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RESUMEN

La Ley Marco de Aseguramienio Universal en Salud, concabida en el marco del modelo necliberal conservador, excluyente
y polarizante, fue aprobada en circunstancias en la que persisten grandes contrastes entre sistemas de salud. Porun lado,
los paises que mantienen subsistemas inconexos v privatizados v, por ofro, los que unificados y bajo la responsabilidad del
Estadp, garantizan a todas &l acceso integral, gratuito v de calidad a los serviclos de salud. En Aménca y el Caribe, existen
paises cuyos pabladores carecen de derechos y posibilidades, evidenciando las profundas inequidades que mantienen en
exclusion a la mayoria polire ¥ de extremna pobreza, entre elios, e Pend muestra indicadores de salud que ain se manfienan
en cifras alarmantes v por debajo de los gue presentan otras realidades en f mundo. En las ditimas tres décadas hubo
ensayos frustros de reformas, como la integracion funcional del Ministerio de Salud con el Instituto Peruano de Sequridad
Soclal, o el Slsterma Maclonal Coordinado y Descentralizado en Salud. Actualmente se formula la Ley Marco de Aseguramiento
Univarsal, que mantizne los actuales suUbsistemas sin variacion alguna y con sus propias autonamias, ensayando pilotos,
estableciendo planes parciales, implementandola de manera progresiva, pricrizando la privatizacion y debilitando la funcion
rectora del Ministerio de Salud, al crear una superintendencia omnipotente, lo cual continuara permitiendo la exclusion social
de mas de 9 millones de peruanos. Existe, portanto, 1a necesidad de plantear ia unificacion de los subsistemas, para construir
un Sistema Unico de Salud, capaz de otorgar salud plena, intadral, de ealidad y sin costo alguno al 100% de cisdadanos.

Palabras clave: Sistema Gnico de salud; Atencion integral de salud; Peliticas pablicas de salud: Pen (fuente: DeCS BIREME).

PERUVIAN FRAMEWORK LAW ON UNIVERSAL HEALTH ASSURANCE,
UNDER THE SPOTLIGHT

ABSTRACT

The Framework Law on Universal Health Assurance was drawn having a background of a nec-liberal model, which generates
exclusion and polarization, it was approved under circumstances in which great contrasts between the health systems
prevail. On one hand, countries that keep isclated and private subsystems, and on the other, those who, unified under the
State responsibility, guarantes everybody integral, free, quality access fo the health services. In the Americas and Caribbean,
there are countries whose citizens don't have rights and possibiliies, which unmasks the deep inequities that keep excluded
the most who are poor and extremely poor, Among these, Peru shows health indicators that still have alarming numbers,
much below those of other places in the world. In the last three decades, there were frustrated rehearsals of changes, such
as the functional integration hetween the Ministry of Health and the Peruvian Insfitute of Sacial Secunty, or the Coordinated
and Deceniralized National System. Mowadays, the Framework Law on Universal Health Assurance is being formulated,
keeplng the actual subsystems without any change and with their own autonomies, irying out pilots, establishing partial plans,
implementing it in a progressive fashion, giving prionty to privatization and weakening the rector function of the Ministry of
Health, creating an omnipotent superintendence, which will continue allowing the social exclusion of more than & million of
Penuvians. Therg s, in conclusion, ihe need to raiss the unification of the subsystems, in order to construct a Unique System
of Health, capable of giving a complete, integral, quality and cost-free health to the 100% citizens.

Rey words: Single health system; Comprehensive health care; Health public policy; Peru (source: MeSH NLM).

SIMPOSIO: ASEGURAMIENTO UNIVERSAL

EL MODELO NEOLIBERAL DE DESARROLLO

Eimodelo necliberal dedesarrollo, incrementala brechade
Inequidades enfre cludadanos de nuestro pais, ublcando
al mercado como el eje de nuestra economia y al Estado
al servicio de ella. Como ejemplo, podemos mencionar
que de las 15 empresas mas grandes de nuestro pais,
13 pertenecen a transnacionales y todas en conjunto
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controlan el 45% de nuestra economia, concentrando
las riquezas en pocas manos ¥ manteniendo en dificiles
condlciones a la mayoria de peruanos.

Setrata, por tanto, deunmodelo concentrador, excluyente
y polarizante, pues incrementa as diferencias entre los
que poseen mejores ingreses v los que cada vez tienen
menos. En salud, las repercusiones devienen en un
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Figura 1. Gasto en salud como porcentaje del PBI en América.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2008

deterioro significativo, ya que una mayor intervencion
del mercado en los servicios, significara un mayor costo
en su financiamiento. Asi lo demuestra la utilizacion
de hasta el 16% del PBI en paises desarrollados que
mantienen sistemas de salud fragmentados, inconexos
y mayoritariamente privatizados, a diferencia de otros
que, unificando los subsistemas de salud, utilizan
presupuestos muy por debajo de lo sefialado (8 a 10%)
y brindan atencion universal al total de habitantes de sus
respectivas realidades (Figura 1) (.

Segun lo sefialado, estariamos hablando de dos grandes
propuestas, una de ellas neoliberal, mercantilista y
tecnocratica, que considera a la salud como un producto
sujetoalas leyes delaoferta y la demanda y ofra propuesta
emergente que considera la salud en un enfoque de
derecho universal. De estas propuestas se deduce que
los modelos planteados seran, en un caso recuperativo
y cienfificista en otro, el modelo de interés social, el cual
considera como indispensable superar paralelamente
los determinantes sociales como educacion, vivienda,
digno empleo, alimentacion, servicios de agua, desagie
y alcantarillado, entre ofros, dado que ellos constituyen
elementos predictores fundamentales en las posibilidades
de contar con salud o de enfermar.

LA SITUACION DE SALUD EN EL PERU

Los indicadores socioeconomicos desiguales que se
dan en los paises de Latinoamérica y el Caribe y dentro
de ellos en el Peru (Tabla 1), donde a diferencia de los
paises desarrollados, constituyen realidades con alto
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Tabla 1. Caracterizacion de
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la situacion peruana en térmi-

nos de exclusion, pobreza, salud, educacion y trabajo.

Caracteristica

Valor

Poblacion excluida de la
proteccion social en salud

Pobreza
Salud

Desnutricidn cronica infantil
(= 5 afios)

Tasa de mortalidad infantil
Tasa global de fecundidad

Acceso a servicios de agua
potable

Acceso  a servicios de
saneamiento

Educacion

Cobertura de la educacion
primaria

Tasa de analfabefismo

Tasa de matricula
Trabajo

Desemplec
Subemplea

Empleo adecuade

PEA fotal

54% de la poblacion peruana
87% son pobres

80% vive en areas rurales
53% es no asalariado

T1% tiene entre 15 y 45 afios

48%

24 1% promedio nacional
10,1% urkano

39,0% rural

24 por mil nacidos vivos
2.5 hijes/mujer

81,2% urbano

62% rural

68% urbano

30% rural

9E8% promedio nacional
84% rural

11,1% promedio nacicnal
5,7% hombre

16,3% mujer

5,1% Costa

20,8% Sierra

11,0% Selva

65,0% de 3 a 5 afios
87, 7% de 6 a 11 afios
B87,9% de 12 a 16 afios

5,0% promedic nacional
7.5% urbano

10,7% rural

52,6% promedio nacional
45,5% urbano

63,5% rural

42 4% promedio nacional
48,1% urbanc

35,9% rural

13 807 834 perscnas

Fuente: INEl: ENAHO 2007, ENDES 2004-2005, Censo 2005,
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Tabla 2. Indicadores basicos de salud del Perii, 2003 @

Region Esperanza de  Mortalidad Personal capacitado Médicos por  Hospitales por Camas por
vida al nacer Infantil * en el parto 10 mil hab. 100 mil hab. mil hab. **
Huancavelica 591 524 21% 46 0.7 14
Cusco 62,3 49,3 48% 54 1,2 1.0
Puno 62,7 831 28% 41 13 1.2
Apurimac 63,7 52,0 55% 38 19 o
Ayactcho 63.8 44.6 56% 52 2.2 1.8
Loreta 66,6 394 38% 44 12 08
Junin 66,7 395 54% 6,6 22 1,1
Huanuco 66,9 440 28% 44 14 08
Ucayali 67,3 455 46% 40 0.9 08
Amazonas 67,7 355 20% 39 16 0.9
Piura 68,1 341 66% 71 1.5 1.8
Pasco 68,2 41,6 51% 6,9 3.0 1,0
Madre de Dios 68,8 329 T6% 93 4.0 0,8
Cajamarca 68,9 421 27% 34 0.9 02
Ancash 70,1 36,7 42% 8,0 2.2 1,3
San Martin 70,3 289 48% 43 28 0.8
Tumbes 714 30,1 88% 6.4 25 19
Lambayequie 721 246 61% 7.9 28 1,1
La Likertad 730 298 52% 8.8 19 23
Arequipa 731 336 T8% 16,5 1.7 0,8
Moguegua 73,6 291 87% 15,3 5.1 08
Tacna 74,0 175 87% 1,9 20 0.7
lca 74,2 222 94% 123 28 0.9
Lima 77T 18,3 91% 219 19 1.0
Callao 78,8 149 - 188 1.3 1,0

Fuente: Ministerio de Salud &,
* Por il nacides vivos.
= Nirmers de camas de los Organismes POklicos del Sector Sahud,

riesgo social, con ciudadanos sin proteccidn ante la crisis
mundial, con volatilidad de consumo alto, incremento
de los Indices de informalidad, profundas inequidades
en ingresos econdmicos, de sexo y de grupos efarios,
con estructuras familiares transformadas que motivan
el descuido de los nifios y ancianos, incremento del
desempleo, carencla de proteccién social y predominio
de desnutricién cronica, principalmente infantil, entre
otros, obligan a realizar analisis de los sistemas de
salud hoy vigentes en dichos paises vy las propuesias
gue signifiguen real solucidn a la prestacin de servicios
de salud y la necesidad de otorgar beneficios sociales a
todos los ciudadanes sin distincidn a!guna_

Las reformas en salud, muestran claras diferencias entre
propuestas gue pretenden, por un lado, mantener el
sfatu guo y 1as que siguiendo la tendencia en el mundo,
han consfruido o buscan construir Sistemas Unicos
de Salud {SUS) capaces de brindar atencidon graftuita
integral y de calidad al 100% de ciudadanos, asi como
resolver las profundas inequidades en los aspectos
remunerativos, salariales y laborales de los recursos
humanos, buscando, en definitiva, la instauracién de un
sistema de seguridad social universal, que otorgara los
beneficios sociales de manera integral.

Es fundamental hacer un analisis de la situacién de
salud en nuesfro pais, que, comparado con ofras
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realidades, esta por debajo del promedio de los paises
de Latincamérica, por ende, los indicadores naclonales
esconden grandes inequidades, con una pecr sltuacion
en las dreas rurales y en las poblaciones pobres.

Asi, la ineficiente ¥ maia orientacién de las "politicas
de Estado™ implementadas en las Ultimas décadas, no
estan acordes con nuesira realidad sanitaria (Tabla
2). No existen politicas de salud a largo plazo, ni se
afiende las necesidades de la poblacidn, ni los invelucra
en su propio desarrcllo, no existe una funcidn rectora
del Estado y el sistema de salud es fragmentado y
organizado sobre la base de una estructura de oferta
y demanda (Figura 2); las politicas publicas no van
de la mano con el desarrollo social y de (03 recursos
humanos. Segun la Gltima evaluacion de infraestructura
sanitaria del MINSA, 23% de los hospitales tienen una
antigiedad entre 51 a 100 afios vy 40% entre 26 a 50
afios y equipamiento con 30 a 40 afios de obsolescencia
@ _sin insumos elementales, ni medicamentos que sean
oforgados graiuitamente, por lo cual tienen que ser
cubiertos por el propio paciente.

El gasto total en salud en nuestro pais es de US % 97
per capita, es decir, apenas alrededor de 4,92% del PBI
1 De estos US $ G7 per capita, 55% es gasto publico
y 45% es gasto privado. La inversion en salud casi no
ha variado, a pesar del crecimiento econdmico de los















