COMITE DE SALUD PUBLICA

Sub Comité de Aseguramiento y Financiamiento
Proyecto de Mocion

El Consejo Nacional del Colegio Médico del Peru ante la situacion de salud, el sistema de
salud y el Aseguramiento Universal en Salud

Considerando:

:

Que es mision primordial de la profesion médica contribuir con la mejora la salud de la
poblacién y al pleno ejercicio de su derecho a una atencién universal, equitativa y de
calidad, condicion recogida en la ley de creacién del Colegio Médico del Pert que establece
como uno de sus fines “el propender a mejorar la salud colectiva e individual de los
habitantes del pais” y desarrollada en su Estatuto donde se considera como una de sus
finalidades: “Contribuir al adelanto de la medicina y a la defensa y desarrollo de la vida, la
salud y seguridad social individual y colectiva, cooperando con las instituciones publicas y
no publicas”

Que en consecuencia el Colegio Médico del Pert a lo largo de sus 45 afios de existencia ha
estado permanentemente vigilante de la evolucién de las politicas de salud en el pais y
apoyado resueltamente aquellas orientadas a hacer efectivo el derecho a la salud y a los
mecanismos de seguridad social que garanticen este derecho.

Que en particular a lo largo de su historia el Colegio Médico del Peru ha apoyado, entre
otras, las siguientes politicas en salud:

3.1. Construccion progresiva de un sistema de salud como parte de un sistema
seguridad social, basado en los principios de (1) universalidad es decir que
incluya a toda la poblacion sin distincion ni barreras de acceso (2) integralidad en
las prestaciones, es decir, que cubra por igual para todos el conjunto de dafos
posibles desde una perspectiva de cuidado integral de la salud; (3) solidaridad
que establezca los mecanismos financieros y organizaciones de solidaridad social
que brinden sostenibilidad a la universalidad; (4) Igualdad que garantice los
mismos derechos para todos, (5) Unidad del sistema definicién de sus objetivos y
estrategias para consecucion,

3.2. EIl incremento del financiamiento publico que asegure los recursos para la
atencién de la salud con calidad en las poblaciones con menores recursos

3.3. El desarrollo de politicas adecuadas de recursos humanos en salud.

3.4. El establecimiento de medidas que amplien el acceso al medicamento de calidad
a toda la poblacion.



4. Que la situacion de salud de la poblacién ha venido mejorando de manera sostenida con
relacién a periodos anteriores a juzgar por las evolucién de los principales indicadores de
salud (expectativa de vida, mortalidad infantil, mortalidad materna, desnutricion); a la par,
se observa una discreta disminucion de la pobreza. Sin embargo, pese a estos avances
subsiste marcas diferencias internas entre grupos poblacionales y regiones.
Adicionalmente, pese a las mejoras el Peru se ubica entre los paises con menor desarrollo
en salud de la Regién de las Américas.

5. Que nuestro actual sistema de salud es una débil e insuficiente herramienta para responder
eficazmente a las necesidades de atencidon de salud y constituirse en la base de un real
sistema de seguridad social en salud. Su estructural segmentacion es causa de su baja
efectividad, eficiencia y calidad. Justamente, el Consejo Nacional de Salud fue creado
como espacio de coordinacién y concertacion entre los principales organizaciones y
sectores del sistema de salud, pero que debido a su caracter GUnicamente consultivo, asi
como a la falta de voluntad politica de las principales instituciones del sistema: MINSA y Es
Salud, ha devenido en una instancia con minima incidencia en el devenir del sistema de
salud, su capacidad de coordinacién sobre indispensables aspectos técnicos y operativos
de los subsistemas es pobre y no muestra el menor avance en la articulacion de planes y
programas entre las organizaciones de salud. Recordemos que otro intento de superar esta
fragmentacién se produjo con la politica de integracion funcional entre el MINSA y el
entonces IPSS que trajo lamentables consecuencias para el acceso a la atencion de salud
de los sectores poblacionales no asegurados de menores recursos.

6. Que no obstante la persistencia de estos problemas se constata un mayor preocupacion del
Estado por la salud publica evidenciada en el progresivo incremento del gasto social en
general y del gasto publico en salud en particular, aunque aun en magnitudes insuficientes
en relacién a las necesidades y muy por debajo del promedio latinoamericano y de las
posibilidades que el mejor desempefio de la economia nacional posibilitan. Por ello, los
hogares contintian siendo la principal fuente de financiamiento de la atencién de su salud,
con las consecuentes restricciones al acceso y mayor empobrecimiento.

7. Que a la fecha el acceso a la atencién de salud, eficaz, oportuna y de calidad no es un
derecho del cual goce buena parte de la poblacion peruana y pese a las diversas iniciativas
del MINSA via el SIS y de Es-Salud por superar la barrera econémica de acceso, cerca del
70% de la poblacion no se encuentra afiliada bajo ninguna modalidad de seguro.
Adicionalmente, se estima que no menos del 15% de la poblacion esta excluida de la
atencion de salud.

8. Que se viene sosteniendo que forma parte de la poblacion asegurada la poblacion afiliada
al Seguro Integral de Salud (SIS) lo cual resulta discutible toda vez que este supuesto
seguro funciona en realidad como un programa de subsidio a la demanda via reembolso
creado para favorecer el acceso a la atencion de las poblaciones de menores recursos pero



que por el insuficiente financiamiento asignado, ha acumulado deudas con los
establecimientos de salud que se presume supera los 54 millones de soles.

9. Que en este marco el Gobierno actual y el Congreso de la Republica han aprobado y
promulgado respectivamente la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud (AUS) mediante el cual se establecen tres regimenes de aseguramiento: contributivo,
semi-contributivo y subsidiado. Posteriormente se aprobé el plan basico de beneficios
denominado Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), dandose inicio a su
progresiva implementacion, primero en zonas de menor desarrollo principalmente de la
sierra sur del pais y recientemente se incorporan las poblaciones de Lima y Callao. Cabe
sefnalarse que el Colegio Médico no fue convocado a participar en la formulacién de la
mencionada ley ni sus instrumentos normativos.

10. Que el VIII Congreso Médico Nacional, llevado a cabo en Mayo del 2008, analizé la Ley
Marco de Aseguramiento Universal en salud y acordd solicitar su derogatoria’,
fundamentalmente debido a que este enfoque neoliberal de aseguramiento no se orienta en
el camino de la seguridad social en salud parte medular de una politica integral de
proteccion social basada en derechos tal como se evidencia con la puesta en marcha de
propuesta similares en otras latitudes (México, Colombia, etc.). Por el contrario este tipo de
aseguramiento consolida y profundiza la segmentacion, de nuestro sistema de salud, con
su consecuente mayor inequidad, insolidaridad, ineficacia e ineficiencia. Asi mismo, acordd
proponer una nueva Ley “para emprender una real reforma del sector salud que se concrete
un sistema de seguridad social”

11. Que un mayor andlisis de Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su
Reglamento (D.S. N° 008-2010-SA) permite establecer lo siguiente:

a. Esta politica de aseguramiento contiene un elevado riesgo de consolidar una
situacion inequitativa al establecer como objetivo que cada segmento social acceda
a el tipo de seguro que sus ingresos permitan, con prestadores de salud y
condiciones de atencidn claramente diferenciados. Por ello es posible afirmar que el
AUS profundiza y perenniza la segmentacion de nuestro sistema de salud.
Adicionalmente, “las instituciones encargadas de administrar fondos destinados al
financiamiento de prestaciones de salud y ofrecer coberturas de riesgos de salud a
sus afiliados”, creadas o por crearse, pueden operar como entidades lucrativas -y
de hecho eso primara- a despecho de lo que sucede en gran parte de la
experiencia internacional donde esta actividad de intermediaciéon no tiene caracter
no lucrativo.

El AUS pretende superar el estructural problema de la segmentacién del sistema a
través de medidas técnicas marcadamente insuficientes y que practicamente eluden
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abordar el meollo del problema, tales como homogenizacion de tarifarios,
procedimientos, guias de atencion, etc.

El AUS opera con un financiamiento contingencial pues no contempla precisos y
estables mecanismos financiamiento legalmente establecidos, principalmente para
los denominados regimenes subsidiado y semi-subsidiado que les permita constituir
un fondo real, quedando librados a la voluntad politica de los gobiernos de turno y
las contingencias de la caja fiscal. En tales circunstancias llama la atencion de la
abrupta ampliacién del AUS a Lima y Callao,

Pese a que supuestamente hace suyo el principio de solidaridad y la participacion
de manera formal, eso no se cumple. De un lado, no establecen los mecanismos de
redistribucidn solidaria entre los segmentos sociales asegurados, comportandose
cada cual como estanco cerrado. De este modo se atenta contra el logro de una
universalizacion equitativa del acceso al cuidado integral de salud. De otro lado,
tampoco se explicitan mecanismos permanentes de participacion de actores en los
organos de decision del AUS.

Modifica antojadizamente el contenido de los principios sustentan la seguridad
social asi por ejemplo define integralidad como “otorgamiento de todas las
prestaciones necesarias para solucionar determinados problemas de salud” lo que
resulta claramente reduccionista de un principio basico de salud publica y de la
seguridad social que tiene dos dimensiones: a) integralidad entendida en el
sentido que la atencion de salud debe considerar las acciones promocionales,
preventivas, recuperativas y de rehabilitacion b) integralidad entendida en el sentido
de la continuidad de la atencién en razén a la complejidad del dano. Al respecto el
AUS practicamente se desentiende del aseguramiento de los dafios de mayor
complejidad a dejarlos librados a financiamiento de un fondo realmente inexistente,
el FISSAL '

El proceso tiene como aspecto medular la formulacion Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS), el que resulta notoriamente insuficiente en
relacion a las necesidades de salud de la poblacion y constituye un retroceso frente
a las condiciones asegurables que ha venia brindando el SIS a través su Listado
Priorizado de Intervenciones Sanitarias (LPIS) y aquellas que sin estar
comprendidas formalmente en este plan eran igualmente provistas (no LPIS). Esto
atenta contra los supuestos derechos adquiridos que la misma ley reconoce.

El Reglamento de la Ley desarrolla un esquema organizativo y una distribucién de
funciones que subordina la red publica de prestaciones de salud, ejecutoras de la
politica social del Estado en salud a unas nuevas redes organizadas por a las
denominadas Instituciones administradoras de Financiamiento en Salud (IAFAS).
Que responden a la politica de asociaciones publico privadas (APP), esto es
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