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SALUD PUBLICA

REFORMA SANITARIA Y ASEGURAMIENTO UNIVERSAL

Alfredo Guzman-Changanaqui

RESUMEN

El Sistema de Salud peruano, con casi 70 anos de institucionalidad, no ha podido hasta la fecha solucionar los
apremiantes problemas de salud del pais y excluye a un cuarto de la poblacion de la posibilidad de acceder a
los servicios de salud. Mds atin, permite una fragmentacion del Sistema de Salud en cuatro subsectores: el Mi-
nisterio de Salud, el Ministerio de Trabajo con EsSalud, el Ministerio de Defensa, con las sanidades del ejército,
marina y aviacion, y el Ministerio del Interior con la sanidad de la policia. Esta fragmentacion causa duplica-
cion de inversiones, conflictos normativos, rectorias paralelas e ineficiencia en el gasto, en un pais donde el
gasto piblico en salud esta muy por debajo del promedio de la region. Lo que se necesita es una gran Reforma
Sanitaria que termine con la fragmentacion institucional existente y que, a través de un aseguramiento univer-
sal, permita el acceso de toda la poblacién a un sistema de salud orientado en especial a la prevencion de
enfermedades y a la recuperacion de la salud, articulando la proteccion colectiva e individual y el esfuerzo
complementario de actores piiblicos y privados para el logro de una salud integral con justicia social, equidad,

calidad y eficiencia.

ParAras cLave: Sistema de salud; Gasto puiblico; Reforma sanitaria; Aseguramiento universal.

ABSTRACT

The Peruvian Health System with almost 70 years of be-
ing institutionalized has not been able to give solution to
the country’s urgent health problems and excludes one
fourth of the population from the possibility of accessing
to a health service. The Health System is fragmented in
four sub sectors; the Ministry of Health, the Ministry of
Labor with EsSalud, the Ministry of Defense with the army,
marine and aviation sanitary installations, and the Min-
istry of Internal Affairs with the police sanitary installa-
tions. This fragmentation causes double investment, norm
conflicts, parallel rectories, and expense inefficiency, in
a country where the health public expenses are way be-
low the region’s average. A big Sanitary Reform is needed
to end with the existing institutional fragmentation. By
means of universal insurance the entire population will
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access to a health system especially oriented to both dis-
ease prevention and health recovery; it will articulate
collective and individual protection as well as complemen-
tary efforts of both public and private actors to integrate
health with social justice, equity, quality and efficiency.
Kevworps: Health system; Public expense; Sanitary reform;
Universal insurance.
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DIAGNOSTICO

La situacion sanitaria en el Pert es precaria; asi lo
demuestran los indicadores basicos de mortalidad
general, mortalidad infantil y materna, niveles de des-
nutricion y anemia, y la persistencia y reemergencia
de enfermedades infecto contagiosas que ya fueron
erradicadas en otros paises. Y lo més grave es que
un 25% de la poblacion peruana, especialmente la
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mas pobre y vulnerable, esta excluida del sistema
de salud. Lo cual afecta seriamente el desarrollo de
capacidades de su capital humano ademas de afec-
tar el derecho que tienen los ciudadanos de acce-
der a un estado de salud y bienestar pleno.

El sistema de salud peruano a lo largo de sus 70
anos de institucionalidad no ha logrado, a través
de sus politicas, mejoras sustantivas en la situa-
cion de salud del pais, salvo cortas excepciones,
como en la década de los cincuenta con la mejora
de infraestructura a nivel nacional y la introduc-
cion de tecnologia y avances terapéuticos; y en la
década de los setenta, con la ampliacion de la co-
berturay el granimpulso a la atencion primaria de
salud. Solo en las ultimas década, luego de larecu-
peracion yreconstruccion de los establecimientos
del primer nivel afectados por la insania terroris-
ta, ha habido un intento de modernizacion, focali-
zacion, subsidio alademanday esfuerzos aislados
de reforma que, al no tener una vision sistémica,
no han tenido un impacto significativo, salvo el
Programa de Salud Basica para Todos, en 1994,
iniciativa mas bien del Ministerio de Economia y
Finanzas que del de Salud, y laimplementacion del
SIS, en el 2001, disenado durante el gobierno de
transicion como Seguro Publico de Salud y luego
desnaturalizado como Seguro Integral de Salud
(SIS) en la actual administracion, lo que lo ha lle-
vado a los serios problemas de sostenibilidad,
subcobertura y filtracion ya conocidos.

El gasto total en salud del Pert fluctia entre un 4,6%
y 4.8% del PBI, muy por debajo del promedio latino-
americano de 7,3%, y con un nivel similar a los pai-
ses del Sub-Sahara y norte del Africa. Se estima en
alrededor de US § 2,523 millones, cantidad significa-
tiva para un pais con las restricciones economicas
comoel Perti.! Sin embargo sélo un 23% correspon-
de al gasto publico, lo que equivale a 2,8% del PBL. El
mayor gasto estd dado por los hogares, con el 39%.*
Este llamado ‘gasto de bolsillo’, aparte de ser poco
racional y efectivo, casi un 50% de este gasto va en
compra directa en farmacias; es la forma mas regre-
siva de financiamiento en salud. Captura una mayor
proporcion del ingreso de las familias mas pobres
que de las mas ricas, la mayor parte de las veces sin
una clara racionalidad. Pero, incluso el gasto publi-
co siendo pequeiio es poco eficiente, al estar frag-
mentado en una serie de instituciones que confor-
man cuatro subsistemas de salud que interactian
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muy débilmente entre si, permitiendo que existan a
la vez personas no atendidas y capacidad instalada
ociosa. Por un lado, el Ministerio de Salud (Minsa),
por otro el Ministerio de Trabajo con Essalud, luego
el Ministerio de Defensa con las sanidades del Ejér-
cito, Marina y Aviacion, todas con sus propios siste-
mas administrativos; y, por tltimo, el Ministerio del
Interior, con la sanidad de la Policia. A ello se agrega
los Gobiernos Regionales, que tendran asu cargolos
establecimientos del sector salud de su region.

Esta segmentacion, ademas de cuadruplicar las
inversiones, generar conflicto y desorden norma-
tivo, generar subsidios cruzados e incrementar la
inequidad, no permite contar con un solo fondo
publico que permita diversificar el riesgo y en esa
forma ordenar la cobertura y ser menos onerosa
paraeltesoro publico, que coberturas instituciona-
les para poblaciones pequenas.

El Minsa, que deberia en esencia atender a los mas
pobres, tiene un alto nivel de filtracion. Segin un es-
tudio del Proyecto 2000, se encontrd un 96% de filtra-
cion en centros y puestos y de 95% en hospitales.”
En el 2000, un 22 4% de asegurados de Essalud, un
23% perteneciente a EsSalud y un seguro privado.
un 25,5% de los que tenia seguro privado y un 14,6%
perteneciente a las Fuerzas Armadas o Policiales se
atendieron en establecimientos del Minsa.*

Durante décadas, el Estado a través del Minsa ha
pretendido con diferentes estrategias llegar a los
mas pobres; sin embargo, pese a haberse triplica-
do el nimero de establecimientos y recursos hu-
manos, una cuarta parte de la poblacion, los mas
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 financiar
sutratamiento, oinvierten todolo que tienen, afec-
tando seriamente la economia de su hogar.

Lo que se necesita es una gran Reforma Sanitaria
que termine con la fragmentacion institucional
existente y que a través de un aseguramiento uni-
versal permita el acceso de toda la poblacion a un
sistema de salud orientado en especial a la preven-
cion de enfermedades y a la recuperacion de la sa-
lud, articulando la proteccion colectiva e individual
y el esfuerzo complementario de actores pablicos y
privados para el logro de una salud integral con jus-
ticia social, equidad, calidad y eficiencia.
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OPCIONES DE POLITICA

A nuestro entender sdlo existen tres opciones de
politica:

Statuo quo

Continuar con un Sistema de Salud fragmentado
como loes actualmente, sin unarectoriaplena, con
un Sistema Nacional Coordinado y Descentraliza-
do de Salud (SNCDS) que no funciona y un Conse-
jo Nacional de Salud (CNS) con vacios de funcion
y no representativo. Con un SIS en serios proble-
mas de financiamiento, filtraciones y subcobertu-
ras y con un cuarto de la poblacion peruana sin
acceso al sistema de salud.

Reforma sanitaria y aseguramiento universal

Realizar una gran Reforma Sanitaria, que permita
un solo érgano Rector, el Minsa, y con solo un ente
administrador-financiero de la salud individual que
maneje un fondo inico comprendido por los
subfondos de todas las entidades publicas de sa-
lud, es decir, Minsa, Essalud y Sanidades de las
Fuerzas Armadas y Sanidad de la Policia Nacional.

Este fondo, cuando se consolide, contara con el
aporte del tesoro publicoy con el aporte solidario
de los asegurados que se encuentren en los dos
quintiles menos pobres y que contribuiran con
primas determinadas segun su nivel de ingresos.
En un inicio, los asegurados de EsSalud y los em-
pleadores seguiran realizando sus aportes corres-
pondientes, pero éstos iran al fondo tnico y no
perderan alguno de sus beneficios o pisos de ase-
guramiento actuales; 1o mismo sucederd con los
miembros de las fuerzas armadas y policiales. Pero
luego, el financiamiento del fondo por parte del
estado debera ser exclusivamente a través de im-
puestos.

Este fondo tnico, al distribuir el riesgo en un volu-
men poblacional mayor, permitird, al inicio, que
toda la poblacién cuente con un Plan de Beneficios
Basico Garantizado y Obligatorio, que comprenda
unafranjaesencial de prestaciones promocionales,
preventivas, curativas yrecuperativas, determina-
do por los perfiles epidemiologicos nacionales y
por consenso. Este plan tendra necesarias diferen-
cias regionales que le permita atender epidemias
o procesos infecciosos regionales. El que todos los

aportes se agrupen en un fondo comun, permitira
ademas con un pequeno porcentaje de los apor-
tes un Subfondo de catastroficas, que permitan la
proteccion financiera de los usuarios ante eventua-
lidades médicas de alto costo curativo y
recuperativo.

En el mediano plazo y de acuerdo a un necesario
incremento en el gasto en salud, esta franja de be-
neficios podré ir incrementandose. Aquellos que
por sus condiciones socioeconémicas estén en
condiciones de contribuir con primas al fondo,
tendran la posibilidad de contratar diferentes ni-
veles de aseguramiento superiores al Plan de Be-
neficios Basico Garantizado Obligatorio del que
gozaria toda la poblacion.

La provision de los servicios de salud se dara a
través de muchos prestadores publicos y privados
articulados en redes alo largo de todo el territorio
nacional. El ente administrador del Fondo Unico
de Salud contratard a través de los denominados
Acuerdos de Gestion con los diferentes estableci-
mientos o instituciones. Estos Acuerdos de Gestion
contemplaran indicadores y metas explicitas a
cumplir por los proveedores en la atencion a una
poblacion de responsabilidad asignada a ese esta-
blecimiento o institucion. Los mecanismos de pago
seran varios, desde capitacion, para atenciones de
menor costoy de cierta frecuencia, por prestacion,
hasta Grupos Relacionados de Diagnostico (GRD),
costo paciente-mes y por caso en atenciones de
mayor costo. El ente administrador permitira asi-
mismo racionalizar los recursos a través de un
Comité de Inversiones y realizar compras en volu-
men, por ejemplo de medicamentos, aprovechan-
do la economia de escala. Esta administradora
asimismo implementara un Sistema de [dentifica-
cion de Usuarios (SIU) para toda la poblacion, par-
tiendo de la base de datos de la Reniec, de Essalud
y de las sanidades de las fuerzas armadas y poli-
ciales. Igualmente un Sistema de Informacion del
sistema con al menos nueve datos basicos: seis de
tipo administrativo y tres de tipo clinico.

Por altimo, se creara un érgano regulador y super-
visor de todo este sistema, que ademas ejerza la
defensa del usuario, la Superintendencia Nacional
de Salud sobre la base de la actual Superintenden-
cia de Entidades Prestadoras de Salud (SEPS).
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Esta division de funciones en Rectoria a cargo del
Minsa, el Financiamiento a cargo de la administra-
dora del Fondo Unico de Salud, la Prestacion de
servicios a cargo de establecimientos o institucio-
nes publicas y privadas, y la Regulacion por parte
de la Superintendencia Nacional de Salud, es un
modelo que con mejor éxito que nuestra realidad
funciona en diversos paises del mundo.

Reforma parcial y seguridad social

Una tltima opcion es la que implementaria una
reforma parcial, en la que se agrupen sdlo los fon-
dos de Essalud y del SIS. Este fondo sera adminis-
trado por Essalud y toda la poblacion sera inclui-
da en un Seguro Social de Salud. Aquellos con in-
gresos recibiran la atencion de todos los pisos de
aseguramiento a través de Essalud, y aquellos que
no puedan aportar seran inscritos en el SIS y reci-
birdn sus atenciones, bajo un plan de beneficios a
determinar, en los establecimientos del Minsa o en
otros con los que se coordine un intercambio o
prestacion de servicios. Existiria una Superinten-
dencia Nacional de Salud como organo regulador
del sistema y defensor del usuario.

ANALISIS DE COSTOS Y BENEFICIOS DE
LAS OPCIONES DE POLITICA

La opci6n statuo quo mantendria el desorden es-
tructural y la fragmentacion del sector, lo cual
perennizaria la poca eficiencia en el uso de los es-
casos recursos del tesoro publico sin lograr que
todos los ciudadanos tengan acceso al sistema de
salud. El futuro de Essalud seria incierto, pues de
continuar la brecha entre ingresos y egresos, con
una cobertura en descenso debido principalmen-
te a informalidad, evasion, poca cultura de asegu-
ramiento, entre otros, y la no delimitacion de sus
planes de aseguramiento para hacer factible su
financiamiento, lollevara a unacrisis financieraen
el mediano plazo, segin se desprende del Estudio
financiero-actuarial de Essalud realizado por la Ofi-
cina Internacional del Trabajo este afo.”

La sostenibilidad del SIS, por otra parte, se hace
cada vez mas dificil, dado el recorte presupuestal
del Minsa para el proximo ano. Esto generara limi-
taciones en la coberturay calidad de sus servicios,
generando el consecuente malestar de usuarios y
proveedores.
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La opcion que comprende una Reforma parcial y
seguridad social, si bien da un paso adelante en cuan-
to a la unificacion de dos importantes fondos de la
esferapublica, los del SISy Essalud, mantiene la frag-
mentacion con las entidades de las fuerzas armadas
y policiales. Deja en manos de Essalud la adminis-
tracion del fondo, justamente cuando esta entidad
ha mostrado no ser un modelo de gestion, ademas
de las criticas en la transparencia en el uso de los
recursos. Ademas, Essalud es una entidad muy bu-
rocratica, administrativamente lenta y que no sabe
administrar planes minimos de atencién, ya que
siempre se ha caracterizado por brindar un ambi-
cioso “plan abierto” que promueve el riesgo moral y
en general el oportunismo en el acceso a la protec-
cion del aseguramiento en salud. Pero, quizés lomas
negativo de este modelo es la creacion de un siste-
ma dual de aseguramiento, uno para “ricos” y otro
para “pobres”, donde aquellos que tienen un ingre-
s0, los “ricos”, se atenderian en Essalud, con todos
sus pisos de aseguramiento, mientras que los que
no poseen ingreso alguno, los “pobres”, se atende-
rian en el Minsa y s6lo bajo un plan minimo.

Laopcion Reformasanitariay aseguramiento univer-
sal, tiene el beneficio potencial de ampliar la cober-
tura y mejorar la calidad de la atencion, ademas de
terminar con la irracional fragmentacion del sector.
Permitird un mejor uso de los pocos recursos publi-
cos, reducir costos y logrard una mayor transparen-
cia en su asignacion. Pero, lo mas importante es lo-
grar el aseguramiento universal de la poblacion, so-
bretodo de ese 25% excluido del sistema de salud. Al
inicio se lograra a través del Plan de Beneficios Ba-
sico Garantizado; luego, segtin los recursos, este plan
podra ser ampliado. Las experiencias exitosas en
otros paises con sistemas de aseguramiento univer-
sal muestran que un plan como el que se describe es
la forma mas equitativa, racional y transparente de
definir prioridades y alcanzar la cobertura universal.

Los ganadores seran los grupos poblacionales ge-
neralmente excluidos de la asistencia sanitaria, y
los perdedores todas aquellas instituciones puabli-
cas de bajo rendimiento y productividad acostum-
bradas a vivir de perennes presupuestos histori-
cos sinimportar elimpacto en la salud de sus usua-
rios o la calidad del servicio que brindan. Perde-
ran asimismo todos aquello funcionarios que han
usado los fondos piblicos parausos y manejos no
correctos y tan solo para su beneficio personal.
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OBSTACULOS PARA LA IMPLEMENTACION
El principal obstaculo sera los intereses de cada

una de las instituciones que se veran afectadas, al

prescindir de los fondos que actualmente adminis-
tran. Alno manejar los fondos, perderian su poder
actual. Los trabajadores de EsSalud, que creeran
verse amenazados en su estabilidad laboral, cuan-
do al contrario es mayor la amenaza de continuar
con la situacion actual por el futuro incierto de
EsSalud. Sin embargo, los sindicatos y asociacio-
nes de médicos de Essalud pueden politizar sus po-
siciones. No creemos que los asegurados y emplea-
dores sean un obstaculo para la reforma desde el
momento que no perderan ninguno de sus benefi-
cios. Se tendra que dar las modificaciones corres-
pondientes a las respectivas leyes de salud y de
seguridad social y esto puede ser un tramite engo-
rroso por parte de las comisiones de salud y de
seguridad social del congreso, pero un decreto
ejecutivo del nuevo gobierno el dia de la asuncion
al poder, podria allanar el asunto.

Se debera desplegar una estrategia comunicacional
que informe sobre la necesidad y ventajas de reali-
zar estareforma, y no continuar con un modelo que,
con una vigencia de 70 afios, no ha resuelto la situa-
cion de salud de la poblacion. Se realizara alianzas
estratégicas con la sociedad civil, las diferentes
mesas tematicas y las representaciones de usuarios.

HOJA DE RUTA

En los primeros cien dias debera realizarse las si-
dguientes acciones:

e Modificacion de la Ley de Salud, Ley de laModer-
nizacion de la Seguridad Social, Ley de Essalud,
Ley de creacion del SIS. Estas modificatorias de
ley deberan darse en el mas corto plazo. Lo ideal
seria el dia de instalacion del nuevo gobierno.

e Ley de creacion de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud. Sobre la base de la actual SEPS, la
ley solo le ampliaria su ambito de responsabili-
dad. El cual no s6lo debera incluir el Sistema de
Salud reformado, sino también los seguros pri-
vados que actualmente ninguna institucion los
regula. La Superintendencia de Bancay Seguros
(SBS) solo vigila el aspecto financiero de los
seguros privados, especialmente la reserva de
los fondos de contingencia.

e Agrupacion de los fondos publicos de salud. Esto
puede darse en un solo mandato de ley o progre-
sivamente, iniciandose con los de las fuerzas ar-
madas y policiales por un lado y del SIS con
Essalud por otro y luego la integracion total.

e Licitacion paralaadministradoradel Fondo Uni-
co de Salud. Se podra licitar a nivel nacional o
internacional, siempre y cuando lamayor parte
del accionarado de la entidad sea de origen na-
cional.

e Nombramiento del Directorio del Fondo. Confor-
mado por el Ministro/a de Salud, el Presidente/
aEjecutivo de Essalud, el Ministro de Defensa, y
el Ministro del Interior.

En el primer ano:

e Elaboracion del Plan de Beneficios Basico Garan-
tizado Obligatorio, basado en las prioridades
epidemiolOgicas nacionales y regionales. Debe-
rasocializarse para lograr un nivel de consenso
sobre el contenido del plan

¢ Reglamento del sistema, que contemple las res-
ponsabilidades y compromisos de laadministra-
dora, las aportaciones, el uso del Plan de Bene-
ficios Basico Garantizado, los servicios de los
proveedores, y deberes y derechos de ambos.

e [mplementacion del Sistema de [dentificacion de
Usuarios, usando como plataformala base de da-
tos delaReniec, complementandolacon la base
dedatos de Essalud, SIS, personal de las fuerzas
armadas y policia nacional.

o [mplementacion del Sistema de Informacion, con
los nueve codigos basicos.

e Elaboracion de los Acuerdos de Gestion.
e Establecer los mecanismos de pago.

Resumiendo, s6lo una verdadera Reforma Sanita-
ria podria hacer un cambio en el Sistema de Salud
del pais y por ende en el estado sanitario de la po-
blacion. El presupuesto de salud, que como por-
centaje del PBI se encuentra en entre los mas ba-
jos del continente y sin perspectivas de incremen-
tarse en el corto plazo, podra ser usado con ma-
yor eficiencia al constituir en un fondo tnico los
diferentes subfondos publicos. La administracion
de este fondo permitira unamayor racionalidad en
el gasto y un ordenamiento de los prestadores de
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servicios. Ademads, permitira formar una cultura
del aseguramiento entre la poblacion, ya que, al
aporte deltesoro publico al fondo, se agregarén las
primas que cotizaran todos aquellos en condicio-
nes socioeconémicas de hacerlo parala proteccion
de susalud y de sus familiares. Pero,lo mas impor-
tante es que esta reforma permitiria que ese cuar-
to de la poblacion que actualmente se encuentra
excluida del sistema de salud, tenga acceso al
menos a una franja de beneficios a través del Plan
de Beneficios Basico Garantizado y Obligatorio.
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