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RESUMEN

Los pagos informales (PI) en salud son un problema que afecta a los distintos sistemas
sanitarios alrededor del mundo. Objetivos: Determinar la frecuencia de Pl y factores
asociados dentro de los servicios de salud en afiliados al Seguro Integral de Salud del
Ministerio de Salud (MINSA) y el Seguro Social de Salud (ESSALUD) en el 2018.
Metodologia: Se realizé un analisis de datos secundarios de dos modulos de la Encuesta
Nacional de Hogares Sobre Condiciones de Vida y Pobreza (ENAHO) del afio 2018. Se
crearon variables a partir del Mdodulo de Gobernabilidad, Democracia y Transparencia,
que aborda los Pl de forma directa (PI1-D), y del Modulo de Salud, que los aborda de
forma indirecta (PI-1). Ambas variables se analizaron calculando frecuencias y
porcentajes. Ademas, para identificar factores asociados, se realizé analisis bivariado, a
través de las pruebas estadisticas Ji-cuadrado y regresion lineal simple; y para el analisis
multivariado, a través de la regresion de Poisson. Resultados: Las frecuencias de PI-D
fue de 0.42% en ESSALUD y 0.22% en MINSA. Se observaron mayores frecuencias de
PI-1 en Hospitalizacion (MINSA: 17.37%; ESSALUD: 4.11%) e Intervencidn quirdrgica
(MINSA: 10.86%; ESSALUD: 1.11%). En el analisis multivariado, los PI-D en
ESSALUD resultaron asociados al estado civil. Mientras, que los PI-1 durante
hospitalizacién en MINSA estuvieron asociadas al sexo y nivel de pobreza. Los PlI-I
durante la intervencidn quirdrgica en MINSA estuvieron asociados al area de residencia.
Conclusiones: Las frecuencias de PI-I resultaron mayores que las frecuencias de PI-D.
Los factores que estuvieron asociados a Pl fueron estado civil, sexo, nivel de pobreza y

area de residencia.

Palabras clave: pagos informales, ESSALUD, MINSA, Peru



ABSTRACT

Informal payments (IP) in health are a problem that affects different health systems
around the world. Objectives: To determine the frequency of IP and associated factors
within health services in members of the Health Insurance of the Ministry of Health
(MINSA) and the Social Security (ESSALUD) in 2018. Methodology: An analysis of
secondary data from two modules of the National Household Survey on Living
Conditions and Poverty (ENAHO) of 2018 was carried out. Variables were created from
the Governance, Democracy and Transparency Module, which addresses IP directly (IP-
D), and the Health Module, which addresses them indirectly (IP-1). Both variables were
analyzed by calculating frequencies and percentages. In addition, to identify associated
factors, bivariate analysis was performed, through the Chi-square statistical tests and
simple linear regression; and for multivariate analysis, through the Poisson regression.
Results: The IP-D frequencies were 0.42% in ESSALUD and 0.22% in MINSA. Higher
frequencies of IP-1 were observed in Hospitalization (MINSA: 17.37%; ESSALUD:
4.11%) and Surgical intervention (MINSA: 10.86%; ESSALUD: 1.11%). In the
multivariate analysis, the IP-D in ESSALUD was associated with marital status.
Meanwhile, the IP-1 during hospitalization in MINSA were associated with sex and
poverty level. The IP-I during the surgical intervention in MINSA were associated to the
area of residence. Conclusions: The IP-1 frequencies were higher than the IP-D
frequencies. The factors that were associated with Pl were marital status, sex, poverty

level and area of residence.

Keywords: informal payments, ESSALUD, MINSA, Peru



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Fundamentacion del problema

Los pagos informales (PI) en salud son aquellos pagos “adicionales” o fuera de tarifa que
se hacen al personal asistencial o administrativo de un establecimiento que brinda
servicios de salud, de manera monetaria 0 no monetaria; ya sea para el acceso a los
servicios o para la “mejora” de los mismos. (20) Este problema es una de las formas de
corrupcion en salud y afecta a los sistemas de salud alrededor del mundo. Se han
desarrollado estudios que detallan las causas y consecuencias de la prevalencia de Pl en
continentes como Europa y Asia, asi como en paises como Turquia, Tanzania, Hungria 'y
Georgia. (22) (2) (15) (9) Es preciso sefialar que, los PI en salud se pueden presentar en
diferentes situaciones dentro del proceso de atencién del usuario. Por ejemplo, cuando
los pacientes requieren acortar el tiempo de espera o las colas en los servicios, cuando
necesitan urgentemente medicamentos o los insumos médicos que no tiene el
establecimiento, o incluso hasta pases inmediatos para el quiréfano. En algunos casos, 1os
Pl toman la forma de regalos, o bienes no monetarios, que pueden venir de personas que
no necesariamente estan enfermas, sino que necesitan otro tipo de servicios como

falsificacion de documentos médicos. (31)

Un estudio realizado en 2011 en Colombia encontrd que la corrupcion en los sistemas de
salud, como es el caso de los PI, aleja a las personas en situacion de pobreza de estos
servicios, evitando atenderse en diferentes establecimientos. Ademas, estos pagos
“extraoficiales” (PI), muchas veces obligan a los usuarios a tener que desprenderse de
bienes monetarios y no monetarios, empeorando su situacion econémica o0

empobreciéndolos. (13)



Los Pl se asocian a una falta regulacion y fiscalizacién del sistema de salud, pero a su vez
afectan negativamente la confianza, la calidad y el acceso a los servicios de salud, y

afectan mas a los que menos tienen. (15)

Los Pl en salud tienen repercusiones importantes en el aspecto socioeconémico, asi como
también, en la accesibilidad de los servicios de salud, sobre todo para la poblacion en
situacion de pobreza, y en zonas rurales. Esta condicion vuelve a los Pl un tema de vital
importancia en la busqueda de la mejorar la calidad de atencién en salud de los usuarios
y en la basqueda de la equidad y del cumplimiento de uno de los derechos humanos

basicos que es el goce del grado méximo de salud. (3) (24)

Lamentablemente, los P1 son el resultado de un profundo problema de corrupcién en el
sistema sanitario. (10) Si bien se tiene algo de informacién sobre Pl en el Perq, la ultima

investigacion proviene del andlisis de datos de la ENAHO de los afios 2008-2010.

Aunque sabemos que pretender eliminar la corrupcion es complejo, identificar la
frecuencia de Pl en salud en la actualidad en nuestro pais, permitird conocer la magnitud
del problema, promover su visibilidad y la busqueda de soluciones oportunas que

beneficien a la poblacion.

1.2. Formulacién del problema

Por lo descrito anteriormente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: En los
establecimientos de salud del Seguro Integral de Salud (MINSA) y el Seguro Social

(ESSALUD), ¢cudl es la frecuencia con la que se realizaron pagos informales en el 2018?



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la frecuencia de PI dentro de los servicios de salud en afiliados al MINSA y

el Seguro Social (ESSALUD) durante el 2018.

1.3.2. Objetivos especificos

b.1. Determinar la frecuencia de PI por atencion o algun servicio/producto entre los

afiliados al MINSA y el Seguro Social (ESSALUD) durante el 2018.

b.2. Identificar los factores asociados a P1 en salud entre los afiliados al MINSA y el

Seguro Social (ESSALUD) en el 2018.

1.4. Justificacién

Pese a las terribles repercusiones y el impacto negativo que tiene la corrupcién, y
especificamente, una de sus formas, los PI durante la prestacion de servicios sanitarios,
creando inequidades y vulnerando derechos, y pese a la tendencia creciente de la
frecuencia de PI en la Gltima investigacion del 2010, no hay estudios posteriores que
evallen los Pl en los establecimientos de salud del MINSA y ESSALUD. Por esta razon,
es pertinente contar con evidencia mas reciente que permita evaluar la magnitud del
problema y los factores asociados a su prevalencia. De esta manera, se da el primer paso
en la lucha contra la corrupcion, la cual consta de evidenciar e identificar la problematica
y de esta manera promover gue se desplieguen luego acciones de prevencion que debieran
incluir desde informar a los usuarios acerca de sus derechos, y de que los pagos informales
son una forma de corrupcién que debe ser reportada, crear canales confiables de reporte,

investigacion y sancion de estos casos, para asi promover un mayor control y supervision



interna y externa durante la prestacién de servicios por parte de las autoridades sanitarias

pertinentes.

En resumen, esperamos contribuir con los resultados de la presente investigacion a la
lucha contra la corrupcidn en los establecimientos de salud publica que prestan servicios
a los peruanos mas vulnerables de nuestro pais quienes, como se menciond anteriormente,
son las principales victimas.

2. BASES TEORICAS

2.1. La corrupcion en Salud y los Pagos Informales:

Los PI son una forma de corrupcion en salud dentro del sistema. De acuerdo con Garcia,
el sector de salud es un sector atractivo para la corrupcién por su complejidad y por la
asimetria de poderes. Ademas, la corrupcion es una de las mas importantes barreras para
implementar la cobertura universal de salud en todo el mundo (29). La corrupcién en el
sector salud, no es solo un fenédmeno juridico o econémico de los sistemas, en mayor
proporcion, es un fendmeno social: un conjunto de practicas que se desarrollan en el dia
a dia de los usuarios de salud, en un contexto en el que la corrupcion se ha normalizado.
(23). Adicionalmente aspectos como los pobres sistemas de supervision y deficientes
mecanismos de rendicion de cuentas se asocian a mayor corrupcion en los sistemas de

salud. (29)

La corrupcion amenaza los esfuerzos que puedan venir de las organizaciones por reformar
el sistema publico que esta al alcance de la poblacion mas vulnerable o que se encuentran
en zonas rurales. La corrupcion también se presenta en el sector privado, haciendo menos

eficientes y més costosa la salud de las personas.

La corrupcion en salud limita el acceso a servicios de salud y debilita todas las

dimensiones que determinan los diferentes dominios de calidad de la atencion en salud:
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equidad, integralidad, capacidad de respuesta, eficiencia, eficacia, entre otros y también
afecta los resultados de mejora en la salud y la vida de los usuarios. (18) Esto ademas
provoca desmotivacion y agotamiento de los recursos humanos que se encuentran en el
sistema. (13) La corrupcidn en la salud puede variar desde pequefios actos de corrupcion
0 como se conoce “corrupcion menor” hasta la corrupcion de alto nivel nacional, o incluso
multinacional. (29) La corrupcion en salud también se puede clasificar como soborno,

extorsion, robo, malversacion, nepotismo e influencia indebida. (30)

La corrupcion puede aparecer en diferentes puntos del sistema de salud. En general, los
PI representan una forma de “corrupciéon menor” o “micro corrupcién” en los
establecimientos de salud puablico, que se dan dia a dia. Llamarla “corrupcién menor”
hace, muchas veces, que se le ignore, pero esto no significa que sea un mal menor. Los
Pl representan una suerte de “cancer” con el que los sistemas de salud de muchos paises

luchan y hasta ahora no logran controlar. (10) (23)

2.2. Antecedentes

Lewis M. (2007), en su estudio de gasto de bolsillo y PI en el financiamiento del cuidado
de la salud en paises de bajos y medianos ingresos, estimé la proporcién de los usuarios
que accedieron a servicios de salud del sistema realizando P1 en distintos paises y regiones
desde el afio 1992 hasta el 2002. En este documento, el Peru figura dentro de América del
Sur con un porcentaje del 3% del total de usuarios atendidos que presentaron PI durante
el proceso del servicio de salud. Esta investigacion estimo los P1 desde 1992 hasta el
2002, periodo en el que el aseguramiento publico no estaba dirigido a personas en
condicion de pobreza y extrema pobreza de todo el pais, sino solamente a escolares

matriculados en escuelas publicas, gestantes y nifios menores de 5 afios de algunas



regiones a traves del Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil
respectivamente. Esta segmentacion de la poblacion determind que la mayoria de los
pagos que hacian los usuarios no fueran informales, sino pagos regulares por servicios de

salud particular. (20)

El estudio también mostré que los Pl en salud a los proveedores de servicios son una
forma de “asegurar” el cuidado de la salud del paciente en un ambiente que se considera

no estable. (20)

Posteriormente, y debido a los cambios del sistema de aseguramiento publico, una tesis
de posgrado de la Universidad Peruana Cayetano Heredia realizada en el 2018, estimo la
prevalencia de Pl en los usuarios del Seguro Integral de Salud (SIS) desde 2008 hasta
2010 utilizando la informacion recogida en la ENAHO. En este estudio se encuentra una
prevalencia de gastos fuera del marco tarifario y durante el proceso de atencion en salud
en todas las 25 regiones de nuestro pais. Se mostré ademas que la frecuencia de usuarios
afiliados al SIS que realizaron PI durante su proceso de atencion tenia una tendencia
creciente, de alrededor de 27% en el 2008 hasta casi 35% en el 2010. (26) Estos resultados

dan una idea de la magnitud de la problematica a lo largo de los afios.

2.3. Marco Conceptual

2.3.1. Pagos informales en salud (PI)

Definicion:

Desafortunadamente no existe una sola definicion general sobre PIl, que permita una
comparacion significativa adecuada de los hallazgos disponibles de estudios entre paises,
lo que es problematico. Esto hace todavia mas complicada la investigacién de este tema.
Sin embargo, hay ciertos rasgos comunes que permiten aclarar de qué hablamos cuando

nos referimos a los PI. Algunos autores proponen que para ser llamados Pl se requiere
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gue haya ilegalidad, informalidad, corrupcidn y coercidn o necesidad, y otros sefialan que
pueden darse PI tanto en el sector publico como el privado. (15)

Una definicion bastante aceptada es que los Pl son pagos al personal o a la institucion
proveedora de servicios sanitarios, de manera simbdlica o con un monto monetario, que
son hechos fuera del marco tarifario oficial de servicios ya cubiertos por el mismo sistema
subsidiado y semi subsidiado, usualmente por coercion o necesidad (coercién directa o
indirecta, conocida como también como coercidén externa o interna al paciente o
familiares).

Algunos autores también incluyen como PI los “pagos de gratitud” pero este es un tema
controversial. Estos pagos provienen de la motivacion de los pacientes como gestos de
retribucién al personal médico, asi también, al reconocer su dependencia hacia este tipo
de servicios deciden “asegurar” los futuros cuidados que puedan requerir con este tipo de
pago. (15)

Estos PI, consideran montos dirigidos al personal de salud y las “contribuciones” al
hospital, asi como el valor de la adquisicién de insumos médicos por los pacientes, o por
los farmacos obtenidos de farmacias privadas pero que deberian ser provistas por el
gobierno para financiar el tratamiento del cuidado sanitario de los pacientes. (20)

Como los PI son en su mayoria realizados directamente a los proveedores de servicios de
salud, son clasificados dentro de la categoria “servicios publicos de ganancia personal”,
entrando en la definicion de actos de corrupcion. (3)

Tipos de pagos informales en salud:

Segun Tatar, los pagos informales pueden presentarse de dos maneras:

2.3.1.1. Pagos informales en unidades economicas: Todos los pagos monetarios que se

hagan por atencion en consultorio, obtencion de medicamentos, atencion en sala de

11



operaciones (quiréfano), conceptos administrativos de alta complejidad, entre otros; que
deberian estar cubiertos por el seguro de salud del asegurado.

2.3.1.2. Pagos informales en salud en bienes materiales: Estd compuesto por todos los
bienes y servicios que se brinden de manera no monetaria, de parte del paciente hacia un
proveedor de servicios de salud por acceso a los servicios no detallados en el tarifario,
como, por ejemplo, alimentacion diaria mensual para el prestador de la atencion por
hospitalizacidn para tratamiento. (28)

Si bien muchas veces se sefiala como una motivacién para que existan Pl a la deficiente
remuneracion de los trabajadores en salud, indiferencia de los organismos rectores en
salud frente a la realidad de establecimientos, las limitaciones en el abastecimiento y
disponibilidad de medicamentos y dispositivos de medicamentose y dispositivos médicos,
y la necesidad de supervivencia en un ambiente hostil en donde se encuentran obligados
a desempefiar sus labores de la mejor manera sin recursos ni infraestructura ideal, muchos
trabajadores de la salud en las mismas condiciones no condicionaban su trabajo a recibir
P1, y en muchos establecimientos con condiciones no ideales, no permitan los PI. A veces
los PI se terminan “viendo” como “contribuciones de los clientes” que tienden a mejorar

el sistema de salud del establecimiento.

2.3.2. Modelos que explican la ocurrencia de Pl

En la literatura, se describen tres modelos: modelo cultural (regalos a manera de
agradecimiento), econémico (cuando no existen suficientes recursos a los cuales recurrir
dentro del sistema sanitario) y de gobernanza o de estructura de sistema (no hay

parametros, control, orden, monitoreo o legislacion adecuada).

2.3.2.1. Modelo cultural: Estos son considerados como pagos en sefial de gratitud y no es

algo que solo se ha presentado en nuestro pais, sino que desde 1970, paises en Europa

12



sefialan la costumbre de entregar pequefios bienes a sus médicos por el buen servicio

ofrecido. (20)

2.3.2.2. Modelo econémico: Estos pagos surgen a raiz de la brecha del financiamiento del
seguro de salud y la necesidad de servicios, insumos y atenciones de acuerdo a los
diagndsticos por parte de los usuarios. Normalmente aparecen cuando el financiamiento
que brinda el Estado es limitado con respecto a la demanda de la poblacion asegurada.
Representa uno de los modelos mas comunes para explicar la ocurrencia de Pl en los

paises de bajos y medianos ingresos. (20)

2.3.2.3. Modelo de deficiencia de gobernanza o de estructura de sistema: Por su parte,
estos se presentan cuando no hay consensos suficientes sobre la cobertura de los servicios,
las infracciones y la normativa. También, cuando no hay un adecuado control de parte de
los organismos supervisores. Muchas veces, los pacientes desconocen la normativa, los
tarifarios entre otros, por problemas de transparencia y comunicacion con los usuarios y
la poblacién objetivo de los seguros de salud. Esta situacion, nuevamente, es una de las
caracteristicas de los sistemas de aseguramiento en salud de paises de bajos y medianos
ingresos. (31)

2.3.3. Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza
(ENAHO)

En la presente investigacion haremos uso de la base de datos de la ENAHO como fuente
secundaria de informacién como el ultimo estudio que analizé PI del 2008 al 2010. Por
esta razén, detallamos los modulos que nos permitiran recolectar la informacion

pertinente para lograr nuestros objetivos.

La Encuesta Nacional de Hogares es la investigacion que, desde el afio 1995, realiza el

seguimiento de los indicadores sobre condiciones de vida. Esta encuesta esta
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implementada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Desde mayo
del 2003, la ENAHO es una encuesta continua que se realiza a un aproximado de 36 mil
viviendas a nivel nacional. Esta dividida en méas de treinta diferentes mddulos, uno de
ellos es el Médulo de Opinion: Gobernabilidad, Democracia y Transparencia, que incluye
el “Maddulo de Corrupcion” con 45 preguntas desagregadas por institucion que ha venido

siendo aplicado desde el 2006.

Este Modulo de Corrupcion cuenta con una seccién dirigida a saber si la persona que
responde el cuestionario, en algin momento, fue victima de corrupcion por parte de algun
trabajador o funcionario del estado, por ejemplo, un personal de salud de los hospitales o
centros de salud. La base de datos es de acceso publico y esta disponible en el portal web
del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (https://www.inei.gob.pe/). Con esta
informacion, la entidad realiza un Informe Técnico llamado, “Pert: Percepcion

Ciudadana sobre gobernabilidad, democracia y confianza en las instituciones”.

Por otro lado, otro de los mddulos de la ENAHO que brindan informacion oportuna y

relevante, es el mddulo de Salud que incluye 27 preguntas.
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio de la investigacion
Este estudio es de tipo transversal. La presente investigacion hizo un analisis secundario
de la informacién del mddulo de Corrupcion y del modulo de Salud de la Encuesta

Nacional de Hogares (ENAHO) del afio 2018.

3.2. Poblacién objetivo

La ENAHO considera como poblacién objetivo a todas las viviendas particulares y sus
ocupantes que residen en el area rural y urbana a nivel nacional. Para fines del estudio,
consideraremos la misma poblacion objetivo de la ENAHO pero que cuenten con el
Seguro Integral de Salud (MINSA) o el Seguro Social (ESSALUD).

Se asume que todos los afiliados al Seguro Integral de Salud se atienden en algun
establecimiento de salud del MINSA, y que los atendidos en algun establecimiento de

ESSALUD, corresponden exclusivamente a quienes estan afiliados al mismo.

3.3. Criterios de inclusion y exclusion
e Criterios de exclusion: De acuerdo a la ENAHO, se excluye a los miembros de las
fuerzas armadas que estén viviendo en cuarteles, campamentos, barcos u otros.
De la misma manera, las personas que viven dentro de viviendas colectivas (como
hospitales, hoteles, etc.), no estaran incluidas en la encuesta.
Ademas, excluimos del analisis a todos los registros que hayan omitido las

preguntas relacionadas a pagos informales en atenciones en salud.

3.4. Tipo de muestreo
El disefio de muestreo de la ENAHO es de tipo probabilistico, de areas, estratificada,

multietapa e independiente en cada departamento de estudio.
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3.5. Tamano de la muestra
El tamafio de la muestra de la ENAHO es de 39820 (treinta y nueve mil ochocientos

veinte) viviendas particulares a nivel nacional.
3.6. Operacionalizacion de las variables

3.6.1. Clasificacion de las variables

3.6.1.1. Variable dependiente: Pagos Informales en salud

Para su medicion, se usaron preguntas de dos moédulos de la ENAHO. El primero
corresponde al Modulo de Opinidn: Gobernabilidad, Democracia y Transparencia, y el
segundo el Mddulo de Salud. De modo que se presentan dos formas de célculo de PI, una
directa y la segunda construyendo la variable en base a varias preguntas.

A. Pl medida directamente (PI-D): Se us6 el primer mddulo: Gobernabilidad,
Democracia y Transparencia, se analizaron las preguntas 2B y 2C. Se incluyeron
en el andlisis solo a los participantes que respondieron afirmativamente a la
pregunta 2B.

e 2B:“Enlos tltimos 12 meses, ;Ud. Ha realizado atenciones en: hospitales,
centros de salud, postas médicas o cualquier establecimiento de salud del
MINSA/ESSALUD?”

Posibles respuestas Si 'y No.

e 2C: “;Le solicitaron, se sintid obligado(a) a dar, o dio voluntariamente
retribuciones como: regalos, propinas, sobornos, coimas, etc.?”. Posibles
respuestas: Si, le solicitaron dar y dio//Si, le solicitaron dar y no dio// No,
pero dio voluntariamente// No le solicitaron.

Para el analisis bivariado, consideramos PI-D si el participante respondia con

las siguientes opciones de respuesta a la pregunta 2C: “Si, le solicitaron dar y

dio” y “No, pero dio voluntariamente”, caso contrario se considerd que el
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participante no realiz6 ningun Pl. Consideramos que la variable Pl definida a
partir de la pregunta 2C explora de manera directa el pago informal (PI-D).
B. Pl medida indirectamente (PI-1): Se usé el Mddulo de Salud y las preguntas
414, 415 y 417. La pregunta 414 nos sirvio para definir los conceptos de servicio
y/o producto de salud:
e En las Gltimas 4 semanas, ¢ usted recibié medicinas/insumos?
e En los Gltimos 3 meses, ¢usted recibid para la compra de lentes?
e En los Gltimos 3 meses, ¢usted recibid anticonceptivos?
e En los Gltimos 12 meses, ¢ usted recibid hospitalizacion?
e En los Gltimos 12 meses, ¢usted recibi6 intervencion quirdrgica?
La pregunta 415 se usé para definir si hubo algin gasto adicional, y la pregunta 417 para
definir si era MINSA 0 ESSALUD. Se considerd PI-1 si la persona entrevistada respondio
Si a las siguientes dos preguntas: “;El gasto realizado fue pagado por algin miembro de
este hogar?” (p415) y “;Compré en establecimientos MINSA o establecimientos
ESSALUD?” (p417), caso contrario no se consider6 PL.
e P415: ;El gasto realizado fue...? Posibles respuestas: ¢Pagado por algun
miembro de este hogar? //Autoconsumo? //Auto suministro? ////Regalado
0 pagado por algin miembro de otro hogar? //Donado Programa Social
(SI1S)? //Donado por alguna Institucién del estado? //Donado por alguna
Institucion privada? //Fue cubierto por ESSALUD/FFAA/Policiales?
//Fue cubierto por Seguro Privado? // Otro? //INO SABE/NO RESPONDE
e P417: ;Dbonde compro? Posibles respuestas: Establecimientos MINSA //
Establecimientos ESSALUD // Hospital de las FF.AA. y Policia Nacional

Botiquin Comunal// Farmacia o botica// Clinica particular// Consultorio

17



particular/ CLAS // ONG //Optica // Bodega// Casa de huesero//
Curandero // Ambulante// Otro.
3.6.1.2. Variable independiente
Consideramos como variables independientes al sexo, edad, grado de instruccion, nivel
de pobreza, estrato geogréfico y estado civil. (Caracteristicas de los miembros del hogar
Maodulo 200)
3.6.2. Operacionalizacion de las variables
Para el desarrollo de la investigacion, presentamos la definicion operacional de las

variables involucradas en el estudio.

Tabla A: Descripcion de variables del estudio
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VARIABLE

DEFINICION

ESCALA

NATURALEZA DE
LA VARIABLE

VALOR FINAL

VARIABLES DEPENDIENTES

PAGOS INFORMALES MEDIDOS DIRECTAMENTE (PI-D) - pregunta 2C Modulo de Gobernabilidad.

PI-D

“;Le solicitaron, se sintio obligado(a) a
dar, o dio voluntariamente retribuciones

Nominal

Cualitativo

Si, le solicitaron dar y dio/ Si, le
solicitaron y no dio/ No, pero dio

como: regalos, propinas, sobornos, voluntariamente/ No le
coimas, etc.?” solicitaron
PAGOS INFORMALES MEDIDOS INDIRECTAMENTE (PI-I) — pregunta p414/p415/p417 del Modulo de Salud
Pl-1 por medicamentos | (Pagd (p415) por medicamentos y/o | Nominal Cualitativo Porcentaje de personas que
ylo INSUMos en | insumos (p414) en algin dicotomico realizaron pagos informales por
ESSALUD/ MINSA establecimiento de salud de medicamentos y/o insumos en
ESSALUD/MINSA (p417)? ESSALUD/MINSA
PI-l por lentes en | ¢Pag0 (p415) por lentes (p414) enalgin | Nominal Cualitativo Porcentaje de personas que
ESSALUD/SIS establecimiento  de  salud de dicotomico realizaron pagos informales por
(MINSA) ESSALUD/MINSA (p417)? lentes en ESSALUD/MINSA.
PI-1 por anticonceptivos | (Pagé (p415) por anticonceptivos | Nominal Cualitativo Porcentaje de personas que
en (p414) en algin establecimiento de dicotébmico realizaron pagos informales por
ESSALUD/SIS(MINSA) | salud de ESSALUD/MINSA (p417)? anticonceptivos en
ESSALUD/MINSA.
PI-1 por hospitalizacion | (Pago (p415) por hospitalizacion | Nominal Cualitativo Porcentaje de personas que
en (p414) en algin establecimiento de dicotomico realizaron pagos informales al

ESSALUD/SIS(MINSA)

salud de ESSALUD/MINSA (p417)?

estar hospitalizados en
ESSALUD/MINSA.
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PI-1 por intervencion | ;Pagé  (p415) por intervencion | Nominal Cualitativo Porcentaje de personas que
quirdrgica en | quirdrgica (p414) en algn dicotomico realizaron pagos informales por
ESSALUD/SIS(MINSA) | establecimiento de salud de una intervencion quirargica en
ESSALUD/MINSA (p417)? ESSALUD/ MINSA.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Sexo Condicion biologica distintiva de | Nominal Cualitativo Masculino/Femenino
hombres y mujeres
Edad Afios cumplidos a la fecha de la | Ordinal Cuantitativo Media, desviacion estandar
encuesta
Grado de instruccion Registrado como ultimo afio de estudios | Nominal Cualitativo Sin instruccion/Educacion
cursado por el encuestado. Basica/Educacion
Superior/Postgrado
Nivel de pobreza Nivel de ingresos que percibe un hogar | Nominal Cualitativo Pobre/No Pobre
para la adquisicion de bienes y
servicios de consumo final.
Estrato geografico El estrato geogréfico son porciones de | Nominal Cualitativo Area urbana/Area rural
areas geogréaficas que es determinado
de acuerdo al nimero de viviendas.
Estado civil Situacion de la persona determinada Nominal Cualitativo No Soltero(a)/Soltero(a)

por sus relaciones de parentesco y
convivencia de acuerdo a las diversas
formas de unién conyugal.
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3.7. Instrumento de recoleccion de datos
Las preguntas del Modulo de Gobernabilidad y Democracia (P1-D) y el Modulo de Salud
(PI-1) de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) para el periodo 2018 se encuentran

en el Anexo 1y 2 respectivamente.

3.8. Plan de anélisis de datos

La informacion fue analizada en el programa estadistico STATA version 17.0.

Se realiz6 un analisis univariado con la variable cualitativa “PI-D” asi se determiné la
frecuencia de pagos informales de manera directa a nivel nacional, de la misma manera
se calculd su correspondiente porcentaje. Ademas, se analiz6 la variable “Pl-17, creada a
partir de los registros del Modulo de Salud, relacionados a diferentes conceptos de
servicios y/o productos que brindan los establecimientos de ESSALUD y del MINSA.
Se decidio analizar independientemente a los usuarios de ESSALUD y MINSA por ser
poblaciones claramente distintas. Los usuarios de ESSALUD cuentan con empleos
formales, mientras que los usuarios del MINSA en su mayoria pertenecen a la poblacién
pobre del pais. (14)

Por otro lado, se analizé las variables como sexo, edad, grado de instrucciédn, nivel de
pobreza, estrato geogréafico y el estado civil; calculando frecuencias y porcentajes.
Comparacion de poblaciones (MINSA — ESSALUD)

A través de un andlisis bivariado se compararon las caracteristicas sociodemograficas de
ambas poblaciones. Para ello, se usaron las pruebas estadisticas Ji — cuadrado y la prueba
de regresion lineal simple.

Factores asociados a Pl

Mediante un analisis bivariado, se determino la relacion de las variables dependientes
“PI-D” y “PI-1” con las demas variables independientes. Para cumplir dicho proposito, se

usaron las pruebas estadisticas Ji — cuadrado y la prueba de regresion lineal simple.
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Finalmente, los datos fueron ajustados a un modelo multivariado, utilizando el modelo de
Regresion de Poisson. Es necesario mencionar que solo ingresaron a los modelos
multivariados las variables que resultaron asociadas en el analisis bivariado.

Se considerd un nivel de significancia del 5% para todos los anélisis. Dado que la encuesta
incluye un muestreo complejo, todos los anélisis en este estudio tomaron en cuenta los

factores de expansion.

3.9. Consideraciones éticas

El protocolo de este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, como un analisis de bases secundarias
(ENAHO). La base de datos de INEI esta disponible para todo el pablico. Por ello, se
solicit6 un CD al INEI para acceder a los cuestionarios, ficha técnica, datos
metodoldgicos, base de datos, entre otros, de los afios de estudio de la encuesta. Los datos
personales de los encuestados no han sido revelados, puesto que la INEI elimina esa

informacion de sus bases de datos.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la poblacion de ENAHO

De las 39,820 viviendas entrevistadas, ENAHO encuestd a 139 657 personas. De ellos,
69 839 (52.80%) estaban afiliados al MINSA, 30 461 (23.03%) afiliados a ESSALUD, 1
750 (1.32%) afiliados a seguros privados de salud, 1 654 (1.25%) afiliados al seguro de
salud de las Fuerzas Armadas o Policiales, 826 (0.62%) a entidades prestadoras de salud,
530 (0.40%) a algun seguro universitario y 37 (0.03%) a un seguro escolar privado. Por
otro lado, 2884 (20.55%) no contaban con algun seguro de salud. Para el andlisis de este

estudio, solo se incluyen a los afiliados a ESSALUD y MINSA.

En la tabla 1, se detallan las caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes de
acuerdo al sistema de seguro de salud publico (ESSALUD y MINSA) al que se encuentra
afiliado. Como era de esperarse, MINSA cuenta con una mayor proporcién de
asegurados pobres con respecto a ESSALUD (32.56% vs 5.71% p=0.000), y un mayor
porcentaje proceden de zonas rurales (36.80% MINSA vs. 4.65% ESSALUD p=0.000).
Encontramos ademéas que ambas poblaciones presentan diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables sociodemogréficas analizadas en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

ESSALUD MINSA
N = 30,461 N = 69,839
(%) (%)
Sexo
Femenino 50.91 54.64
Masculino 49.09 45.36
P =0.0000*
Edad (media; de) 38.13 (23.46) 31.03 (23.03)
P =0.000**
Grado de N=29,422 N= 65,923
instruccion:
Sin instruccién 3.12 9.72
Educacion basica 56.93 80.71
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Educacion superior
Postgrado

Nivel de pobreza
Pobre
No pobre

Estrato
Area urbana
Avrea rural

Estado civil
Soltero
No Soltero

36.23
3.72

5.71
94.29

95.35
4.65

N=25,051
29.37
70.63

9.53
0.04
P =0.0000*

32.56
67.44
P = 0.0000*

63.20
36.80

N=52,001
34.66
65.34
P = 0.0000*

4.2. Frecuencia de pagos informales en salud

PI-D:

La tabla 2, muestra la frecuencia de pagos informales directos. En dicha tabla se observa

que la mayoria de asegurados en ambos casos (ESSALUD 99.25% y MINSA 99.28%)

reportan que no le solicitaron ninguna forma de pago informal. Por otro lado, 0.42% (S,

le solicitaron dar y dio; No, pero dio voluntariamente) de los afiliados a ESSALUD que

recibieron atencion en los ultimos 12 meses realizaron pagos informales, 99.58% no

accedieron a realizarlos y de ellos hubo un 0.33% que no los hicieron un cuando se lo

pidieron. En el caso del MINSA de los que recibieron atencion en los ultimos 12 meses,

el 0.22% de los usuarios realizaron P1'y 99.78% no accedieron al pago.

Tabla 2. Frecuencia de PI1-D

ESSALUD MINSA
N = 6,875 N= 17,229
(%0) (%0)

En los Gltimos 12 meses, ¢recibid atencidn en algun establecimiento de salud de
ESSALUD/MINSA?

48.99

58.19
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Le solicitaron, se sintio obligado(a) a dar, o dio voluntariamente retribuciones como:
regalos, propinas, sobornos, coimas, etc.

Si, le solicitaron dar y dio 0.23 0.14

Si, le solicitaron y no dio 0.33 0.50

No, pero dio voluntariamente 0.19 0.08

No le solicitaron 99.25 99.28
Pl-1:

En un segundo andlisis, no se le preguntd a la poblacion si les pidieron dinero, sino si
tuvieron que pagar por diferentes servicios (que en realidad deberian ser cubiertos dado
que estos seguros deben cubrir completamente estos aspectos). Llama la atencion que mas
del 17% en el caso de MINSA, reporta haber pagado por servicios de hospitalizacion y
en el caso de ESSALUD se reporta mas de una 4%. El segundo servicio en el que se
reportd un alto porcentaje de pagos informales fue el servicio de cirugia (intervenciones

quirdrgicas) con un 10.86%. en MINSA y poco méas de 1% en ESSALUD.

Tabla 3. Frecuencia de PI-I1

ESSALUD MINSA
(%) (%)
¢El gasto realizado por alguno de estos conceptos fue pagado por algin miembro de
este hogar?

Medicinas y/o insumos 0.45 1.55
Lentes 0.18 1.39
Anticonceptivos 0.15 0.49
Hospitalizacion 4.11 17.37
Intervencién quirurgica 1.11 10.86
Otros 0.83 1.40

4.3. Factores asociados a los pagos informales en ESSALUD y MINSA

Pl- D:
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La tabla 4 muestra el analisis de las posibles asociaciones entre los PI-D y las diferentes

caracteristicas de la poblacion encuestada. A través del anélisis bivariado, los pagos

informales en ESSALUD presentan una asociacion estadisticamente significativa con el

sexo del usuario, el grado de instruccion y el estado civil.

Tabla 4: Factores asociados a los PI-D en ESSALUD y MINSA — analisis bivariado

ESSALUD MINSA
N = 3,964 N =11,458
(%0) (%0)
Si No Si No
Sexo
Femenino 0.63 99.86 0.26 99.74
Masculino 0.14 99.37 0.15 99.85
P=0.0234* P=0.3259*
Edad (media; de) 50.71 (11.96) 51.93(15.89) 42.37(14.05)  45.86(18.33)
P=0.8045** P=0.2703**
Grado de
instruccién
Sin instruccién 2.01 97.99 0.18 99.82
Educacion basica 0.30 99.70 0.24 99.76
Educacion superior 0.21 99.79 0.18 99.82
Postgrado 2.47 97.53 0.00 100
P=0.0062* P=0.9696*
Nivel de pobreza
Pobre 0.00 100 0.30 99.70
No pobre 0.44 99.56 0.19 99.81
P=0.6291* P=0.3963*
Estrato
Area urbana 0.44 99.56 0.24 99.76
Area rural 0.26 99.74 0.21 99.79
P=0.5701* P=0.8015*
Estado civil
Soltero 0.05 99.95 0.12 99.88
No Soltero 0.49 99.51 0.24 99.76
P=0.0121* P=0.5039*

(*) Prueba Ji-cuadrado

(**) Regresion lineal simple
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Al ajustar las variables sexo, grado de instruccion y estado civil en un modelo de

Regresion de Poisson, observamos que solo el estado civil se encuentra asociado a PI-D.

Tabla 5. Factores asociados a PI- D en ESSALUD — analisis modelo multivariado

Pl R Prevalencia Valor p IC 95%

Sexo

Masculino 1.00 Ref Ref

Femenino 4.49 0.056 [0.96 — 20.98]

Grado de

instruccion

Sin instruccién 1.00 Ref Ref

Educacion basica 0.20 0.154 [0.02 - 1.79]

Educacion superior  0.17 0.140 [0.01-1.75]

Postgrado 2.27 0.540 [0.16 — 31.40]

Estado civil

Soltero 1.00 Ref Ref

No soltero 9.70 0.047 [1.02 - 91.63]
Pl-I:

Por otro lado, en la tabla 6 y 8, se muestran los analisis de factores asociados a los Pl

calculados a partir de la creacion de preguntas indirectas con informacién del Mddulo de

Salud en las poblaciones del MINSA y ESSALUD.

Hospitalizacion

El andlisis bivariado (tabla 6) muestra que, durante la hospitalizacion en un

establecimiento de salud del MINSA, el sexo y el nivel de pobreza estuvo asociado de

manera significativa con los PIl. Mientras que en ESSALUD ninguna variable estuvo

asociada con Pl.

Tabla 6. Factores asociados a los PI-1 durante la hospitalizacion en

establecimientos de ESSALUD y del MINSA, anélisis bivariado.
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ESSALUD MINSA
N=1,793 N = 3,042
(%0) (%)
Si No Si No
Sexo
Femenino 4.32 95.68 15.99 84.01
Masculino 3.75 96.25 20.48 79.52
p=0.67321* p=0.0311 *
Edad (media; de)  42.63 (24.67) 43.78(24.09) 35.43 (21.22) 35.20(22.73)
p=0.7801 ** p= 0.8682**
Grado de
instruccién
Sin instruccién 3.30 96.70 14.41 85.59
Educacion basica 4,14 95.86 18.05 81.95
Educacion superior 411 95.89 16.97 83.03
Postgrado 3.04 96.96 100 0.00
p=0.9633* p=0.2482*
Nivel de pobreza
Pobre 4.55 95.45 12.61 87.39
No pobre 4.09 95.91 18.67 81.33
p=0.9151 * p=0.0027 *
Estrato
Area urbana 4.13 95.87 17.72 82.28
Area rural 3.68 96.32 16.30 83.70
p=0.7810* p=0.4115*
Estado civil
Soltero 4.09 95.91 19.08 80.92
No Soltero 4.09 95.91 17.68 82.32
p=0.9970* p=0.5701*

(*) Prueba Ji-cuadrado

(**) Regresion lineal simple

De acuerdo al andlisis bivariado, se realizé un analisis multivariado solo para el MINSA.

Segun el modelo de Regresion de Poisson, sexo y nivel de pobreza continuaron siendo

factores asociados a PI-1 durante la hospitalizacion.

Tabla 7. Factores asociados a PI-1 durante la hospitalizacion en el MINSA, analisis

modelo multivariado
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Pl R Prevalencia Valor p IC 95%
Sexo

Masculino 1.00 Ref Ref
Femenino 0.79 0.047 [0.64 — 0.99]
Nivel de pobreza

No pobre 1.00 Ref Ref

Pobre 0.68 0.005 [0.53-0.89]

Intervencidon quirurgica

Asimismo, los PI-l1 durante el servicio de intervencion quirargica en el MINSA,

presentaron asociacion estadisticamente significativa con el estrato y el estado civil.

Tabla 8. Factores asociados a los PI-1 durante la intervencion quirdrgica en un

establecimiento del MINSA, andlisis bivariado

MINSA
N =1,539
(%)
Si No
Sexo
Femenino 10.47 89.53
Masculino 11.82 88.18
p=0.6029*
Edad (media; de) 35.99 (16.87) 38.70 (20.54)
p=0.2050**
Grado de instruccion:
Sin instruccién 10.45 89.55
Educacion basica 10.04 89.96
Educacion superior 15.84 84.16
Postgrado 0.00 100
p=0.2128*
Nivel de pobreza
Pobre 8.24 91.76
No pobre 11.39 88.61
p=0.3068*
Estrato
Area urbana 12.16 87.84
Area rural 6.62 93.38
p= 0.0024*
Estado civil
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Soltero 16.63 83.37
No Soltero 9.91 90.09
p=0.0413*

(*) Prueba Ji-cuadrado
(**) Regresion lineal simple

Al ajustar las variables que resultaron asociadas en el anlisis bivariado a un modelo de

Regresion de Poisson, el area de residencia continto siendo un factor asociado a PlI-I.
Tabla 9. Factores asociados a PI-MS durante la intervencion quirdrgica en

MINSA, analisis modelo multivariado

Pl R Prevalencia Valor p IC 95%
Estrato

Urbano 1.00 Ref Ref
Rural 0.50 0.001 [0.33-0.75]
Estado civil

Soltero 1.00 Ref Ref

No soltero 0.61 0.051 [0.37 —1.00]
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5. DISCUSION
La presente investigacion analizo los Mddulos de “Gobernabilidad y Democracia” para

medir PI-D pues incluia una pregunta directa sobre PI, y el Mddulo de “Salud” para medir
PI-1 donde se tuvo que crear una variable que se acercara a la definicion de Pl de la
Encuesta Nacional de Hogares del 2018 para los participantes que reportaron tener algun
seguro publico ya sea de ESSALUD o MINSA. Dentro de los principales hallazgos
encontramos que los PI-D tuvieron porcentajes relativamente bajos 0.42% en los afiliados
aESSALUD y 0.22% en el MINSA.. Y, por otro lado, cuando se utiliz6 la forma indirecta
PI-1, los porcentajes de reporte fueron mucho mas altos: en hospitalizacion (MINSA:
17.37%, ESSALUD: 4.11%) e intervencion quirdrgica (MINSA: 10.86%; ESSALUD:
1.11%). También se identificaron algunos factores asociados a PI (fundamentalmente en

el caso del PI-1) como ser vardn, no pobre y de zona urbana.

Nuestro estudio, basado en dos mddulos que corresponden a una misma encuesta
nacional, muestra diferencias en la frecuencia de PI-D con respecto a PI-I. Dicha
diferencia nos sugiere proponer que, se debe a que la pregunta de manera directa sobre
coimas, sobornos o regalos al personal del establecimiento de salud puede propiciar
temores y miedos a las represalias y un sub reporte de estas situaciones. Esto también
puede explicar por qué los valores encontrados para PI-D fueron relativamente pequefios.
Los PI-I resultaron ser una forma indirecta de calcular estos pagos informales sin incluir
términos como “informal”, “corrupcién” 0 algun otro que pudiera sonar ilegal. Esta
variable analizaba solo “gastos” realizados por los asegurados, que no corresponden por
su condicién de asegurados y por lo tanto clasificarian como PI. Ademas, los valores de
PI-I fueron mucho mas altos cuando se preguntaban de manera directa. Podriamos inferir
entonces, comparando ambos valores, que el subregistro o sub reporte de Pl podria ser la

diferencia de estos.
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De esta diferencia podriamos colegir también que, para abordar temas ligados a
informalidad en salud, las preguntas directas podrian sesgar la respuesta del encuestado

ocasionando un sub reporte importante.

El estudio realizado en el Pert por Rosas, mostrd una frecuencia creciente de 30% de Pl
durante el periodo de 2008 al 2010. Sin embargo, al 2018 nuestros resultados de PI-D y
PI-1 sugieren una proporcion de Pl menor a 1% y; 17.3% en hospitalizacion y 10.9% en

intervencion quirargica del MINSA respectivamente.

A pesar de que Rosas analizo Pl a partir de la siguiente pregunta del Modulo de Salud
“;Como pagé la consulta/medicinas/andlisis/rayos X/otros examenes?” Posibles
respuestas: Seguro integral de salud (SIS) pagé todo // SIS pagd una parte // EsSalud
pagé todo // EsSalud pagé parte// Seguro privado pagé // Seguro privado pagoé una parte
//Ud. pagé todo// Donado por el MINSA// Otro ™, la estructura en las versiones ENAHO
2010 y del 2018 han cambiado. Pues encontramos que la del 2010 relaciona el
servicio/producto que el afiliado recibié con el tipo de establecimiento y el tipo de
profesional en salud en un mismo lapso de tiempo (4 semanas anteriores a la encuesta)
permitiendo un mejor analisis de estas variables para el resultado de PI. Por el contrario,
la estructura del Modulo de Salud del 2018 relaciona el servicio/producto (en diferentes
lapsos de tiempo previo a la encuesta) recibido exclusivamente con el emisor del gasto,
pero no con el personal o el tipo de establecimiento. (Anexo 2).

Comparar resultados en el tiempo no es factible cuando los instrumentos de medicion
(preguntas) se cambian, y en este caso eso puede explicar las diferencias. Ademas, es
preciso mencionar que, el sistema de salud peruano también ha cambiado, y en los ultimos
afios la cobertura y el nimero de personas aseguradas por el MINSA se ha incrementado

a nivel nacional.
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Sobre los factores asociados a P1 durante el 2018, nuestro estudio encontré que los P1-D
presentan asociacion estadisticamente significativa con las variables sexo, grado de
instruccion, y el estado civil en establecimientos de ESSALUD. Cuando analizamos los
PI-1, las variables sexo y nivel de pobreza presentaron asociacion estadisticamente
significativa durante la hospitalizacion. Mientras que las variables area de residencia y

estado civil estuvieron asociadas a PI-1 durante intervenciones quirdrgicas.

Sin embargo, una vez aplicado el modelo ajustado de regresion mdltiple, el estado civil
fue el Unico factor que contindo asociado a la realizacion de PI-D en ESSALUD. En el
caso de los PI-I, durante la hospitalizacion continuaron siendo factores asociados sexo y
nivel de pobreza; y en el caso de la intervencion quirdrgica fue el area de residencia.

Al comparar nuestros resultados de factores asociados, vemos que Rosas (26) indica que
los Pl se encontraron asociados a factores como la edad y la pobreza (los pacientes
menores de 17 afios y en extrema pobreza tenian menos frecuencia de pagos informales
que los pacientes mayores de 18 afios que no fueran pobres); edad y cercania percibida
del establecimiento (era menos frecuente cuando los pacientes eran menores de 60 afios
y se incrementaron al aumentar la edad, asimismo, cuando el establecimiento estaba muy
cerca al paciente, la frecuencia aumentaba); tipo de personal y tipo de establecimiento
(los PI tendieron a ser méas frecuentes en hospitales por médicos y odont6logos); y
finalmente, tipo de establecimiento y cercania percibida (los pagos eran mas frecuentes
durante la atencion en hospitales e institutos y los pacientes pagaban méas cuando

percibian que los establecimientos estaban mas lejos). (26)

El factor asociado comun en ambos estudios, fue la situacion econémica de no pobreza
en los usuarios que realizaron PI. Esta similitud en los factores nos lleva a colegir que el
sistema de PI, de acuerdo con algunas publicaciones, podria conducir a una

“redistribucion” entre los usuarios, con el personal asistencial/administrativo jugando un
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papel de "Robin Hood", subsidiando a los pobres y cobrandoles a los ricos. (17) Una de
las razones para que esto suceda podria (16) ser que el personal de salud representa una
"agencia de recaudacién para organizaciones benéficas médicas" que solicita a los mas
ricos por encima del costo marginal y utiliza los ingresos para proporcionar atencién para
los més pobres. Sin embargo, ninguno de estos estudios ha podido verificar que esta
situacion realmente beneficie al asegurado pobre con respecto a acceso, calidad y
satisfaccion de la atencion. Otra importante razon podria ser que, los usuarios pobres no
serian capaces de realizar pagos informales propio de sus limitaciones econémicas, por

lo que el mismo personal sanitario no los aborda con la pregunta.

Respecto a la asociacion de estado civil a la realizacion de P1-D en ESSALUD, podemos
encontrar diferentes explicaciones al analizarlo desde el lado de los proveedores como
de los mismos usuarios. En este sentido, desde la perspectiva de los proveedores, podria
ser que vean a los usuarios que no estan solteros como los/las jefas de un hogar y se
dirijan selectivamente a ellos, sabiendo que realizarian todo lo que esta dentro de su
alcance para proteger a sus familias. Alternativamente, estos usuarios podrian ser mas
agresivos en la basqueda de atencién debido a la responsabilidad que tienen respecto a
sus pares.

Por otro lado, otros estudios han demostrado asociacion entre sexo y Pl (25), hallazgo
que también sugiere nuestro estudio durante la hospitalizacion en el MINSA. Aqui
también observamos que existen dos posibilidades tanto del lado de la oferta como de la
demanda para poder explicar la asociacion. Por el lado del personal
asistencial/administrativo, podria ser que vean a los hombres como el sostén financiero y
se dirijan selectivamente a ellos, suponiendo que tienen mas recursos que las mujeres.

Alternativamente, desde el analisis de la demanda, los hombres podrian ser mas agresivos
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en la busqueda de atencion en este servicio y, como resultado, mostrarse mas dispuestos

a participar en précticas informales para evitar el largo tiempo de espera y las colas. (29).

De acuerdo con nuestro estudio, las areas con mayor presencia de Pl son el area de
hospitalizacidn y el de intervencidn quirurgica, ello se podria deber a que son servicios
en donde el sistema de salud publico, ya sea del MINSA o de ESSALUD, se encuentra
mas saturado pues no se cuentan con métodos de ayuda para el oportuno diagndstico,
instrumentos de atencién médica, equipamiento de diferente complejidad, y la deficiencia
en el proceso de adquisicion de medicamentos e insumos médicos para estos Servicios.
(27) En este sentido, si un paciente requiere de hospitalizacion inmediata y el
establecimiento sanitario no cuenta con camas disponibles para la atencién, podria
encontrarse vulnerable frente a la sugerencia o condicionamiento de algin personal
administrativo o asistencial para acondicionar o programar una atencion “extraordinaria”

que logré responder a su necesidad inmediata. (12)

No conocemos con precision como se ha usado la informacion que de manera mas o
menos periddica la ENAHO ha estado recogiendo sobre Pl en salud y si esta podria
condicionar el estudio de este fendmeno en cada una de las instituciones para tratar de
solucionarlo. Sin embargo, a la data existente puede ser muy Util para las autoridades
sanitarias pertinentes. Por ejemplo, iniciar con la integralidad sistematica en las politicas
del sector salud, pues normalmente, los riesgos que la corrupcién trae consigo no son
tomados completamente en cuenta en el desarrollo de politicas del sector. Asimismo, las
estrategias nacionales y sub nacionales de los paises no deberian de descuidar sectores
especificos y trabajar de forma conjunta con equipos multidisciplinarios en base a la
evidencia nacional que muchas veces tienen, pero que no podrian estar utilizando

efectivamente. (13)

Limitaciones y fortalezas
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Dado que este es un analisis de bases secundarias, se utilizo las preguntas que ya se habian
hecho, y se adecuo las variables para aproximarnos a la definicion de P1-1. No podemos
delimitar totalmente a quien se realizaron los PI (personal administrativo de la institucion
o0 prestadores de servicios de salud, por ejemplo). De la misma manera, debido al tipo de

la encuesta utilizada, no se conoce el momento en que se realiz6 el Pl o si hubo coercion.
(7).

Otra limitacion es el uso de las preguntas del Médulo de GD y de Salud para medir Pl
con un probable sesgo de recuerdo pues tanto el médulo de GD como el médulo de Salud,

realizan preguntas que corresponden a eventos que sucedieron hasta hace 12 meses.

Tampoco tenemos informacion de los montos en la transaccion de estos pagos informales,
que podria también permitir estimar las pérdidas que representan y el gasto del bolsillo
para el asegurado.

Finalmente, la ENAHO solo estaria evaluando un lado del problema, no se tiene
informacion sobre la actitud del personal de salud frente a estos casos, ni las motivaciones
que podrian tener como consecuencia de recibir o solicitar PI, y es un tema pendiente de

entender.

Dentro de las principales fortalezas de nuestro estudio es que, desde el estudio de Rosas
en el afio 2010, y a pesar de la data colectada anualmente, no se tenia informacién mas
reciente acerca de Pl en establecimientos MINSA y de ESSALUD. Ademas, al haber
analizado los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2018), nos permite
hacer calculos de Pl que se pueden aproximar a nivel nacional. Por esta razén, los
resultados de este estudio podrias ser de interés y utilidad para compartir con las entidades
sanitarias gubernamentales, a fin de generar la promocion y despliegue de acciones de

prevencion, fiscalizacion y control basados en evidencia respecto a la problematica que
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podrias estar afectando la calidad de atencion en salud y el acceso al derecho a los

servicios de los asegurados y sus familias.
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6. CONCLUSIONES

¢ Nuestro estudio encontrd que la frecuencia de pagos informales para PI-D fue de

0.42% para atendidos en ESSALUD y 0.22% para atendidos en el MINSA.
Mientras que en PI-1 las mayores frecuencias se encontraron en Hospitalizacion
(MINSA: 17.37%; ESSALUD: 4.11%) e intervencion quirurgica (MINSA:
10.86%; ESSALUD: 1.11%).

Las frecuencias obtenidas a partir de los PI-1 son mayores a las frecuencias de PI-
D.

Los PI-D en ESSALUD estuvieron asociados al estado civil del entrevistado, con
mayor proporcion en los no solteros. Por otra parte, los PI-1 en MINSA durante la
hospitalizacion estuvieron asociados con el sexo del usuario, con mayor
proporcion en varones; y el nivel de pobreza, con mayor proporcién en los
usuarios no pobres. Ademas, los PI-1 en MINSA durante la intervencion
quirdrgica, estuvieron asociados al area de residencia, con mayor proporcion en
los usuarios que residen en el area urbana.

Algunos estudios hallados y literatura acerca de este tema avalan las asociaciones

que sugiere este estudio.
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7. RECOMENDACIONES

Los resultados de esta investigacion sugieren que frente a la problematica de los
Pl en salud seria necesario promover una reforma integral de prevencion y
fiscalizacion de la accién publica en salud desde los organismos gubernamentales
correspondientes. Dicha reforma deberia ser capaz de permitir el trabajo
colaborativo entre el sector publico y la comunidad, con especial énfasis en las
areas de hospitalizacion e intervencién quirargica de los establecimientos del
MINSA y de ESSALUD para responder de manera eficiente a las necesidades,
demandas y denuncias de los asegurados. De esta manera, los asegurados no
deberian realizar pagos informales para atenderse.

“Lo que no se mide, no se puede mejorar” (Peter Drucker). Para medir la
existencia de Pl valdria la pena revisar cual seria la mejor forma de hacerlo. Seria
importante desarrollar un componente cualitativo para entender como preguntar
mejor, y luego validar dichas preguntas. Debido a la diferencia en la frecuencia
de pagos informales entre ambos modulos, se sugiere reformular la manera en la
que el cuestionario va a abordar la problemética de la informalidad y la corrupcion
frente a un encuestado. Con preguntas indirectas se podria obtener mayor

transparencia y menor sub reporte con respecto a la situacion.

Se recomienda realizar investigaciones futuras, entre ellas investigaciones
cualitativas, para entender mejor el problema de los pagos informales, desde la
perspectiva del usuario, pero también desde la perspectiva de los proveedores
(completar el panorama oferta y demanda). Ello nos podria permitir desarrollar
intervenciones de prevencion realmente efectivas frente a la problemaética.

Asimismo, se recomienda realizar investigaciones que cuantifiquen el valor de los

pagos informales en efectivo utilizando la herramienta de Médulo de Salud (p416)
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de la ENAHO y que se contraste con los factores asociados encontrados en la

presente investigacion.

Se sugiere analizar la data recogida de manera sistematica pues de esta manera se
podria guiar el desarrollo de acciones estratégicas contra esta practica y su
monitoreo continuo en beneficio de mas peruanos y sus familias a la hora de

atenderse en cualquier establecimiento u organismo del Estado.
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO 1: Instrumento de recoleccién de datos de la INEI. MODULO DE
CORRUPCION DEL MODULO DE OPINION: TRANSPARENCIA,
GOBERNABILIDAD Y DEMOCRACIA.
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9.2. ANEXO 2: Instrumento de recolecciéon de datos de la INEI. MODULO DE

SALUD 2018.
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