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RESUMEN

EL Seguro Integral de Salud (SIS), principal institucién
aseguradora del pais, es responsable de proteger la
salud de mas de 20 millones de peruanos. EL estudio
analiza los fundamentos conceptuales de la funcion de
compra del seguro publico de salud, para contrastarlos
con evidencia sobre la gestion del SIS. Caracteristicas
como una inadecuada rectoria del sistema, carencia

de un conjunto de prioridades de salud orientadoras
del financiamiento, insuficiente poder de la institucion
aseguradora, incipiente desarrollo del sistema de pago
y sus mecanismos condicionan la consolidacion de un
seguro publico de salud comprador.
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ABSTRACT

The Seguro Integral de Salud (SIS), a major health
insurance institution in Peru, is responsible for
providing health coverage to more than 20 million
people. This study analyzes strategic purchasing
principles in health insurance to contrast them with
evidence on SIS performance. Characteristics such
as an incomplete stewardship function, the lack of
well-defined health priorities, inadequate power of
the insurer, and incipient development of payment
mechanisms would be constraining the consolidation
of a public health insurance purchaser.

Key words: Seguro Integral de Salud, Universal Health

Insurance, Health Care Reform, Healthcare Financing.
(MeSH NLM).

1. INTRODUCCION.

La COVID-19 confirmé las limitaciones del sistema de salud publico
peruano, resefiadas en diversos diagnésticos sobre la baja inversion
en salud, fragmentacion del financiamiento, falencias en la gestion de
recursos, débil rectoria en el sector, ineficiencia y corrupcién (OECD,
2017; Comisi6n de Proteccion Social, 2017; Banco Mundial, 2016; Lazo-
Gonzales et al,, 2016; Beteta y Elorreaga, 2020). Estas caracteristicas
atentan contra el principio de equidad en el acceso a la salud, segtin el
cual este debiera ser independiente del nivel socioeconémico.

Entre 2007-2017, el porcentaje de poblacién asegurada en salud a
nivel nacional aumenté de 42% a 75%. En el caso de los afiliados
por el SIS, estos crecieron de 5 a 13 millones, representando 44%
de la poblacion en 2017 (INEI 2018)% EL objetivo de ampliar el
aseguramiento fue ratificado por el Jefe de Estado en su Gltimo
mensaje a la nacion, el 28 de julio de 2020: “el Seguro Integral de
Salud (SIS) afiliara, independientemente de la condicién socio
econdémica, a toda persona que no cuente con seguro de salud con
la finalidad de garantizar el derecho humano a la salud”. En julio de
2020, el SIS es la principal institucion estatal a cargo de proteger
financieramente a mas de 20 millones de peruanos?.

En la Gltima década, el presupuesto del SIS, que cubre costos
variables, crecié, alcanzando un tope de 1860 millones de soles en
2018, para luego reducirse a 1418 millones en 2019. Diversos estudios
cuestionan que los recursos disponibles hayan logrado satisfacer la
demanda de la poblacion (IEP, 2017; Comision de Proteccion Social,
2017; Banco Mundial, 2016).
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En paises desarrollados, la funcién de financiamiento de la salud,
a cargo principalmente del sector publico (OECD, 2019), procura
cubrir los riesgos de la poblacion (mancomunacién), y distribuir
presupuesto hacia los prestadores o proveedores de servicios
médicos (establecimientos de salud, en Perd, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, IPRESS). Este segundo aspecto,
la asignacion de recursos del asegurador hacia los prestadores de
servicios de salud es la “funcién de compra”, tema de este articulo y
factor clave para mejorar el desempefio del sistema de salud (Kutzin
et al., 2017; Mathauer y Carrin, 2017; Langenbrunner et al., 2009) y
la calidad del gasto publico, en un contexto como el peruano, con
crecientes necesidades y restricciones fiscales. EL analisis del sector
salud es desafiante por fallas de mercado - y del Estado - y la
comprobada tendencia alcista en sus costos (Hsiao y Keller, 2007;
Stiglitz y Rosengard, 2015; OECD, 2019; Giedion et al,, 2014).

¥V

2. FUNDAMENTOS CONCEPTUALES DE UN SEGURO
PUBLICO COMPRADOR.

EL financiamiento publico puede provenir de impuestos generales
o contribuciones especificas (obligatorias) para la seguridad
social (Gottret y Schieber, 2007). Dependiendo del pais, la funcion
de asignar los fondos a los prestadores - la compra - la asume
una unidad organica de un Ministerio, un seguro de salud Unico
o varios aseguradores publicos y/o privados. La misién del
asegurador es doble: gestionar el riesgo financiero de sus afiliados
(mancomunacion)y comprar, en nombre de ellos y para su bienestar,
servicios médicos (preventivos, curativos) a establecimientos de
salud publicos y/o privados.

No es una cuestién dicotémica calificar a la compra de un
asegurador como “pasiva”, en un extremo, o “estratégica”, en el
otro. Tiende a ser pasiva mientras menos condicione el rendimiento
de los prestadores, como en el caso del presupuesto historico
(inercial) por partidas fijas, para costos operativos de hospitales o
salarios; y, “activa” o “estratégica”, cuando asigna recursos usando
explicitamente informacion sobre necesidades de la poblacion
(prioridades de salud) y el desempefio de las IPRESS, mediante
arreglos contractuales que incentiven eficiencia en la gestion de
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Cuando la compra es mas activa, es decir, estratégica, el asegurador,
en lugar de transferir presupuesto de manera inercial (pasiva),
disefia incentivos, por ejemplo, mediante mecanismos de pago, para
que los prestadores atiendan a la poblacién con equidad, calidad
y costo razonable (Kutzin et al.,, 2017). En este contexto, nuestra
pregunta de investigacién indaga si existen condiciones para que
el SIS sea un comprador estratégico. La metodologia de anélisis
consiste en desarrollar los fundamentos conceptuales de un
seguro pUblico comprador, para después contrastarlos con hechos
estilizados - debidamente documentados - sobre la gestion del SIS,
para identificar, cualitativamente hablando, las brechas respecto
del referente teérico. Asi, en la siguiente seccion presentamos el
marco conceptual; en la tercera parte, evidencia reciente sobre
el desempeiio del SIS como comprador; y finalmente, reflexiones
finales para mejorar la politica piblica de aseguramiento.

servicios, equidad y calidad de la atencién (WHO, 2000; Kutzin et
al,, 2017; Prekery Langenbrunner, 2005; Langenbrunner et al., 2009).

A continuacién, planteamos algunas condiciones conceptuales
e institucionales para la viabilidad de la compra estratégica,
siguiendo estudios como los de Busse et al. (2007), Mathauer et al.
(2017) y Kutzin et al. (2017).

2.1 DESARROLLO DE LA FUNCION RECTORA EN SALUD.
La funcién rectora, a cargo del Ministerio de Salud (MINSA),
define la funcién objetivo y racionalidad del sistema de salud.
Estudios previos coinciden en que la rectoria requiere de
tres aspectos fundamentales: primero, establecer, aplicar y
supervisar las normas del sistema de salud; segundo, garantizar
la igualdad de condiciones para todos los agentes del sistema
(en particular los compradores, los proveedores y los pacientes);
y tercero, definir las orientaciones estratégicas para el sistema
de salud en su conjunto. Para esto, la rectoria comprende
seis “subfunciones”: disefio general del sistema, evaluacién
del rendimiento, establecimiento de prioridades, promocion



intersectorial, reglamentacién y proteccion del consumidor
(Comision de Proteccién Social, 2017; Murray & Frenk, 2000).

Diversas reglas de juego que decide el rector inciden en las
condiciones del seguro publico para serun comprador estratégico,
tales como: la definicion de prioridades en salud; la cobertura
de la poblacién que cubrira el subsidio piblico; la modalidad de
recaudacién y mancomunacién de fondos; la regulacién de la
calidad de los establecimientos proveedores de atencion

y los grados de autonomia de gestion de los
organismos de aseguramiento y prestadores.
Esto Gltimo alude a los alcances y limites
de la separacion de funciones entre el
organismo rector, el financiador y las
IPRESS (Mathauer et al., 2017; Kutzin et
al, 2017).

2.2 PRIORIDADES EXPLICITAS EN LA
PREVENCION Y ATENCION DE LA SALUD.
La eficiencia asignativa del gasto en salud
implica identificar prioridades, es decir, un
conjunto de intervenciones en promocion,
prevencion y cuidado de la salud que maximizan
el bienestar de la poblacién. En diversos paises, el “plan
de beneficios en salud” define un conjunto de diagndsticos,
tratamientos o prestaciones que constituyen garantias
explicitas en salud, financiadas con recursos publicos y que
satisfacen las principales necesidades sociales (Giedion et al.,
2014). En este conjunto de prioridades, “todo lo que se promete
en el plan, debe ser entregado a los asegurados” (Mathauer
et al,, 2017; WHO, 2014). EL plan se entiende mas como una lista
positiva de derechos (Giedion et al., 2014; Frenk, 2015). El plan
de beneficios deberia ser un referente independientemente
de que las personas reciban atencién en el sistema publico o
privado de salud y es un contrato social escalable en el tiempo,
en funcién de la evolucion de los problemas de salud y de la
disponibilidad de presupuesto.

El racionamiento explicito de recursos escasos en salud invoca
razones de eficiencia y equidad, como maximizar el impacto
en la salud de la poblaciéon, mayor transparencia ante la
ciudadania, la universalizacion del acceso a un conjunto de
beneficios socialmente aceptable. Como sefiala WHO*, cuando
no existe una sintonia entre lo prometido y lo ofrecido, esto
lleva a un racionamiento de recursos implicito. Por ejemplo,
mediante el aumento de los pagos extraoficiales, o la mala
calidad de la atencién debido a la falta de insumos, lo cual
puede socavar la credibilidad de un gobierno en el sector de
la salud y limitar el progreso hacia la cobertura universal. Un
mejor alineamiento entre objetivos en atencién de salud y la
asignacion de recursos orienta al asegurador para desarrollar
una estrategia de compra de prestaciones en beneficio de la
ciudadania.

ARTICULOS DE DOCENTES| —

2.3 PODER EFECTIVO DEL COMPRADOR.

EL seguro publico requiere un minimo de poder y espacio
de decision para negociar con los prestadores (hospitales,
centros de salud, establecimientos privados) la manera en
que les asignara recursos para maximizar el bienestar de los
afiliados. Esto implica que la entidad tenga un mandato claro
y autonomia respecto de las IPRESS. Una forma de garantizar
esta capacidad del comprador es la separacion de funciones
de financiamiento y provision (Mathauer et al., 2017; Kutzin,
2017). Esta nocidn surgid el siglo pasado en el contexto
de cuestionamientos sobre la eficiencia del estado
de bienestar, cuando el sector publico integraba
en una sola organizacién, como un Ministerio,
las tareas de regular, financiar y gestionar
la provision de servicios (Le Grand, 1997;
Oyarzo y Galleguillos, 1995). Asimismo, hay
una ganancia potencial de eficiencia si hay
menor dispersion de los pagadores o fuentes
de financiamiento (Kutzin et al, 2017
McClellan, 2011; Comision de Proteccion Social,
2017)°. Aun en casos de un asegurador cuyos
pagos a prestadores representan una proporcion
menor del presupuesto, tendria mayor poder si realiza
alguna actividad central (como la recopilacién de informacion)

para el sistema de salud en su conjunto (Kutzin et al,, 2017).

La separacion de funciones entre el financiador (seguro
publico) y prestadores (establecimientos de salud) permite que
el primero se especialice en contestar las preguntas basicas
del comprador: ;qué comprar? (en funcion de las prioridades
sanitarias); ¢coémo? (incentivando la mejor relacion de precio
y calidad); y a quiénes (Langenbrunner et al.,, 2005; Preker y
Langenbrunner, 2005). Lo dltimo abre la posibilidad de crear
“mercados internos”, “cuasi-mercados” o “competencia
por comparacién”, donde el comprador puede elegir asignar
recursos a prestadores piblicos y/o privados de mejor
desempeiio (Le Grand, 1991; Shleifer, 1985; Oyarzoy Galleguillos,
1995). Este tipo de competencia también es factible en un sector
publico descentralizado en la provisién de servicios. Ademas
de la ventaja potencial de la especializacion de actividades
complejas como el financiamiento (seguro) y provision (gestion
de establecimientos de salud), la contraposicién de intereses
entre seguro comprador y establecimientos de salud que
atienden a los afiliados puede ser beneficiosa para el bienestar
social (Oyarzo y Galleguillos, 1995). Asimismo, hay mayores
posibilidades de rendicién de cuentas y control social porque,
en comparacioén con el ejercicio integrado de las funciones,
limitar el alcance de la misién de las entidades piblicas acota
sus intereses® (Tirole, 1994). La separacion de funciones no esta
exenta de riesgos, como podria ocurrir si, en un contexto de
asimetria de informacion, los prestadores pretenden cobrar por
atenciones de baja costo efectividad o incluso con modalidades
de fraude en el reporte de personas atendidas o servicios

Nota metodoldgica sin fecha. Ver enlace: http://158.232.12.119/health_financing/topics/benefit-package/benefits-and-rationing/en/

En este tema existen discrepancias. Por ejemplo, si bien un asegurador de mas tamarfio aprovecha economias de escala y poder monopsénico en beneficio
de los asegurados, puede, seglin algunos, excederse en limitaciones del gasto o ser menos sensible a las preferencias de los asegurados en comparacién de
un esquema con varios aseguradores (Zweifel, 2005).

Por el contrario, una entidad publica con diversos mandatos y objetivos es mas dificil de fiscalizar en un context de asimetrias de informacion.
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entregados (Savedoff, 2007; Transparency International, 2019;
Vian, 2008). Una adecuada implementacion de la compra
estratégica reduce margenes para ineficiencia o corrupcién en
la atencién en hospitales (Transparency International, 2019;
Savedoff, 2007; Savedoff y Hussmann, 2006).

2.4 MECANISMOS DE PAGO ADECUADOS.

Existe abundante literatura (Langenbrunner et al., 2005; Preker
y Langenbrunner, 2005; Christianson y Conrad, 2004) sobre los
incentivos que configuran mecanismos de pago especificos del
comprador (presupuesto por partida o linea de gasto, salario
para médicos, pago por servicio prestado, monto capitado
por poblacién en un territorio, pago por caso, etc.). Un asunto
conceptual central es el trade off entre eficiencia y seleccién,
es decir, que mientras mayor el incentivo a reducir costos
(pagos capitados fijos, pagos por caso resuelto) puede haber
inequidades en el trato porque el prestador podria discriminar
en contra de pacientes con necesidad, excluyéndolos o dandoles
un tratamiento subdptimo (Newhouse, 1986). Los incentivos
de mecanismos especificos pueden apuntar preferentemente
hacia la eficiencia o la seleccion dependiendo de temas como:
i) si el pago es prospectivo (adelantado) o retrospectivo; ii) la
transferencia de riesgo financiero, que promueve eficiencia en
desmedro, pero con peligro de seleccin, cuando se transfiere
mayor riesgo al prestador; iii) la agregacién de la unidad, en el
sentido de que un pago capitado de monto fijo o un pago por el
valor promedio de un caso resuelto son mas “empaquetados”’
y motivan el control de los costos (Langenbrunner et al., 2009;
Alvarez et al., 2000; Beteta y Jaramillo, 2017).

Estudios recientes ponen énfasis en mejorar la efectividad
del conjunto de mecanismos, es decir, evaluar la combinacion
de modalidades tradicionales (presupuestos por partida
para hospitales, salarios) poco “estratégicas”, con otras que
motiven mayor eficiencia, como las que agregan servicios (pago
capitado, pago por caso o basado en diagnéstico resuelto); o
las que premian directamente el mejor desempefio y calidad
(McClellan, 2071, Kutzin et al, 2017; Mathauer et al,, 2017;
Christianson y Conrad, 2014; Ellis et al., 2015; Soucat et al., 2017;
Alvarez et al., 2010; Cashin et al., 2014). Un adecuado balance
de objetivos (equidad, eficiencia) requiere: i) contrarrestar
incentivos perversos como la atencion subdptima (en
mecanismos prospectivos, pagos por caso o capitados que
inducen a gastar menos) o la expansion injustificada de los
costos (cuando el pago por servicio o acto médico realizado
hace producir o facturar en exceso) y ii) monitorear que el
control de costos no perjudique la calidad de la atencién.

2.5 CAPACIDADES ORGANIZACIONALES.

La compra estratégica es mas que una combinacién de maneras
de pagar a los prestadores (ver 2.4), y requiere un sistema de
pago (Langenbrunner et al, 2009; Mathauer et al., 2017) con
elementos como herramientas operativas y administrativas

en el asegurador y los prestadores, sistemas de informacion,
mecanismos para la rendicién de cuentas, entre otros.

Las principales capacidades organizacionales de un sistema de
pagos son: i) la construccién de informacién para la gestion:
sobre costos del plan de salud y de las prestaciones prioritarias,
sobre necesidades y caracteristicas de la poblacion afiliada,
sobre indicadores de desempeiio de los establecimientos de
salud y del asegurador; y ii) el monitoreo, en sus variantes de
control prestacional (verificacion de las atenciones reportadas
por el prestador y sus atributos) y financiero. Es decir, no basta
con el disefio de incentivos en un contexto de asimetrias de
informacién que pueden perjudicar el desempefio del sistema.
La generaci6n de informacién también mejora la transparencia
del sector salud frente a la sociedad y previene el mal uso
de recursos pulblicos (Shleifer y Vishny, 1993; OMS, 2010;
Transparency International, 2019).

3. EL CASO DELSIS

Esta seccion realiza un breve recuento sobre el caso del SIS, para
identificar, de manera cualitativa, brechas en el cumplimiento
de las condiciones conceptuales para un adecuado ejercicio de la
compra estratégica.

3.1 DEBILIDAD DE LA FUNCION RECTORA

Estudios previos (Comisién de Proteccién Social, 2017) muestran
que la rectoria del MINSA presenta insuficiente desarrollo. De
hecho, comparte funciones con otras entidades del sector piblicoa
cargo de atender a segmentos particulares de la poblacién, como el
Ministerio de Trabajoy Promocién del Empleo (MTPE) - responsable
de los beneficiarios del régimen contributivo de seguridad social
(ESSALUD) -, el Ministerio de Defensa (MINDEF) y el Ministerio del
Interior (MININTER), que cuentan con un financiamiento propio y
una red de prestacion de salud separada del resto. Como sefiala
WHO (2000), en presencia de una débil funcién de rectoria, la
ponderacion de los objetivos del sistema de salud es definida de
facto por las fuerzas de mercados imperfectos®. Las reglas que
MINSA define potencialmente influyen en el mayor subconjunto
de establecimientos (aproximadamente 8 mil hospitales, centros
de salud, postas), bajo administracién de los gobiernos regionales
(y del MINSA en Lima).

Diversos diagnésticos destacan algunas reglas de juego
basicas que el MINSA requiere fortalecer o desarrollar para
contribuir al desarrollo de la funcién de compra tales como:
dar caracter vinculante y de referente a las prioridades de
salud (ver 3.2), ceder mayor espacio de decision al SIS y reducir
la descoordinacion de las distintas fuentes de financiamiento
publico (3.3); promover la difusion de protocolos y estandares
de atencién en guias clinicas, que son analogas a una funcién
de produccién o combinacion de insumos para un tratamiento
promedio®; y crear condiciones para una gestion mas auténoma

7 Estos pagos se definen en funcidn de un paquete o canasta de servicios.

8 Diversos autores coinciden en que el aseguramiento en salud presenta fallas (principalmente de informacién como incertidumbre, miopia en la demanda,
seleccion adversa, riesgo moral) que justifican el financiamiento piblico (Stiglitzy Rosengard, 2015; Santerre y Neun, 2010).

9 Las guias clinicas son claves para que el seguro comprador pueda presupuestar las necesidades de salud, disefiar sefiales de precio para los prestadores e
identificar la calidad y desempefio de las IPRESS.
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y técnica de los establecimientos publicos y su personal, y para
el desarrollo e interoperabilidad de sistemas de informacion
para la gestion del sector (Comisién de Proteccion Social, 2017;
IEP, 2017; Banco Mundial, 2016; Beteta y Elorreaga, 2020).

3.2 INDEFINICION DE LAS PRIORIDADES DEL SISTEMA DE SALUD

EL Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) existe desde
la promulgacion de la Ley de Aseguramiento Universal en Salud
(Ley N 29344) de 2009, y establece la cobertura de salud minima
de servicios de salud que debe garantizarse a un ciudadano:
140 condiciones asegurables y 34 garantias explicitas de
oportunidad y calidad™ (Arce, 2009; Comisién de Proteccion
Social, 2017). Durante los (ltimos diez afios, el PEAS tuvo
escasa relevancia como referente para orientar los recursos del
sistema, para conocer el presupuesto minimo necesario para
proteger financieramente a la poblacién, y para que esta haga
valer sus derechos.

Ademas, falta informacién plblica sobre las evaluaciones
bianuales programadas para analizar la formulacién y
ampliacion del PEAS. Elretraso eneluso, revisiony actualizacion
del PEAS perjudica a los afiliados del SISy a los de aseguradoras
privadas (Jumpa, 2019). Asi, aunque el SIS ofrece la cobertura
del PEAS y Planes Complementarios (Comision de Proteccion
Social, 2017), brinda en la practica lo que el presupuesto le
permite, los beneficiarios desconocen su contrato claro y la
brecha entre el PEAS y la cobertura efectiva. Asimismo, el
SIS carece de un presupuesto calculado en base a un plan de
salud (costo esperado o prima en el lenguaje de los seguros).
Esto dificulta planificar la compra estratégica, dado que esta

3.3

requiere un conjunto de prestaciones prioritarias, asi como la
politica de precios a negociar con los prestadores para obtener
mejores condiciones de acceso para la poblacién (Comision de
Proteccion Social, 2017; Kutzin et al., 2017).

INSUFICIENTE PODER PARA LA FUNCION DE COMPRA

En cuanto al poder efectivo, el MINSA cumple varios roles: es
rector, influye en la mayor parte del financiamiento publico,
en coordinacién con el MEF, en modalidades de presupuesto
historico, para costos fijos como los de planilla, y programas
presupuestales™. También gestiona las IPRESS de Lima, que
incluyen los hospitales de mayor complejidad e institutos
nacionales especializados (del Nifio, de Enfermedades
Neoplasicas, de Neurologia). Asimismo, al ser el SIS un
Organismo Plblico Ejecutor del sector, designa y remueve
discrecionalmente al jefe del seguro publico. Diversos
diagnésticos coinciden en que es un avance que el SIS sea
un organismo distinto de los prestadores, pero plantean la
necesidad de consolidar el proceso (IEP, 2017; Comisién de
Protecci6n Social, 2017).

Los estudios sobre el SIS identifican como un obstaculo la
multiplicidad de fuentes de financiamiento. EL presupuesto
del SIS representa alrededor del 10% del presupuesto puiblico
y aproximadamente 15% del gasto en salud individual (IEP,
2017), para cubrir costos variables en medicamentos e insumos.
Las modalidades predominantes (presupuesto histérico y
programas presupuestales), basadas principalmente en el
financiamiento de insumos, son insuficientes para incentivar
eficiencia, equidad y calidad (IEP, 2017; Comision de Proteccion

10 Las garantias explicitas establecen los atributos de las prestaciones incluidas en el PEAS, de obligatorio cumplimiento para las Instituciones

Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS). La garantia de oportunidad
se refiere a los tiempos méaximos para que el usuario reciba las prestaciones establecidas en el PEAS. La garantia de calidad se refiere al manejo clinico, uso
de infraestructura, equipamientoy recursos humanos requeridos (MINSA, 2010. Plan Esencial de Aseguramiento en Salud PEAS. Enlace:

http://www.hospitalsjl.gob.pe/ArchivosDescarga/AUS/PEAS.PDF)

11 Estos programas organizan el presupuesto en funcién de problemas de la poblacién como la salud nutricional del nifio, la TBC, VIH, y de los insumos y

productos necesarios. Diversos estudios coinciden en que es una modalidad de asignacién centrada en el control de insumos mas que en el desempefioy
resultados (Comision de Proteccidn Social, 2017; Comisién Interventora, 2017; Banco Mundial, 2016; OCDE; 2017).
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Social, 2017; OECD, 2017; Banco Mundial, 2016). El desafio es
avanzar en coordinar estas modalidades de financiamiento con
mirada de sistema, para conocer la funcién de produccioén de
prestaciones y sus costos, y asi mejorar los incentivos en las
sefiales de precios en la asignacion de presupuesto
a establecimientos. EL SIS podria en el futuro
asumir, como minimo, mayor protagonismo
en la generacién de informacién, hoy
desarticulada, para la organizacion del
financiamiento pulblico (Kutzin et al.,
2017; Mathauer et al., 2017).

3.4 FALLAS EN IMPLEMENTACION DE
MECANISMOS DE PAGO
EL SIS, en los dltimos afos, implementd
dos mecanismos principales que presentan
sustanciales oportunidades de mejora: el
pago capitado, que consiste en un monto fijo
por asegurado en un territorio, para atencién primaria
de salud (centros y postas de salud), y el “preliquidado” para
hospitales, que consiste en pagar los servicios auto reportados
por las IPRESS. EL primero de ellos buscaba promover eficiencia
y el cuidado integral, prospectivamente (ver 2.4), pero en la
practica: i) carecié de un plan de salud de referencia; ii) calculd
los montos por persona usando la cantidad pasada (reportada)
de prestaciones (dividiendo el valor monetario entre el nimero
de afiliados), lo que desvirt(a el concepto de que las
necesidades de la persona son la unidad relevante,
con incentivos a sesgar la informacion sobre
atenciones; iii) los intentos de premiar las
“prestaciones  preventivas” informadas
incentivd a aumentar la produccion
reportaday no un mejor desempeiio, incluso
en regiones y rubros (nutricién) donde las
estadisticas oficiales no mostraban mejoras
en la salud de la poblacién; iv) agregd pagos
discrecionales a regiones, que excedian el
monto de los contratos, para financiar aspectos
que no estaban a cargo del SIS, distorsionando los
estimulos a la eficiencia; v) el sistema de reporte de
prestaciones en Formularios Unicos de Atencién (FUA) indujo a
errores de registro o manipulacién (Comision Interventora 2017;
Beteta, 2014, SIS, 2017).

En el caso de hospitales, la Comisién Interventora (2017)
identificd incentivos perversos de los “pagos por servicio”,
es decir, la tendencia a incrementar el reporte de atenciones
sin probar su impacto en el bienestar del afiliado, situacion

exacerbada por: i) errores de medicion en la valorizacion
de la produccion; ii) indicios de discrecionalidad en la
diferenciacién de precios y pagos a hospitales; iii) incremento
de tercerizaciones sin sustento, es decir, compras directas
del hospital a privados (equipos, insumos) para que las
pague el SIS; iv) falencias en gestion de informacion
en FUA™. En el pago a establecimientos privados
por la atencién de emergencia, la carencia de
tarifas y débiles controles contribuyeron a
un aumento explosivo en la facturacion,
de 1.7 a 14 millones entre 2014 y 2016
(Comision Interventora, 2017; Beteta y
Elorreaga, 2020). Todo lo anterior evidencia
insuficientes capacidades institucionales
para desarrollar los elementos del sistema de
pago expuestos en 2.5® y plantea la necesidad
de continuar los esfuerzos de reorganizacion del
SIS en los proximos afos™.

3.5 DESEMPENO DE LA FUNCION DE FINANCIAMIENTO EN PERU
¢Las insuficientes condiciones para la compra estratégica
del SIS tienen consecuencias en el desempefio de la funcion
de financiamiento? Sin pretender un analisis de causalidad,
revisaremos algunos datos sobre “resultados finales” del
financiamiento de la salud. En este sentido, estudios como
los de Mathauer y Carrin (2010) plantean indicadores claves
en aspectos de eficiencia y equidad (gasto en salud, cobertura
efectiva de la poblacién, proteccion financiera, etc.). Por
ejemplo, en cuanto al nivel de recursos que moviliza el sistema,
estadisticas internacionales (WHO, 2018) muestran en Per( un
bajo porcentaje de gasto plblico como porcentaje del PBI (3.1%)
encomparacion conestandares de la OMS (6%) o con el promedio
europeo (5.5%) o de paises de ingresos altos (9.1%). Asimismo,
el nivel de cobertura de aseguramiento en la poblacién era
insuficiente (75.4%) en 2017 (INEI, 2018b); mientras que, para
el mismo afio, en paises como Colombia dicho porcentaje
alcanzaba 94.9%; en Chile, 94.0% y en los paises desarrollados,
98.3% (OECD, 2019). El Decreto de Urgencia N° 017-2019 del afio
pasado promovid la extensién del aseguramiento a través del
SIS, que segln sus estadisticas tiene mas de 20 millones de
beneficiarios en 2020. EL desafio de politica inmediato sera
brindar proteccion financiera efectiva a cada vez mas afiliados.

El adecuado financiamiento de la salud se relaciona con
un fenémeno mas complejo como el acceso a servicios.
Enfocandonos en la poblacion adscrita al SIS, en los dltimos
15 afios, aument6 la afiliacion, disminuyd la proporcion de
personas enfermas que obtuvo atencién en IPRESS, y en 2019

(Comisidn Interventora del SIS, 2017; PPEDC-MINJUS, 2018).

los prestadores (Beteta y Elorreaga, 2020).
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12 Por ejemplo, se detectaron casos inverosimiles como pacientes con 200 operaciones de catarata o mujeres que dieron a luz mdltiples veces en un solo mes

13 Las capacidades en gestion de informacion requieren mejorar para el desarrollo de la compra estratégica, en varios aspectos: i) en la validacién en
tiempo real de la condicién de aseguramiento de una persona, lo que induce a errores en el calculo de los pagos; ii) en los datos sobre los asegurados, sus
necesidades y utilizacion de servicios; iii) en el registro de prestaciones; iv) en el monitoreo y revision de consistencia de la informacién; v) en la obtencién
de indicadores sobre las prestaciones: costo, calidad, etc. Otra drea de oportunidad alude al control prestacional y financiero. El SIS requiere de una mejor
dotacion de personal y estrategias para validar la pertinencia de la cuenta que le quieren cobrar, y asi mitigar el efecto de la asimetria de informacién con

14 Uno de los autores de este articulo ocupd la jefatura del SIS e impulsé medidas de reorganizacién entre octubre de 2016 y mayo de 2017, para abordar
la precaria situacion financiera; corregir distorsiones y mejorar incentivos en mecanismos de pago; y fortalecer capacidades de control prestacional y
financiero para potenciar la funcion de compra. Para mayor informacion, véase Beteta y Elorreaga (2020), Beteta (2017) y Beteta (2019).



fue apenas un poco mas de 30%; y creci6 la que acudié a
farmacias (Grafico 1), lugar donde compraron medicamentos
mayoritariamente (80%) los asegurados que no recibieron la
cobertura gratuita que establece el régimen subsidiado (Grafico
3). Esto es consistente con otros estudios que evidencian que,
paraddjicamente, la expansién de cobertura del SIS reduce
su efecto protector en sus beneficiarios (Petrera, 2018). Las
razones de “no atencién” en IPRESS son diversas y tienen que
ver tanto con factores de la demanda y oferta de servicios
-como limitaciones de distancia o calidad, como vemos en el
Grafico 2-, y muestran que la respuesta del financiamiento
plblico fue insuficiente frente a las necesidades ciudadanas,
sea por carencias en los recursos movilizados o en la gestion. Lo
Gltimo tiene que ver con el incipiente desarrollo de la compra
estratégica.

Finalmente, la inadecuacién en la proteccién financiera del
sistema, medida como “gasto de bolsillo”, o porcentaje del
gasto en que incurren las personas en salud, presenta valores
altos en Per( (28.3%) en comparacion con los niveles de
Colombia, Argentina y Uruguay, menores al 20% (WHO, 2018).
Los datos de la ENAHO 2004-2019 revelan que el porcentaje

4. REFLEXIONES FINALES
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de afiliados SIS que tuvo que pagar por algin concepto de
consulta, medicamentos y/o examenes médicos fue superior al
35% desde 2008 (Grafico 4).

En el contexto de las politicas plblicas de los préximos afos,
conviene priorizar aquellas que pueden generar mayor impacto
en el bienestar de la poblacién con un uso eficiente y equitativo
de los recursos. Esta investigacién mostré una de ellas: la compra
estratégica, clave para fortalecer el aseguramiento publico en
salud. Este tipo de mejoras presentan desafios que requieren
mayor investigacion, tales como los determinantes de las
capacidades en la burocracia, las oportunidades y limitaciones para
el desarrollo de las funciones de rectoria y la gestién hospitalaria
en un contexto de descentralizacion; y los requisitos de viabilidad
politica, para contrarrestar intereses contrarios a la reforma de la
institucionalidad de la asignacién de recursos en el sector. No basta
incrementar el presupuesto publico de salud; habra que profundizar
en innovaciones como la resefiada en este articulo para propiciar
la calidad del gasto, mas aln en el desafiante escenario fiscal que
espera al pais.
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GRAFICO 2

AFILIADOS SIS: RAZONES POR LAS QUE NO SE ACUDIO A UN CENTRO O
ESTABLECIMIENTO DE SALUD. ENAHO 2004-2019
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GRAFICO 3

AFILIADOS SIS: LUGAR DONDE SE COMPRO MEDICAMENTOS/INSUMOS.
ENAHO 2004-2019
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