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SALUD PÚBLICA

RHoRM\ SANITARIA YASEGURAAtIENfO UNIVERSAl

Alfredo Guzman-Changanaqul

RESUMEN

ElSistemade Saludperuano, concasi 70 años de institucionalidad, noha podido hasta fa Fecha solucionarlos
apremiantes problemasde salud del paísy excluyea uncuarto de fa poblaciónde la posibilidad de uccedera
losservicios desalud. Más aún. permite una fragmentación delSistema deSalud en cuatro subsectores: el Mi­
nisteriode Salud, el MInisterio de Trabajo conEsSalud, el Ministerio de Defensa,con las sanidades del ejército.
marina y aviación, y el Ministerio dellmetiorcon fa sanidadde la policía. Esta fragmentación causa duplica­
ción de inversiones, conflictos normativos, rectorías paralelas e ineficiencia en el gasto, en un país dondeel
gasto públicoen saludestá muy por debajo del promediodela región. Lo que senecesita esunagran Reforma
Sanitaria que terminecon la fragmentación institucionalexistentey que, a través de un aseguramientouniver­
sal, permita el acceso de toda la población a un sistema de salud orientado en especiala la prevención de
enfermedades y a la recuperación de la salud, articulando la protección colectiva e individual y el esfuerzo
complementario deactores públicos y privados para el logrode unasaludintegralconjusticia social, equidad,
calidad y eficiencia.

PALABRAS aA,'E:Sistema de salud; Gasto público; Reforma sanitaria; Aseguramiento universal.
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ABSTRACT

The Peruvian Healrh System with almost 70 years of be­
ing instítutional ízed has not beenable fagivesolution to
the country's urgent health problems and excludes ene
fourth of the populafion from thepossibilit)' of accessing
to a health seroice. Tne Health System ístragmemed in
four sub secrcrs. me Ministr), of Heaflh, íhe ,Hinistry 01
Laborwith EsSalud, tne JHinistry ol Delensewiththeanny,
marine and aviation sanifary insfallations, and tne M/n­
istry 01lmemal Affairs u uth tne police sanitary insfal/a­
tíons. Tnis fragmentation causesdouble investment,norm
conflicts, peralte! recumes. and expense íneüic íency. in
a CQuntry wherethe health publfeexpensesare woy be­
low theregiansaverage.A bigSanitary Refarm isneeded
to end uiíth the existing instltutional fragmentation. By
means of universal insurance the enfire population will

Mellico Gillecoobstetra. Masteren5.J lullPliblic;¡ yfle produCCi6n
Paslpresillell1e de la Socieda.~ Peru311l lle Ollsletfic la yGinecologia

access to a health syuemespecially oriented to bothdis­
ease prevention and health recovery; ir will art iculate
cal/eelive andindividual proteclionaswefl ascomplemen­
tary effortsof bothpublic and prioateactors to ímegrate
health wifh social justice, equity, quafityand eíiiciency.
Km rúRDS:Healthsystem;Publicexpense;Sannory retorm;
Universal insurance.

Rev PerGnecoI Obste! 1005;51 :133-138

DIAGNÓSTICO
La situación sanitaria en el Perú es precaria; así lo
demuestran los indicadores básicosde mortalidad
general,mortalidad infantilymaterna,nivelesdedes­
nutriciónyanemia,y la persistencia yreemergencia
deenfermedades infecto contagiosas queya fueron
erradicadas en otros países. Ylo más grave es que
un 25%de la población peruana, especialmente la
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más pobre y vulnerable, está excluida del sistema
de salud. Lo cualafecta seriamente eldesarrollo de
capacidades de sucapital humano además de afec­
tar el derecho que tienen los ciudadanos de acce­
der a un estado de saludy bienestar pleno.
El sistema de salud peruano a lo largo de sus 70
años de institucionalidad no ha logrado, a través
de sus políticas, mejoras sustantivas en la situa­
ción de salud del país, salvo cortas excepciones,
comoen la década de los cincuenta con la mejora
de infraestructura a nivel nacional y la introduc­
ción de tecnologíay avances terapéuticos;yen la
década de los setenta, con la ampliación de la co­
bertura yelgranimpulso a laatención primaria de
salud.Sóloen las últimas década, luegode larecu­
peracióny reconstrucciónde los establecimientos
del primer nivel afec tados por la insania terroris­
ta, ha habido un intento de modernización, focali­
zación.subsidioa lademanda yesfuerzosaislados
de reforma que, al no tener una visión sistémica,
no han tenido un impacto significativo, salvo el
Programa de Salud Básica para Todos, en 1994,
iniciativa mas bien del Ministerio de Economía y
Finanzas quedeldeSalud,y laimplementacióndel
SIS , en el 200 1, diseñado durante el gobierno de
transición como Seguro Público de Salud y luego
desnaturalizado como Seguro Integral de Salud
(515) en la actual administración, lo que lo ha lle­
vado a los serios problemas de sostenibilidad,
subcobertura y filtración ya conocidos.
Elgasto totalensalud delPerú fluctúa entreun4,6%
y4.8%delPBI. muy pordebajodel promedio latino­
americano de 7,3%, Ycon un nivel similar a los paí­
ses del 5ub-Sahara y norte del África. Se estimaen
alrededorde U5 $ 2,523 millones,cantidad significa­
tiva para un paíscon las restricciones económicas
comoelPerú.' Sin embargo sólo un23%correspon­
dealgasto público,loque equivalea 2,8%delPBI. El
mayor gastoestá dado por los hogares,coneI39%.2
Este llamado 'gasto de bolsillo', aparte de ser poco
racional y efectivo, casi un 50%de este gasto vaen
compradirecta en farmacias;es la fo rmamás regre­
siva de financiamiento ensalud.Captura una mayor
proporción del ingreso de las familias más pobres
que de las másricas, la mayor parte de las vecessin
unaclara racionalidad. Pero, incluso el gasto públi­
co siendo pequeño es poco eficiente. al estar frag­
mentado en una serie de instituciones que confor­
mancuatro subsistemas de salud que interactúan
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muydébilmente entre sí, permitiendo que existana
lavez personas no atendidas y capacidad instalada
ociosa. Por un lado, el Ministerio de Salud (Mlnsa),
porotroelMinisteriodeTrabajocon Essalud, luego
elMinisterio de Defensa con lassanidades del Ejér­
cito,Marinay Aviación,todas consus propios siste­
mas administrativos;y, por último,elMinisterio del
Interior,conla sanidadde laPolicía.Aello se agrega
losGobiernos Regionales,quetendránasucargo los
establecimientos del sector salud de su región.

Esta segmentación, además de cuadruplicar las
inversiones, generar conflic to y desorden norma­
tivo. generar subsidioscruzados e incrementar la
inequidad, no permite contar con un solo fondo
públicoque permitadiversificar el riesgo y en esa
forma ordenar la cobertura y ser menos onerosa
para eltesoropúblico,quecoberturas instituciona­
les para poblaciones pequeñas.

El Minsa, quedeberíaen esencia atender a los más
pobres,tiene unalto nivelde filtración.Segúnunes­
tudiodelProyecto2000, seencontróun96%defiltra­
ciónen centros y puestosy de 95%en hospitales.'
En el 2000, un 22,4'X, de asegurados de Essalud. un
23%perteneciente a EsSalud y un seguro privado.
un25,5%de los quetenía seguroprivadoy un 14.6X,
perteneciente a las Fuerzas Armadas o Policiales se
atendieron en establecimientos del Mlnsa.'

Du rante décadas, el Estado a través del Minsa ha
pretendido con diferentes estrategias llegar a los
más pobres; sinembargo, pese a haberse triplica­
do el número de establecimientos y recursos hu­
manos, una cuarta parte de la población, los más
pobres y necesitados, no logran satisfacer sus de­
mandas de salud: y, si logran acceder a los servi­
cios de salud, no tienen los medios para fi nanciar
sutratamiento,o invierten todo loque tienen,afec­
tando seriamente la economía de su hogar.

Lo que se necesita es una gran Reforma Sanitaria
que termine con la fragmentación institucional
existente y quea través de un aseguramiento uni­
versal permita elacceso de toda la población a un
sistema de salud orientado en especial a la preven­
ción de enfe rmedades y a la recuperación de la sa­
lud, articulandolaproteccióncolectiva e individual
y elesfuerzocomplementariode actores públicos y
privados parael logrode una salud integralcon jus­
ticia social, equidad, calidad y efic iencia.



OPCIONES DE POlíTICA

A nuestro entender sólo existen tres opciones de
política:

Statuo quo

Continua r con un Siste ma de Salud fragmenta do
como lo es actualmente. sin una rectoría plena,con
un Sistema Nacio nal Coordinado y Descent raliza­
do de Salud (SNCDS) que no funciona y un Conse­
jo Nacional de Salud (CNS) con vacíos de función
y no rep resentat ivo. Con un SIS en se rios proble­
mas de financiamiento , filtraciones y subcobertu­
ras y con un cuarto de la población peruana sin
acceso al sistema de sa lud .

Refo rma sanitaria yaseguramiento universal

Realizar una gran Reforma Sanitaria. que per mita
un solo órgano Rector,el Minsa ,ycon solounente
administrador-ñnancierode la sa lud individualque
maneje un fond o único comp rend ido por los
subfondos de todas las entidades públicas de sa­
lud. es decir, Minsa. Essalud y Sanidades de las
Fuerzas Armadas y Sanidad de la Policía Nacional.

Este fondo. cuando se consolide . contará con el
apo rte del tesoro público ycon elaporte solidario
de los aseg urados que se encuentren en los dos
quintiles men os pobres y que contribuirán con
primas deter minadas según su nivel de ingresos.
En un inicio. los asegurados de EsSalud y los em­
pleado res seguirán realizando sus aport es corres­
pondientes . pero és tos irán al fondo único y no
perderán alguno de sus beneficios o pisos de ase­
guramiento actuales: lo mismo sucederá con los
miembros de las fuerzas armadas y policiales .Pero
luego. el financiamiento de l land a por parte del
es tado deberá se r exclus ivamente a través de im­
puestos.

Este fondo único.al distribuir el riesgo en un volu­
men pob lacional mayor. per mitirá. al inicio. que
toda la pob lación cuente con un Plande Beneficios
Básico Garantizado y Obligatorio,que comprenda
una franja esencial de prestaciones promocionales ,
preventivas. curativas yrecuperativas.determina­
do por los perfiles epidemiológicos nacionales y
por consenso. Este plan tendrá necesarias diferen­
cias regionales que le permita atender epidemias
o procesos infecciosos regionales. El que todos los

A.Guzmin.Changanaqui m
o

apo rtes se agru pen en un fondo co mún, permitirá
además con un pequeño porcentaje de los apor­
tes un Subfondo de catast róficas , que permitan la
protección financiera de los usuarios ante eventua­
lidades médic as de a lto cost o c ura t ivo y
recu perativo.

En el mediano plazo y de acuerdo a un necesa rio
incremento en elgas to en salud, est a franja de be­
neficios podrá ir incrementá ndose. Aquellos que
por sus condiciones socioeconómicas est én en
condiciones de co ntribuir con primas al fondo,
tendrán la posibilidad de contratar diferentes ni­
veles de aseguramiento superiores al Plan de Be­
neficios Básico Garantizado Obligato rio del que
goza ría toda la población.

La provisión de los servicios de salud se dará a
través de muchos prestado res públicos y privados
articu lados en redes a lo largo de todo el ter ritorio
nacional . El ente adminis trador del Fondo Único
de Salud contratará a través de los de nominados
Acuerdos de Ges tión co n los diferentes estab leci­
mientos o instituciones.Estos Acuerdos de Gestión
contemplarán ind icado res y metas explícitas a
cumplir por los proveedores en la ate nción a una
población de res ponsabili dad asignada a ese esta­
blecimiento o inst itución.Los mecanismos de pago
serán varios ,de-sde capitació n, para atenciones de
meno r cos to yde cierta frecuencia, por prestación .
hasta Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD),
costo paciente-mes y por caso en atenciones de
mayor costo. El ente adm inistrador per mitirá asi­
mismo racionalizar los recursos a t ravés de un
Comité de Inversiones y realizar com pras en volu­
men, por ejemplo de medicamentos , aprovechan-

. do la economía de esca la. Esta administ radora
as imismo implementará un Sistema de Identlñca­
cíón de Usuarios (SIU) para toda la poblaci ón , par­
tiendo de la base de datos de la Reníec.de Essa lud
y de las sanidades de las fuerzas armadas y poli­
ciales . Igualmente un Sistema de Información de l
siste ma con almenos nueve datos bás icos:seis de
tipo administrativo y tres de tipo clínico .

Por último, se creará un órgano regulador ysuper­
visor de todo es te s istema, que además ejerza la
defensa del usuario. la Superintendencia Nacional
de Salud sob re la base de la actualSuperinte nden­
cia de Entidade s Prestado ras de Salud (SEPS).
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Esta división de funciones en Rectoríaa cargo del
Mlnsa. el Financiamiento a cargo de la administra­
dora del Fondo Único de Salud, la Prestación de
servicios a cargode establecimientos o institucio­
nes públicas y privadas,y la Regulación por parte
de la Superintendencia Nacional de Salud, es un
modelo que con mejor éxito que nuestra reali dad
funciona en diversos países del mundo.

Reforma parcial yseguridadsocial
Una última opción es la que implementaría una
reforma parcial,en la que se agrupen sólo los fon­
dos de Essalud y del SIS. Este fondo será adminis­
trado por Essalud y toda la población será inclui­
da en un Seguro Social de Salud. Aquellos con in­
gresos recibirán la atención de todos los pisos de
aseguramiento a través de Essalud.yaquellos que
no puedan aportar serán inscritos en el S[S y reci­
birán sus atenciones, bajo un plan de beneficios a
determinar,en los establecimientos del Mínsa o en
otros con los que se coordine un intercambio o
prestación de serv icios. Existiría una Superinten­
dencia Nacional de Salud como órgano regulador
del sistema y defensor del usuario.

ANÁLISIS DE COSTOSYBENEFICIOS DE
LASOPCIONES DE POlíTICA

La opción statuo quamantendría el desorden es­
tructural y la fragmentación del sector, lo cual
perennizaría [a poca eficiencia en el uso de los es·
casos recursos del tesoro público sin lograr que
todos los ciudadanos tengan acceso alsistemade
salud. El futuro de Essalud sería incierto, pues de
continuar la brecha entre ingresos y egresos, con
una cobertura en descenso debido principalmen­
te a informalidad, evasión, poca cultura de asegu­
ramiento, entre otros, y la no delimitación de sus
planes de aseguramiento para hacer factible su
financiamiento, lollevaráa una crisis linanciera en
el mediano plazo, según se desprende delEstudio
linanciero-actuarialde Essalud realizado por [aOfi­
cina lntemecional del Trabajo este año.s

La sostenibilidad del SIS, por otra parte, se hace
cada vez más difícil, dado el recorte presupuestal
delMi nsa para el próximoaño. Esto generará limi­
taciones en lacobertura ycalidad de sus servicios,
generando elconsecuente malestar de usuarios y

proveedores.
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La opción que comprende una Reforma parcial y
seguridadsocial,sibiendaun paso adelanteencuan­
to a la unificación de dos importantes fondos de la
esfe ra pública,losdelSIS y Essatud,mantiene lafrag­
mentacióncon lasentidades de las tuerzas armadas
y policiales. Deja en manos de Essalud la adminis­
tración del fondo, justamente cuando esta entidad
ha mostrado no ser un modelo de gestión, además
de las criticas en la transparencia en el uso de los
recursos. Además, Essalud es una entidad muy bu­
rocrática, administrativamente lenta y que no sabe
administrar planes mínimos de atención, ya que
siempre se ha caracterizado por brindar un ambi­
cioso"planabierto"que promueve el riesgomoraly
en general el oportunismo en el acceso a la protec­
cióndelaseguramientoensalud.Pero,quizás lo más
negativo de este modelo es la creación de un siste­
ma dualde aseguramiento, uno para "ricos" y otro
para "pobres", donde aquellosque tienen un ingre­
so, los "ricos", se atenderían en Essalud, con todos
sus pisos de aseguramiento, mientras que los que
no poseen ingreso alguno, los "pobres",se atende­
rían en el Minsa y sólo bajo un plan mínimo.

La opción Reformasanitariayaseguramiento univer­
sal, tiene el beneficio potencialde ampliar la cober­
tura y mejorar lacalidad de laatención, además de
terminar con la irracionalfragmentacióndel sector.
Permitirá un mejor uso de los pocos recursos públi­
cos, reducir costos y logrará una mayor transparen­
cia en su asignación. Pero, lo más importante es lo­
grar el aseguramiento universal de la población, so­
bretodode ese 25%excluido delsistemade salud.Al
inicio se logrará a través del Plan de Beneficios Bá­
sicoGarantizado;luego,segúnlos recursos,este plan
podrá ser ampliado. Las experiencias exitosas en
otros países con sistemasde aseguramiento univer­
salmuestranque un plancomoelque se describees
la fo rma más equitativa, racional y transparente de
definir prioridades yalcanzarlacoberturauniversal.

Los ganadores serán los grupos poblacionales ge­
neralmente excluidos de la asistencia sanitaria, y
los perdedores todas aquellas instituciones públi­
cas de bajo rendimiento y productividad acosturn­
bradas a vivir de perennes presupuestos históri­
cos sin importarel impacto en lasalud de sus usua­
ríos o la calidad del servicio que brindan. Perde­
rán asimismo todos aquello funcionarios que han
usado los fondos públicos para usos y manejos no
correctos y tan sólo para su beneficio personaL



OBSTÁCULOS PARA LA IMPLEMENTACION

El pr incipal ob stáculo se rá los inte reses de cada
una de las instit uc iones que se verán afectadas, al
prescindir de los fondos que actualmente adrninís­
tran .Alno manejar los landas , perde rían su poder
actual. Los trabaj adores de EaSal ud. que creerán
verse amenazados en su es ta bilidad laboral. cuan­
do a l contrario es mayor la amenaza de co ntinuar
co n la situación ac tual por e l futuro incier to de
EsSalud . Sin embargo. los sindicatos y asociacio­
nes de méd icos de Essa lud puede n polit izar sus po­
siciones .Nocreemos que los asegu rados yemplea­
do res sean un obs tác ulo par a la refor ma desd e e l
mo mento que no perder án ninguno de s us benefi­
cios. Se tendrá que dar las modificaciones cor res­
pondient es a las respectivas leyes de sa lud y de
seguridad socia lyesto puede se r un trámite engo­
rroso por par te de las co misiones de salud y de
seguridad soc ial del congreso. pero un de creto
ejecutivo de l nuevo gobierno e ldía de la as unción
a l poder, podría allanar el as unto.

Sede berá desplegar una estrategia comunicacional
que inlorme sobre la necesidad y ven tajas de rea ti­
zar esta reforma, yno continuar con un modelo que,
con una vigencia de 70 años , no ha resuelto la situa­
ción de sa lud de la población . Se realizará alianzas
estrat égicas con la sociedad civil, las diferentes
mesas temáticas y las representaciones de usuarios.

HOJA DE RUTA

En los primeros cien días deber á realizarse las sí­
guientes acciones :

• Modificación de la Ley de Salud, Ley de la Moder­
nizac ión de la Seguridad Social. Ley de Essalud.
Ley de c reación de l SIS. Estas modificatorias de
ley deberán darse en el más corto plazo. Lo idea l
se ría e l día de instalación del nuevo gobierno.

• Ley de creación de la Superintendencia Nacio­
na l de Salud. Sobre la base de la actual SEPS,la
ley sólo le amplia ría su ámbito de responsa bili­
dad . El cual no só lo deberá inclui r e lSiste ma de
Salud reformado. sino tam bién los seguros pri­
vados que actualment e ninguna insti tución los
regula. LaSupen ntende ncia de Bancay Seguros
(SBS) sólo vigila e l as pecto financiero de los
seguro s privados . es pecia lmente la reserva de
los londos de co ntingencia .

A Guzman-Changanaqui m
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• Agrupación de los fondos públicos de salud . Esto
puede darse en un solo mandato de ley o progre­
sivamente, iniciándose co n los de las fuerzas ar­
madas y policiales por un lado y del SIS co n
Essalud por otro y llleg,?la integración total.

• Licitac ión para la ad ministradora de l Fondo Úni­
co de Salud. Se pod rá licitar a nivel nacional o
internacional, sie mpre y cuando la mayor pa rte
del accionarado de la entidad sea de origen na­
ciona l.

• Nombramie nto del Directorio del Fondo.Confor­
mado por el Ministro/a de Salud, e l Presidente/
a Ejecutivode Essal ud ,e l Ministro de Defensa ,y
el Minist ro del Interior.

En el primer año:

• Elabo rac ión del Plan de Beneficios Básico Garan­
tizado Obligato rio , basado en las prioridades
epidemiológicas nacion ales y regionales. Debe­
rá so cia liza rse pa ra logra r un nive lde co nsenso
sobre el co nte nido del plan

• Reglamento de lsis tema, que cont emp le las res­
ponsabilidades y compromisos de la administra­
dor a, las apor taciones, el uso del Plan de Bene­
fi cios Básico Gara ntizado, los servicios de los
proveedores, y debe res y dere chos de ambos.

• Implementació n del Sistema de Ide ntificación de
Usuarios. usando como plataforma la base de da­
tos de la Rentec. complementá ndola co n la base
de datos de Essalud,SIS, pe rsonal de las fue rzas
armadas y po licía naciona l.

• Implementación del Sistema de Información,con
los nueve cód igos básicos .

• Elaboración de los Acuerdos de Gestión .

• Estab lecer los mecanismos de pago.

Resu miendo, sólo una verdadera Reforma Sanita­
ria podría hacer un cambio en el Sistema de Salud
del país y po r ende en el estado sa nita rio de la po­
blación. El pres upu esto de sa lud, que como po r­
centaje del PBI se encuentra en en tre los más bao
jos del continente y s in per spect ivas de íncremen­
tarse en el cor to plazo, podrá ser usado co n ma­
yor eficiencia al constituir en un fondo único los
dife rent es subfondos públi cos . La administración
de este fondo permitirá una mayor racionalidad en
el gasto y un ordenamiento de los prestado res de
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servicios. Además, permitirá formar una cultura
del aseguramiento entre la población, ya que, al
aporte deltesoro públicoalfondo,seagregaránlas
primas que cotizarán todos aquellosen condicio­
nessocioeconómicasdehacerlo para laprotección
de susaludyde sus familiares.Pero,lo más impor­
tante es que esta reforma permitiríaque ese cuar­
to de la población que actualmente se encuentra
excluida del sistema de salud, tenga acceso al
menos a una franja de beneficios a través del Plan
de Benefi cios Básico Garantizado y Obligatorio.
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