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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto del aseguramiento en salud en la proteccion
financiera de los hogares contra los gastos en salud durante los afos 2010-
2019 en Peru. Material y Métodos: Estudio analitico transversal, que analizo
la data de la Encuesta Nacional de Hogares de los afios 2010 al 2019 para
evaluar el impacto del aseguramiento en salud mediante el gasto de bolsillo
en salud, gasto catastréfico y empobrecimiento de los hogares peruanos, asi
como identificar otros factores asociados. Resultados: Se observo una
reduccion del gasto de bolsillo promedio, asi como de la proporcion de
hogares con gasto catastréfico y de la proporcidn de hogares que empobrecen
por gastos de bolsillo. La mayor proporcion del gasto de bolsillo correspondio
al rubro de medicamentos / insumos. Los factores asociados a una
probabilidad mayor de que un hogar presente gastos de bolsillo catastrofico
fueron: el menor numero 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
cronica, area 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 numero de integrantes, jefe de
hogar de sexo masculino, presencia de adultos mayores, presencia de
integrantes con enfermedad crénica, area de residencia rural y el menor nivel
de ingreso del hogar.

Conclusiones: El incremento de cobertura de aseguramiento en salud
coadyuva a la proteccién financiera contra el gasto de bolsillo en Peru; sin
embargo, la presencia de factores tales como las deficiencias en el acceso a
servicios sanitarios y otros factores de indole socioeconémico 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 catastréfico 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: INTRODUCCION

11

Situacion Problematica:

IMPORTANCIA:

Todo sistema de salud debe tener como una de sus principales
finalidades el otorgar proteccion financiera contra los gastos
sanitarios (World Health Organization, 2000). De otro lado, la
Cobertura Universal en Salud, politica sanitaria emitida e impulsada
por la OMS, tiene como uno de sus primordiales objetivos el
garantizar la proteccion financiera de las personas contra los gastos

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

La proteccion financiera contra los gastos sanitarios significa que las
personas o familias eviten volverse pobres debido a desembolsos
por la atencién médica asi como no tengan la disyuntiva entre cuidar
su estado de salud y mantener su estabilidad econémica (World
Health Organization, 2010).

Para poder entender como un sistema de salud puede ofrecer
proteccion financiera a la poblacién, se debe recordar las tres
subfunciones de la funcion “financiamiento” de un sistema de salud:

1) captacion de recursos o fondos de manera suficiente y sostenible;
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2) mancomunacion 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 proteccion financiera se mide generalmente utilizando
dos indicadores reconocidos: la proporcion de hogares que presenta
una magnitud catastréfica de gasto de bolsillo sanitarios y la
proporcion de hogares que caen en la pobreza debido a sus gastos
de bolsillo en salud (World Health Organization, 2010), (Wagstaff,
2008).

En Latinoamérica varios paises 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 condicion de pobreza, el incremento general del
financiamiento estatal para la inversion en el sector salud y la
reformulaciéon 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 fragmentacion
en el otorgamiento de servicios sanitarios y por la segmentacion en
cuanto a su financiamiento. Asi, 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 recaudacion fiscal
(21.1%) (Ministerio de Salud, 2021). Dado este contexto el Estado
peruano en las tres ultimas décadas ha venido implementando
diversas estrategias con la finalidad de otorgar mayor proteccion
financiera a la poblacion mas vulnerable para hacer mas equitativo
la accesibilidad a los servicios sanitarios, primero subsidiando la
atencion 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 poblacidén en condicidn de pobreza y extrema pobreza a través del
Seguro Integral de Salud - SIS (2001).

Finalmente, en el afio 2009 el Estado peruano aprobé la Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud, cuyo propdsito es que toda
persona que resida en el Peru 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 articulo 19 que las IAFAS gozan de libertad
de contratacion con las IPRESS de su eleccion para la constitucion
de sus redes de prestacion 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 Peru cuenta con un plan de
beneficios basico (PEAS) al afiliarse a cualquiera de los tres
regimenes 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 publico total para su afiliacion a una IAFAS por su
condicion 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 publico parcial mas aportes de la propios
y de su empleador, de acuerdo a como corresponda (Ley N° 29344,
2009).

Con la finalidad de fortalecer la cobertura prestacional de las
personas afiliadas al SIS el estado peruano entre los afios 2011 y
2013 implementd nuevas estrategias, como la creacion un fondo
intangible para financiar la atencion de personas que padecen de
enfermedades de alto costo de atencion y enfermedades raras y
huérfanas (Fondo Intangible Solidario de Salud), la creacion 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) (Resolucion Ministerial N°
319-2012-MINSA, 2012) (Decreto Supremo N° 106-2013-EF, 2013).

Como resultado de las estrategias implementadas por el Estado, la
poblacién afiliada a algun tipo de seguro de salud a fines del 2019
alcanzo el 77.2% de la poblacién 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 Estadistica e Informatica,
2020). Asimismo, el gasto en salud como porcentaje del PBI pasé
del 4.86% en 2002 a 5.23% en 2019, esto debido sobretodo al
aumento de la fuente de tesoro publico (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 ultima década; los hogares continuan desembolsando de su
bolsillo para coberturar su atencion sanitaria, por lo que se presume
que poseer un seguro de salud no siempre garantiza una atencion

efectiva.
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Distintas investigaciones en el ultimo decenio han evaluado el gasto
de bolsillo en salud y el gasto catastréfico de los hogares peruanos,
asi como los factores que lo determinan (Petreray Jiménez, 2018),
(Proano y Bernabé, 2018), (Hernandez, Rojas, Vargas, y Rosselli,
2020). Sin embargo, no hay investigaciones mas actuales que de
manera completa analicen la proteccion financiera contra los gastos
en salud asumidos por los hogares peruanos, y el impacto de poseer

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

NOVEDAD: Si bien la literatura existente ha documentado el gasto
de bolsillo de los hogares en Peru y otros paises de América Latina,
y sus factores determinantes, la presente investigacién brinda un
enfoque innovador al analizar de manera especifica el efecto de la
afiliacion a un seguro de salud en la proteccion financiera de los
hogares peruanos frente a los gastos sanitarios. Este analisis se
desarrolla en el contexto del periodo posterior a la implementacion
de la reforma de aseguramiento universal en salud, iniciada en el
ano 2009, la cual constituy6 un hito en la politica publica peruana al
buscar ampliar la cobertura sanitaria y mitigar los riesgos financieros
asociados a la atencion médica. Asimismo, esta investigacion
coadyuva a la comprension de como dicha politica impacta en la
reduccion de la vulnerabilidad financiera de los hogares ante eventos

de salud imprevistos..

INTERES: El problema planteado es de suma importancia para los
formuladores de politicas en materia de financiamiento de la salud,
los cuales necesitan generar mayor evidencia en aras de poder
intervenir en aquellos factores que repercuten mas en el acceso
financiero a la salud. Con este fin, la presente investigacién anhela
poder ser un importante aporte a un tema en el que aun se necesita

profundizar para el caso peruano.

VIABILIDAD: EI presente problema planteado es viable de ser

abordado pues se cuenta con la informacion generada y puesta a
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disposicion al publico por el Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica.

1.2 Formulacion del Problema:

1.2.1

1.2.2

Problema General

¢ Cual es el impacto del aseguramiento en salud en la economia

de los hogares peruanos entre los afios 2010-20197?

Problemas Especificos

e Cual es la magnitud y estructura de la cobertura del
aseguramiento en salud del Peru entre los afios 2010-20197?

e ;Cual es la magnitud y estructura del gasto de bolsillo en
salud de los hogares peruanos entre los afios 2010-20197?

e ;Qué proporcion de los hogares peruanos presentan gastos
de bolsillo catastréfico entre los afios 2010-20197?

e ;Qué proporcion de los hogares peruanos caen en pobreza
por enfrentar gastos de bolsillo en salud entre los afios 2010-
20197

e ;Cuales son las variables hacen mas probable que un hogar
tenga gastos de bolsillo catastroficos en el Peru?

e Qué variables hacen mas probable que un hogar
empobrezca por presentar gastos de bolsillo en salud en el

Peru?
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1.3 Justificacion

1.3.1

1.3.2

Justificacion teorica

Esta investigacion contribuye significativamente al conocimiento
del impacto econdmico 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.

Justificacion practica

Los hallazgos de esta investigacion serviran 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



1.4.2
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Determinar el impacto del aseguramiento en salud en la

economia de los hogares peruanos entre los afnos 2010-2019.

Objetivos Especificos

Determinar la magnitud y estructura de la cobertura del
aseguramiento en salud entre los anos 2010-2019.
Determinar el gasto de bolsillo en salud promedio de los
hogares peruanos entre los afios 2010-2019.

Determinar la estructura del gasto de bolsillo en salud de los
hogares peruanos entre los afios 2010-2019.

Determinar la proporcion de hogares peruanos que
presentan gastos de bolsillo catastrofico entre los anos
2010-2019.

Determinar la proporcién de hogares peruanos que caen en
pobreza por enfrentar gastos de bolsillo en salud en el
periodo 2010-2019.

Determinar qué variables hacen mas probable que un hogar
presente gastos de bolsillo catastrofico.

Determinar qué variables hacen mas probable que un hogar

caiga en pobreza debido a gastos de bolsillo de salud.

1.5 Hipétesis

1.5.1 Hipétesis General
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El incremento de la cobertura del aseguramiento en salud
influye significativamente en la reduccion del gasto de
bolsillo catastrofico, asi como en la disminucion del
empobrecimiento a causa de gastos de bolsillo en salud de

los hogares peruanos en el periodo 2010-2019.

1.5.2 Hipotesis Especificas

e El aseguramiento en salud se incrementé significativamente
en el periodo 2010-2019.
e El gasto de bolsillo en salud de los hogares ha disminuido

significativamente entre los afnos 2010-2019.

e La mayor proporcion de la estructura del gasto de bolsillo
entre los afos 2010-2019 es por medicamentos / insumos.

e Existe una disminucion significativa en la proporcién de
hogares peruanos que presentan gastos catastroficos, entre
los afios 2010-2019.

e Existe una disminucion significativa en la proporcién de
hogares peruanos que caen en pobreza debido a gastos de
bolsillo, entre los afios 2010-2019.

e Los hogares sin seguro de salud tienen una probabilidad
significativamente mayor de presentar gastos catastroéficos,
luego de ajustarse por las demas variables predictoras.

e Los hogares sin seguro de salud tienen una probabilidad
significativamente mayor de empobrecer a causa de gastos
de bolsillo, luego de ajustarse por las demas variables

predictoras.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Marco Filoséfico o epistemoldgico de la investigacion

De acuerdo a las concepciones de la Economia de la Salud de
Schiavone M. y Rios J., la finalidad de la aplicacion de la economia 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 microeconomia, rama de la economia 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 teoria de la demanda por salud fue inicialmente descrita en las
investigaciones de Grossman, quien postulé 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 afos, pero que también puede aumentarse con la
inversion. 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. Asi, se puede entender a la
demanda de servicios sanitarios como una demanda derivada para
obtener los insumos esenciales para producir buena salud. (Grossman,
1972).

Asi también, se ha postulado que la demanda de servicios sanitarios
es dependiente también del aseguramiento. Asi, en un mercado de
servicios sanitarios donde no hay mecanismos de aseguramiento, el
precio de estos servicios es determinado exclusivamente por la
interaccion 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 atencidn médica, especialmente para aquellos con
menores recursos econémicos.

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
reduccion en el costo directo percibido por el usuario puede generar un
incentivo para aumentar la demanda de atencién médica, ya que los
servicios se perciben como mas accesibles econdmicamente. En
consecuencia, el aseguramiento no solo protege financieramente a los
individuos, sino que también influye en sus decisiones de consumo de
atencion sanitaria, promoviendo una mayor utilizacion de los servicios
médicos disponibles. (Ministerio de Salud de Chile, 2013).

El impacto econdémico de los gastos sanitarios directos en la economia
de un hogar es ampliamente abordada y explicada en la teoria
econdmica 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 periodo.

Asimismo, para Hicks el propdsito practico 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:

“Asi, cuando una persona ahorra, planea estar mejor en el futuro;
cuando viva mas alla de sus ingresos, planea estar peor. Recordando
que el propdsito practico de los ingresos es servir como guia para una
conducta prudente creo que esta bastante claro que éste es el

significado central”. (Hicks, 1939).

Respecto a las maneras de medir la proteccion financiera contra los
gastos directos en salud, destaca el gasto de bolsillo catastroéfico, la

cual es entendido por Wagstaff de la siguiente forma:

“Es el gasto en salud que excede algun umbral, definido generalmente

en relacion 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 cuando los gastos
catastroficos pueden representar problemas econémicos a los hogares,
asi para algunos hogares el gastar en salud por encima del umbral de
gasto en salud catastrofico no implica cruzar la linea de la pobreza,
mientras que otros casos un gasto en salud por debajo del umbral de

gasto catastréfico 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 habrian sido suficientes para mantener su nivel de vida por
encima del umbral de pobreza, mientras que con los desembolsos sus

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

2.2 Antecedentes de investigacion

Lavilla (2010) realiz6 un estudio que analizé el gasto en salud asumido
por los hogares en Peru entre los afios 2006-2009, concluyendo que
cerca del 1% de los hogares peruanos todavia se empobrecen a
consecuencia de gastos de bolsillo. Asimismo, analizé los posibles
factores asociados a que un hogar asuma gastos en salud, mediante
un Modelo Lineal de Sesgo de Seleccidon y, evalué su posible
contribucion 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 implementacion de
politicas que permitan incrementar el acceso a mecanismos de prepago
para la atencion de salud, con la finalidad de reducir de forma

progresiva la carga de gasto de bolsillo.

Petreray 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 poblacién en situaciéon de pobreza
monetaria en el Peru entre los afios 2010-2014, utilizando un modelo
de regresion lineal multivariante para estimar asociacion entre el gasto
en salud asumido por los hogares y distintas variables predictoras,
concluyendo que el gasto de bolsillo se asocié de manera positiva con
poseer afiliacion al SIS, el nivel del gasto familiar per capita, el mayor

nivel complejidad del prestador y ser adulto mayor.
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Montafiez (2018) analizé qué factores explican la ocurrencia de un
gasto de bolsillo catastréfico en los hogares de Peru durante los afios
2007-2011, utilizando el modelo Tobit, concluyendo que en los hogares
mas pobres el gasto de bolsillo ha ido decreciendo, pero un grupo
creciente de hogares no pobres ha ido presentando incremento de

estos gastos.

Proafio y Bernabé (2018) usando un modelo de regresion logistica
analizaron el gasto de bolsillo catastrofico en el Peru para el afio 2016,
encontrando que los hogares mas pobres, mas pequenos, del ambito
rural, asi como aquellos con adultos mayores e individuos con
enfermedades crénicas tuvieron mayores probabilidades de
enfrentarse al gasto en salud catastréfico. Asimismo, este estudio
encontrd que la proporcién de hogares que presentan gasto de bolsillo

catastroéfico fue del 4.09%.

Hernandez, Rojas, Vargas y Rosselli (2020) estudiaron el gasto de
bolsillo asumido por los hogares en Peru entre los afios 2008 y 2017,
encontrando que la mediana del gasto de bolsillo se redujo de 205.8
US dolares en 2008 a 158.7 US dolares en 2017, asimismo que el
porcentaje de hogares que presentan gasto de bolillo en salud
catastréfico disminuy6 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 proporcién 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 nifios 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 ambito rural son factores asociados
significativamente a una mayor probabilidad de gasto de bolsillo

catastrofico.

Aguilar, Xu y Carrin (2006) estudiaron la tendencia en el uso de los
servicios sanitarios, los desembolsos directos, los gastos catastroéficos
y los determinantes socioecondmicos asociados a ellos en los hogares
de Bolivia entre los afios 1999 y 2002, utilizando un modelo de
regresion logistica multiple, concluyendo que alrededor del 4 % de los
hogares enfrentaron pagos de salud catastroficos de 1999 a 2002, con
variaciones significativas entre los grupos socioeconémicos, asimismo
que los pobres y la poblacion mayor los que tienen mas probabilidades

de enfrentar gastos catastroéficos.

Nguyen (2011) estudio el efecto de la proteccion financiera del Sistema
Nacional de Seguro de Salud de Ghana en dos distritos rurales en el
afo 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
atencion sanitaria, lo que reduce significativamente el riesgo de
presentar gastos catastroficos. Asimismo, este estudio concluye que el
efecto encontrado es particularmente notable entre el quintil mas pobre

de la muestra estudiada.

Krutilova y Yaya (2012) estudiaron el impacto de los cambios en los
pagos directos para la atencion sanitaria en los presupuestos de los
hogares en Republica Checa, utilizando un modelo lineal generalizado
para identificar los factores que se asocian a una variacion del gasto de
bolsillo de los hogares; concluyendo que la carga de gasto de bolsillo
aumento del 2.15% de su ingreso neto en el 2003 al 2.63% en el 2008
y al 2.55% en el 2009 trasla aplicacion 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 mas incrementd la carga de gasto de bolsillo,

llevando al gasto catastrofico.

Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James y Xu (2013) utilizaron un
modelo de regresion logistica para identificar los determinantes
asociados al gasto de bolsillo catastrofico y al empobrecimiento de los
hogares de Viet Nam entre los afios 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 pertenecian a areas urbanas y
pertenecian al mayor quintil de gasto. Asimismo, concluyeron que el
gasto catastrofico y el empobrecimiento se presentaron comunmente
en aquellos hogares que tienen mas personas de edad avanzada y que

se encuentran localizados en areas rurales.

Brown, Hole y Kilic (2014) estudiaron la prevalencia del gasto sanitario
“catastrofico” en Turquia y los factores que estan 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 catastrofico; concluyendo que los hogares pobres
sSon menos propensos a buscar atencion médica comparados con los
hogares no pobres; y ademas, que sigue existiendo una relacion

negativa entre la pobreza y el gasto catastroéfico.

2.3 Bases Teoricas

Definiciones de Aseguramiento en Salud

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

fendmeno que surgié durante el siglo XX, representando un importante
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cambio en la relacion de intercambio directo entre médico — paciente
que existia hasta ese momento. Previo al advenimiento de los seguros
de salud, los pacientes asumian directamente los costos de su atencion
y tratamiento, cuando aparecio el seguro de salud, éste se constituyo
en un tercer agente interpuesto entre el médico y el paciente que
gestiona los recursos, lo cual supuso un cambio dramatico en el flujo
de los recursos financieros, la forma de tomar decisiones y la
asignaciéon de responsabilidades. En ese sentido, la participacion del
seguro de salud beneficia a todos los participantes en el intercambio: a
los pacientes potenciales porque asi reducen su incertidumbre y
comparten las probables pérdidas econdmicas 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 compafias aseguradoras que obtienen beneficios

economicos por su actividad.

Asi, en estos tiempos un seguro de salud se constituye en una
modalidad de proteccion 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 légica

solidaria en el financiamiento de la salud de una poblacion.

En este contexto, el Aseguramiento en Salud viene a ser una
estrategia, convertida en politica de salud en algunos paises de
Latinoamérica en la ultima década, que tiene por objeto lograr que toda
la poblacion tenga un seguro de salud que le brinde proteccion
financiera, y asi 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 calculo de los gastos
de bolsillo, pero no los gastos de transporte efectuados para recibir
asistencia ni los concernientes a nutricion especial. Es importante
sefialar que al gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier reembolso

realizado por un seguro” (Xu, 2005)

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

“...cuando la magnitud de la carga de gastos de bolsillo supera un limite
determinado de la capacidad de gasto de las familias.... Por lo general,
el limite 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 catastréficos no
implican que necesariamente sean de “alto costo”. Un gasto de salud
es considerado catastrofico cuando es elevado en relacion 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 politicas de cobertura
de prestaciones de salud determinan si un caso o enfermedad de alto

costo es a la vez financieramente catastrofico 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 catastrofico 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 crénicas (que hace que se

requiera de prestaciones de salud con mas 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 caracteristicas

de los hogares.

Definiciones de Proteccion Financiera y Empobrecimiento

De acuerdo a Saksena, Hsu y Evans (2014), la proteccion contra el
riesgo financiero en salud puede definirse como la proteccion contra la
incertidumbre financiera asociada con la necesidad de usar servicios
sanitarios y pagar por ellos. Asi, la mayor incertidumbre financiera
sobre si la atencidon médica necesaria sera 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 mas. 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 asi 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 s6lo 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 manifestacion 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 proteccion
contra el riesgo financiero en salud, en el cual se evalua como los
gastos de bolsillo puedan empujar a los hogares por debajo o aun mas

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

garantiza el nivel mas basico 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 linea de pobreza, pero luego cae por debajo de la linea de pobreza
después de los gastos en salud. Asi, 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.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

Estudio de tipo observacional, analitico y transversal; que analiz6 la data
de los médulos “Caracteristicas de los integrantes del hogar”, “Salud”,
“Educacion”, ““
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de los afos 2010 al 2019.

(Instituto Nacional de Estadistica e Infomatica, 2019).

Gastos del Hogar”, Empleo en Ingresos” y “Sumarias” de la

Las variables resultado fueron el gasto de bolsillo en salud, el gasto de
bolsillo en salud catastrofico y el empobrecimiento por presentar gastos de

bolsillo en salud.

Asimismo, se consideré como variables predictoras a los siguientes
factores, los cuales presentaron alguna asociacion significativa con las
variables resultado antes sefialadas en estudios previos (Torres y Knaul,
2003) (Aguilar, Xu y Carrin, 2006) (Lavilla, 2010) (Nguyen, 2011) (Krutilova
y Yaya, 2012) (Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James y Xu, 2013)
(Brown, Hole y Kilic, 2014) (Petrera y Jiménez, 2018) (Montafez, 2018)
(Proafo y Bernabé, 2018): aseguramiento de salud del hogar, numero de
integrantes del hogar, sexo del jefe de hogar, nivel de escolaridad del jefe
de hogar, condicion laboral del jefe de hogar, presencia de nifios igual o
menores a 5 afos, presencia de adultos mayores (igual o mayor a 65

afnos), presencia de mujeres en edad fértil (de 12 a 49 anos), presencia de



integrantes con enfermedad crénica, area de residencia (urbano /rural) y el quintil de ingreso del hogar.

La operacionalizacion de las referidas variables se describe en la siguiente matriz:

32

. Definicion . ) Tipo de i Escala de , .
Variable Definicion Conceptual - Dimensiones |:I_ Indicador s Unidad de Medicion
Operacional variable Medicion
0: Hogar completaments
Tenencia de Afilizcidn actual asegurado.
Seguro de Cualitativea | sumsegurcde | Meominsl | 1: Hogar parcialmants
Afiliacion actual 2 Salud salud asegurado.
Es un esquema formal s
diante el cual | una Imstitucion 2: Hogar no asegurado
mEErsfnl:;d c:‘ii:ar:: Administradara de 0: Es3alud
Aseguramiento F::.t i £ A teal Fondos de 1: Begureo Privado de Salud
en Salud |:|_r Bee I:f'n Erl . Aseguramiento 2: Entidad Prestadora de Salud
rIgsg0s Tinancisros &n (IAFAS), Afiliacién actual 3- Seguro de |2 Sanidad de
szlud, materizlizado en . . . - - .
lan de benefici reconacida como | Tipo de Seguro | Cualitative | aumsegurocde | Mominzl | Fusrzas Armadas y Policiales
Un pran ge DENENCIO: | ante SUSALUD. salud 4: Baguro Integral de Salud
L: Segurc Universitario
&: Segure Escolar Privado
7: Ctro
Ez la sumataria de los Valar del Gasto de
i Cuantitativa [ Gasto mensual .
] drF?arentert gastos desembolza Bolsillo en ) De Razan Soles 3/}
sanitarios realizados en &l mensual gue continua en Consults
Gasto de ) ) Consulta
. instante en que el hogar | realizar el hogar
Bolzillz en . .. .
recibe el servicio de para cubrir los Gasto de
Szlud . . i . Gasto mensual
salud, que incluye los gastos sanitarios Bolsillo en Cuantitativa o .,
. . . - ) en medicinas/ | De Razén Soles 5/}
hanorarios medicos, incluyendo Medicinas / continua
compras de medicinas y honararios de Insurmos Insumas




facturaciGn de servicias
hospitalarios y gastas en
madicing altarnativa y

médicos, com pras
die medicamantos
¥ Facturacian da

Gasto die
Balsilla 2n
procedimisntos

Cuantitativa

Gatte mansual
an andliss, rayos
x, tomagrafia,

tradicianal. No incluye las LEryicios de apoypo al ; D Razdn Soles {560
. . . cantinua atros pRamaness
gastos de transparte hospitalarios v diagn dstica y X
. . P2
afectuadas para recibir | gastas en medicina apoyo al . ,I
. . . . hamodidlisis] ot
asistencia ni los de alternativa y tratarmiento
nutricidn aspecial. tradicional Gasto de Gastla mensual
balsilla 2n N an
o Cuantitativa o . .
Hospitalizacitn hospitalizacion & | De Bazdn Solas {55
; i continua i .
J Intervencin IntErvencion
qQuir ir gica guirdrgica
Otros gastos de o Gaste mensual
. Cuantitativa . .
bolgilla &n par otros D Razdn Salas 54 )
1 cantinua
walud conceptos
Exun indicadar de la
. . Cuanda kas gastos
carga financiara gue
Gasto de 8 1 de bakills en salud Gasto de 0= Mo presenta gasto de boldllo
. distingue 5 los gastas de . Carga de gasta .
balLilla 2n . representan 40% o balsilla 2n L . . catastrifico
balsilla en saled alcanzan Cualitativa de balsilk del Maminal
salud . mas de la it |ud 1: Presenta gasta de bolsllo én
o una determinada i o hiagar o
catastrafica . capacidad de pago catastrafica salud catastrafica
praparcitn de su
. del hagar
capacidad de paga.
Cuando el gasto
A total diel hogar 2
[t un indicador de . B
. igual o mayor al .
Impachy Epondmica que . Relscion entre
L pasto de Empobrecimis
. distingue sguellos ; . gasta total del
Empobrecimis subsistencia, pero | mta por Bastos o i 0= Ho empabrace
hogares no pabres gue sa : Cualitativa hogar ton su Marminal )
mta menor que el de bolsilla &n 1: Sl empobrece.
empobrecen lpego de Basto de

pagar por la atencién de
salud

gasto subsistencia
sumado al gasta
de bolsillo en
Lalud.

5

subsistencia




34

Son badas aquellas
PEFSDNAS QUE CORSUMEen
alimentos ¥ pernoctan

M de persaonas

MW" de personas

Mumarg de habitualmente an & queé rasiden en al » | I Delai
imtegrantes dol hegar y que han hogar de forma Cualitativa qu:: e enlen | Maminal |1: Dedas
iagar en los
hogar permanecids por la habitual &n los . & . 2: De & amdas
L L . ultimos 30 dias
menas en las dltimos 30 altimas 30 dias
dias
antaricres 3 la encuests
Canjunta de
caracteristicas bialagicas
Sexa del jefe y fisivlogicas del jefe del | Sexo bialdgico del o Sexa biologica . Iz Hombra
o . Cualitativa Maminal .
del hagar hogar que o distingue jefe del hagar del jete del hogar 1: Miujer
came hombre o coma
mmujer.
Cs el grada mas elevado
de eatudlu'.-.reallz.ul:lu'.- . Hivel mas elevada o . iz Sin Nivel J Inicial
. &0 Curso, sin tener an Ultimo nivel da . .
Misal de i de estudiog . 1: Primaria
. cuenta i se han . Grado de - pstudias . .
pscolaridad del . ) realizadas a &n Cualitativa Maminal | 2: Secundaria
terminado o estin insEruecion culminada del . . o
jefie del hogar cursa del jede del iz Superiar Mo Universitaria
pravisional a jefe del hogar. ) . . ——
- hagar 4: Superiar Universitaria
defimitivamenta
incampletos
. i Tenancia de Tenencia da
Condicion Hace referencia & si el s de] infe del o del it 0 b lead
laboral del jefs | jefe dal hagar participa o SRR BEEE £ Cualitativa | © 0o S R paminal |0 T AR
hagar en la altima del hagar en los 1: Empleada
del hagar na dal mercada labaral . .
SEMENA ultimios 07 dias
Prasencia de Hace I'nir_"l'll:i\'.'ll'l alas F'rf_‘hen tia de algian N de personas
s g 04 presencia de algun integrante del Ik 0: No presencia
pines EE integrante del hogar con hagar con edad Cualitativa | =5 5 BT E e inal | )

e an el
hogar

adad igual o menar a 05
afias

igual o menar a 05
afios

pdad igual a
menar a 0% afos

1: Presancia de 1 o mds




35

Prasencia de Hace mencidn a la Prasencia de algin .
. . H* de personas
adultag presencis de algon integrante dal
— en el hogar can . 0 No presencia
mayores {igual | integrante del hogar con hagar con edad Cualitativa _ Maminal . .
. . edad igual o 1z Presancia de 1 o mis
o mayor 3 6% edad igual o mayor a 65 | igual o mayor & 65 i
- . - mgvor & BS afios
aftos) afias At
Prasencia de Hace mencidn a la Prasencia de algin f® de mujeres &n
FUjEres en presencis en el hogar de |||'l|:gra|.|1.|: del Cualitativa & hagar con Narminal - Mo presencia .
adad Fértil {de alguna mujer en edad | hogar mujer de 12 adad de 12 5 49 I: Presencia de 1 o més
12 49 afos) fartil a 49 afios afias
Prasencia de Hace mancidn a la Prasencia de algin H* de personas
un integrante | presencis en el hogar di integrante dal en &l hogar que b Mo presencia
del hagar con algin integrante que hogar que paderca Cualitativa paderca di Waminal | ", .
1= Presancia de 1 o més
enfermedad paderca de alguna de enfermedad arfermedad
cromica enfermedad crénica orinica cranics
Clasificacion de la
Aprupacian de ka ubicacitn DEtritn,
poblacian &n grupos geagrafica dal Pravincia ¥
Areay de hamogéneas bajo domicilio del —_— Regidn del . {O: Urbano
. Cualitativa o MNaminal
resid encia disterminadas hogir, que damicilia 1: Rural
caracteristicas socio distingue ¢l dmbito expresasdo por el
demograficas ruril del dmbito encuestadao
urkana
Criterio para ardenar a Agrupacion de [os {0 Ler Quintil
. una poblacitn desde Iy hopares por su . 1: 2de Quintil
(Juintil de H . BATES B o Mivel de ingreso . 0 )
gue menos renta hasta la | ingreso monetario Cualitativa Maminal | 2: 3er Quintil
ingraso . . miens ual .
gue mids renta percibe en | mansual, en cincs 3= dto Quintil
cinca parkes iguales Legmentas iguales 4: Sto Quintil

Otroz gastos comprenden: servicio dental y conexos, servicio oftalmelogico, compra de lentes, vacunas, control de salud del nino sano,

anticonceptivos, contral de embarazao, stencion de parts, gastos por ortopedia, termometra y ofros insumas.
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El tamafio de la muestra de la ENAHO para el ano 2010 es de 22,640
viviendas particulares, para el ano 2011 es de 26,456 viviendas
particulares, para el ano 2012 es de 26,456 viviendas particulares, para
el ano 2013 es de 31,690 viviendas particulares, para el aino 2014 es de
31,690 viviendas particulares, para el ano 2015 es de 33,430 viviendas
particulares, para el aino 2016 es de 38,296 viviendas particulares, para
el afo 2017 es de 36,996 viviendas particulares, para el aiio 2018 es de

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

Para calcular el gasto de bolsillo en salud catastrofico (catah) se utilizd
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 investigacion se utilizo el umbral del 40%; de acuerdo con

la expresion que se muestra a continuacion:

catah = 1 siooph / ctph =2 0.4
catah = 0 si ooph / ctph = 0.4

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

expresion que se muestra a continuacion:

ctph = exph — seh | si seh==foodh

ctph = exph — foodh , si seh=foodh

El gasto de consumo total del hogar se obtuvo de la variable gashog1d
contenida en el médulo 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 mas 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 modulo

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

Gasto Total en Alimentos = g05hd + g05hd1 + g05hd2 + g05hd3 + g05hd4 + g05hdS +
g05hdé + grulih‘ld +gruldhd +s5g23 + sg25

Con la finalidad de identificar si un hogar se vuelve pobre debido a
gastos en salud se aplicd la metodologia 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 expresion:

impoorh =1 si exph 2 seh y exph —ooph < seh |

impoorh =0 en todos los otros casos

Previo al andlisis estadistico se unificaron las bases de datos de la
ENAHO de los anos 2010 al 2019, previa uniformizacién de variables.
Posteriormente, se efectudé un analisis descriptivo, obteniendo medidas
de centralizacion y dispersidon para las variables cuantitativas y
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Dado que la
data proviene de un disefio de muestreo multietapico, adicionalmente

se calcularon intervalos de confianza o coeficientes de variacion.

En funcion a los objetivos establecidos en esta investigacion, se

procedio a realizar el analisis estadistico de la siguiente manera:

- Se analizé la variable “tenencia de seguro” para determinar si hay
diferencias significativas entre los pares de afnos 2010-2013, 2010-
2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019, aplicaAndose
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la prueba de independencia para muestras complejas (Prueba F
Ajustada).

Se analiz6é la variable “gasto de bolsillo en salud promedio” para
identificar si hay diferencias significativas entre los pares de anos
2010-2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-
2019, aplicandose la prueba T de Student. Se optd por esta prueba
estadistica, pese a que esta variable no posee una distribucion
normal (de acuerdo a la prueba Shapiro Wilk), debido a que segun el
teorema del limite central, la citada variable tendria una distribucion
normal ya que existe un gran tamano de muestra.

Se analizé 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 calculd y analizé la variable “gasto de bolsillo en salud
catastroéfico” para determinar si hay diferencias significativas entre los
pares de afos 2010-2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-
2019 y 2016-2019, aplicandose la prueba de independencia para
muestras complejas (Prueba F Ajustada).

Se analizé la variable “Empobrecimiento debido a presentar gastos
de bolsillo en salud” para determinar si hay diferencias significativas
entre los pares de anos 2010-2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-
2016, 2013-2019 y 2016-2019, aplicandose la prueba de
independencia para muestras complejas (Prueba F Ajustada).

Para determinar qué factores estan asociados a que un hogar tenga
mayor probabilidad de presentar gastos de bolsillo catastrofico y qué
factores estan asociados a que un hogar tenga una mayor
probabilidad de caer en la pobreza a consecuencia de gastos de

bolsillo se utilizé el modelo de regresion logistica multivariante.
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La regresion logistica es una metodologia estadistica usada
ampliamente para analizar la relacién entre una variable respuesta
categdrica binaria (como por ejemplo “si/no”, “éxito/fracaso”) y una o
mas variables predictoras, que pueden ser categoricas o continuas. En
ese sentido, la regresion logistica es empleada en aquellas
investigaciones donde la variable respuesta es de naturaleza
dicotémica, a diferencia de por ejemplo una regresion lineal, la cual es

util para poder predecir la relacion entre variables numeéricas.

La regresion logistica emplea una funciéon logistica para estimar la
probabilidad de que ocurra un evento de interés, dadas las variables
independientes. Esta funcion logistica convierte la variable respuesta
en una escala logaritmica de probabilidades, que varia entre 0y 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 regresion logistica multivariante, ésta

se puede expresar mediante la siguiente formula:

Donde:

* m(x) es la probabilidad de que el evento de interés ocurra.
* e es la base del logaritmo natural.

* B0 es el intercepto.

B1,62,...,n son los coeficientes de regresion.

« x1,x2,...,xn son las variables independientes

Los coeficientes estimados en la regresion logistica indican como

cambia la probabilidad logaritmica 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 regresion logistica es comunmente usada en distintas disciplinas,
como medicina, epidemiologia, psicologia, economia y ciencias
sociales, entre otros, donde se requiera predecir eventos binarios y

comprender la influencia de distintos factores en dichos eventos.

La regresion logistica multivariante es el modelo mas adecuado cuando
se busca comprender la probabilidad de eventos binarios como los
planteados en la presente investigacién (tener o no gasto de bolsillo
catastrofico, y, empobrecer o no debido a gastos de bolsillo), a
diferencia de otros modelos como Probit (mas apropiado para estudios
experimentales) o Tobit (mas util cuando la variable respuesta es
continua). Asimismo, el modelo de regresion logistica proporciona
coeficientes que se pueden interpretar como logaritmos de odds ratios,
lo que puede ser util 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 aplicacion del modelo

de regresion logistica:

» Variable respuesta binaria: en ambos casos la variable respuesta es
binaria (presencia o ausencia del gasto de bolsillo catastréfico, vy,
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 si de alguna manera.
Linealidad: cuando existe relacion lineal entre cada variable
predictora con el logaritmo de la variable respuesta.

Para evaluar este supuesto se utilizé el comando “lintrend” en
STATA, que examina graficamente mediante un grafico de
dispersion la relacion entre las probabilidades logaritmicas de un
resultado binario, Y, por categorias de una variable independiente
ordinal o de intervalo, X; para comprobar en primer lugar la relacion
lineal entre las variables predictoras con el logaritmo de la variable
respuesta “gasto de bolsillo catastrofico”, y, en segundo lugar la
relacion lineal entre las variables predictoras con la variable
respuesta “empobrecimiento por gasto de bolsillo en salud”.

Para ambos casos, se observa en los graficos de dispersion que
existe relacion lineal entre las variables predictoras con el logaritmo
de la variable respuesta (Anexo 2).

Multicolinealidad: Acontece cuando dos o mas variables predictoras
se encuentran entre si fuertemente correlacionadas, de tal forma
que no ofrecen informacién independiente al modelo de regresion,
causando inconvenientes para ajustar o interpretar el modelo de
regresion. Las variables predictoras no deben estar altamente
correlacionadas entre si. Se puede identificar la multicolinealidad a
través de la medicion del factor de inflacién de la varianza (VIF).

El VIF calcula la correlacion y la fuerza de la correlacién entre
variables predictoras de un modelo de regresion. Un VIF de 1
significa que no hay correlacion entre una variable predictora y las
demas variables predictoras. Valores de VIF entre 1 y 5 sugieren
una correlacion moderada, pero que no es suficientemente critica
para prestarle atencion. Valores de VIF mayores de 5 pueden indicar

una alta correlacion y posibles problemas de multicolinealidad.
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Los resultados de la medicion del VIF muestran que todas las
variables predictoras tienen un VIF menor a 2, lo que indica que no
existe una correlacion significativa entre ellas en el modelo (Anexo
3).

En ese sentido, para determinar qué factores se asociaron al gasto de
bolsillo catastréfico de un hogar, con los datos para el aino 2019 se
construyd, primero, un modelo de regresion logistica para cada variable
predictora con la variable gasto de bolsillo catastréfico, resultando un
OR no ajustado, con su correspondiente intervalo de confianza y nivel
de significancia. Posteriormente, se elaboré un uUnico modelo de
regresion logistica que incluye a todas las variables predictoras,
resultando asi, 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 aio 2019 se construyd, primero, un modelo de regresion
logistica 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 elabord un unico modelo de regresion logistica que
incluye a todas las variables predictoras, resultando asi, un OR

ajustado.

Para la ejecucién de los andlisis estadisticos de la investigacion se us6 un
nivel de significacion de 0,05 y contemplando el factor de expansién de la
ENAHO (variable “factor07”). Los analisis se efectuaron mediante el
software estadistico STATA version 16.0.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Analisis, interpretacion y discusion de resultados

Los hallazgos de la presente investigacion 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 numero de personas afiliadas al SIS (Tabla 3), esto
contribuy6 de forma relevante a la reduccion del numero de hogares
que experimentan gastos de bolsillo catastréfico, cuyo efecto empezé a
evidenciarse a partir del afio 2013 y continu6 hasta el ano 2016, tras lo
cual se produjo un leve incremento (Tabla 16). Cabe precisar que este
efecto puede guardar relacion 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 creacion de un
fondo intangible para la cobertura gratuita de enfermedades de alto
costo de atencion 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 creacion de modalidades de
aseguramiento del SIS destinadas a los trabajadores informales (SIS
emprendedor, SIS independiente), etc. (Ley N° 29761, 2011)
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(Resolucion Ministerial N° 319-2012-MINSA, 2012) (Decreto Supremo
N° 106-2013-EF, 2013).

Los resultados revelan ademas que el gasto de bolsillo promedio de los
hogares ha tenido un comportamiento fluctuante durante el periodo de
estudio. Asi, del 2010 a 2012 se produjo un incremento del gasto de
bolsillo promedio, para luego disminuir sostenidamente entre los afnos
2013 a 2015, y finalmente volver aumentar entre los afios 2016 a 2019
(Tabla 12). Por otro lado, los hallazgos de la investigacion 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 disminucion de la proporcion de hogares que
presentan gastos de bolsillo catastréfico hasta el afio 2016, luego del
cual comenzo6 a presentar un incremento hasta el afio 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 proporcion de hogares que caen en la pobreza por
presentar gastos de bolsillo hasta el afio 2012, para luego presentaruna
disminucion progresiva entre los afios 2013 y 2017; para finalmente

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

Los hogares con menor numero 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 cronica y de area de residencia rural se asocian de forma
significativa a una probabilidad mayor de presentar gastos de bolsillo
catastrofico en ambos modelos de regresion. 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 catastrofico solo en el modelo de regresion ajustado (Tabla 20).

Por otro lado, aquellos hogares con menor numero de integrantes del
hogar, con presencia de adultos mayores, con integrantes con
enfermedad crénica, de residencia en el ambito 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 regresion. Asimismo, se observé que el sexo masculino del jefe del
hogar es un factor que se asocié significativamente a empobrecer
debido a gastos de bolsillo sélo en el modelo de regresion ajustado
(Tabla 21).

Al respecto, se ha observado que estos resultados concuerdan con
algunos de otros estudios similares. Asi, un estudio que abordé el caso
peruano para el periodo 2006-2009, concluyé que el nivel de
escolaridad del jefe del hogar, la presencia de nifios menores a cinco
afnos y la presencia de integrantes con enfermedad cronica se asociaron
significativamente a presentar gastos de bolsillo catastroéfico, asimismo,
que el sexo del jefe del hogar, el nivel de escolaridad del jefe del hogar
y el menor ingreso per capita se asociaron significativamente a caer en
pobreza debido a gastos en salud (Lavilla, 2010). Estudios similares
llevados a cabo en otros paises encontraron que no contar con un
seguro de salud (Torres y Knaul, 2003) (Nguyen, 2011), la presencia de
ninos de 0-5 afos (Torres y Knaul, 2003), la presencia de personas
mayores de 65 afos (Torres y Knaul, 2003) (Aguilar, Xu y Carrin, 2006)
(Krutilova y Yaya, 2012) (Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James
y Xu, 2013), y vivir en area rural (Torres y Knaul, 2003) (Van Minh, Thi
Kim Phuong, Saksena, James y Xu, 2013) se asociaron a mayor riesgo
de presentar gastos catastréficos. De otro lado, un realizado en Viet

Nam para el afio 2013 (Van Minh, Thi Kim Phuong, Saksena, James y
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Xu, 2013), concluyd 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
ultima década para disminuir el efecto negativo del gasto de bolsillo no
han sido suficientes. Es pertinente realiza la evaluaciéon de la cobertura
de prestaciones otorgada por el PEAS para analizar si realmente
garantiza una adecuada proteccién financiera (sobre todo en el rubro
de medicamentos /insumos), asimismo, implementar nuevas politicas
en el pais para que la poblacion sin proteccion financiera puedan gozar

de la cobertura de un seguro de salud.

4.2 Prueba de hipétesis

Hipétesis Especifica 1

a) Hipdtesis
Ho: El aseguramiento en salud no aumenté de forma significativa
entre los afios 2010-2019.
Ha: El aseguramiento en salud aumento significativamente entre los
anos 2010-2019.

b) Nivel de significacion (a)

Se considera como maximo nivel de significancia de 5%.

c) Prueba Estadistica

La prueba F ajustada determina si la diferencia de los porcentajes
de las categorias de la variable “tenencia de seguro” entre los

distintos pares de afos del periodo de estudio son significativos o
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no. Asi, en el Tabla 2 se observa que para el par de anos 2010 -
2019 el resultado de la prueba es F=587.17 con un p=0.000.

d) Regla de decisién

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

(Ho) es desestimada.

e) Toma de decision

El resultado de p=0.000, (P< 0.05); en ese sentido con una
significancia del 5% la hipdtesis nula es desestimada. Es decir, con
95% de confiabilidad se puede aseverar que el aseguramiento en

salud aumenté significativamente entre los afios 2010-2019.

Hipotesis Especifica 2

a)

b)

Hipotesis

Ho: El gasto de bolsillo promedio de los hogares peruanos no ha
disminuido significativamente entre los afios 2010-2019.

Ha: El gasto de bolsillo promedio de los hogares peruanos ha
disminuido significativamente entre los afos 2010-2019.

Nivel de significacion (a)

Se considera como maximo nivel de significancia de 5%.

Prueba Estadistica

La prueba T-Student determina si la diferencia de las medias del
gasto de bolsillo entre los distintos pares de afos del periodo de
estudio es significativa o no. Asi, en el Tabla 13 se observa que para
el par de afos 2010-2019 el resultado de la prueba es t=13.15 con
un p=0.0003.

Regla de decisiéon

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

Toma de decision

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

significancia de 5% la hipétesis 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 afios 2010-2019.

Hipétesis Especifica 3

a)

b)

Prueba de Hipodtesis

Ho: El mayor porcentaje de la estructura del gasto de bolsillo en
salud de los hogares peruanos entre los afios 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 afios 2010-2019 es por
medicamentos / insumos.

Nivel de significacion (a)

Se considera como maximo nivel de significancia de 5%.

Prueba Estadistica

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 diagndéstico / Apoyo al
tratamiento: t=169.48 y p=0.000.

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

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

Regla de decisiéon

(1 i}

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

Toma de decision

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

significancia del 5% la hipdtesis 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 proporcién del gasto de bolsillo

de los hogares peruanos entre los afios 2010-2019.

Hipoétesis Especifica 4

a)

b)

Prueba de Hipotesis

Ho: No existe una reduccion significativa en el porcentaje de
hogares peruanos que presentan gastos catastréficos, entre los
afnos 2010-2019.

Ha: Existe una reduccion significativa en el porcentaje de hogares
peruanos que presentan gastos catastroficos, entre los anos 2010-
2019.

Nivel de significacion (a)

Se considera como maximo nivel de significancia de 5%.

Prueba Estadistica

La prueba F ajustada determina si la diferencia del porcentaje de
hogares que presentan gastos de bolsillo catastrofico entre los
distintos pares de afos del periodo de estudio es significativa o no.
Asi, en el Tabla 17 se observa que para el par de afos 2010 - 2019
el resultado de la prueba es el siguiente: F=7.77.

Regla de decision

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

Toma de decision

El resultado de p=0.005, (P< 0.05); entonces con una significancia
del 5% la hipétesis nula es desestimada. Es decir, con 95% de
confiabilidad 95 se puede aseverar que existe una reduccion
significativa en el porcentaje de hogares peruanos que presentan

gastos catastroficos en salud, entre los afios 2010-2019.

Hipétesis Especifica 5
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Prueba de Hipotesis

Ho: No existe una reduccidén significativa en el porcentaje de
hogares peruanos que caen en pobreza por presentar gastos de
bolsillo, entre los afos 2010-2019.

Ha: Existe una reduccion significativa en el porcentaje de hogares
peruanos que caen en pobreza por presentar gastos de bolsillo,
entre los afos 2010-2019.

Nivel de significacion (a)

Se considera como maximo nivel de significancia de 5%.

Prueba Estadistica

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 afios del periodo de estudio es significativa o
no. Asi, en el Tabla 19 se observa que para el par de afos 2010 -
2019 el resultado de la prueba es el siguiente: F=4.28.

Regla de decisidon

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

Toma de decision

El resultado de p=0.039, (P< 0.05); en ese sentido con un nivel de
significancia del 5% la hipdtesis nula es desestimada. Es decir, con
95% de confiabilidad 95 podemos aseverar que existe una
disminucion significativa en el porcentaje de hogares peruanos que
caen en pobreza por presentar gastos de bolsillo, entre los afos
2010-2019.

Hipétesis Especifica 6

a)

Prueba de Hipotesis

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

probabilidad significativamente mayor de presentar gastos
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catastrdficos, en comparacion con los hogares asegurados, luego
de ajustarse por las demas variables predictoras.
Ha: Los hogares que carecen de seguro de salud tienen una
probabilidad significativamente mayor de presentar gastos
catastroficos, en comparacion con los hogares asegurados, luego
de ajustarse por las demas variables predictoras.

Nivel de significacion (a)

Se asume como maximo nivel de significancia de 5%

Prueba Estadistica

El estadistico de Wald se utiliza para identificar si los coeficientes
de regresion de las variables predictoras del modelo de regresion
son significativamente diferentes de cero y en consecuencia su
asociacion significativa con el gasto de bolsillo catastréfico. Parala
variable tenencia de seguro de salud se evalua si su coeficiente de
regresion es significativamente distinto de cero, cuando se ajusta
por las demas 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 categoria “hogar no asegurado” de la variable
tenencia de seguro de salud (Tabla 20).

Regla de decision

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

Toma de decision

El resultado de p=0.000, (P< 0.05); en ese sentido con una
significancia del 5% la hipétesis nula es desestimada. Es decir, con
95% de confiabilidad se puede aseverar que los hogares que
carecen de seguro de salud tienen wuna probabilidad
significativamente mayor de presentar gastos catastréficos,
comparado con los hogares completamente asegurados, luego de

ajustarse por las demas variables predictoras del modelo.
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Hipoétesis Especifica 7

a)

d)

Prueba de Hipdtesis

Ho: Los hogares que carecen de seguro de salud no tienen una
probabilidad significativamente mayor de empobrecer a causa de
gastos de bolsillo, en comparacion de los hogares asegurados,
luego de ajustarse por las demas 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 comparacion de los hogares asegurados,
luego de ajustarse por las demas variables predictoras.

Nivel de significacion (a)

Se considera como maximo nivel de significancia de 5%.

Prueba Estadistica

El estadistico de Wald se utiliza para determinar si los coeficientes
de regresion de las variables predictoras del modelo de regresion
son significativamente diferentes de cero y en consecuencia su
asociacion significativa con el empobrecimiento a causa de gastos
de bolsillo. Para el caso de variable tenencia de seguro de salud se
evalua si su coeficiente de regresion es significativamente distinto
de cero, cuando se ajusta por las demas 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
categoria “hogar no asegurado” de la variable tenencia de seguro
de salud (Tabla 21).

Regla de decision

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

Toma de decision

El resultado de p=0.000, (P< 0.05); en ese sentido una significancia
del 5% la hipotesis 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 catastréficos, comparado con los hogares
completamente asegurados, luego de ajustarse por las demas

variables predictoras del modelo.

4.3 Presentacion de resultados

La Tabla 1 y la figura 1 ilustran la evolucién de la tenencia de seguro de
salud durante el intervalo del estudio, en la que se destaca el aumento
de la proporcion de hogares totalmente asegurados de 39.7% en el
2010 a 58.6% en el 2019, asi como la reduccién en la proporcién 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

Hogar Hogar
. Hogar no

Periodo completamente parcialmente asegurado Total

asegurado asegurado (%)

(%) (%) ’
2010 39.7 40.9 19.4 100
2011 40.9 40.5 18.6 100
2012 39.7 39.3 21.0 100
2013 43.0 38.4 18.6 100
2014 46.8 37.3 15.9 100
2015 52.6 34.0 13.4 100
2016 55.5 33.0 11.5 100
2017 57.2 31.7 111 100
2018 56.9 32.5 10.6 100
2019 58.6 31.7 9.7 100

Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Figura 1
Tenencia de seguro, 2010 — 2019
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Nota: Elaboracién propia a partir de base a los datos de la ENAHO.

La Tabla 2 expone el resultado de la ejecucion de la prueba F ajustada,
para observar si las variaciones en los porcentajes de las categorias de
la variable “tenencia de seguro” entre los pares de anos 2010-2013,
2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019 fueron
significativas. Los resultados evidencian que las variaciones
encontradas son estadisticamente significativas en todas las

combinaciones de afnos analizadas.
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Tabla 2.
Prueba de independencia para variable tenencia de seguro de salud,
2010-2019
: il I-!ogar Hogar no
Periodo completamente parcialmente P
asegurado
asegurado asegurado
periodo_10_13
2010 (n=21,312) 39.7 40.95 19.35
2013 (n=30,255) 42.95 38.45 18.6 e
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 39.7 40.95 19.35
2016 (n=35,616) 55.5 32.96 11.54 Bty it
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 39.7 40.95 19.35
’ 587.174 0.000
2019 (n=34,458) 58.63 31.65 9.72
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 42.95 38.45 18.6
2016 (n=35,616) 55.5 32.96 11.54 e
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 42.95 38.45 18.6
! 509.592 0.000
2019 (n=34,458) 58.63 31.65 9.72
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 55.5 32.96 11.54
23,575 0.000
2019 (n=34,458) 58.63 31.65 9.72

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

Tipo de seguro de salud
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La Tabla 3 expone la proporcion de hogares asegurados por tipo de
seguro de salud durante el periodo del estudio (hogares cuyos
integrantes asegurados, pertenecen sélo 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
a46.4 en 2019), seguido del Seguro Social de Salud — EsSalud (24.7%
en 2010 a 22.2% en 2019).

Asimismo, los hallazgos de la presente investigacion revelan que el SIS,
luego de una disminucion inicial de su porcentaje de cobertura entre los
afnos 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
presento inicialmente un incremento entre los afios 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 reduccién de su cobertura durante el periodo de

estudio.

En las Tablas 4 al 11 se muestra la aplicacion de la prueba F ajustada
para analizar la variacion del porcentaje de cobertura de aseguramiento
por tipo de seguro entre los pares de anos 2010-2013, 2010-2016,
2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019, para determinar qué
diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas. Para el
tipo de seguro “SIS” se encontré que todos los pares de afos analizados
presentaron cambios estadisticamente significativos a excepcion de los
periodos 2010-2013 y 2016-2019. Para el tipo de seguro “EsSalud” se
encontrd que todos los pares de afos analizados presentaron cambios
estadisticamente significativos a excepcion del periodo 2016-2019. Por

otro lado, para el tipo de seguro “Seguro de las Fuerzas Armadas /
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Policiales” solo se encontré cambios estadisticamente significativos en
los periodos 2010-2019 y 2013-2019.

Por otro lado, se observé que para el tipo de seguro “Seguro Privado”
se encontré que todos los pares de anos analizados presentaron
cambios estadisticamente significativos a excepciéon de los periodos
2010-2013 y 2016-2019. En tanto, para el tipo de seguro “Entidad
Prestadora de Salud” se encontré que solo se encontr6 cambios
estadisticamente significativos en los periodos 2010-2016 y 2013-2016
y 2016-2019. Finalmente, se observé que para el tipo de seguro “Seguro
Universitario” se encontré cambios estadisticamente significativos solo
en los periodos 2013-2016 y 2013-2019, y para el tipo de seguro
“Seguro Escolar Privado” se encontré cambios estadisticamente

significativos solo en los periodos 2010-2019 y 2013-2019.



Tabla 3
Tipo de seguro, 2010 - 2019

Seguro Entidad Seguro de Seguro Seguro Seguro Otro sistema de
. EsSalud . . s .
Periodo (%) privado prestadora ff.aa / integral de  Universitario escolar prestaciones de
(%) de salud (%) policiales (%) salud (%) (%) privado (%) salud (%)
2010 24.7 0.9 0.1 1.4 36.8 0.2 0.0 0.2
2011 25.6 0.8 0.2 1.5 36.7 0.3 0.0 0.2
2012 27.2 0.6 0.2 1.3 33.6 0.4 0.1 0.2
2013 259 0.7 0.2 1.2 36.0 0.4 0.0 0.1
2014 25.0 0.6 0.2 1.0 39.4 0.2 0.0 0.1
2015 23.9 0.4 0.3 1.0 431 0.2 0.0 0.1
2016 22.8 0.4 0.3 1.1 45.5 0.2 0.0 0.0
2017 224 0.5 0.2 1.0 45.5 0.2 0.0 0.1
2018 224 0.5 0.1 0.9 46.0 0.2 0.0 0.1
2019 22.2 0.4 0.1 0.9 46.4 0.2 0.0 0.1

Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Tabla 4
Prueba de independencia del tipo de seguro “EsSalud”. 2010-2019

Periodo Otros EsSalud F P

periodo_10_13
2010 (n=21,312) 75.35 24.65

5.740 0.017
2013 (n=30,255) 74.07 25.93
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 75.35 24.65

13.033 0.000
2016 (n=35,616) 77.22 22.78
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 75.35 24.65

22.004 0.000
2019 (n=34,458) 77.77 22.23
periodo_13 16
2013 (n=30,255) 74.07 25.93

44.848 0.000
2016 (n=35,616) 77.22 22.78
periodo_13 19
2013 (n=30,255) 74.07 25.93

62.107 0.000
2019 (n=34,458) 77.77 22.23
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 77.22 22.78

1.475 0.225
2019 (n=34,458) 77.77 22.23

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

Tabla 5
Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro Privado” 2010-
2019

Periodo Otros Seguro privado F P

periodo_10_13
2010 (n=21,312) 99.15 0.85

1.371 0.242
2013 (n=30,255) 99.3 0.7
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 99.15 0.85

25.005 0.000
2016 (n=35,616) 99.63 0.37
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 99.15 0.85

22.978 0.000
2019 (n=34,458) 99.64 0.36
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 99.3 0.7

17.796 0.000
2016 (n=35,616) 95.63 0.37
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 9.3 0.7

16.131 0.000
2019 (n=34,458) 99.64 0.36
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 99.63 0.37

0.004 0.949
2019 (n=34,458) 99.64 0.36

Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Tabla 6
Prueba de independencia del tipo de seguro “Entidad Prestadora de
Salud”. 2010-2019

Entidad prestadora

Periodo Otros de salud F P

periodo_10_13

2010 (n=21,312) 99.9 0.1

2013 (n=30,255) 99.83 0.17 1.583 0.208
periodo_10_16

2010 (n=21,312) 99.9 0.1

2016 (n=35,616) 99.7 0.3 i e
periodo_10_19

2010 (n=21,312) 99.9 0.1

2019 (n=34,458) 99.86 0.14 0.731 0.392
periodo_13_16

2013 (n=30,255) 99.83 0.17

2016 (n=35,616) 99.7 0.3 S h SO
periodo_13_19

2013 (n=30,255) 99.83 0.17

2019 (n=34,458) 99.86 0.14 Rae e
periodo_16_19

2016 (n=35,616) 99.7 0.3

2019 (n=34,458) 99.86 0.14 8.125 0.004

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

Tabla 7
Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro de las FF AA /
Policiales”. 2010-2019

Seguro de ff.aa /

Periodo Otros .. F P
policiales
periodo_10_13
2010 (n=21,312) 98.64 1.36
2013 (n=30,255) 98.76 1.24 0.667 0.414
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 98.64 1.36
2016 (n=35,616) 98.9 11 3.429 0.064
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 98.64 1.36
2019 (n=34,458) 99.11 0.89 12.735 0.000
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 98.76 1.24
2016 (n=35,616) 98.9 1.1 1.232 0.267
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 96.76 1.24
2019 (n=34,458) 99.11 0.89 8.590 0.003
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 98.9 11
3.296 0.069
2019 (n=34,458) 99.11 0.89

Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Tabla 8
Prueba de independencia del tipo de seguro “SIS”. 2010-2019

Seguro Integral

Periodo Otros de Salud F P

periodo_10_13

2010 (n=21,312) 63.16 36.84

2013 (n=30,255)  63.98 36.02 2336 0.126
periodo_10_16

2010 (n=21,312) 63.16 36.84

2016 (n=35,616) 54.51 45.49 248.308 0.000
periodo_10_19

2010 (n=21,312) 63.16 36.84

2019 (n=34,458) 53.64 46.36 295.362 0.000
periodo_13_16

2013 (n=30,255) 63.98 36.02

2016 (n=35,616) 54.51 45.49 357.950 0.000
periodo_13_19

2013 (n=30,255) 63.98 36.02

2019 (n=34,458) 53.64 46.36 417.915 0.000
periodo_16_19

2016 (n=35,616) 54.51 45.49

2019 (n=34,458) 53.64 46.36 2.859 0.091

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

Tabla 9
Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro Universitario”.
2010-2019

Periodo Otros ‘Segu.ro . F P
Universitario

periodo_10_13

2010 (n=21,312) 99.77 0.23

2013 (n=30,255) 99.63 0.37 3.528 0.060
periodo_10_16

2010 (n=21,312) 99.77 0.23 0.344 0.558
2016 (n=35,616) 99.8 0.2

periodo_10_19

2010 (n=21,312) 99.77 0.23

2019 (n=34,458) 99.79 0.21 0.163 0.687
periodo_13_16

2013 (n=30,255) 99.63 0.37

2016 (n=35,616) 99.8 0.2 7.952 0.005
periodo_13_19

2013 (n=30,255) 99.63 0.37

2019 (n=34,458) 99.79 0.21 6.399 0.011
periodo_16_19

2016 (n=35,616) 99.8 0.2 0.035 0.852
2019 (n=34,458) 99.79 0.21

Nota: Elaboracién propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Tabla 10
Prueba de independencia del tipo de seguro “Seguro Escolar
Privado”. 2010-2019

Seguro Escolar

Periodo Otros F P
Privado
periodo_10_13
2010 (n=21,312) 99.97 0.03
0.015 0.903
2013 (n=30,255) 99.97 0.03
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 99.97 0.03
2016 (n=35,616) 99.98 0.02 0.348 0.555
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 99.97 0.03
5.123 0.024
2019 (n=34,458) 100 0
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 99.97 0.03
0.241 0.623
2016 (n=35,616) 99.98 0.02
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 99.97 0.03
2019 (n=34,458) 100 0 4.718 0.030
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 99.98 0.02
2.502 0.114
2019 (n=34,458) 100 0

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

Tabla 11
Prueba de independencia del tipo de seguro “Otro sistema de
prestaciones de salud”. 2010-2019

Seguro Escolar

Periodo Otros Privado F P
periodo_10_13
2010 (n=21,312) 99.97 0.03
0.015 0.903
2013 (n=30,255) 99.97 0.03
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 99.97 0.03
2016 (n=35,616) 99.98 0.02 0.348 0.555
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 99.97 0.03
5.123 0.024
2019 (n=34,458) 100 0
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 99.97 0.03
0.241 0.623
2016 (n=35,616) 99.98 0.02
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 99.97 0.03
2019 (n=34,458) 100 0 4.718 0.030
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 99.98 0.02
2019 (n=34,458) 100 0 2.502 0.114

Nota: Elaboracién propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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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 afios 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
Peru: Gasto de bolsillo” en salud promedio mensual de los hogares,
2010 - 2019

Periodo Pr°'“e°'('§, ';"‘*“3”3' [IC 95%]
2010 119.9 [114.3,125.6]
2011 121.4 [116.2,126.5]
2012 126.8 [121.4,132.1]
2013 116.3 [112.3,120.2]
2014 107.7 [103.5,111.9]
2015 100.8 [96.9,104.7]
2016 102.2 [98.7,105.7]
2017 101.6 [97.7.105.5]
2018 110.6 [106.3,115.0]
2019 107.9 [102.9,112.9]

Nota 1: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
Nota 2: S/. = Soles

Nota 3: IC 95% = Intervalo de confianza de 95%.

Nota 4: 'Deflactado por el Indice de Precios al Consumidor a
soles constantes del 2019.



Figura 2

Peru: Gasto de bolsillo en salud promedio, 2010 — 2019
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Nota: Elaboracién propia a partir de base a los datos de la ENAHO.

Se ejecuto 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 anos 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 anos analizados, a excepcion del periodo 2010-

2013.

Tabla 13

Comparacion de medias del “gasto de bolsillo en salud promedio

2014

2016

mensual” mediante la prueba de t de Student.

2017 2018 2019

Pares comparados t p
2010 - 2013 143 0.2312
2010 - 2016 36.26 0.0000
2010 - 2019 13.15 0.0003
2013 - 2016 35.48 0.0000
2013 - 2019 8.81 0.0030
2016 — 2019 449 0.0342

Nota: Elaboracion propia a partir de base|a los datos de la ENAHO.
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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
proporcion 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 diagnéstico y apoyo al tratamiento (9.1%
en el 2010 y 11.9% en el 2019) y Hospitalizacion / Intervencién
quirurgica (9.3% en el 2010 y 8.7% en el 2019).

Tabla 14
Peru: Estructura del gasto de bolsillo en salud por tipo de gasto

expresada en porcentaje, 2010-2019

Gasto de

Gasto Bolsillo en Gasto de Otros
Gasto de i . gastos
de . procedimientos bolsillo en Total
Bolsill Bolsillo en d | Hospitalizacié
Periodo 0O Medicinas/ e apoyoa ospria |zac.|fm bolsillo
diagndsticoy  / Intervencién
Insumos . en
Consulta apoyo al quirdrgica
(%) . salud
(%) tratamiento (%) (%)
0
(%)

2010 6.3 43.7 9.1 9.3 316 100
2011 6.7 45.6 9.6 9.2 36.0 100
2012 7.6 48.5 10.7 8.5 37.2 100
2013 6.8 45.0 10.4 83 36.3 100
2014 6.7 42.8 10.0 8.6 34.8 100
2015 6.6 41.8 9.6 7.1 34.8 100
2016 7.3 40.9 10.2 8.1 37.9 100
2017 7.2 42.4 10.1 8.4 36.5 100
2018 7.6 45.5 11.8 9.4 435 100
2019 7.3 45.5 11.9 8.7 419 100

Nota: Elaboracién propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Figura 3
Estructura del gasto de bolsillo en salud por tipo de gasto expresada en
porcentaje, 2010-2019
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Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.

Se aplicé 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
Comparacion de medias del “gasto de bolsillo en salud promedio
mensual por tipo de gasto” mediante la prueba de t de Student para

muestras pareadas



67

Pares comparados t ¢]
Consulta — Medicinas / insumos -2.0e+02 0.0000
Consulta — Apoyo al Dx y/o tratamiento -19.8385  0.0000
Consulta— Hosplta!h%ac!on / Intervencién 116975  0.0000
Quirdrgica

Consulta — Otros gastos -1.3e+02  0.0000
Medicinas / insumos — Apoyo al Dx y/o tratamiento 169.4820  0.0000
Medicinas / insumos - Hospitalizacion /
Intervencion Quirdrgica
Medicinas / insumos — Otros gastos 30.5549 0.0000
Apoyo al Dx y/o tratamiento - Hospitalizacién /
Intervencion Quirurgica
Apoyo al Dx y/o tratamiento - Otros -1.1e+02 0.0000
Hospitalizacién / Intervencion Quirdrgica — Otros
gastos
Nota: Elaboracién propia a partir de base a los datos de la ENAHO.

157.8552  0.0000

5.5783 0.0000

-1.1e+02  0.0000

Gasto de bolsillo en salud catastréfico

La Tabla 16 ilustra la proporcion de hogares con gasto de bolsillo
catastrofico 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
afo 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

Peru: Porcentaje de hogares con gasto de bolsillo en salud catastrdfico,
2010-2019

% de Hogares con

Periodo Gasto de Bolsillo [IC 95%]
Catastréfivo
2010 4.06 [3.74,4.41]
2011 4.1 [3.79,4.43]
2012 4.27 [3.96,4.60]
2013 3.95 [3.67,4.24]
2014 3.47 [3.21,3.74]
2015 3.27 [3.03,3.52]
2016 3.25 [3.02,3.49]
2017 3.29 [3.05,3.55]
2018 3.54 [3.28,3.81]
2019 3.47 [3.22,3.75]

Nota 1: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
Nota 2: IC 95% = Intervalo de confianza de 95%.
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La Tabla 17 ilustra los resultados de la ejecucion de la prueba F
ajustada en el analisis de la variacion de la proporcion de hogares que
presentan gastos de bolsillo catastrofico entre los pares de afios 2010-
2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019.
para determinar qué diferencias encontradas fueron estadisticamente
significativas. Se encontr6 que todos los pares de afios analizados
presentaron cambios estadisticamente significativos a excepcion de los
periodos 2010-2013 y 2016-2019.

Tabla 17
Prueba de independencia de “gasto de bolsillo en salud catastrofico”.
2010-2019

Gasto de Bolsillo en Salud

Periodo Catastrofico F P
Ausente Presente
periodo_10_13
2010 (n=21,312) 95.94 4.06
2013 (n=30,255) 96.05 3.95 0.257 0.612
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 95.94 4.06
16.259 0.000
2016 (n=35,616) 96.75 3.25
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 95.94 4.06
2019 (n=34,458) 96.53 3.47 7.767 0.005
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 96.05 3.95
14.844 0.000
2016 (n=35,616) 96.75 3.25
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 96.05 3.95
2019 (n=34,458) 96.53 3.47 6.223 0.013
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 96.75 3.25
1.718 0.190
2019 (n=34,458) 96.53 3.47

Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Empobrecimiento por presentar gastos de bolsillo en salud
La Tabla 18 ilustra la variacién de la proporcion de hogares que caen
en pobreza por presentar gastos de bolsillo durante el periodo de la

investigacion.

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 afio 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
Peru: Porcentaje de hogares que empobrecen por presentar gastos de
bolsillo en salud, 2010-2019

% de Hogares que

Periodo empobrecen por gastos de [1C 95%]
bolsillo en salud
2010 1.78 [1.58,2.01]
2011 1.79 [1.59,2.01]
2012 191 [1.71,2.13]
2013 1.83 [1.65,2.03]
2014 1.64 [1.48,1.82]
2015 1.56 [1.41,1.72]
2016 1.33 [1.19,1.48]
2017 1.32 [1.18,1.48]
2018 1.56 [1.40,1.74]
2019 151 [1.36,1.68]

Nota 1: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
Nota 2: IC 95% = Intervalo de confianza de 95%.

La Tabla 19 ilustra el resultado de la ejecucion de la prueba F ajustada
en el analisis de la variacion de la proporcion de hogares que caen en

pobreza por presentar gastos de bolsillo, entre los pares de afios 2010-
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2013, 2010-2016, 2010-2019, 2013-2016, 2013-2019 y 2016-2019,
para determinar qué diferencias encontradas fueron estadisticamente

significativas.

Se encontré que todos los pares de afos analizados presentaron
cambios estadisticamente significativos a excepcion 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

Empobrecimiento por

Periodo gastos de bolsillo en salud F P
Ausente Presente
periodo_10_13
2010 (n=21,312) 98.22 1.78
2013 (n=30,255) 98.17 1.83 0.105 0.746
periodo_10_16
2010 (n=21,312) 98.22 1.78
13.482 0.000
2016 (n=35,616) 98.67 133
periodo_10_19
2010 (n=21,312) 98.22 1.78
2019 (n=34,458) 98.49 151 4.278 0.033
periodo_13_16
2013 (n=30,255) 98.17 1.83
’ 18.384 0.000
2016 (n=35,616) 98.67 1.33
periodo_13_19
2013 (n=30,255) 98.17 1.83
2019 (n=34,458) 98.49 151 6.569 0.010
periodo_16_19
2016 (n=35,616) 98.67 133
2.804 0.094
2019 (n=34,458) 98.49 151

Nota: Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
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Factores asociados al gasto de bolsillo en salud catastréfico

El andlisis, mediante el modelo de regresidn logistica (Tabla 20), revela
qgue los hogares con menos integrantes tienen mayor probabilidad de
enfrentar gastos catastroficos en comparacion con los hogares mas
numerosos, asociacion estadisticamente significativa que se mantiene
incluso después de ajustar por las demas variables del modelo.

De otro lado, los hogares cuyos jefes tienen niveles de escolaridad
bajos, como inicial / sin nivel o sélo primaria, tiene una probabilidad
significativamente mayor de incurrir en gastos catastroficos en
comparacion con aquellos donde el jefe tiene educacion universitaria
superior, en ambos modelos. En contraste, niveles educativos
intermedios, como secundaria o educacién superior no universitaria, no

mostraron una asociacion significativa con el gasto catastréfico.

De igual forma, los hogares ubicados en areas rurales, con jefes
desempleados, con presencia de personas ancianas o0 personas con
enfermedades cronicas tienen una probabilidad significativamente
mayor de enfrentar gastos de bolsillo catastroficos en ambos modelos.
En cuanto a la tenencia de seguro de salud, su efecto protector se
observa unicamente en el modelo ajustado, cuando se compara con
hogares con ningun integrante asegurado.

Finalmente, vemos que las variables “sexo del jefe del hogar” “tenencia
de seguro” y “quintil de ingreso del hogar” modifican su significacion
estadistica 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 relacion entre estas variables y el gasto catastréfico en

salud.
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Tabla 20
Regresion logistica del “Gasto de bolsillo en salud catastrofico, segun

variables en estudio, 2019

Sin Ajustar Ajustado
Factores
OR [IC 95%] OR [IC 95%]

Numero de integrantes del hogar

l1a3 3.070 [2.225-4.23p]*** 2.465 [1.686-3.606]***

4a5s 1.235 [0.868-1.757] 1.378 [0.960-1.978]*

6 a mas?
Sexo del jefe del hogar

Mujer?

Hombre 1.089 [0.918-1.291] 1.501 [1.249-1.803]***
Nivel de escolaridad del jefe del hogar

Inicial / Sin nivel 2.999 [2.122-4.238]*** 1.802 [1.175-2.765]***

Primaria 2.094 [1.574-2.786]*** 1.481 [1.068-2.054]**

Secundaria 1.015 [0.748-1.376] 1.035 [0.748-1.430]

Superior no universitaria 0.879 [0.590-1.308] 0.952 [0.635-1.428]

Superior universitaria®
Condicién laboral del jefe del hogar

Desempleado 2.088 [1.765-2.470]*** 1.822 [1.510-2.199]***

Empleado?®
Presencia de nifios de 0 a 5 afios

Ninguna?

10 mas 0.455 [0.363-0.570]*** 0.978 [0.757-1.264]
Presencia de adultos mayores

Ninguna ?

10 mas 2.480 [2.129-2.890]*** 1.374 [1.139-1.657]***
Presencia de mujeres en edad fértil

Ninguna ?

10 mas 0.381 [0.327-0.444]*** 0.830 [0.678-1.016]*
Presencia de integrantes con
enfermedad crénica

Ninguna ?

10 mas 3.802 [2.918-4.954]*** 3.463 [2.636-4.550]***
Area de residencia

Urbano®

Rural 1.798 [1.568-2.062]*** 1.577 [1.320-1.883]***
Tenencia de Seguro

Completamente asegurado ?

Parcialmente asegurado 0.784 [0.651-0.943]** 1.184 [0.966-1.451]

No asegurado 1.246 [0.993-1.563]* 1.495 [1.177-1.900]***
Quintil de ingreso del hogar

ler Quintil 2.755 [2.068-3.669]*** 1.287 [0.887-1.868]

2do Quintil 2.307 [1.714-3.106]*** 1.619 [1.153-2.275]***

3er Quintil 1.483 [1.076-2.043]** 1.246 [0.883-1.756]

4to Quintil 1.361 [0.974-1.903]* 1.297 [0.924-1.821]

5to Quintil @

Nota 1 : Elaboracion propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
Nota 2: IC95%= Intervalo de confianza de 95%.

Nota 3: 2 Categoria de Referencia.

Nota 4: *P < 0,1 **P < 0,05, ***P < 0,01.
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Factores asociados al empobrecimiento por presentar gastos de

bolsillo en salud

El analisis sobre los mediante el modelo de regresién logistica (Tabla
21) revela que los hogares con menos integrantes tienen mayor
probabilidad de empobrecer en contraste con hogares mas numerosos,
asociacion estadisticamente significativa que se mantiene incluso

luego de ajustar por las demas variables del modelo.

Por otro lado, los hogares cuyos jefes tienen niveles educativos bajos,
como inicial / sin nivel o sélo primaria, tienen mayor probabilidad de
empobrecer frente a aquellos con jefes de hogar con educacion
superior universitaria, cuya asociacién se mantiene estadisticamente

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

De igual forma, los hogares ubicados en areas rurales, con presencia
de personas ancianas o personas con enfermedades cronicas 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 ultimo factor mencionado el mas critico
(hogares con ingresos mas bajos, particularmente aquellos en el primer
quintil, enfrentan un riesgo desproporcionadamente alto, siendo hasta
16 veces mas propensos a caer en pobreza en contraste con los
hogares de mayores ingresos). En cuanto a la tenencia de seguro de
salud, no se encontr6 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 significacion estadistica
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
Regresion logistica del “empobrecimiento por presentar gastos de bolsillo en

salud” segun variables en estudio, 2019

Sin Ajustar Ajustado
Factores
OR [IC 95%] OR [1c 95%)]

Nimero de integrantes del hogar

la3 2.417 [1.602-3.647]*** 1.854 [1.067-3.223]**

4as 1.081 [0.690-1.694] 1.121 [0.701-1.793]

6 a mas®
Sexo del jefe del hogar

Mujer®

Hombre 1.172 [0.915-1.502] 1.420 [1.059-1.902]**
Nivel de escolaridad del jefe del hogar

Inicial / Sin nivel 7.278 [3.474-15.246]*** 2.355 [0.996-5.567]*

Primaria 7.462 [3.770-14.769]*** 2.718 [1.276-5.790]**

Secundaria 3.242  [1.619-6.494]***  1.835 [0.874-3.853]

Superior no universitaria 1.681 [0.728-3.883] 1.198 [0.507-2.832]

Superior universitaria®
Condicién laboral del jefe del hogar

Desempleado 1.318 [1.008-1.724]** 1.298 [0.947-1.779]

Empleado®
Presencia de nifios de 0 a 5 afios

Ninguna®

10 més 0.721 [0.548-0.950]** 1.283 [0.904-1.821]
Presencia de adultos mayores

Ninguna®

10 més 2.003 [1.615-2.485]%** 1.430  [1.130-1.809]***
Presencia de mujeres en edad fértil

Ninguna®

10 més 0.483  [0.389-0.599]***  (.988 [0.752-1.297]
Presencia de un integrante con
enfermedad crénica

Ninguna®

10 més 2.004  [1.495-2.686]*** 2,160 [1.597-2.923]***
Area de residencia

Urbano?®

Rural 2.609  [2.128-3.199]*** 1,546  [1.183-2.022]***
Aseguramiento del hogar

Completamente asegurado ®

Parcialmente asegurado 0.687 [0.529-0.893]*** 1.205 [0.898-1.614]

No asegurado 1.117 [0.777-1.605] 1.290 [0.882-1.887]
Quintil de ingreso del hogar

ler Quintil 16.459 [6.845-39.578]*** 7.616 [2.860-20.279]***

2do Quintil 21.876 [9.109-52.533]**=* 14.045 [5.427-36.352]***

3er Quintil 9.060 [3.697-22.200]*** 7.037 [2.701-18.331]***

4to Quintil 3.423 [1.298-9.025]** 3.014 [1.118-8.120]**

S5to Quintil *

Nota 1: Elaboracidn propia a partir de base a los datos de la ENAHO.
Nota 2: IC95%= Intervalo de confianza de 95%.

Nota 3:= Categoria de Referencia.

Nota4:*P < 0,1 *P <0,
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CONCLUSIONES

- El aseguramiento universal en salud ha contribuido de forma positiva a la
proteccion financiera de los hogares peruanos, lo cual se reflejo
claramente en periodo 2013 al 2016, con la reduccién del gasto de bolsillo
en salud promedio mensual, la reduccién de la proporcion de hogares que
presentan gastos catastroéficos y la reduccién de la proporcion de hogares
que caen en pobreza a causa de gastos de bolsillo. Sin embargo, a pesar
de los indicadores sefalados, las deficiencias en el sistema de salud, que
restringen el acceso de la poblacion a los servicios sanitarios, y otros
factores de caracter socioecondmico, 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) pasé de
alrededor del 40% en el 2010 a poco mas de 58% en el 2019. De la
poblacién asegurada la mayor proporcién correspondio 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 disminucion 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 adquisicion de
medicamentos e insumos médicos, seguido por los gastos en
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Esta situacion 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 publicos. La necesidad de recurrir
a proveedores privados para la obtencion de estos servicios ha sido una
de las principales razones por las cuales los hogares continuan

enfrentando costos directos significativos.

La proporcion de hogares peruanos que presentaron gastos catastroficos
sufrié un significativo descenso desde 2012 hasta 2016 para luego
presentar un comportamiento fluctuante, finalizando el 2019 con un
3.47%.

La proporcion de hogares peruanos que caen en pobreza a causa de
gastos de bolsillo sufrié 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 catastroficos (tomando como referencia el afio 2019) son:
el menor numero de integrantes del hogar, el sexo masculino del jefe del
hogar, el menor nivel de escolaridad del jefe del hogar, la condicion laboral
de desempleado del jefe del hogar, la presencia de adultos mayores, la
presencia de integrantes con enfermedad crénica, el area 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 aino 2019, se produce en hogares con menor numero
de integrantes del hogar, con sexo masculino del jefe del hogar, con
presencia de adultos mayores, con presencia de integrantes con
enfermedad cronica, en area de residencia rural y con menor nivel de

ingreso del hogar.
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Persisten desafios en la consolidacion 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 publicos y la prevencion 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 proteccion financiera

de la poblacion.
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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 situacion obliga a las personas a tomar
decisiones dificiles, como optar por cubrir los costos de su bolsillo para
acceder a la atencion o el tratamiento necesarios, o bien postergar su

cuidado.

- Es crucial realizar un analisis exhaustivo sobre si la cobertura del PEAS
cumple efectivamente con su objetivo de garantizar una proteccion
financiera adecuada para las personas que padecen enfermedades
crénicas. Este analisis deberia enfocarse, principalmente, en evaluar si la
cobertura ofrecida es suficiente para cubrir los costos de medicamentos
esenciales y otros tratamientos indispensables. Ademas, resulta
necesario identificar posibles brechas en la implementacion del PEAS que
podrian limitar el acceso efectivo a estos servicios, poniendo en riesgo el
bienestar de los pacientes cronicos 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 deberian explorar no solo aspectos econémicos, sino
también sociales, culturales y estructurales que afectan las decisiones de
gasto en los hogares. La informacion obtenida seria esencial para disefiar
politicas publicas integrales que minimicen esta carga econdmica,
promoviendo un acceso equitativo a los recursos sanitarios y fortaleciendo

la proteccién financiera de las familias peruanas.
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ANEXO 1
GLOSARIO DE TERMINOS

Aseguramiento Universal en Salud: Proceso orientado a lograr que toda la
poblacién residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud
de caracter preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitacion, 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 alimentacion: El gasto total en alimentos es la cantidad gastada
por el hogar en todos los productos alimenticios que se consumen en el hogar,
mas el valor de los alimentos elaborados por la propia familia. Este gasto debe
calcularse excluyendo el tabaco, las bebidas alcohdlicas y las comidas fuera

del hogar (por ejemplo, en hoteles y restaurantes.

Gasto de subsistencia del hogar: es el gasto minimo requerido para
mantener un nivel de vida basico. Una linea de pobreza es utilizada en el

analisis del gasto de subsistencia.

Linea de pobreza: La linea de pobreza se define como el gasto promedio per
capita en alimentos de aquellos hogares cuya proporcion 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 estan 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 nutricion especial.

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

proporcion de la capacidad de pago.

Gasto de bolsillo catastréfico: ocurren cuando los gastos de bolsillo en
salud de un hogar representan 40% o mas de su capacidad de pago. El nivel
de 40% puede ser modificado de acuerdo a la situacion especifica de cada

pais.

Estructura del gasto de bolsillo en salud: Se refiere a la porcion de cada
componente del gasto de bolsillo en salud (tales como hospitalizacion,

servicios ambulatorios, medicinas, etc.)

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

después de pagar por la atencion a la salud.



ANEXO 2

RESULTADO DE LA COMPROBACION DEL SUPUESTO DE
LINEALIDAD MEDIANTE EVALUACION GRAFICA
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1. Variables independientes con logaritmo de variable “gasto de bolsillo catastréfico”
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2. Variables independientes con logaritmo de variable “empobrecimiento por gasto de

bolsillo en salud”

Log odds of empobrecimiento Linear prediction Log odds of empobrecimiento Linear prediction Log odds of empobrecimiento Linear prediction
-350 -4.00 -
350
2 ~ °
g s am
§ 40 4104 ) I
H 5
g 2
§ . £ w50
3 5 ) 3
¢ g - g
3 4% g ™ 3
é‘ g §' 5.00
50 430 550
1 2 1 1 3 4
.  Categorized by values of n_miembros Categorized by values of sexo_jh . . Categorized by values of educacion_h
Assessing Linearity Assumption - Log Odds Assessing Linearity Assumption -- Log Odds Assessing Linearity Assumption -- Log Odds
Log 0dds of empobrecimiento Linear prediction Log odds of empobrecimiento Linear prediction Log odds of empobrecimiento Linear prediction
-400
395 -380 1
g 2
4 €
§
400 £ an 3
g 8 400
g :
405 § §
5 5 5
2 g 4@ £
3 3 3 42
>
8 a0 g g
430
415 440
1
Categorized by Vms of empleo_jh Categorized by values of nifios tegorized by values of adulto_mayor
Assessing Linearity Assumption -- Log Odds Assessing Linearity Assumption -- Log Odds Assessing Llneanty Assumption -- Log Odds
Log odds of empobrecimiento Linear prediction Log odds of empobrecimiento Linear predicion Log odds of Linear prediction
50
380 400
g 2
i §
i 420 :
Y 3
£ 40 -1 5
2 : :
; : §
S 5 -
: H :
440
§ 420 E 3
§ : §
o 460 450
1
1 Categorized by values of miembro_enl_cronica 1
. . Categorized by values of mujeres.ferti A ina Linear mntion -- L ) . Calegorized by values of area
Assessing Linearity Assumption -- Log Odds ssessing Lineariy Assumpfion - Log Odds Assessing Linearity Assumption -- Log Odds
LDQ odds of empobrecimiento Linear predicton Li)g odds of empobrecimiento Linear prediction
3% 300
400 -;:
E 4
s
g
4
-4.10 &l
2 &
s 5
2 g 50
| . !
g g
4% 500
T L
Categorized by values of sequro_tenencia 1 Cate 3 4
i . Categorized by values of quini_ingreso
Assessing Linearty Assumption ~ Log Odds Assessing Linearity Assumption -- Log Odds




ANEXO 3
RESULTADO DE LA COMPROBACION DEL SUPUESTO DE NO
MULTICOLINEALIDAD MEDIANTE MEDICION DEL FACTOR DE
INFLACION DE LA VARIANZA (VIF)

Vvariable | VIF 1/VIF
_____________ o e
miembros h~r | 1.79 9.558229
quintiles ~g | 1.71 ©.583555
mujeres fe~1 | 1.66 0.602763
educacion ~r | 1.50 9.666348

Area | 1.49 9.670611
ninos | 1.40 9.716115
adulto _mayor | 1.30 0.770946
empleo jef~r | 1.14 0.874964
sexo jefe ~r | 1.12 9.890305
miembros e~a | 1.08 9.925131
seguro_ten~a | 1.03 0.968219
_____________ o e
Mean VIF | 1.38




