de reforma globa sino de un sistema de evaluacién y monitoreo
del sentido real de las transformaciones en curso en € sector salud en términos de equidad,
eficiencia y calidad. Salvo hagamos del eficientismo espontaneo actual no una etapa de
aprendizaje de lareforma, sino la reforma misma

Cuadro 1

Matriz de clusters segun variables dicotomizadas

Tipo Auto- . Nivel Situacion L
2 .. Dependencia . P Tugurizacion
Vivienda percepcion instruccion Laboral
Cluster 1 0
. 1 1 0 1 1 No
Relativamente normal  Media-alta  Normal Avanzado  Normal N
i tugurizacion
Cluster 2
. 1 0 0 0 0 1
Relativamente normal  Baja Normal Bajo Marginal  Tugurizacion
medio
Cluster 3 0
. 0 1 1 0 No
Relativamente precaria  Baja Alta Bajo Marginal o
bajo tugurizacion
Grafico 1

Ingresos propios de cinco hospitales de Lima, 1991-1995:
Cifras deflatadas, miles de soles (afio base: 1990)

700,000

600,000

500,000
400,000

300,000

200,000 +
100,000

Miles de soles

0

1991

1992

1993 1994

1995

Unanue
=®=| oayza
=== Auxiliadora
=== Cayetano
Carrion



12 Investigaciones en Salud Publica

Cuadro 2

Ingresos propios de cinco hospitales de Lima, 1991-1995:
Cifras deflatadas, miles de soles (afio base: 1990)

1991 1992 1993 1994 1995
Unanue 94,114 190,677 174,147 193,854 229,895
Loayza 103,165 143,701 192,232 479,156 571,490
Auxiliadora 159,734 245,865 232,205 227,744 225,265
Cayetano 171,029 175,046 181,609 228,139 318,769
Carrion 143,107 218,403 195,499 305,939 374,120

Fuente: Oficinas de Contabilidad de los hospitales

Cuadro 3

Evoluciéon de recursos propios y tesoro publico:
Cinco hospitales de Lima, 1991-1995

(RRPP + T.P. = 100%)

1991 1992 1993 1994 1995
- RR.PP. 19.7 28.6 25.8 24.3 19.9
Auxiliadora
T.P 80.3 71.4 74.2 75.7 80.1
L RR.PP. 13.4 17.8 15.9 20.0 20.0
Carrion
T.P 86.6 82.2 84.1 80.0 80.0
. RR.PP. 18.5 17.9 18.0 21.4 24.3
Heredia
T.P 81.5 82.1 82.0 78.6 75.7
RR.PP. 8.6 11.5 14.6 28.0 28.1
Loayza
T.P 91.4 88.5 85.4 72.0 71.9
RR.PP. 11.75 21.2 19.7 19.9 19.8
Unanue

T.P 88.25 78.8 80.3 80.1 80.2
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Grafico 2

Evolucién de los segmentos de demanda hospitalaria
(Lima, 1988-1997)
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Cuadro 4

Evolucién de los segmentos de demanda hospitalaria
(Lima, 1988-1997)

% 1988 1992 1997
Segmento 1 35.5 44.4 52.6
Segmento 2 39.2 32.3 26.8
Segmento 3 25.4 23.4 20.5
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