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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Evaluar la evolucion del nivel de equidad en la salud en Perii e identificar los
factores clave que explican los cambios.

Métodos. Se evalud la evolucion del estado de salud (morbilidad autoinformada) y la
utilizacion de los servicios de atencion sanitaria segiin los datos recogidos en la Encuesta
Nacional de Hogares de 2004 y de 2008. Se analizaron las desigualdades en salud con respecto
a la situacion socioecondmica y se calcularon las diferencias entre los quintiles (gradientes) y
los tndices de concentracion (con y sin ajustes) basados en las necesidades de servicios, y se
aplico el andlisis de descomposicion.

Resultados. Se observd un nivel bajo de desigualdad en el estado de salud, con una leve
desigualdad a favor de las personas de menos ingresos en los problemas de salud y a favor de
las personas de mayores ingresos en las enfermedades cronicas, segiin los autoinformes. La
inequidad en la utilizacion de los servicios curativos descendio significativamente entre el
2004 y el 2008, mientras la inequidad en la utilizacion de los servicios preventivos aumento
ligeramente. No se observaron cambios en el uso de servicios hospitalarios y odontoldgicos
durante el mismo perfodo.

Conclusiones. Las limitaciones de las medidas de morbilidad autoinformadas probablemente
ocasionan una subestimacion de las desigualdades en salud en todos los grupos socioecondmicos.
La mejor equidad en la utilizacion de los servicios de salud curativos puede deberse a varios
factores positivos que tuvieron lugar en el periodo analizado, como el aumento del ingreso
promedio por hogar, la menor desigualdad economica, el programa Juntos de transferencia
de dinero condicionada a la asistencia escolar y la atencion sanitaria materno-infantil, y la
ampliacidn gradual del Seguro Integral de Salud (SIS). Puesto que la ampliacion del SIS es la
politica piiblica dirigida a promover la equidad en la salud en Perii, es crucial que sus proximas
etapas incluyan estrategias para aislar su contribucion a las mejoras en la equidad sanitaria de
las generadas por otras tendencias socioeconomicas positivas.

Desigualdades en la salud; seguro de salud; Perd.

Segtn el tltimo censo de poblacién, en
el afio 2007 Peru tenia 28,2 millones de
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habitantes, con una tasa de crecimiento
que disminuy6 de 2% entre 1981 y 1993
a 1,6% entre 1993 y 2007; de la poblacién
total, 76% vive en zonas urbanas. En
2004, al comienzo del periodo de este
andlisis, el producto interno bruto per
capita de Pert era de US$ 2559 y el
Banco Mundial lo clasificé como un pais

de ingresos medianos bajos (1). Pero a
comienzos del siglo XXI, Pert tuvo uno
de los periodos de mayor crecimiento
econémico de su historia, impulsado por
las exportaciones y la demanda interna
(principalmente debido al aumento de
la inversién privada), que fortaleci6 sus
fondos publicos y atrajo la inversién

*Traduccién completa del articulo publicado en la seccion especial sobre equidad en los sistemas de salud del niimero de febrero de 2013 de la Revista Panamericana de

Salud Publica.
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extranjera (2). La tasa promedio de cre-
cimiento del producto interno bruto al-
canzb 6,8% entre 2002 y 2008; si bien la
tasa de crecimiento descendi6é a 0,9% en
2009 debido a la crisis econdmica mun-
dial, se recuper6 rapidamente y llegé6 a
8,8% en 2010, una de las tasas de creci-
miento més altas de América Latina ese
afo.

Este crecimiento econémico se asocié
con un mayor nivel de empleo y menos
pobreza. En 2004, 48,6% de la poblacién
vivia en condicién de pobrezay 17,1% en
pobreza extrema. Estas tasas disminuye-
ron a 36,2% y 12,6%, respectivamente,
en 2008. A pesar de que en ese periodo
también se redujo la desigualdad so-
cioeconémica, medida por el coeficiente
de Gini de gasto per capita del hogar (3),
las diferencias entre las zonas rurales
y urbanas permanecen sorprendente-
mente altas, dado que mas de 60% de la
poblacioén rural sigue siendo pobre.

En Per, los servicios de salud se brin-
dan a la poblacién a través de una red de
establecimientos tanto del sector publico
como del privado (4). Los servicios del
sector publico pertenecen al Ministerio
de Salud (MINSA), el Seguro Social de
Salud (EsSALUD) y las Fuerzas Arma-
das y la Policia Nacional. Los servicios
del sector privado son los brindados
por las clinicas y los consultorios médi-
cos privados y, en menor medida, por
organizaciones no gubernamentales y
proveedores de medicina tradicional y
no convencional.

El gasto sanitario en Perd aumenté
ligeramente entre 1995 y 2005, de 4,5%
a 4,9% del producto interno bruto, res-
pectivamente (5). Sin embargo, el poder
adquisitivo per cdpita en los servicios de
salud no mejoré debido a un aumento si-
milar del indice de los precios relaciona-
dos con el cuidado y la conservacién de
la salud. La proporcién puiblica del gasto
sanitario aument6 de 25,2% a 30,7%, a
medida que se canaliz6 la contribucién a
través de EsSalud, compafiias de seguro
privadas y entidades prestadoras de sa-
Iud (EPS) de 29,0% a 35,1%. A su vez,
la contribucién del gasto de bolsillo del
hogar disminuy6 de 45,8% a 34,2%.

Tres procesos importantes relaciona-
dos con la salud ptblica han tenido lugar
en el pais desde finales de la década de
1990: la descentralizacién de la presta-
cién de los servicios publicos de salud
mediante la regionalizacién, la creacién
y la ampliacién del seguro publico de
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salud a través del Seguro Integral de
Salud (SIS) y la reciente legislacion que
establece el seguro de salud universal.
El sistema publico de salud, dirigido
por el MINSA, opera en tres niveles: na-
cional, regional y local. La prestacién de
los servicios de atencién sanitaria se ha
trasladado en gran medida a las regiones
como parte del proceso de descentraliza-
cién iniciado en 2003. Las oficinas regio-
nales de salud del gobierno (Direccién
Regional de Salud, DIRESA) son politica
y administrativamente auténomas y tie-
nen bajo su responsabilidad la presta-
cién de los servicios primarios, secun-
darios y terciarios de atencién sanitaria.
La principal fuente de financiamiento
sigue siendo la hacienda publica, si bien
han aumentado las contribuciones de
los presupuestos regionales. E1 MINSA
mantiene una funcién reguladora clave.
Con el SIS, la afiliacién al seguro de
salud aument6 de 36,8% a 54,1% de la
poblacién entre 2004 y 2008. El SIS es
un seguro publico integral de salud ad-
ministrado y financiado por el MINSA
para ampliar los servicios de salud a las
personas de escasos recursos econémi-
cos. En la practica, presta servicios de
salud principalmente a las mujeres y
los nifios (menores de 18 afios de edad),
aunque la intencién es ampliar gradual-
mente estos servicios a toda la poblacion
adulta. Los empleados formales y sus
familias tienen la cubertura de EsSalud,
un seguro financiado por los aportes
salariales, denominado hasta 1996 Insti-
tuto Peruano de Seguridad Social (IPSS).
EsSalud brinda la mayoria de sus servi-
cios de salud a través de su propia red de
establecimientos, que abarca los niveles
de atencién primaria, secundaria y ter-
ciaria. Los empleados formales tienen
el derecho a complementar los servicios
de EsSalud mediante la asignaciéon de
una pequena fraccién de sus contribu-
ciones a las EPS. En la practica, los esta-
blecimientos de estas entidades se han
centrado en la atencién primaria, lo que
ha contribuido a reducir las largas listas
de espera de los trabajadores afiliados
y sus familiares, mientras los estable-
cimientos de EsSalud siguen siendo la
principal fuente de atencién secundaria
y terciaria. El sistema peruano permite
al sector publico brindar arreglos espe-
ciales de seguros para algunos de sus
empleados, como los maestros y las ins-
tituciones armadas. El mas importante
es el subsistema de salud denominado
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Sanidades, que brinda atencién sanitaria
a los miembros de las Fuerzas Arma-
das y la Policia Nacional, sus familiares
directos y trabajadores en sus propios
establecimientos de salud. Estos se fi-
nancian principalmente con fondos de la
hacienda ptblica y, en menor grado, con
los copagos de los miembros.

La Ley Marco del Aseguramiento Uni-
versal en Salud (Ley No. 28588), de abril
de 2009, tiene el objetivo de garantizar
progresivamente la cobertura universal
de seguro de salud a toda la poblacién
peruana mediante tres regimenes basi-
cos: el seguro contributivo (mediante
contribuciones de los salarios y pagos
privados), el seguro subsidiado para las
personas con menores ingresos (pagado
con fondos publicos) y el seguro semi-
contributivo, que combina contribucio-
nes privadas y publicas para cubrir a los
trabajadores informales y de pequefias
empresas. Los ultimos dos regimenes
son administrados por el SIS.

Perti ha tenido histéricamente altos
niveles de pobreza y desigualdad so-
cioeconémica, incluidas las desigualda-
des en salud. Sin embargo, recientes
tendencias econémicas positivas han
comenzado a mostrar reducciones con-
siderables de las tasas de pobreza y la
desigualdad socioeconémica. Al mismo
tiempo, se han puesto en marcha de
manera gradual politicas sanitarias diri-
gidas a lograr la cobertura de salud uni-
versal. Este estudio busca caracterizar la
evolucion del nivel de equidad en salud
en Pert e identificar los factores clave
que explican los cambios.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio descriptivo se basa en los
indicadores de salud y del estado so-
cioeconémico disponibles en la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) de 2004
y de 2008. El ultimo estudio que abordé
las desigualdades en la utilizacién de los
servicios de salud en Perti se remonta
a 1998 (4, 6). Sin embargo, los cambios
en el cuestionario —especialmente en
el periodo de referencia— para recabar
informacién sobre las enfermedades y
la utilizacién de los servicios de salud
entre ese ano y 2003 no han permitido
construir una serie comparable con los
datos de los afios siguientes. La ENAHO
es una encuesta representativa a nivel
nacional que se aplica todos los afios de
manera continua (durante todo el afio)
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y mide un gran nimero de dimensiones
del bienestar de las familias en Pert.
Cada afio se selecciona una muestra
transversal de viviendas, que llegd a
20 866 en 2004 y a 22 640 en 2008. El cues-
tionario se presenta a cada miembro del
hogar, excepto a los nifios menores de
5 afos y los que estan ausentes durante
las visitas de los encuestadores. En el
cuadro 1 se presentan las caracteristicas
clave de la muestra de cada afio, que
no presentaron diferencias significativas
entre ellas.

Este estudio se concentr6 en el autoin-
forme de enfermedades y de la utiliza-
cién de los servicios de salud por adultos
(18 afos de edad o mas). Los informes de
los encuestados abarcaron enfermedades
y accidentes por los que se utilizaron ser-

CUADRO 1. Caracteristicas sociodemografi-
cas de la muestra estudiada, Peru, 2004 y 2008

Petrera et al. ® Equidad en la salud y la atencién sanitaria en Pert, 2004-2008

CUADRQO 2. Descripcion de las variables empleadas en el estudio

Variable

Descripcion

Estado de salud
Autoevaluacion de cualquier
enfermedad o accidente

Autoevaluacion de cualquier
enfermedad crénica

Utilizacion de la atencion sanitaria
Cualquier consulta curativa

Cualquier hospitalizacion

Cualquier consulta odontolégica

Cualquier consulta médica
preventiva

Nivel de vida
Ingresos

Categoérica: en las Ultimas 4 semanas, ¢presentd usted algin(a)?:
sintoma o malestar (tos, dolor de cabeza, fiebre, nduseas); enfermedad
(por €. resfrio, colitis); recaida de enfermedad croénica; accidente; ningin
sintoma de enfermedad, recaida o accidente (aceptar una o mas). 1 si
responde si a cualquiera de las opciones

Categdrica: ¢padece de alguna enfermedad o malestar crénico (por ej.
artritis, hipertensién, asma, reumatismo, diabetes, tuberculosis, HIV,
colesterol elevado)? 1 si contesta si a cualquiera de las opciones

Categorica: ¢a donde acudié para consultarse por esta enfermedad,
sintoma o malestar (descripcion en estado de salud), o accidente (aceptar
una o mas)? 1 si se mencionaban: posta de salud del MINSA, centro

de salud del MINSA, centro o puesto de salud del MINSA CLAS, posta

de policlinica de EsSALUD, hospital del MINSA, hospital de EsSALUD,
hospital de las Fuerzas Armadas o la Policia Nacional, consultorio privado
de un médico, clinica privada, o consulta médica en el hogar. Opciones
excluidas: farmacia o botica, casa de un huesero, otro, 0 no buscéd
atencion

En los ultimos 12 meses, ¢ ha sido hospitalizado/a? 1: si

Categoérica: en las Ultimas 4 semanas, ¢ recibi6 atencion odontolégica o
algun servicio relacionado? 1: si

Categérica: en los Ultimos 3 meses, ¢ha consultado sobre cémo prevenir
una enfermedad? 1: si

Continua: ingresos del hogar por adulto equivalente

Media (%)
Variable 2004 2008
Edad (afios)
18-34 43,4 43,4
35-44 19,6 19,6
45-64 25,8 25,8
65-74 7,2 7,2
>75 4,0 4,0
Sexo (masculino) 49,0 48,3
Lengua aprendida en la infancia
Quechua 18,8 18,3
Aymara 2,4 2,6
Otra lengua nativa 0,8 0,6
Espafiol 76,8 78,2
Otra lengua 1,1 0,2
Educacion
Sin educacion 8,7 7,7
Primaria 30,0 28,3
Secundaria 37,6 37,3
Educacion superior o mas 23,6 26,6
Actividad laboral
Empleado 71,8 74,3
Desempleado 6,3 4,7
Otra 21,8 21,0
Con seguro de salud 25,6 43,7
Estado civil
Casado 37,4 35,0
Soltero 28,7 27,3
Separado/divorciado 6,6 7,7
Viudo 6,0 59
Otro 21,3 241
Tamafo del hogar 438,7 4112
Lugar de residencia
Urbano 69,1 69,1
Rural 30,9 30,9
Regién geografica
Lima metropolitana 32,2 32,0
Costa urbana 18,2 18,1
Costa rural 5,0 49
Sierra urbana 12,9 13,1
Sierra rural 20,1 20,1
Selva urbana 5,8 59
Selva rural 5,9 5,9
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MINSA: Ministerio de Salud; CLAS: Comunidad Local de Administracion de Salud; EsSALUD: Seguro Social de Salud.

vicios de salud en las tltimas cuatro se-
manas y el diagnéstico de enfermedades
crénicas. Para analizar la utilizacion de
los servicios de salud se consideraron las
consultas preventivas y curativas (estas
altimas asociadas con una enfermedad o
un accidente), las consultas odontolégi-
cas y las hospitalizaciones. En el cuadro
2 se brindan las definiciones especificas
de las variables empleadas.

Con respecto a la utilizacién de los ser-
vicios curativos, a las personas que no in-
formaron haber tendido una enfermedad
o accidente en las cuatro semanas previas
a la encuesta no se les pregunt6 sobre
su utilizacién de los servicios de salud
relacionados con esos tipos de eventos. S
se les preguntd, no obstante, si utilizaron
servicios de hospitalizacién durante el
dltimo afio y servicios odontolégicos y
preventivos durante los tres meses pre-
vios a la encuesta. Todas estas variables
se utilizaron como indicadores del acceso
a los servicios de salud, ya que se espera
que su utilizacién sea diferenciada segtin
los riesgos para la salud asociados con
ellos, al igual que sus costos.

La principal variable utilizada para
identificar la situacién socioeconémica
fue el gasto per capita del hogar, que

es el indicador mas utilizado en econo-
mia para identificar esta variable (7).
Las desigualdades en la salud segtn la
situaciéon socioeconémica se miden me-
diante el indice de concentracién (IC) y
el indice de inequidad horizontal (IH).
El IC se basa en la distribucién de la
variable correspondiente de salud segtin
la distribucién de la situacién socioeco-
némica. En el caso extremo de igualdad
(IC = 0), el valor de la variable de salud
es igual para todos los grupos con dife-
rentes situaciones socioecondémicas; en
el caso extremo de desigualdad (IC =
1 6 1), se concentra en las personas con
menores ingresos o con mas ingresos.
El IH se obtuvo mediante la estandari-
zacioén de las variables de salud por las
necesidades en los diversos grupos de
situaciéon socioeconémica. Para identifi-
car los factores determinantes de las des-
igualdades en salud se realiz6 un andli-
sis de regresion, segiin se describe en el
articulo metodolégico que forma parte
de esta secciéon especial.* La regresion
permite descomponer el IC o el IH para

4 En el articulo metodolégico de Almeida y Sarti
que forma parte de esta seccién especial se puede
conocer en detalles la metodologia utilizada en
este trabajo.
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cualquier variable de salud y calcular la
contribucién de cada variable predictiva
incluida en el modelo de regresion. La
contribucién de cada variable predic-
tiva es el producto del IC o el IH de esa
variable y la elasticidad del IC o el IH
de la variable de salud con respecto a la
variable predictiva.’

RESULTADOS

Autoinforme de enfermedad o
accidente

Mas de la mitad de los adultos pe-
ruanos informaron haber tenido una
enfermedad o un accidente en las cua-
tro semanas previas a las encuestas de
ENAHO de 2004 y de 2008 (cuadro 3). El
pequeiio aumento en el autoinforme de
enfermedad entre 2004 y 2008 se puede
explicar por varios factores, como la ma-
yor conciencia acerca de un acceso mas
facil a la atencién sanitaria, si bien una
prueba empirica de tal hip6tesis esta mas
alla del alcance de esta investigacion. El
autoinforme de enfermedad o accidente
muestra una distribucién clasica en
forma de U a lo largo de la vida, lo que
refleja mas enfermedades en los prime-
ros anos de vida, una disminuciéon du-
rante la juventud y un lento aumento en
la adultez y la vejez. El autoinforme de
enfermedad por regién también mostré
un aumento en todas las regiones, tanto
en la zona metropolitana de Lima como
en otras regiones urbanas y rurales.

El autoinforme del ntiimero de enfer-
medades o accidentes es mayor en el
quintil de menores ingresos que en el de
mayores ingresos en ambos afios, si bien
la diferencia es levemente menor en fa-
vor de los primeros en 2008; en este sen-
tido, las personas ubicadas en el quintil
de menores ingresos aumentaron sus
informes de enfermedad o accidente mas
que las del quintil de mayores ingresos
(cuadro 3). Este hecho se reflej6 en el IC,
que cambi6 significativamente de 0,034
a un valor negativo de —0,041 (cuadro 4).
El autoinforme de enfermedad crénica
tiene un patrén diferente en los distintos
grupos de distribucién de la situacién
socioeconémica, dado que es mayor para
los quintiles con mayor gasto del hogar
en 2004 y 2008; esto puede deberse a que

5 La elasticidad es el cambio proporcional en el IC
de la variable de salud con respecto a un cambio
de 1% en la variable explicativa.
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CUADRQO 3. Distribuciéon media y por quintiles de las variables de salud y atencién sanitaria,

Peru, 2004 y 2008

Segundo Segundo
20%de  20% de 20%de  20% de
Porcentaje menores menores  Grupo  mayores mayores
Variable Afo total ingresos  ingresos intermedio ingresos  ingresos
Estado de salud
Autoevaluacion de 2004 53,4 58,8 54,9 52,6 52,7 49,0
cualquier enfermedad 2008 59,1 66,5 60,9 59,5 55,9 54,1
0 accidente Diferencia 5,82 7,82 5,92 6,9% 3,22 5,12
Autoevaluacion de 2004 23,6 20,9 20,7 21,9 24,7 28,9
cualquier enfermedad 2008 30,9 27,2 27,6 30,1 32,1 36,6
cronica Diferencia 7,3 6,32 7,08 8,22 7,48 7,68
Utilizacion de la atencion sanitaria
Cualquier consulta 2004 14,7 7,6 11,6 14,1 17,1 21,2
curativa 2008 16,7 13,1 14,5 15,9 18,3 21,3
Diferencia 2,12 5,42 2,92 1,82 1,28 0,0
Cualquier 2004 53 2,5 5,0 52 6,5 6,5
hospitalizacion 2008 5,7 3,0 4,8 6,2 6,5 7,6
Diferencia 0,52 0,52 -0,12 1,02 -0,12 1,12
Cualquier consulta 2004 8,8 3,0 5,7 8,1 10,5 15,3
odontolégica 2008 10,4 3,5 6,3 9,2 13,0 18,4
Diferencia 1,62 0,52 0,62 1,22 2,52 3,12
Cualquier consulta 2004 10,4 8,4 10,6 12,2 10,8 9,6
médica preventiva 2008 16,2 13,4 16,3 16,3 16,6 18,2
Diferencia 5,92 5,02 5,82 4,12 5,82 8,62

a Diferencia estadisticamente significativa (P < 0,05).

CUADRO 4. indices de concentracion e indice de inequidad horizontal para las variables de
utilizacion de la atencion sanitaria, Peru, 2004 y 2008

Diferencia
2004 2008 2008-2004
Variable IC IH Ic IH Ic H
Autoevaluacion de cualquier 003412 —0,0348% -0,04158 —-0,04142 —0,0756* —0,0066
enfermedad o accidente
Autoevaluacion de cualquier 00709 007242  0,0629° 006748 —-0,0080 —0,0050
enfermedad crénica
Cualquier consulta curativa 0,1830%  0,21712 0,1000%  0,1422% —0,0830% -0,07502
Cualquier hospitalizacion 0,14452  0,14432 0,15282  0,15152 0,0083 0,0073
Cualquier consulta odontolégica 0,2793%  0,28012 0,29272  0,29142 0,0134 0,0113
Cualquier consulta médica preventiva 0,0190¢  0,0118 0,04712  0,04112 0,0281 0,02932

IC: indice de concentracién; IH: indice de inequidad horizontal.

2 Valores de IC e IH y diferencias significativos (P < 0,05).

las personas necesitan un mejor acceso a
la atencién sanitaria para tener un diag-
noéstico de esas enfermedades.

Utilizacién de la atencidn sanitaria

No es una novedad que la uti-
lizacién de la atencién sanitaria esté
claramente a favor de las personas con
mayores ingresos, pero es interesante
ver que la utilizacion de consultas cura-
tivas revel6 una tendencia descendente
a favor de las personas con menores
ingresos. En el cuadro 3 se muestra que
la utilizacién de visitas curativas en el

quintil de menores ingresos aumento 5,5
puntos porcentuales (de 7,6% en 2004
a 13,1% en 2008) durante ese periodo,
mientras que el aumento para el quintil
de mayores ingresos fue solo de 1,2 pun-
tos porcentuales. A pesar de que las vi-
sitas curativas todavia estaban sesgadas
hacia las personas con mayores ingresos,
dado que el IC y el IH mostraron valores
positivos, el IH para esta variable dismi-
nuy6 durante el periodo, de 0,22 a 0,14,
lo que indica una considerable pérdida
en la inequidad horizontal (cuadro 4).°

6

En los materiales suplementarios se muestran las
curvas de concentracién correspondientes.
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Las consultas preventivas también mos-
traron una mayor desigualdad a favor
de las personas con mayores ingresos en
2008, a pesar de que los niveles iniciales
del IC y el IH no mostraban casi ningtin
sesgo en 2004. Por otro lado, las medi-
das de desigualdad para las hospitali-
zaciones y la atencién odontolégica se
mantuvieron précticamente constantes
durante el periodo analizado, ya que las
diferencias no fueron estadisticamente
distintas de cero.

Se utiliz6 el analisis de descomposi-
cién para explicar las inequidades en-
contradas en la utilizacién de la atencién
sanitaria y se calculé la contribucién
de cada determinante a la variable de-
pendiente estandarizada. Una limitacién
de este enfoque es que los coeficientes
correspondientes no pueden calcularse
con exactitud, a menos que se controle
por un posible sesgo de endogeneidad.
De todos modos, estos resultados brin-
dan una hipétesis de trabajo para poder
hacer un analisis mas riguroso que, no
obstante, queda fuera del alcance de este
estudio.

Esta investigacién se enfocé primero
en el andlisis de las consultas curativas,
dado que es la tinica variable para la cual
se observé una reducciéon estadistica-
mente significativa de la desigualdad y
la inequidad entre 2004 y 2008. El anali-
sis de descomposicién del IH de la aten-
cién sanitaria de consultas curativas en
2004 mostré dos factores principales que
contribuian a la inequidad: el gasto del
hogar y el seguro de salud (figura 1). En
2008, ambas variables siguieron siendo
los principales factores que contribuye-
ron, pero con una contribucién relativa
mucho menor que el seguro de salud. En
este estudio se investigé mas a fondo la
contribucién de cada variable a la des-
igualdad en relacion con las consultas de
atencién curativas.” Se encontré que ni
el IC ni la elasticidad del gasto del hogar
cambiaron sustancialmente en el periodo
analizado. Con respecto al seguro de
salud, la contribucion de esta variable a
la inequidad en las consultas curativas
descendié considerablemente en 2008.
Este cambio positivo puede explicarse
por la reduccién de la desigualdad en el
seguro de salud, reflejado también en la
considerable disminucién del IC para el
seguro de salud de 0,41 en 2004 a 0,09 en

7

Esos resultados no se muestran aqui por limitacion
de espacio, pero estan disponibles si se solicitan a
los autores.
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FIGURA 1. Descomposicion del indice de inequidad horizontal para la variable de utilizacion de

la atencion sanitaria, Peru, 2004 y 2008
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2008, que concuerda con el sesgo gene-
rado por la ampliacién del SIS a favor de
las personas con menores ingresos.

La afiliacion al SIS se estableci6 ini-
cialmente para mejorar la proteccién
financiera a la salud y mejorar el acceso
a la atencién sanitaria, en particular la
atencion primaria, para las personas con
los menores ingresos y la mayoria de los
grupos vulnerables en el pais, a saber, las
madres y los nifios menores de 5 afios de
edad. A medida que avanzé el decenio,
se incorporaron otros grupos vulnera-
bles de adultos como beneficiarios, pero
no estd claro que se hayan hecho los
ajustes adecuados del presupuesto. Hay
informes cada vez mas frecuentes de
mecanismos establecidos para limitar
el acceso de esos adultos a los servicios
curativos y preventivos. No obstante,
aunque las limitaciones metodolégicas
no permiten determinar si existe una
relacién causal, esta sigue siendo una
hipétesis verosimil que merece la mayor
atencion.

El anélisis de los servicios de atencion
preventiva —que tienen una distribu-
cién a favor de las personas con mayores
ingresos, aunque en menor grado que
los servicios odontolégicos y de hospita-
lizacién— muestra que en 2004 los prin-
cipales factores que contribuian a la in-
equidad fueron, en orden de magnitud:
el seguro de salud, el gasto del hogar
y la educacién. En 2008, estas variables
seguian siendo los principales factores
que contribuyeron, pero el orden de
magnitud de su contribucién cambié
hacia el gasto del hogar, la educaciéon y
el seguro de salud. La descomposicion
de las hospitalizaciones, a pesar de la

gran contribucién residual, muestra un
patrén interesante entre 2004 y 2008:
en 2004, si se ignora la contribucion
residual, el seguro de salud fue el fac-
tor que mas contribuy6 a la inequidad,
mientras que en 2008, el principal factor
contribuyente fue el gasto del hogar.
Con respecto a la atencién odontold-
gica, en 2004, las variables principales
que explicaron la inequidad fueron, en
orden decreciente de magnitud, el gasto
del hogar, el nivel de educacion y el se-
guro de salud; sin embargo, en 2008, la
inequidad se explicé principalmente por
el gasto del hogar y la educaciéon y no
por el seguro de salud. Este resultado es
desconcertante, dado que el SIS no cubre
la atencién odontolégica.

DISCUSION

La informacién cientifica empirica
examinada en este estudio muestra una
reducciéon importante de la inequidad
horizontal para las consultas curativas
en Pert entre 2004 y 2008. La mayoria
de las consultas curativas no fueron con
médicos especialistas y se concentraron
en el nivel de atencién primaria. La uti-
lizacién de estos servicios aumenté sig-
nificativamente en el quintil de menores
ingresos y la tasa de atencién curativa
para personas de 18 afios 0 mas en ese
quintil se increment6 de 8% en 2004 a
13% en 2008. No se observaron cambios
en el quintil de mayores ingresos en ese
periodo (21,2% en 2004 y 21,3% en 2008).

Esta disminucién en la desigualdad
de los servicios curativos en Perti no
se observé con respecto a la utilizacién
de otros servicios de salud analizados
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aqui. La persistencia de patrones mar-
cadamente a favor de las personas con
mayores ingresos en el uso de otros
servicios de salud, como la atencién
odontolégica y las hospitalizaciones vy,
en menor grado, los servicios preven-
tivos, resulta preocupante. Si bien el
analisis de descomposicién realizado en
este estudio no revel6 causalidad entre
la ampliacién de la afiliacién al SIS y una
menor inequidad en las visitas curativas,
la discusién se centra en las implica-
ciones de esa politica. En particular, y
seglin se mencioné anteriormente, la
ampliacién del SIS se ha centrado en la
atencién curativa para los adultos con
menores ingresos en el nivel de atencién
primaria, pero hay restricciones al acceso
a los servicios de atencién especializada
(odontolégicos y de hospitalizacién) y
preventivos para estos adultos. Estas res-
tricciones concuerdan con los patrones
de uso encontrados para la atencién mas
especializada, dado que la inequidad
para este tipo de atencién en los adultos
no cambié significativamente durante
el periodo analizado, mientras que la
inequidad en las visitas curativas dismi-
nuy6 considerablemente. Es importante
recordar las limitaciones del analisis de
descomposicién para establecer relacio-
nes causales, por lo que no se puede
desechar la posibilidad de que la dis-
minucién observada en la inequidad se
relacione con reducciones de la pobreza
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Washington, D.C.: World Bank; 1961. Dis-
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ciones.xslt Acceso el 14 diciembre de 2010.
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y la desigualdad econémica observadas
durante este periodo, o a la ampliacién
de otras iniciativas publicas como Jun-
tos, un programa de transferencia de
dinero en efectivo condicionado a la asis-
tencia a la escuela y la atencién sanitaria
de la madre y el nifio. De todos modos,
puede alegarse que los ajustes de las
politicas de equidad en favor de la salud
deberian tener en cuenta esta asociacion.
En particular, la aplicaciéon gradual de la
ley sobre el seguro de atencion sanitaria
universal en las regiones mas pobres
del pais brinda una oportunidad para
validar los resultados obtenidos en este
estudio mediante el uso de enfoques
rigurosos de evaluaciéon de resultados.
Esta estrategia permitiria conocer qué
funciona mejor y en qué entornos.
Disefiar un sistema universal de se-
guro de salud es un proceso complicado
y el éxito depende, entre otras cosas, de
los arreglos organizativos y financieros
en los que la autoridad sanitaria puede
llevar a cabo eficazmente su funcién de
liderazgo. También depende del esta-
blecimiento de una estructura practica
de incentivos para los agentes involu-
crados, incluidos los médicos y otros
profesionales de la salud, las institucio-
nes de atencién publica y privada y las
dependencias de salud de los gobiernos
regionales. La experiencia de otros pai-
ses de la Regién —en especial los paises
cuyos esfuerzos para democratizar el
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acceso a los servicios de salud preceden
a la experiencia peruana— debe propor-
cionar una valiosa leccién. Es especial-
mente importante que el acceso a los
servicios de salud contintie amplidndose
para eliminar, o al menos reducir al
minimo, el gasto en efectivo por parte
de los ciudadanos con los menores in-
gresos, en particular, en los casos de
tratamientos prolongados y costosos. Es
importante recordar que la Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud se-
fnala la adopcién de derechos explicitos
mediante “condiciones minimas garanti-
zadas para los residentes de todo el pais”
con respecto al acceso, la calidad, la
oportunidad y la protecciéon financiera,
lo que constituye un reto importante que
no se debe pasar por alto. La amplia-
cién del acceso se debe acompanar de
mejoras en la calidad de los servicios de
salud, por ejemplo, la reduccién de los
periodos de espera para las consultas o
la adopcion de un método culturalmente
sensible y mas inclusivo para propor-
cionar servicios de atencién sanitaria a
grupos especificos de la poblacién.
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ABSTRACT

Equity in health and health
care in Peru, 2004-2008

Key words

Objective. This study evaluates whether recent positive economic trends and pro-
poor health policies have resulted in more health equity and explores key factors that
explain such change.

Methods. This study focuses on the evolution of measures of health status (self-
reported morbidity) and use of health care services obtained from the 2004 and 2008
rounds of the Peruvian National Household Survey (Encuesta Nacional de Hogares).
It concentrates on health inequalities associated with socioeconomic status and uses
interquintile differences (gradient), concentration indices with and without needs-
based adjustments, and decomposition analysis.

Results. Findings show a low level of inequality in measures of health status, with
a slightly pro-poor inequality in self-reported health problems and a slightly pro-rich
inequality in self-reported chronic illness. Inequity in the use of curative services
declined significantly between 2004 and 2008, while inequity in the use of preventive
services increased slightly. Use of hospital and dental services remained unchanged
during the same period.

Conclusions. Limitations of self-reported morbidity measures probably under-
estimate the results of health inequalities across socioeconomic groups. Improved
equity in the use of curative health services can be explained by a number of positive
factors that occurred concurrently during the analysis—namely, increased mean
household income, reduced economic inequality, the Juntos conditional cash transfer
program, and gradual expansion of public health insurance, Seguro Integral de Salud
(SIS). Given that SIS expansion is the main public policy for promoting health equity
in Peru, it is crucial that future steps in expansion come with a strategy to isolate its
contribution to health equity improvements from that of other positive socioeconomic
trends.

Health inequalities; health insurance; Peru.

60

Rev Panam Salud Publica



