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RESUMEN 

  

Objetivo: Determinar el impacto del aseguramiento en salud en la protección 

financiera de los hogares contra los gastos en salud durante los años 2010-

2019 en Perú. Material y Métodos: Estudio analítico transversal, que analizó 

la data de la Encuesta Nacional de Hogares de los años 2010 al 2019 para 

evaluar el impacto del aseguramiento en salud mediante el gasto de bolsillo 

en salud, gasto catastrófico y empobrecimiento de los hogares peruanos, así 

como identificar otros factores asociados. Resultados: Se observó una 

reducción del gasto de bolsillo promedio, así como de la proporción de 

hogares con gasto catastrófico y de la proporción de hogares que empobrecen 

por gastos de bolsillo. La mayor proporción del gasto de bolsillo correspondió 

al rubro de medicamentos / insumos. Los factores asociados a una 

probabilidad mayor de que un hogar presente gastos de bolsillo catastrófico 

fueron: el menor número de integrantes, jefe de hogar de sexo masculino, el 

menor grado de escolaridad del jefe de hogar, jefe de hogar desempleado, 

presencia de adultos mayores, presencia de integrantes con enfermedad 

crónica, área de residencia rural y no contar con un seguro de salud. Los 

factores asociados a una probabilidad mayor de empobrecimiento de un hogar 

a causa de gastos de bolsillo fueron: el menor número de integrantes, jefe de 

hogar de sexo masculino, presencia de adultos mayores, presencia de 

integrantes con enfermedad crónica, área de residencia rural y el menor nivel 

de ingreso del hogar. 

Conclusiones: El incremento de cobertura de aseguramiento en salud 

coadyuva a la protección financiera contra el gasto de bolsillo en Perú; sin 

embargo, la presencia de factores tales como las deficiencias en el acceso a 

servicios sanitarios y otros factores de índole socioeconómico pueden acotar 

de manera significativa su impacto sobre todo con respecto al 

empobrecimiento. 

Palabras Clave: Cobertura universal en salud, seguro de salud, control de 

costos, gasto catastrófico en salud, gasto empobrecedor en salud. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the impact of health insurance on household financial 

protection against health expenses during the years 2010-2019 in Peru. 

Material and Methods: Cross-sectional analytical study, which analyzed data 

from the National Household Survey from 2010 to 2019 to evaluate the impact 

of health insurance on out-of-pocket health spending, catastrophic spending, 

and impoverishment of Peruvian households, as well as to identify other 

associated factors. Results: It was observed that Peruvian households 

showed a decrease in average out-of-pocket expenditure, as well as in the 

proportion of households with catastrophic expenditure and the proportion of 

households that become impoverished due to out-of-pocket expenses. The 

highest proportion of out-of-pocket expenditure corresponded to 

medicines/supplies. The factors associated with a higher probability of a 

household having catastrophic expenditure were: the lower number of 

members, male head of household, the lower level of education of the head of 

household, unemployed head of household, presence of older adults, 

presence of members with chronic illness, rural area of residence and not 

having health insurance. The factors associated with a higher probability of 

household impoverishment due to out-of-pocket expenses were: a lower 

number of members, a male household head, the presence of older adults, the 

presence of members with chronic illnesses, a rural area of residence, and a 

lower level of household income. 

Conclusions: The increase in health insurance coverage contributes to 

financial protection against out-of-pocket expenses in Peru; however, the 

presence of factors such as deficiencies in access to health services and other 

socioeconomic factors can significantly limit its impact, especially with respect 

to impoverishment. 

Key Words: Universal health coverage, insurance health, cost control, 

catastrophic health expenditure, impoverishing health expenditure. 
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CAPITULO 1: INTRODUCCIÓN 

 

 

 

1.1 Situación Problemática:  

 

 

 

IMPORTANCIA: 

  

Todo sistema de salud debe tener como una de sus principales 

finalidades el otorgar protección financiera contra los gastos 

sanitarios (World Health Organization, 2000). De otro lado, la 

Cobertura Universal en Salud, política sanitaria emitida e impulsada 

por la OMS, tiene como uno de sus primordiales objetivos el 

garantizar la protección financiera de las personas contra los gastos 

en salud (Carrin, James y Evans, 2005). 

  

La protección financiera contra los gastos sanitarios significa que las 

personas o familias eviten volverse pobres debido a desembolsos 

por la atención médica así como no tengan la disyuntiva  entre cuidar 

su estado de salud y mantener su estabilidad económica (World 

Health Organization, 2010). 

  

Para poder entender como un sistema de salud puede ofrecer 

protección financiera a la población, se debe recordar las tres 

subfunciones de la función “financiamiento” de un sistema de salud: 
1) captación de recursos o fondos de manera suficiente y sostenible; 
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2) mancomunación de fondos para garantizar que se compartan de 

manera solidaria para el acceso a los servicios sanitarios y 3) compra 

de servicios sanitarios de forma equitativa y eficiente (Carrin, James 

y Evans, 2005) (World Health Organization, 2003). 

  

Al respecto, la protección financiera se mide generalmente utilizando 

dos indicadores reconocidos: la proporción de hogares que presenta 

una magnitud catastrófica de gasto de bolsillo sanitarios y la 

proporción de hogares que caen en la pobreza debido a sus gastos 

de bolsillo en salud (World Health Organization, 2010), (Wagstaff, 

2008). 

  

En Latinoamérica varios países han implementado distintas 

iniciativas en aras de lograr la Cobertura Universal en Salud. Estas 

iniciativas incluyen: el aumento del otorgamiento de recursos 

financieros estatales a fin de proporcionar cobertura de salud a 

personas en condición de pobreza, el incremento general del 

financiamiento estatal para la inversión en el sector salud y la 

reformulación de los mecanismos de pago a los proveedores de 

servicios sanitarios (World Bank Group, 2015). 

  

El sistema de salud peruano se ha distinguido por la fragmentación 

en el otorgamiento de servicios sanitarios y por la segmentación en 

cuanto a su financiamiento.  Así, para el 2002 la mayor fuente de 

financiamiento del gasto en salud fue el gasto del bolsillo de los 

hogares (39.9%), seguido de las contribuciones de la seguridad 

social (30.3%) y del gasto estatal a partir de la recaudación fiscal 

(21.1%) (Ministerio de Salud, 2021). Dado este contexto el Estado 

peruano en las tres últimas décadas ha venido implementando 

diversas estrategias con la finalidad de otorgar mayor protección 

financiera a la población más vulnerable para hacer más equitativo 

la accesibilidad a los servicios sanitarios, primero subsidiando la 

atención de grupos focalizados a través del Seguro Escolar Gratuito 

(1997) y el Seguro Materno Infantil (1998), y luego extendiéndolo a 
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la población en condición de pobreza y extrema pobreza a través del 

Seguro Integral de Salud - SIS (2001). 

  

Finalmente, en el año 2009 el Estado peruano aprobó la Ley Marco 

de Aseguramiento Universal en Salud, cuyo propósito es que toda 

persona que resida en el Perú cuente con un seguro de salud, 

teniendo como base el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud 

(PEAS). (Ley N° 29344, 2009). 

  

En ese sentido, la citada Ley establece como agentes del 

Aseguramiento Universal en Salud a las Instituciones 

Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud – IAFAS 

(agentes financiadores) y a las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud – IPRESS (agentes prestadores de servicios 

sanitarios). (Ley N° 29344, 2009). 

  

Por otro lado, el Reglamento de la Ley de Aseguramiento Universal 

de Salud establece en su artículo 19 que las IAFAS gozan de libertad 

de contratación con las IPRESS de su elección para la constitución 

de sus redes de prestación de servicios sanitarios (Decreto Supremo 

N° 008-2010-SA, 2010). 

  

Con respecto al financiamiento del aseguramiento universal de 

salud, la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud establece 

que toda persona que reside en el Perú cuenta con un plan de 

beneficios básico (PEAS) al afiliarse a cualquiera de los tres 

regímenes de aseguramiento establecida en la citada Ley: 1) 

Régimen Contributivo, destinado a personas que cuentan con 

aportes o cotizaciones, sean propias o de su correspondiente 

empleador, 

2) Régimen Subsidiado: destinado a personas que cuentan con 

financiamiento público total para su afiliación a una IAFAS por su 

condición de vulnerabilidad y pobreza, y que se brinda mediante el 

SIS, y 3) Régimen Semicontributivo: destinado a personas que 
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cuentan con financiamiento público parcial más aportes de la propios 

y de su empleador, de acuerdo a cómo corresponda (Ley N° 29344, 

2009). 

  

Con la finalidad de fortalecer la cobertura prestacional de las 

personas afiliadas al SIS el estado peruano entre los años 2011 y 

2013 implementó nuevas estrategias, como la creación un fondo 

intangible para financiar la atención de personas que padecen de 

enfermedades de alto costo de atención y enfermedades raras y 

huérfanas (Fondo Intangible Solidario de Salud), la creación de un 

tipo de seguro de salud del SIS destinado a trabajadores informales 

(SIS emprendedor, SIS independiente), destinando mayores 

recursos para el financiamiento de las prestaciones de salud a los 

asegurados del SIS. (Ley N° 29761, 2011) (Resolución Ministerial N° 

319-2012-MINSA, 2012) (Decreto Supremo N° 106-2013-EF, 2013). 

  

Como resultado de las estrategias implementadas por el Estado, la 

población afiliada a algún tipo de seguro de salud a fines del 2019 

alcanzó el 77.2% de la población total, siendo la mayor fuente de 

financiamiento del gasto total en salud el gasto estatal (34.8%), 

seguido de la seguridad social (28.4%) y del gasto de bolsillo en 

salud (28.3%). (Instituto Nacional de Estadística e Informática, 

2020). Asimismo, el gasto en salud como porcentaje del PBI pasó 

del 4.86% en 2002 a 5.23% en 2019, esto debido sobretodo al 

aumento de la fuente de tesoro público (de 1.03% en 2002 a 1.82% 

del PBI en 2019. (Ministerio de Salud, 2021). 

  

Sin embargo, a pesar del aumento del gasto estatal en salud y del 

significativo incremento de cobertura de aseguramiento lograda en 

la última década; los hogares continúan desembolsando de su 

bolsillo para coberturar su atención sanitaria, por lo que se presume 

que poseer un seguro de salud no siempre garantiza una atención 

efectiva. 
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Distintas investigaciones en el último decenio han evaluado el gasto 

de bolsillo en salud y el gasto catastrófico de los hogares peruanos, 

así como los factores que lo determinan (Petrera y Jiménez, 2018), 

(Proaño y Bernabé, 2018), (Hernández, Rojas, Vargas, y Rosselli, 

2020). Sin embargo, no hay investigaciones más actuales que de 

manera completa analicen la protección financiera contra los gastos 

en salud asumidos por los hogares peruanos, y el impacto de poseer 

un seguro de salud en la protección financiera de los hogares. 

  

NOVEDAD: Si bien la literatura existente ha documentado el gasto 

de bolsillo de los hogares en Perú y otros países de América Latina, 

y sus factores determinantes, la presente investigación brinda un 

enfoque innovador al analizar de manera específica el efecto de la 

afiliación a un seguro de salud en la protección financiera de los 

hogares peruanos frente a los gastos sanitarios. Este análisis se 

desarrolla en el contexto del período posterior a la implementación 

de la reforma de aseguramiento universal en salud, iniciada en el 

año 2009, la cual constituyó un hito en la política pública peruana al 

buscar ampliar la cobertura sanitaria y mitigar los riesgos financieros 

asociados a la atención médica. Asimismo, esta investigación 

coadyuva  a la comprensión de cómo dicha política impacta en la 

reducción de la vulnerabilidad financiera de los hogares ante eventos 

de salud imprevistos.. 

  

INTERÉS: El problema planteado es de suma importancia para los 

formuladores de políticas en materia de financiamiento de la salud, 

los cuales necesitan generar mayor evidencia en aras de poder 

intervenir en aquellos factores que repercuten más en el acceso 

financiero a la salud. Con este fin, la presente investigación anhela 

poder ser un importante aporte a un tema en el que aún se necesita 

profundizar para el caso peruano. 

  

VIABILIDAD: El presente problema planteado es viable de ser 

abordado pues se cuenta con la información generada y puesta a 
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disposición al público por el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática. 

 

 

 

1.2 Formulación del Problema: 

 

 

 

1.2.1 Problema General 

 

 

¿Cuál es el impacto del aseguramiento en salud en la economía 

de los hogares peruanos entre los años  2010-2019? 

 

1.2.2 Problemas Específicos 

 

 

• ¿Cuál es la magnitud y estructura de la cobertura del 

aseguramiento en salud del Perú entre los años 2010-2019? 

• ¿Cuál es la magnitud y estructura del gasto de bolsillo en 

salud de los hogares peruanos entre los años 2010-2019? 

• ¿Qué proporción de los hogares peruanos presentan gastos 

de bolsillo catastrófico entre los años 2010-2019? 

• ¿Qué proporción de los hogares peruanos caen en pobreza 

por enfrentar gastos de bolsillo en salud entre los años 2010-

2019? 

• ¿Cuáles son las variables hacen más probable que un hogar 

tenga gastos de bolsillo catastróficos en el Perú? 

• ¿Qué variables hacen más probable que un hogar 

empobrezca por presentar gastos de bolsillo en salud en el 

Perú? 
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1.3 Justificación  

 

 

 

1.3.1 Justificación teórica 

 

 

Esta investigación contribuye significativamente al conocimiento 

del impacto económico del aseguramiento en salud, asimismo 

permite identificar qué otros factores tienen un papel 

preponderante en la vulnerabilidad de los hogares peruanos 

contra los gastos sanitarios. 

 

 

1.3.2 Justificación práctica 

 

 

Los hallazgos de esta investigación servirán de insumo a los 

tomadores de decisiones para poder planificar adecuadamente 

las acciones conducentes a reducir el gasto sanitario de las 

familias peruanas de forma sostenida en el tiempo. 

 

 

 

1.4 Objetivos: 

 

 

 

 

1.4.1 Objetivo General 
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Determinar el impacto del aseguramiento en salud en la 

economía de los hogares peruanos entre los años 2010-2019. 

 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

 

• Determinar la magnitud y estructura de la cobertura del 

aseguramiento en salud entre los años 2010-2019. 

• Determinar el gasto de bolsillo en salud promedio de los 

hogares peruanos entre los años 2010-2019. 

• Determinar la estructura del gasto de bolsillo en salud de los 

hogares peruanos entre los años 2010-2019. 

• Determinar la proporción de hogares peruanos que 

presentan gastos de bolsillo catastrófico entre los años 

2010-2019. 

• Determinar la proporción de hogares peruanos que caen en 

pobreza por enfrentar gastos de bolsillo en salud en el 

periodo 2010-2019. 

• Determinar qué variables hacen más probable que un hogar 

presente gastos de bolsillo catastrófico. 

• Determinar qué variables hacen más probable que un hogar 

caiga en pobreza debido a gastos de bolsillo de salud. 

 

 

 

1.5 Hipótesis 

 

 

 

1.5.1 Hipótesis General 
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El incremento de la cobertura del aseguramiento en salud 

influye significativamente en la reducción del gasto de 

bolsillo catastrófico, así como en la disminución del 

empobrecimiento a causa de gastos de bolsillo en salud de 

los hogares peruanos en el periodo 2010-2019. 

 

 

1.5.2 Hipotesis Específicas 

 

 

• El aseguramiento en salud se incrementó significativamente 

en el periodo 2010-2019. 

• El gasto de bolsillo en salud de los hogares ha disminuido 

significativamente entre los años 2010-2019. 

• La mayor proporción de la estructura del gasto de bolsillo 

entre los años 2010-2019 es por medicamentos / insumos. 

• Existe una disminución significativa en la proporción de 

hogares peruanos que presentan gastos catastróficos, entre 

los años 2010-2019. 

• Existe una disminución significativa en la proporción de 

hogares peruanos que caen en pobreza debido a gastos de 

bolsillo, entre los años 2010-2019. 

• Los hogares sin seguro de salud tienen una probabilidad 

significativamente mayor de presentar gastos catastróficos, 

luego de ajustarse por las demás variables predictoras. 

• Los hogares sin seguro de salud tienen una probabilidad 

significativamente mayor de empobrecer a causa de gastos 

de bolsillo, luego de ajustarse por las demás variables 

predictoras. 
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CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO 

 

 

 

2.1 Marco Filosófico o epistemológico de la investigación 

 

 

 

De acuerdo a las concepciones de la Economía de la Salud de 

Schiavone M. y Ríos J., la finalidad de la aplicación de la economía en 

el campo sanitario es el uso eficiente de los siempre escasos recursos, 

para atender necesidades de salud de una sociedad. 

  

Por otro lado, la microeconomía, rama de la economía que aborda el 

desenvolvimiento de los agentes individuales, estudia en el mercado 

sanitario al denominado “gasto de bolsillo en salud” de las personas u 
hogares, entendiéndose que éste tiene su origen en el equilibrio 

existente entre la oferta y demanda de servicios sanitarios. (Schiavone 

y Rios, 2013). 

  

La teoría de la demanda por salud fue inicialmente descrita en las 

investigaciones de Grossman, quien postuló un modelo explicativo de 

la demanda de salud donde conceptualiza a la salud como bien 

duradero, expresado para las personas como tiempo de vida saludable, 

cuya reserva en un principio es heredara y luego se va depreciando 

con paso de los años, pero que también puede aumentarse con la 

inversión. Desde esta perspectiva una persona no solo consume salud, 

sino también la produce, de tal forma que invierte tiempo y otros 
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recursos para mejorar su estado de salud. Así, se puede entender a la 

demanda de servicios sanitarios como una demanda derivada para 

obtener los insumos esenciales para producir buena salud. (Grossman, 

1972). 

  

Así también, se ha postulado que la demanda de servicios sanitarios 

es dependiente también del aseguramiento. Así, en un mercado de 

servicios sanitarios donde no hay mecanismos de aseguramiento, el 

precio de estos servicios es determinado exclusivamente por la 

interacción entre la oferta y la demanda. En este escenario, los costos 

deben ser asumidos en su totalidad por el consumidor, lo que puede 

limitar el acceso a la atención médica, especialmente para aquellos con 

menores recursos económicos. 

Por el contrario, cuando un sistema de seguro de salud proporciona 

una cobertura parcial del costo de los servicios sanitarios, el 

consumidor enfrenta un precio reducido, conocido como co-pago. Esta 

reducción en el costo directo percibido por el usuario puede generar un 

incentivo para aumentar la demanda de atención médica, ya que los 

servicios se perciben como más accesibles económicamente. En 

consecuencia, el aseguramiento no solo protege financieramente a los 

individuos, sino que también influye en sus decisiones de consumo de 

atención sanitaria, promoviendo una mayor utilización de los servicios 

médicos disponibles. (Ministerio de Salud de Chile, 2013). 

  

El impacto económico de los gastos sanitarios directos en la economía 

de un hogar es ampliamente abordada y explicada en la teoría 

económica del ingreso y gastos de las personas. Al respecto, de las 

conceptualizaciones realizadas por Hicks se puede entender al ingreso 

disponible de un hogar como la diferencia existente entre la riqueza de 

una persona u hogar al final y al inicio de un determinado período. 

  

Asimismo, para Hicks el propósito práctico de estimar el ingreso es dar 

una idea a las personas acerca de la cantidad que pueden consumir 
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sin llegar a empobrecerse. En ese mismo orden de ideas, Hicks 

sentencia lo siguiente: 

  

“Así, cuando una persona ahorra, planea estar mejor en el futuro; 
cuando viva más allá de sus ingresos, planea estar peor. Recordando 

que el propósito práctico de los ingresos es servir como guía para una 

conducta prudente creo que está bastante claro que éste es el 

significado central”. (Hicks, 1939).                                                                                         
  

Respecto a las maneras de medir la protección financiera contra los 

gastos directos en salud, destaca el gasto de bolsillo catastrófico, la 

cual es entendido por Wagstaff de la siguiente forma: 

  

“Es el gasto en salud que excede algún umbral, definido generalmente 
en relación con el ingreso previo del hogar”. (Wagstaff, 2008). 

  

Sin embargo, el mismo Wagstaff, reconoce que este enfoque tiene la 

debilidad de que no se puede predecir con certeza cuándo los gastos 

catastróficos pueden representar problemas económicos a los hogares, 

así para algunos hogares el gastar en salud por encima del umbral de 

gasto en salud catastrófico no implica cruzar la línea de la pobreza, 

mientras que otros casos un gasto en salud por debajo del umbral de 

gasto catastrófico es suficiente para conducir al empobrecimiento. 

  

Debido a lo mencionado surge la idea de calificar los gastos directos 

en salud como empobrecedor, la cual es definido por Wagstaff de la 

siguiente manera: 

  

“Cuando los gastos en salud son los suficientemente grandes como 

hacer la diferencia entre estar por encima o por debajo del umbral de 

pobreza”. (Wagstaff, 2008). 

  

En ese sentido, un hogar empobrece a consecuencia de gastos en 

salud, cuando en ausencia de estos desembolsos los ingresos del 
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hogar habrían sido suficientes para mantener su nivel de vida por 

encima del umbral de pobreza, mientras que con los desembolsos sus 

niveles de vida si sitúan por debajo del umbral de pobreza. 

 

 

 

2.2 Antecedentes de investigación 

 

  

 

Lavilla (2010) realizó un estudio que analizó el gasto en salud asumido 

por los hogares en Perú entre los años 2006-2009, concluyendo que 

cerca del 1% de los hogares peruanos todavía se empobrecen a 

consecuencia de gastos de bolsillo. Asimismo, analizó los posibles 

factores asociados a que un hogar asuma gastos en salud, mediante 

un Modelo Lineal de Sesgo de Selección y, evaluó su posible 

contribución al empobrecimiento debido a estos gastos, mediante un 

modelo de tipo Tobit; concluyendo que los hogares pobres no extremos 

que enfrentan cargas de gasto de bolsillo en salud mayores al 22% de 

su capacidad de pago tienen mayores probabilidades de caer en la 

pobreza extrema. Finalmente, recomienda la implementación de 

políticas que permitan incrementar el acceso a mecanismos de prepago 

para la atención de salud, con la finalidad de reducir de forma 

progresiva la carga de gasto de bolsillo. 

  

Petrera y Jimenez (2018) estudiaron los factores influyentes en el gasto 

de bolsillo por los servicios sanitarios otorgados por el Ministerio de 

Salud y Gobiernos Regionales a la población en situación de pobreza 

monetaria en el Perú entre los años 2010-2014, utilizando un modelo 

de regresión lineal multivariante para estimar asociación entre el gasto 

en salud asumido por los hogares y distintas variables predictoras, 

concluyendo que el gasto de bolsillo se asoció de manera positiva con 

poseer afiliación al SIS, el nivel del gasto familiar per cápita, el mayor 

nivel complejidad del prestador y ser adulto mayor. 
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Montañez (2018) analizó qué factores explican la ocurrencia de un 

gasto de bolsillo catastrófico en los hogares de Perú durante los años 

2007-2011, utilizando el modelo Tobit, concluyendo que en los hogares 

más pobres el gasto de bolsillo ha ido decreciendo, pero un grupo 

creciente de hogares no pobres ha ido presentando incremento de 

estos gastos. 

  

Proaño y Bernabé (2018) usando un modelo de regresión logística 

analizaron el gasto de bolsillo catastrófico en el Perú para el año 2016, 

encontrando que los hogares más pobres, más pequeños, del ámbito 

rural, así como aquellos con adultos mayores e individuos con 

enfermedades crónicas tuvieron mayores probabilidades de 

enfrentarse al gasto en salud catastrófico. Asimismo, este estudio 

encontró que la proporción de hogares que presentan gasto de bolsillo 

catastrófico fue del 4.09%. 

  

Hernández, Rojas, Vargas y Rosselli (2020) estudiaron el gasto de 

bolsillo asumido por los hogares en Perú entre los años 2008 y 2017, 

encontrando que la mediana del gasto de bolsillo se redujo de 205.8 

US dólares en 2008 a 158.7 US dólares en 2017, asimismo que el 

porcentaje de hogares que presentan gasto de bolillo en salud 

catastrófico disminuyó de 4.9% en el 2008 a 3.7% en el 2017. 

  

Torres y Knaul (2003) analizaron el gasto de bolsillo asumido por los 

hogares en México y sus determinantes en el periodo 1992-2000, 

utilizando un modelo censurado Tobit para identificar qué variables 

explican la mayor proporción de gasto disponible de los hogares en 

salud y un modelo Probit para ilusrar la probabilidad que un hogar tenga 

gasto de bolsillo en salud mayor al 30% de su gasto disponible; 

concluyendo por un lado que la presencia de niños y/o adultos mayores 

en el hogar son factores que se asocian de forma significativa a un 

mayor gasto de bolsillo, especialmente en familias sin seguro de salud, 

y, por otro lado que la falta de seguro de salud, la presencia de adultos 
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mayores en el hogar y vivir en el ámbito rural son factores asociados 

significativamente a una mayor probabilidad de gasto de bolsillo 

catastrófico. 

  

Aguilar, Xu y Carrin (2006) estudiaron la tendencia en el uso de los 

servicios sanitarios, los desembolsos directos, los gastos catastróficos 

y los determinantes socioeconómicos asociados a ellos en los hogares 

de Bolivia entre los años 1999 y 2002, utilizando un modelo de 

regresión logística múltiple, concluyendo que alrededor del 4 % de los 

hogares enfrentaron pagos de salud catastróficos de 1999 a 2002, con 

variaciones significativas entre los grupos socioeconómicos, asimismo 

que los pobres y la población mayor los que tienen más probabilidades 

de enfrentar gastos catastróficos. 

  

Nguyen (2011) estudió el efecto de la protección financiera del Sistema 

Nacional de Seguro de Salud de Ghana en dos distritos rurales en el 

año 2007, utilizando un modelo Probit para identificar la probabilidad 

de un gasto positivo y un modelo log-lineal para identificar la 

probabilidad de gasto diferente a cero; concluyendo que el 

aseguramiento tiene un efecto protector contra la carga financiera de la 

atención sanitaria, lo que reduce significativamente el riesgo de 

presentar gastos catastróficos. Asimismo, este estudio concluye que el 

efecto encontrado es particularmente notable entre el quintil más pobre 

de la muestra estudiada. 

  

Krutilová y Yaya (2012) estudiaron el impacto de los cambios en los 

pagos directos para la atención sanitaria en los presupuestos de los 

hogares en República Checa, utilizando un modelo lineal generalizado 

para identificar los factores que se asocian a una variación del gasto de 

bolsillo de los hogares; concluyendo que la carga de gasto de bolsillo 

aumentó del 2.15% de su ingreso neto en el 2003 al 2.63% en el 2008 

y al 2.55% en el 2009 tras la aplicación de las nuevas tarifas de usuario. 

Asimismo, concluyeron que la presencia de jubilados y ancianos en el 
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hogar fue el factor que más incrementó la carga de gasto de bolsillo, 

llevando al gasto catastrófico. 

  

Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James y Xu (2013) utilizaron un 

modelo de regresión logística para identificar los determinantes 

asociados al gasto de bolsillo catastrófico y al empobrecimiento de los 

hogares de Viet Nam entre los años 2002-2010; encontrando el gasto 

de bolsillo promedio mensual fue aumentando de US$ 4.39 en el 2002 

a US$ 12.84 en el 2010, siendo mayor en aquellos hogares que 

contaban con un seguro de salud, que pertenecían a áreas urbanas y 

pertenecían al mayor quintil de gasto. Asimismo, concluyeron que el 

gasto catastrófico y el empobrecimiento se presentaron comúnmente 

en aquellos hogares que tienen más personas de edad avanzada y que 

se encuentran localizados en áreas rurales. 

  

Brown, Hole y Kilic  (2014) estudiaron la prevalencia del gasto sanitario 

“catastrófico” en Turquía y los factores que están asociados con su 

riesgo, analizando las encuestas turcas del presupuesto familiar del 

2003 al 2008, utilizando un modelo Probit para identificar las variables 

asociadas al gasto catastrófico; concluyendo que los hogares pobres 

son menos propensos a buscar atención médica comparados con los 

hogares no pobres; y además, que sigue existiendo una relación 

negativa entre la pobreza y el gasto catastrófico. 

 

 

 

2.3 Bases Teóricas 

 

 

 

Definiciones de Aseguramiento en Salud 

 

De acuerdo a Schiavone y Rios (2013), el seguro de salud es un 

fenómeno que surgió durante el siglo XX, representando un importante 
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cambio en la relación de intercambio directo entre médico – paciente 

que existía hasta ese momento. Previo al advenimiento de los seguros 

de salud, los pacientes asumían directamente los costos de su atención 

y tratamiento, cuando apareció el seguro de salud, éste se constituyó 

en un tercer agente interpuesto entre el médico y el paciente que 

gestiona los recursos, lo cual supuso un cambio dramático en el flujo 

de los recursos financieros, la forma de tomar decisiones y la 

asignación de responsabilidades. En ese sentido, la participación del 

seguro de salud beneficia a todos los participantes en el intercambio: a 

los pacientes potenciales porque así reducen su incertidumbre y 

comparten las probables pérdidas económicas originadas por los 

problemas de salud; a los prestadores de servicios sanitarios porque 

ven aumentada su demanda y ven asegurado el pago de sus servicios; 

y a las propias compañías aseguradoras que obtienen beneficios 

económicos por su actividad. 

  

Así, en estos tiempos un seguro de salud se constituye en una 

modalidad de protección de las personas ante el riesgo de enfermar. 

Mediante esto un seguro de salud permite el acceso a bienes y 

servicios que le permiten mantener o recuperar su estado de salud. Por 

otro lado, los seguros son instrumentos que permiten diluir el riesgo 

individual de enfermar en riesgos colectivos, estableciendo una lógica 

solidaria en el financiamiento de la salud de una población. 

  

En este contexto, el Aseguramiento en Salud viene a ser una 

estrategia, convertida en política de salud en algunos países de 

Latinoamérica en la última década, que tiene por objeto lograr que toda 

la población tenga un seguro de salud que le brinde protección 

financiera, y así contribuir a alcanzar la cobertura universal de salud 

promovida por la OMS. 

 

Definiciones de Gasto de Bolsillo en Salud 

 

Xu (2005) define al Gasto de Bolsillo en Salud de la siguiente forma: 
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“Los gastos de bolsillo en salud engloban todos los tipos de gastos 

sanitarios realizados en el momento en que el hogar se beneficia del 

servicio de salud. Normalmente se trata de honorarios de médicos, 

compras de medicamentos y facturas de hospital. Los gastos en 

medicina alternativa y tradicional se incluyen en el cálculo de los gastos 

de bolsillo, pero no los gastos de transporte efectuados para recibir 

asistencia ni los concernientes a nutrición especial. Es importante 

señalar que al gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier reembolso 

realizado por un seguro” (Xu, 2005) 

  

Asimismo, Xu (2005) define al gasto de bolsillo catastrófico como:  

 

“…cuando la magnitud de la carga de gastos de bolsillo supera un límite 

determinado de la capacidad de gasto de las familias…. Por lo general, 

el límite se establece en el 40% de la capacidad de pago y esta clase 

de gastos puede empobrecer a las familias.” (Xu, 2005). 

  

De acuerdo a Wyszewianski (1986), los gastos catastróficos no 

implican que necesariamente sean de “alto costo”. Un gasto de salud 

es considerado catastrófico cuando es elevado en relación con la 

capacidad de pago del hogar, en cambio “alto costo” describe los casos 

cuyo total los gastos exceden una cantidad fija sin importar cual sea la 

fuente de financiamiento o la capacidad de pago del hogar. En ese 

mismo orden de ideas, el aseguramiento y otras políticas de cobertura 

de prestaciones de salud determinan si un caso o enfermedad de alto 

costo es a la vez financieramente catastrófico para los hogares. 

  

Estudios realizados por Xu, Evans, Kawabata, Zeramdini, Klavus y 

Murray  (2003) y por Azzani, Roslani y Su (2019) revelan que un gasto 

de salud se convierte en catastrófico no solo de acuerdo al monto del 

desembolso sino también la concurrencia de otros factores como puede 

ser el nivel de ingresos del hogar (que repercute en la capacidad de 

pago), la presencia de enfermedades crónicas (que hace que se 

requiera de prestaciones de salud con más frecuencia), la tenencia de 
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un seguro de salud, entre otros, que pueden ser exploradas mediante 

las encuestas nacionales de ingresos o gastos y otras características 

de los hogares. 

 

Definiciones de Protección Financiera y Empobrecimiento 

 

De acuerdo a Saksena, Hsu y Evans (2014), la protección contra el 

riesgo financiero en salud puede definirse como la protección contra la 

incertidumbre financiera asociada con la necesidad de usar servicios 

sanitarios y pagar por ellos. Así, la mayor incertidumbre financiera 

sobre si la atención médica necesaria será asequible puede reducir la 

tranquilidad y el bienestar de los individuos y hogares, y hacer que 

éstas cambien su comportamiento, generalmente de manera adversa. 

Si bien existe un grado de heterogeneidad individual en la respuesta a 

la incertidumbre, en general, las personas prefieren menos 

incertidumbre que más. En ese sentido la Cobertura Universal de Salud 

reconoce el "valor asegurador" de que los servicios sanitarios estén 

disponibles, sean de buena calidad y asequibles en caso de que 

alguien necesite usarlos, sin dificultades financieras, reduciendo así la 

incertidumbre asociada con la enfermedad. 

  

De acuerdo a Saksena, Hsu y Evans (2014), la pobreza puede ser 

concebida como un constructo multidimensional de privaciones en 

diferentes esferas de la vida, en lugar de reducirla a sólo una falta de 

ingresos o capacidad para gastar. Sin embargo, reconocen que la idea 

de la pobreza de ingresos (o gasto) ha permanecido en el tiempo, ya 

que ésta es la manifestación de privaciones que pueden adquirirse con 

dinero. 

  

En ese sentido, la pobreza de ingresos, bajo el concepto de 

"empobrecimiento" es usado como una forma de medir la protección 

contra el riesgo financiero en salud, en el cual se evalúa cómo los 

gastos de bolsillo puedan empujar a los hogares por debajo o aún más 

por debajo de la línea de pobreza; considerando que una línea de 
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pobreza representa un umbral por debajo del cual ni siquiera se 

garantiza el nivel más básico de vida. 

  

El empobrecimiento por gastos de bolsillo se produce cuando el nivel 

de gasto de un hogar antes de hacer gastos en salud estaba por encima 

de la línea de pobreza, pero luego cae por debajo de la línea de pobreza 

después de los gastos en salud. Así, el gasto del hogar en este contexto 

incluye no solo el gasto en efectivo, sino también el gasto en especie y 

el consumo de bienes auto-producidos, especialmente alimentos. 



31 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO 3: METODOLOGÍA 

 

 

 

Estudio de tipo observacional, analítico y transversal; que analizó la data 

de los módulos “Características de los integrantes del hogar”, “Salud”, 
“Educación”, ““Gastos del Hogar”, Empleo en Ingresos” y “Sumarias” de la 

Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de los años 2010 al 2019. 

(Instituto Nacional de Estadistica e Infomática, 2019). 

  

Las variables resultado fueron el gasto de bolsillo en salud, el gasto de 

bolsillo en salud catastrófico y el empobrecimiento por presentar gastos de 

bolsillo en salud. 

  

Asimismo, se consideró como variables predictoras a los siguientes 

factores, los cuales presentaron alguna asociación significativa con las 

variables resultado antes señaladas en estudios previos (Torres y Knaul, 

2003) (Aguilar, Xu y Carrin, 2006) (Lavilla, 2010) (Nguyen, 2011) (Krutilová 

y Yaya, 2012) (Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James y Xu, 2013) 

(Brown, Hole y Kilic, 2014) (Petrera y Jiménez, 2018) (Montañez, 2018) 

(Proaño y Bernabé, 2018): aseguramiento de salud del hogar, número de 

integrantes del hogar, sexo del jefe de hogar, nivel de escolaridad del jefe 

de hogar, condición laboral del jefe de hogar, presencia de niños igual o 

menores a 5 años, presencia de adultos mayores (igual o mayor a 65 

años), presencia de mujeres en edad fértil (de 12 a 49 años), presencia de 
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integrantes con enfermedad crónica, área de residencia (urbano /rural) y el quintil de ingreso del hogar. 

 

La operacionalización de las referidas variables se describe en la siguiente matriz: 
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El tamaño de la muestra de la ENAHO para el año 2010 es de 22,640 

viviendas particulares, para el año 2011 es de 26,456 viviendas 

particulares, para el año 2012 es de 26,456 viviendas particulares, para 

el año 2013 es de 31,690 viviendas particulares, para el año 2014 es de 

31,690 viviendas particulares, para el año 2015 es de 33,430 viviendas 

particulares, para el año 2016 es de 38,296 viviendas particulares, para 

el año 2017 es de 36,996 viviendas particulares, para el año 2018 es de 

39,820 viviendas particulares y para el año 2019 es de 36,994. 

 

Para calcular el gasto de bolsillo en salud catastrófico (catah) se utilizó 

el método descrito por Xu (Xu, 2005) que lo expresa como una variable 

con dos posibles resultados, que diferencia si los gastos en salud de un 

hogar llegan a un determinado porcentaje de su capacidad de pago. En 

la presente investigación se utilizó el umbral del 40%; de acuerdo con 

la expresión que se muestra a continuación: 

  

 

 

 

La capacidad de pago de hogares (ctph) se obtuvo de la diferencia 

aritmética entre el gasto de consumo total del hogar (exph) y el gasto 

en alimentos (foodh) o el gasto de subsistencia (seh), e acuerdo con la 

expresión que se muestra a continuación: 

  

 

 

 

El gasto de consumo total del hogar se obtuvo de la variable gashog1d 

contenida en el módulo Sumarias de la ENAHO, que expresa el gasto 

monetario del hogar en un periodo anual. El gasto total en alimentos, 

que representa el gasto en alimentos consumidos en el hogar más los 
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alimentos preparados por sus propios integrantes, se calcula a partir de 

la suma aritmética de distintas variables contenidas en el módulo 

Sumarias de la ENAHO, de acuerdo con la siguiente expresión:  

  

 

  

Con la finalidad de identificar si un hogar se vuelve pobre debido a 

gastos en salud se aplicó la metodología descrita por Xu (Xu, 2005), 

que lo expresa como una variable con dos posibles resultados (impoorh) 

que diferencia a los hogares no pobres que caen en la pobreza después 

de desembolsar de su bolsillo para costear atenciones sanitarias, de 

acuerdo a la siguiente expresión: 

  

 

 

 

Previo al análisis estadístico se unificaron las bases de datos de la 

ENAHO de los años 2010 al 2019, previa uniformización de variables. 

Posteriormente, se efectuó un análisis descriptivo, obteniendo medidas 

de centralización y dispersión para las variables cuantitativas y 

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Dado que la 

data proviene de un diseño de muestreo multietápico, adicionalmente 

se calcularon intervalos de confianza o coeficientes de variación. 

  

En función a los objetivos establecidos en esta investigación, se 

procedió a realizar el análisis estadístico de la siguiente manera: 

 

- Se analizó la variable “tenencia de seguro” para determinar si hay 

diferencias significativas entre los pares de años 2010-2013, 2010-

2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019, aplicándose 
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la prueba de independencia para muestras complejas (Prueba F 

Ajustada). 

- Se analizó la variable “gasto de bolsillo en salud promedio” para 
identificar si hay diferencias significativas entre los pares de años 

2010-2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-

2019, aplicándose la prueba T de Student. Se optó por esta prueba 

estadística, pese a que esta variable no posee una distribución 

normal (de acuerdo a la prueba Shapiro Wilk), debido a que según el 

teorema del límite central, la citada variable tendría una distribución 

normal ya que existe un gran tamaño de muestra. 

- Se analizó la estructura del gasto de bolsillo, donde las variables 

Gasto de Bolsillo en Salud se estratifica en: Gasto de Bolsillo en 

Consultas Externas, Gasto de Bolsillo en Medicamentos / Insumos, 

etc. 

- Se calculó y analizó la variable “gasto de bolsillo en salud 
catastrófico” para determinar si hay diferencias significativas entre los 

pares de años 2010-2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-

2019 y 2016-2019, aplicándose la prueba de independencia para 

muestras complejas (Prueba F Ajustada). 

- Se analizó la variable “Empobrecimiento debido a presentar gastos 
de bolsillo en salud” para determinar si hay diferencias significativas 

entre los pares de años 2010-2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-

2016, 2013-2019 y 2016-2019, aplicándose la prueba de 

independencia para muestras complejas (Prueba F Ajustada). 

- Para determinar qué factores están asociados a que un hogar tenga 

mayor probabilidad de presentar gastos de bolsillo catastrófico y qué 

factores están asociados a que un hogar tenga una mayor 

probabilidad de caer en la pobreza a consecuencia de gastos de 

bolsillo se utilizó el modelo de regresión logística multivariante. 
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La regresión logística es una metodología estadística usada 

ampliamente para analizar la relación entre una variable respuesta 

categórica binaria (como por ejemplo “sí/no”, “éxito/fracaso”) y una o 

más variables predictoras, que pueden ser categóricas o continuas. En 

ese sentido, la regresión logística es empleada en aquellas 

investigaciones donde la variable respuesta es de naturaleza 

dicotómica, a diferencia de por ejemplo una regresión lineal, la cual es 

útil para poder predecir la relación entre variables numéricas. 

  

La regresión logística emplea una función logística para estimar la 

probabilidad de que ocurra un evento de interés, dadas las variables 

independientes. Esta función logística convierte la variable respuesta 

en una escala logarítmica de probabilidades, que varía entre 0 y 1. Esto 

significa que la salida del modelo se entiende como la probabilidad de 

que el evento ocurra. 

  

En lo que respecta al modelo de regresión logística multivariante, ésta 

se puede expresar mediante la siguiente fórmula: 

 

 

 

Donde: 

• 𝜋(ݔ) es la probabilidad de que el evento de interés ocurra. 

• ݁ es la base del logaritmo natural. 

 .es el intercepto 0ߚ •

 .son los coeficientes de regresión ݊ߚ,…,2ߚ,1ߚ •

 son las variables independientes ݊ݔ,…,2ݔ,1ݔ •

 

Los coeficientes estimados en la regresión logística indican cómo 

cambia la probabilidad logarítmica de la variable respuesta para un 
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cambio de cada unidad en la variable predictora correspondiente, 

permaneciendo constantes las restantes variables. Estos coeficientes 

se utilizan para interpretar el impacto de las variables predictoras en la 

probabilidad de ocurrencia del evento. 

  

La regresión logística es comúnmente usada en distintas disciplinas, 

como medicina, epidemiología, psicología, economía y ciencias 

sociales, entre otros, donde se requiera predecir eventos binarios y 

comprender la influencia de distintos factores en dichos eventos. 

  

La regresión logística multivariante es el modelo más adecuado cuando 

se busca comprender la probabilidad de eventos binarios como los 

planteados en la presente investigación (tener o no gasto de bolsillo 

catastrófico, y, empobrecer o no debido a gastos de bolsillo), a 

diferencia de otros modelos como Probit (más apropiado para estudios 

experimentales) o Tobit (más útil cuando la variable respuesta es 

continua). Asimismo, el modelo de regresión logística proporciona 

coeficientes que se pueden interpretar como logaritmos de odds ratios, 

lo que puede ser útil para comprender las relaciones entre las variables 

predictoras y la probabilidad de la variable respuesta. 

Asimismo, se ha verificado que los datos utilizados en el presente 

estudio cumplen los siguientes supuestos para la aplicación del modelo 

de regresión logística: 

 

▪ Variable respuesta binaria: en ambos casos la variable respuesta es 

binaria (presencia o ausencia del gasto de bolsillo catastrófico, y, 

presencia o ausencia del empobrecimiento debido a gastos de 

bolsillo). 

▪ Observaciones independientes: las observaciones usadas en el 

presente estudio, que provienen de la Encuesta Nacional de 
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Hogares del 2019, no contienen mediciones repetidas de los mismos 

casos, ni contiene casos relacionados entre sí de alguna manera. 

▪ Linealidad: cuando existe relación lineal entre cada variable 

predictora con el logaritmo de la variable respuesta.  

Para evaluar este supuesto se utilizó el comando “lintrend” en 

STATA, que examina gráficamente mediante un gráfico de 

dispersión la relación entre las probabilidades logarítmicas de un 

resultado binario, Y, por categorías de una variable independiente 

ordinal o de intervalo, X; para comprobar en primer lugar la relación 

lineal entre las variables predictoras con el logaritmo de la variable 

respuesta “gasto de bolsillo catastrófico”, y, en segundo lugar la 

relación lineal entre las variables predictoras con la variable 

respuesta “empobrecimiento por gasto de bolsillo en salud”.  

Para ambos casos, se observa en los gráficos de dispersión que 

existe relación lineal entre las variables predictoras con el logaritmo 

de la variable respuesta (Anexo 2). 

▪ Multicolinealidad:  Acontece cuando dos o más variables predictoras 

se encuentran entre sí fuertemente correlacionadas, de tal forma 

que no ofrecen información independiente al modelo de regresión, 

causando inconvenientes para ajustar o interpretar el modelo de 

regresión. Las variables predictoras no deben estar altamente 

correlacionadas entre sí. Se puede identificar la multicolinealidad a 

través de la medición del factor de inflación de la varianza (VIF).  

El VIF calcula la correlación y la fuerza de la correlación entre 

variables predictoras de un modelo de regresión. Un VIF de 1 

significa que no hay correlación entre una variable predictora y las 

demás variables predictoras. Valores de VIF entre 1 y 5 sugieren 

una correlación moderada, pero que no es suficientemente crítica 

para prestarle atención. Valores de VIF mayores de 5 pueden indicar 

una alta correlación y posibles problemas de multicolinealidad. 
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Los resultados de la medición del VIF muestran que todas las 

variables predictoras tienen un VIF menor a 2, lo que indica que no 

existe una correlación significativa entre ellas en el modelo (Anexo 

3). 

 

En ese sentido, para determinar qué factores se asociaron al gasto de 

bolsillo catastrófico de un hogar, con los datos para el año 2019 se 

construyó, primero, un modelo de regresión logística para cada variable 

predictora con la variable gasto de bolsillo catastrófico, resultando un 

OR no ajustado, con su correspondiente intervalo de confianza y nivel 

de significancia. Posteriormente, se elaboró un único modelo de 

regresión logística que incluye a todas las variables predictoras, 

resultando así, un OR ajustado. 

Asimismo, para determinar qué factores se asociaron al 

empobrecimiento de un hogar por presentar gastos de bolsillo, con los 

datos para el año 2019 se construyó, primero, un modelo de regresión 

logística para cada variable predictora con la variable empobrecimiento 

por gastos de bolsillo, resultando un OR no ajustado con su 

correspondiente intervalo de confianza y nivel de significancia. 

Posteriormente, se elaboró un único modelo de regresión logística que 

incluye a todas las variables predictoras, resultando así, un OR 

ajustado. 

 

Para la ejecución de los análisis estadísticos de la investigación se usó un 

nivel de significación de 0,05 y contemplando el factor de expansión de la 

ENAHO (variable “factor07”). Los análisis se efectuaron mediante el 
software estadístico STATA versión 16.0. 
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

 

4.1 Análisis, interpretación y discusión de resultados 

 

 

 

Los hallazgos de la presente investigación evidencian un significativo 

incremento de la cobertura de aseguramiento en el transcurso del 

periodo evaluado (Tabla 1, Figura 1) a consecuencia sobretodo del 

aumento del número de personas afiliadas al SIS (Tabla 3), esto 

contribuyó de forma relevante a la reducción del número de hogares 

que experimentan gastos de bolsillo catastrófico, cuyo efecto empezó a 

evidenciarse a partir del año 2013 y continuó hasta el año 2016, tras lo 

cual se produjo un leve incremento (Tabla 16). Cabe precisar que este 

efecto puede guardar relación con las disposiciones emitidas por el 

estado peruano en el periodo 2011-2013 relacionadas a ampliar la 

cobertura en salud, entre la cuales se puede citar la creación de un 

fondo intangible para la cobertura gratuita de enfermedades de alto 

costo de atención y enfermedades raras y huérfanas (destinando un 

presupuesto de 20 millones de soles en el 2012 y alrededor de 180 

millones de soles en el 2013), la creación de modalidades de 

aseguramiento del SIS destinadas a los trabajadores informales (SIS 

emprendedor, SIS independiente), etc. (Ley N° 29761, 2011) 



44 

 

(Resolución Ministerial N° 319-2012-MINSA, 2012) (Decreto Supremo 

N° 106-2013-EF, 2013). 

  

Los resultados revelan además que el gasto de bolsillo promedio de los 

hogares ha tenido un comportamiento fluctuante durante el periodo de 

estudio. Así, del 2010 a 2012 se produjo un incremento del gasto de 

bolsillo promedio, para luego disminuir sostenidamente entre los años 

2013 a 2015, y finalmente volver aumentar entre los años 2016 a 2019 

(Tabla 12). Por otro lado, los hallazgos de la investigación permiten 

evidenciar que el rubro de medicamentos / Insumos sigue siendo el que 

mayor gasto representa para los hogares peruanos (Tabla 14). 

 

Asimismo, se evidencia que durante el periodo del estudio se produjo 

inicialmente una disminución de la proporción de hogares que 

presentan gastos de bolsillo catastrófico hasta el año 2016, luego del 

cual comenzó a presentar un incremento hasta el año 2018 y luego un 

nuevo descenso en el 2019 (Tabla 16). Por otro lado, los resultados 

muestran que durante el periodo del estudio se produjo inicialmente un 

aumento de la proporción de hogares que caen en la pobreza por 

presentar gastos de bolsillo hasta el año 2012, para luego presentar una 

disminución progresiva entre los años 2013 y 2017; para finalmente 

presentar un comportamiento fluctuante hasta el año 2019 (Tabla 18). 

  

Los hogares con menor número de integrantes, con menor escolaridad 

del jefe de hogar, con jefe del hogar desempleado, con presencia de 

adultos mayores, con presencia de integrantes del hogar con 

enfermedad crónica y de área de residencia rural se asocian de forma 

significativa a una probabilidad mayor de presentar gastos de bolsillo 

catastrófico en ambos modelos de regresión. Asimismo, los hogares 

con jefe de sexo masculino, sin seguro de salud y pertenecientes al 
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segundo quintil de ingreso, se asociaron significativamente al gasto de 

bolsillo catastrófico sólo en el modelo de regresión ajustado (Tabla 20). 

  

Por otro lado, aquellos hogares con menor número de integrantes del 

hogar, con presencia de adultos mayores, con integrantes con 

enfermedad crónica, de residencia en el ámbito rural y con menor nivel 

de ingreso se asocian significativamente a una probabilidad mayor de 

caer en la pobreza por presentar gastos de bolsillo, en ambos modelos 

de regresión. Asimismo, se observó que el sexo masculino del jefe del 

hogar es un factor que se asoció significativamente a empobrecer 

debido a gastos de bolsillo sólo en el modelo de regresión ajustado 

(Tabla 21). 

  

Al respecto, se ha observado que estos resultados concuerdan con 

algunos de otros estudios similares. Así, un estudio que abordó el caso 

peruano para el periodo 2006-2009, concluyó que el nivel de 

escolaridad del jefe del hogar, la presencia de niños menores a cinco 

años y la presencia de integrantes con enfermedad crónica se asociaron 

significativamente a presentar gastos de bolsillo catastrófico, asimismo, 

que el sexo del jefe del hogar, el nivel de escolaridad del jefe del hogar 

y el menor ingreso per cápita se asociaron significativamente a caer en 

pobreza debido a gastos en salud (Lavilla, 2010). Estudios similares 

llevados a cabo en otros países encontraron que no contar con un 

seguro de salud (Torres y Knaul, 2003) (Nguyen, 2011), la presencia de 

niños de 0-5 años (Torres y Knaul, 2003), la presencia de personas 

mayores de 65 años (Torres y Knaul, 2003) (Aguilar, Xu y Carrin, 2006) 

(Krutilová y Yaya, 2012) (Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James 

y Xu, 2013), y vivir en área rural (Torres y Knaul, 2003) (Van Minh, Thi 

Kim Phuong, Saksena, James y Xu, 2013) se asociaron a mayor riesgo 

de presentar gastos catastróficos. De otro lado, un realizado en Viet 

Nam para el año 2013 (Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James y 
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Xu, 2013), concluyó que no contar con seguro de salud, la presencia de 

personas de edad avanzada y vivir en una zona rural fueron condiciones 

asociadas significativamente al empobrecimiento por gastos en salud. 

  

Los hallazgos del estudio revelan que los esfuerzos realizados en la 

última década para disminuir el efecto negativo del gasto de bolsillo no 

han sido suficientes. Es pertinente realiza la evaluación de la cobertura 

de prestaciones otorgada por el PEAS para analizar sí realmente 

garantiza una adecuada protección financiera (sobre todo en el rubro 

de medicamentos /insumos), asimismo, implementar nuevas políticas 

en el país para que la población sin protección financiera puedan gozar 

de la cobertura de un seguro de salud. 

 

 

 

4.2 Prueba de hipótesis 

 

 

 

Hipótesis Específica 1 

a) Hipótesis 

Ho: El aseguramiento en salud no aumentó de forma significativa 

entre los años 2010-2019. 

Ha: El aseguramiento en salud aumentó significativamente entre los 

años 2010-2019. 

b) Nivel de significación (α) 

Se considera como máximo nivel de significancia de 5%. 

c) Prueba Estadística 

La prueba F ajustada determina si la diferencia de los porcentajes 

de las categorías de la variable “tenencia de seguro” entre los 

distintos pares de años del periodo de estudio son significativos o 
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no. Así, en el Tabla 2 se observa que para el par de años 2010 - 

2019 el resultado de la prueba es F=587.17 con un p=0.000. 

d) Regla de decisión 

En el caso que “p” tome un valor inferior a 0.05, la hipótesis nula 
(Ho) es desestimada. 

e) Toma de decisión 

El resultado de p=0.000, (P< 0.05); en ese sentido con una 

significancia del 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 

95% de confiabilidad se puede aseverar que el aseguramiento en 

salud aumentó significativamente entre los años 2010-2019. 

 

Hipótesis Específica 2 

a) Hipótesis 

Ho: El gasto de bolsillo promedio de los hogares peruanos no ha 

disminuido significativamente entre los años 2010-2019. 

Ha: El gasto de bolsillo promedio de los hogares peruanos ha 

disminuido significativamente entre los años 2010-2019. 

b) Nivel de significación (α) 
Se considera como máximo nivel de significancia de 5%. 

c) Prueba Estadística 

La prueba T-Student determina si la diferencia de las medias del 

gasto de bolsillo entre los distintos pares de años del periodo de 

estudio es significativa o no. Así, en el Tabla 13 se observa que para 

el par de años 2010-2019 el resultado de la prueba es t=13.15 con 

un p=0.0003. 

d) Regla de decisión 

En el caso que “p” tome un valor inferior a 0.05, la hipótesis nula 

(Ho) se desestima. 

e) Toma de decisión 

En el modelo p=0.0003, (P< 0.05); en ese sentido con una 

significancia de 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 
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95% de confiabilidad 95 se puede aseverar que el gasto de bolsillo 

promedio de los hogares peruanos ha disminuido significativamente 

entre los años 2010-2019. 

 

Hipótesis Específica 3 

a) Prueba de Hipótesis 

Ho: El mayor porcentaje de la estructura del gasto de bolsillo en 

salud de los hogares peruanos entre los años 2010-2019 no es por 

medicamentos / insumos. 

Ha: El mayor porcentaje de la estructura del gasto de bolsillo en 

salud de los hogares peruanos entre los años 2010-2019 es por 

medicamentos / insumos. 

b) Nivel de significación (α) 

Se considera como máximo nivel de significancia de 5%. 

c) Prueba Estadística 

La prueba T de Student para muestras pareadas determina si la 

diferencia de la media del gasto de bolsillo en medicamentos / 

insumos y la media del gasto de bolsillo en los otros cuatros rubros, 

es significativa o no. La Tabla 15 muestra los siguientes resultados 

de la referida prueba: 

- Medicamentos / Insumos vs Consulta: t= -2.0e+02 y p=0.000 

- Medicamentos / Insumos vs Apoyo al diagnóstico / Apoyo al 

tratamiento: t=169.48 y p=0.000. 

- Medicamentos / Insumos vs Hospitalización: t=157.86 y p=0.000. 

- Medicamentos / Insumos vs Otros gastos: t=30.55 y p=0.000 

d) Regla de decisión 

Cuando “p” toma un valor menor a 0.05, la hipótesis nula (Ho) se 

desestima. 

e) Toma de decisión 

En los cuatro modelos mostrados P< 0.05; en ese sentido con una 

significancia del 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 
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95% de confiabilidad se puede aseverar que el rubro Medicamentos 

/ Insumos es el que tiene la mayor proporción del gasto de bolsillo 

de los hogares peruanos entre los años 2010-2019. 

 

Hipótesis Específica 4 

a) Prueba de Hipótesis 

Ho: No existe una reducción significativa en el porcentaje de 

hogares peruanos que presentan gastos catastróficos, entre los 

años 2010-2019. 

Ha: Existe una reducción significativa en el porcentaje de hogares 

peruanos que presentan gastos catastróficos, entre los años 2010-

2019. 

b) Nivel de significación (α) 

Se considera como máximo nivel de significancia de 5%. 

c) Prueba Estadística 

La prueba F ajustada determina si la diferencia del porcentaje de 

hogares que presentan gastos de bolsillo catastrófico entre los 

distintos pares de años del periodo de estudio es significativa o no. 

Así, en el Tabla 17 se observa que para el par de años 2010 - 2019 

el resultado de la prueba es el siguiente: F=7.77. 

d) Regla de decisión 

En el caso que “p” tome un valor inferior a 0.05, la hipótesis nula 
(Ho) se desestima. 

e) Toma de decisión 

El resultado de p=0.005, (P< 0.05); entonces con una significancia 

del 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 95% de 

confiabilidad 95 se puede aseverar que existe una reducción 

significativa en el porcentaje de hogares peruanos que presentan 

gastos catastróficos en salud, entre los años 2010-2019. 

  

Hipótesis Específica 5 
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a) Prueba de Hipótesis 

Ho: No existe una reducción significativa en el porcentaje de 

hogares peruanos que caen en pobreza por presentar gastos de 

bolsillo, entre los años 2010-2019. 

Ha: Existe una reducción significativa en el porcentaje de hogares 

peruanos que caen en pobreza por presentar gastos de bolsillo, 

entre los años 2010-2019. 

b) Nivel de significación (α) 
Se considera como máximo nivel de significancia de 5%. 

c) Prueba Estadística 

La prueba F ajustada determina si la diferencia del porcentaje de 

hogares que caen en pobreza por presentar gastos de bolsillo entre 

los distintos pares de años del periodo de estudio es significativa o 

no. Así, en el Tabla 19 se observa que para el par de años 2010 - 

2019 el resultado de la prueba es el siguiente: F=4.28. 

d) Regla de decisión 

En el caso que “p” tome un valor inferior a 0.05, la hipótesis nula 

(Ho) se desestima. 

e) Toma de decisión 

El resultado de p=0.039, (P< 0.05); en ese sentido con un nivel de 

significancia del 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 

95% de confiabilidad 95 podemos aseverar que existe una 

disminución significativa en el porcentaje de hogares peruanos que 

caen en pobreza por presentar gastos de bolsillo, entre los años 

2010-2019. 

 

Hipótesis Específica 6 

a) Prueba de Hipótesis 

Ho: Los hogares que carecen de seguro de salud no tienen una 

probabilidad significativamente mayor de presentar gastos 
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catastróficos, en comparación con los hogares asegurados, luego 

de ajustarse por las demás variables predictoras. 

Ha: Los hogares que carecen de seguro de salud tienen una 

probabilidad significativamente mayor de presentar gastos 

catastróficos, en comparación con los hogares asegurados, luego 

de ajustarse por las demás variables predictoras.  

b) Nivel de significación (α) 

Se asume como máximo nivel de significancia de 5% 

c) Prueba Estadística 

El estadístico de Wald se utiliza para identificar si los coeficientes 

de regresión de las variables predictoras del modelo de regresión 

son significativamente diferentes de cero y en consecuencia su 

asociación significativa con el gasto de bolsillo catastrófico.  Para la 

variable tenencia de seguro de salud se evalúa si su coeficiente de 

regresión es significativamente distinto de cero, cuando se ajusta 

por las demás variables del modelo multivariado. El resultado de la 

prueba es Wald chi2 = 468.02 con una P=0.001 para el coeficiente 

correspondiente a la categoría “hogar no asegurado” de la variable 
tenencia de seguro de salud (Tabla 20). 

d) Regla de decisión 

En caso que “p” tome un valor menor a 0.05, la hipótesis nula (Ho) 

se desestima. 

e) Toma de decisión 

El resultado de p=0.000, (P< 0.05); en ese sentido con una 

significancia del 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 

95% de confiabilidad se puede aseverar que los hogares que 

carecen de seguro de salud tienen una probabilidad 

significativamente mayor de presentar gastos catastróficos, 

comparado con los hogares completamente asegurados, luego de 

ajustarse por las demás variables predictoras del modelo. 
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Hipótesis Específica 7 

a) Prueba de Hipótesis 

Ho: Los hogares que carecen de seguro de salud no tienen una 

probabilidad significativamente mayor de empobrecer a causa de 

gastos de bolsillo, en comparación de los hogares asegurados, 

luego de ajustarse por las demás variables predictoras. 

Ha: Los hogares que carecen de seguro de salud tienen una 

probabilidad significativamente mayor de empobrecer a causa de 

gastos de bolsillo, en comparación de los hogares asegurados, 

luego de ajustarse por las demás variables predictoras.  

b) Nivel de significación (α) 

Se considera como máximo nivel de significancia de 5%. 

c) Prueba Estadística 

El estadístico de Wald se utiliza para determinar si los coeficientes 

de regresión de las variables predictoras del modelo de regresión 

son significativamente diferentes de cero y en consecuencia su 

asociación significativa con el empobrecimiento a causa de gastos 

de bolsillo.  Para el caso de variable tenencia de seguro de salud se 

evalúa si su coeficiente de regresión es significativamente distinto 

de cero, cuando se ajusta por las demás variables predictoras del 

modelo multivariado. El resultado de la prueba es Wald chi2 = 

236.04 con una P=0.189 para el coeficiente correspondiente a la 

categoría “hogar no asegurado” de la variable tenencia de seguro 

de salud (Tabla 21). 

d) Regla de decisión 

En el caso que “p” tome un valor inferior a 0.05, la hipótesis nula 
(Ho) se desestima. 

e) Toma de decisión 

El resultado de p=0.000, (P< 0.05); en ese sentido una significancia 

del 5% la hipótesis nula es desestimada. Es decir, con 95% de 

confiabilidad se puede aseverar que los hogares que carecen de 
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seguro de salud tienen una probabilidad significativamente mayor 

de presentar gastos catastróficos, comparado con los hogares 

completamente asegurados, luego de ajustarse por las demás 

variables predictoras del modelo. 

 

 

 

4.3 Presentación de resultados 

 

 

 

La Tabla 1 y la figura 1 ilustran la evolución de la tenencia de seguro de 

salud durante el intervalo del estudio, en la que se destaca el aumento 

de la proporción de hogares totalmente asegurados de 39.7% en el 

2010 a 58.6% en el 2019, así como la reducción en la proporción de 

hogares no asegurados del 19.4% en el 2010 a 9.7 % en el 2019. 

 

 

Tabla 1 
 
Tenencia de seguro de salud, 2010 – 2019 
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Figura 1 

Tenencia de seguro, 2010 – 2019 

 

 
Nota: Elaboración propia a partir de base a los datos de la ENAHO. 

 

La Tabla 2 expone el resultado de la ejecución de la prueba F ajustada, 

para observar si las variaciones en los porcentajes de las categorías de 

la variable “tenencia de seguro” entre los pares de años 2010-2013, 

2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019 fueron 

significativas. Los resultados evidencian que las variaciones 

encontradas son estadísticamente significativas en todas las 

combinaciones de años analizadas. 
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Tabla 2.  

Prueba de independencia para variable tenencia de seguro de salud, 

2010-2019 

 

 

 

 

 

 

Tipo de seguro de salud 
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La Tabla 3 expone la proporción de hogares asegurados por tipo de 

seguro de salud durante el periodo del estudio (hogares cuyos 

integrantes asegurados, pertenecen sólo a un tipo de seguro de salud). 

Se destaca que los tipos de seguros con mayor porcentaje de cobertura 

de hogares durante el periodo del estudio fueron el SIS (36.8% en 2010 

a 46.4 en 2019), seguido del Seguro Social de Salud – EsSalud (24.7% 

en 2010 a 22.2% en 2019). 

 

Asimismo, los hallazgos de la presente investigación revelan que el SIS, 

luego de una disminución inicial de su porcentaje de cobertura entre los 

años 2010 y 2012, ha presentado un significativo incremento del mismo 

hasta el final del periodo de estudio (de 36% en 2013 a 46.4% en 2019). 

Por otro lado, los resultados revelan que la cobertura de EsSalud 

presentó inicialmente un incremento entre los años 2010 y 2012 para 

luego ir disminuyendo paulatinamente hasta el final del periodo (de 

25.9% en 2013 a 22.2% en 2019). Finalmente, el Seguro Privado y el 

Seguro de las Fuerzas Armadas / Policiales han presentado, en general, 

una tendencia a la reducción de su cobertura durante el periodo de 

estudio. 

 

En las Tablas 4 al 11 se muestra la aplicación de la prueba F ajustada 

para analizar la variación del porcentaje de cobertura de aseguramiento 

por tipo de seguro entre los pares de años 2010-2013, 2010-2016, 

2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019, para determinar qué 

diferencias encontradas fueron estadísticamente significativas. Para el 

tipo de seguro “SIS” se encontró que todos los pares de años analizados 
presentaron cambios estadísticamente significativos a excepción de los 

periodos 2010-2013 y 2016-2019. Para el tipo de seguro “EsSalud” se 
encontró que todos los pares de años analizados presentaron cambios 

estadísticamente significativos a excepción del periodo 2016-2019. Por 

otro lado, para el tipo de seguro “Seguro de las Fuerzas Armadas / 
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Policiales” sólo se encontró cambios estadísticamente significativos en 

los periodos 2010-2019 y 2013-2019. 

 

Por otro lado, se observó que para el tipo de seguro “Seguro Privado” 
se encontró que todos los pares de años analizados presentaron 

cambios estadísticamente significativos a excepción de los periodos 

2010-2013 y 2016-2019. En tanto, para el tipo de seguro “Entidad 

Prestadora de Salud” se encontró que sólo se encontró cambios 
estadísticamente significativos en los periodos 2010-2016 y 2013-2016 

y 2016-2019. Finalmente, se observó que para el tipo de seguro “Seguro 
Universitario” se encontró cambios estadísticamente significativos sólo 

en los periodos 2013-2016 y 2013-2019, y para el tipo de seguro 

“Seguro Escolar Privado” se encontró cambios estadísticamente 

significativos sólo en los periodos 2010-2019 y 2013-2019.
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Tabla 3 

Tipo de seguro, 2010 - 2019 
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Tabla 4 

Prueba de independencia del tipo de seguro “EsSalud”. 2010-2019 

 

 

 

Tabla 5 

Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro Privado” 2010-

2019 
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Tabla 6 

Prueba de independencia del tipo de seguro “Entidad Prestadora de 

Salud”. 2010-2019 

 

      
 

 

 

 

 

 

Tabla 7 

Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro de las FF AA / 

Policiales”. 2010-2019 
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Tabla 8 

Prueba de independencia del tipo de seguro “SIS”. 2010-2019 

 

 

 

 

 

Tabla 9  

Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro Universitario”. 

2010-2019 
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Tabla 10 

Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro Escolar 

Privado”. 2010-2019 

 
      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11 

Prueba de independencia del tipo de seguro “Otro sistema de 

prestaciones de salud”. 2010-2019 
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Gasto de bolsillo en salud promedio 

La Tabla 12 y la Figura 2 muestran un incremento del gasto de 

bolsillo promedio mensual entre los años 2010 al 2012 (de 119.9 

soles a 126.8 soles), para posteriormente disminuir paulatinamente 

entre el 2013 y 2015 (de 116.3 soles a 100.8 soles). Posteriormente, 

se aprecia un comportamiento fluctuante con tendencia al 

incremento, culminado el periodo de estudio con 107.9 soles en el 

2019. 

 

 

 

Tabla 12 

Perú: Gasto de bolsillo1 en salud promedio mensual de los hogares, 

2010 – 2019 

 

 
      

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

 

Figura 2  

Perú: Gasto de bolsillo en salud promedio, 2010 – 2019 

 

 
 

Se ejecutó la prueba T-Student, cuyo resultado se muestra en la Tabla 

13, para identificar si existen diferencias significativas en el gasto de 

bolsillo promedio entre los pares de años 2010-2013, 2010-2016, 2010-

2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019. Se encontraron diferencias 

significativas respecto al gasto de bolsillo promedio mensual entre 

todos los pares de años analizados, a excepción del periodo 2010-

2013. 

 

Tabla 13 

Comparación de medias del “gasto de bolsillo en salud promedio 

mensual” mediante la prueba de t de Student. 
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Estructura del gasto de bolsillo en salud 

La Tabla 14 y la figura 3 expone la estructura del gasto de bolsillo 

durante el periodo del estudio; donde se destaca que la mayor 

proporción del gasto de bolsillo es en el rubro de medicamentos / 

insumos (43.7% en el 2010 y 45.5% en el 2019), seguido de los rubros 

procedimientos de apoyo al diagnóstico y apoyo al tratamiento (9.1% 

en el 2010 y 11.9% en el 2019) y Hospitalización / Intervención 

quirúrgica (9.3% en el 2010 y 8.7% en el 2019). 

 

 

 

Tabla 14 

Perú: Estructura del gasto de bolsillo en salud por tipo de gasto 

expresada en porcentaje, 2010-2019 
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Figura 3 

Estructura del gasto de bolsillo en salud por tipo de gasto expresada en 

porcentaje, 2010-2019 

 

 

 

 

Se aplicó la prueba de T de Student para muestras pareadas cuyo 

resultado se muestra en la Tabla 15, para identificar la existencia de 

diferencias  significativas en la media de gasto de bolsillo entre los 

distintos rubros de la estructura de gasto. Se identificaron diferencias 

significativas entre la media del gasto de bolsillo de todos los pares de 

rubros analizados. 

 

 

 

Tabla 15 

Comparación de medias del “gasto de bolsillo en salud promedio 

mensual por tipo de gasto” mediante la prueba de t de Student para 

muestras pareadas 
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Gasto de bolsillo en salud catastrófico 

La Tabla 16 ilustra la proporción de hogares con gasto de bolsillo 

catastrófico durante el periodo de estudio. Los hallazgos muestran que 

inicialmente se produjo incremento de este indicador (de 4.06% en 

2010 a 4,27% en 2012), para luego disminuir progresivamente hasta el 

año 2016 (de 3.95% en 2013 a 3.25% en 2016), y luego, finalmente, 

presentar un comportamiento fluctuante, para finalizar en el 2019 con 

un 3.47%. 

 

 

Tabla 16 

Perú: Porcentaje de hogares con gasto de bolsillo en salud catastrófico, 

2010-2019 
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La Tabla 17 ilustra los resultados de la ejecución de la prueba F 

ajustada en el análisis de la variación de la proporción de hogares que 

presentan gastos de bolsillo catastrófico entre los pares de años 2010-

2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019. 

para determinar qué diferencias encontradas fueron estadísticamente 

significativas. Se encontró que todos los pares de años analizados 

presentaron cambios estadísticamente significativos a excepción de los 

periodos 2010-2013 y 2016-2019. 

 

 

 

Tabla 17 

Prueba de independencia de “gasto de bolsillo en salud catastrófico”. 

2010-2019 
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Empobrecimiento por presentar gastos de bolsillo en salud  

La Tabla 18 ilustra la variación de la proporción de hogares que caen 

en pobreza por presentar gastos de bolsillo durante el periodo de la 

investigación.  

 

Los hallazgos revelan que inicialmente se produjo incremento de este 

indicador (de 1.78% en 2010 a 1.91% en 2012), para luego disminuir 

progresivamente hasta el año 2017 (de 1.83% en 2013 a 1.32% en 

2017), y luego, finalmente, presentar un comportamiento fluctuante, 

para finalizar en el 2019 con un 1.51%. 

 

 

 
Tabla 18 

Perú: Porcentaje de hogares que empobrecen por presentar gastos de 

bolsillo en salud, 2010-2019 

 

 

 

 

La Tabla 19 ilustra el resultado de la ejecución de la prueba F ajustada 

en el análisis de la variación de la proporción de hogares que caen en 

pobreza por presentar gastos de bolsillo, entre los pares de años 2010-
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2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019, 

para determinar qué diferencias encontradas fueron estadísticamente 

significativas.  

 

Se encontró que todos los pares de años analizados presentaron 

cambios estadísticamente significativos a excepción de los periodos 

2010-2013 y 2016-2019. 

 

 

 

Tabla 19 

Prueba de independencia de la variable “empobrecimiento por 

presentar gastos de bolsillo en salud”, 2010-2019 
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Factores asociados al gasto de bolsillo en salud catastrófico 

 

El análisis, mediante el modelo de regresión logística (Tabla 20), revela 

que los hogares con menos integrantes tienen mayor probabilidad de 

enfrentar gastos catastróficos en comparación con los hogares más 

numerosos, asociación estadísticamente significativa que se mantiene 

incluso después de ajustar por las demás variables del modelo. 

De otro lado, los hogares cuyos jefes tienen niveles de escolaridad 

bajos, como inicial / sin nivel o sólo primaria, tiene una probabilidad 

significativamente mayor de incurrir en gastos catastróficos en 

comparación con aquellos donde el jefe tiene educación universitaria 

superior, en ambos modelos. En contraste, niveles educativos 

intermedios, como secundaria o educación superior no universitaria, no 

mostraron una asociación significativa con el gasto catastrófico. 

 

De igual forma, los hogares ubicados en áreas rurales, con jefes 

desempleados, con presencia de personas ancianas o personas con 

enfermedades crónicas tienen una probabilidad significativamente 

mayor de enfrentar gastos de bolsillo catastróficos en ambos modelos. 

En cuanto a la tenencia de seguro de salud, su efecto protector se 

observa únicamente en el modelo ajustado, cuando se compara con 

hogares con ningún integrante asegurado. 

 

Finalmente, vemos que las variables “sexo del jefe del hogar” “tenencia 
de seguro” y “quintil de ingreso del hogar” modifican su significación 

estadística tras el ajuste por el resto de las variables en estudio, lo que 

sugiere la presencia de factores confusores que pueden estar 

influyendo en la relación entre estas variables y el gasto catastrófico en 

salud. 
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Tabla 20 

Regresión logística del “Gasto de bolsillo en salud catastrófico, según 

variables en estudio, 2019 
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Factores asociados al empobrecimiento por presentar gastos de 

bolsillo en salud 

 

El análisis sobre los mediante el modelo de regresión logística (Tabla 

21) revela que los hogares con menos integrantes tienen mayor 

probabilidad de empobrecer en contraste con hogares más numerosos, 

asociación estadísticamente significativa que se mantiene incluso 

luego de ajustar por las demás variables del modelo. 

 

Por otro lado, los hogares cuyos jefes tienen niveles educativos bajos, 

como inicial / sin nivel o sólo primaria, tienen mayor probabilidad de 

empobrecer frente a aquellos con jefes de hogar con educación 

superior universitaria, cuya asociación se mantiene estadísticamente 

significativa en el modelo ajustado sólo para el nivel de primaria. 

 

De igual forma, los hogares ubicados en áreas rurales, con presencia 

de personas ancianas o personas con enfermedades crónicas y de 

menor quintil de ingreso tienen una probabilidad significativamente 

mayor de empobrecer a causa de gastos de bolsillo en salud en ambos 

modelos, resultando el último factor mencionado el más crítico 

(hogares con ingresos más bajos, particularmente aquellos en el primer 

quintil, enfrentan un riesgo desproporcionadamente alto, siendo hasta 

16 veces más propensos a caer en pobreza en contraste con los 

hogares de mayores ingresos). En cuanto a la tenencia de seguro de 

salud, no se encontró un efecto protector de forma significativa en 

ambos modelos. 

 

Finalmente, vemos que las variables “sexo del jefe del hogar” y “nivel 
de escolaridad del jefe del hogar”, cambian su significación estadística 

al ser ajustados por el resto de variables en estudio. Esto es un indicio 

de presencia de variables confusoras. 
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Tabla 21 

Regresión logística del “empobrecimiento por presentar gastos de bolsillo en 

salud” según variables en estudio, 2019 
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CONCLUSIONES 

 

 

 

- El aseguramiento universal en salud ha contribuido de forma positiva a la 

protección financiera de los hogares peruanos, lo cual se reflejó 

claramente en periodo 2013 al 2016, con la reducción del gasto de bolsillo 

en salud promedio mensual, la reducción de la proporción de hogares que 

presentan gastos catastróficos y la reducción de la proporción de hogares 

que caen en pobreza a causa de gastos de bolsillo. Sin embargo, a pesar 

de los indicadores señalados, las deficiencias en el sistema de salud, que 

restringen el acceso de la población a los servicios sanitarios, y otros 

factores de carácter socioeconómico, pueden restringir de forma 

significativa su impacto sobre todo su efecto en respecto al 

empobrecimiento. 

 

- Durante el periodo del estudio la cobertura de aseguramiento de los 

hogares peruanos (hogares completamente asegurados) pasó de 

alrededor del 40% en el 2010 a poco más de 58% en el 2019. De la 

población asegurada la mayor proporción correspondió a afiliados al SIS 

y en segundo lugar a EsSalud. Cabe destacar el incremento de cobertura 

del SIS en alrededor de 13 puntos porcentuales del 2012 al 2019. 

 

- Durante el periodo del estudio se produjo una disminución significativa 

inicial del gasto de bolsillo en salud promedio mensual de los hogares 

peruanos, de S/. 119.9 en el 2010 a S/.101.6 en el 2017, para luego 

fluctuar finalizando en el 2019 con S/. 107.9. 
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- El principal componente del gasto de bolsillo ha sido la adquisición de 

medicamentos e insumos médicos, seguido por los gastos en 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Esta situación sugiere que, a 

pesar de la existencia de planes de beneficios, persisten brechas en la 

cobertura efectiva de medicamentos y en la accesibilidad a prestaciones 

de salud dentro de los establecimientos públicos. La necesidad de recurrir 

a proveedores privados para la obtención de estos servicios ha sido una 

de las principales razones por las cuales los hogares continúan 

enfrentando costos directos significativos. 

 

- La proporción de hogares peruanos que presentaron gastos catastróficos 

sufrió un significativo descenso desde 2012 hasta 2016 para luego 

presentar un comportamiento fluctuante, finalizando el 2019 con un 

3.47%. 

 
- La proporción de hogares peruanos que caen en pobreza a causa de 

gastos de bolsillo sufrió un significativo descenso del 2012 al 2017, para 

luego presentar un comportamiento fluctuante, finalizando el 2019 con un 

1.51%. 

 

- Las variables que se asocian a una probabilidad mayor de que un hogar 

presente gastos catastróficos (tomando como referencia el año 2019) son: 

el menor número de integrantes del hogar, el sexo masculino del jefe del 

hogar, el menor nivel de escolaridad del jefe del hogar, la condición laboral 

de desempleado del jefe del hogar, la presencia de adultos mayores, la 

presencia de integrantes con enfermedad crónica, el área de residencia 

rural y el no contar con un seguro de salud. 

 
- La mayor probabilidad de que un hogar empobrezca a causa de gastos 

de bolsillo, para el año 2019, se produce en hogares con menor número 

de integrantes del hogar, con sexo masculino del jefe del hogar, con 

presencia de adultos mayores, con presencia de integrantes con 

enfermedad crónica, en área de residencia rural y con menor nivel de 

ingreso del hogar. 
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- Persisten desafíos en la consolidación de los avances del aseguramiento 

en salud, especialmente en lo que respecta a la cobertura efectiva de 

medicamentos y servicios, la accesibilidad a prestaciones en los 

establecimientos públicos y la prevención del empobrecimiento asociado 

a los costos de salud. Por ello, es fundamental seguir fortaleciendo las 

estrategias de aseguramiento y financiamiento en salud, con un enfoque 

que garantice mayor equidad y sostenibilidad en la protección financiera 

de la población. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

 

- Se sugiere que futuros estudios sobre la materia incluya al acceso a los 

servicios sanitarios como un factor predictor del gasto de bolsillo. Cuando 

una persona u hogar cuenta con un seguro de salud no le garantiza 

necesariamente un acceso oportuno a los servicios cuando los requiere, 

ya que esto también es dependiente de la oferta disponible en los 

prestadores sanitarios. Esta situación obliga a las personas a tomar 

decisiones difíciles, como optar por cubrir los costos de su bolsillo para 

acceder a la atención o el tratamiento necesarios, o bien postergar su 

cuidado. 

 

- Es crucial realizar un análisis exhaustivo sobre si la cobertura del PEAS 

cumple efectivamente con su objetivo de garantizar una protección 

financiera adecuada para las personas que padecen enfermedades 

crónicas. Este análisis debería enfocarse, principalmente, en evaluar si la 

cobertura ofrecida es suficiente para cubrir los costos de medicamentos 

esenciales y otros tratamientos indispensables. Además, resulta 

necesario identificar posibles brechas en la implementación del PEAS que 

podrían limitar el acceso efectivo a estos servicios, poniendo en riesgo el 

bienestar de los pacientes crónicos y produciendo desigualdades en el 

sistema de salud. 

 
- Del mismo modo, se recomienda priorizar investigaciones futuras que se 

orienten a identificar y comprender los factores determinantes que inciden 

en el gasto de bolsillo por la compra de medicamentos e insumos médicos. 
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Los futuros estudios deberían explorar no solo aspectos económicos, sino 

también sociales, culturales y estructurales que afectan las decisiones de 

gasto en los hogares. La información obtenida sería esencial para diseñar 

políticas públicas integrales que minimicen esta carga económica, 

promoviendo un acceso equitativo a los recursos sanitarios y fortaleciendo 

la protección financiera de las familias peruanas. 
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ANEXO 1 

GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

 

Aseguramiento Universal en Salud: Proceso orientado a lograr que toda la 

población residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud 

de carácter preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitación, en 

condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y 

dignidad, sobre la base del PEAS. 

 

Gasto de consumo de los hogares: El gasto de consumo de los hogares se 

refiere a las compras en dinero y en especie de todos los bienes y servicios 

del hogar y al valor monetario del consumo de los productos elaborados por 

la familia. 

 

Gasto en alimentación: El gasto total en alimentos es la cantidad gastada 

por el hogar en todos los productos alimenticios que se consumen en el hogar, 

más el valor de los alimentos elaborados por la propia familia. Este gasto debe 

calcularse excluyendo el tabaco, las bebidas alcohólicas y las comidas fuera 

del hogar (por ejemplo, en hoteles y restaurantes. 

 

Gasto de subsistencia del hogar: es el gasto mínimo requerido para 

mantener un nivel de vida básico. Una línea de pobreza es utilizada en el 

análisis del gasto de subsistencia. 

 

Línea de pobreza: La línea de pobreza se define como el gasto promedio per 

cápita en alimentos de aquellos hogares cuya proporción de gasto en 

alimentos del gasto total se encuentra entre el 45 y el 55 percentil de toda la 

muestra de la encuesta. 
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Capacidad de pago de los hogares: se define como los ingresos efectivos 

del hogar que están por encima del nivel de subsistencia. 

 

Gasto de bolsillo en salud: Abarca a todos los tipos de gastos sanitarios 

realizados en el momento en que el hogar se beneficia del servicio de salud. 

Incluye los honorarios médicos, la compra de medicamentos, facturas de 

establecimientos de salud y gastos en medicina alternativa y tradicional. No 

se incluye los gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los 

concernientes a nutrición especial. 

 

Carga de gasto de bolsillo en salud: es el gasto de bolsillo en salud como 

proporción de la capacidad de pago. 

 

Gasto de bolsillo catastrófico: ocurren cuando los gastos de bolsillo en 

salud de un hogar representan 40% o más de su capacidad de pago. El nivel 

de 40% puede ser modificado de acuerdo a la situación específica de cada 

país. 

 

Estructura del gasto de bolsillo en salud: Se refiere a la porción de cada 

componente del gasto de bolsillo en salud (tales como hospitalización, 

servicios ambulatorios, medicinas, etc.) 

 

Empobrecimiento: Se define cuando un hogar no pobre se vuelve pobre 

después de pagar por la atención a la salud. 
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ANEXO 2 

RESULTADO DE LA COMPROBACIÓN DEL SUPUESTO DE 

LINEALIDAD MEDIANTE EVALUACIÓN GRÁFICA  

 

1. Variables independientes con logaritmo de variable “gasto de bolsillo catastrófico” 
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2. Variables independientes con logaritmo de variable “empobrecimiento por gasto de 
bolsillo en salud” 
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ANEXO 3 

RESULTADO DE LA COMPROBACIÓN DEL SUPUESTO DE NO 

MULTICOLINEALIDAD MEDIANTE MEDICIÓN DEL FACTOR DE 

INFLACIÓN DE LA VARIANZA (VIF)  

 

 

 


