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Aspectos generales de la Seguridad Social y los servicios de salud en
América Latina

Para aliviar les estados de nscesidad de las clases econdmicamen-
te débiles, resultantes de una situccién emergente que incapacita {em-
poral o definitivamente desde el punto de vista econdmico, la sociedad
establecié servicios de indole caritativo, destinados fundamentalmente o
la recuperacién de la salud da los indigentes, y que se denominaron,
genéricamente, Beneficencias, creadas por las clases pudientes, como
una manifestacién de solidaridad humana.

Paulatinamente las sociedades fueron reclamando la atencién de
sus estados de necesidad como un derecho, cuya satisfaccion se con-
siderd una obligacién de los Estados. Como una respuesta o la cre-
ciente demanda de derechos sociales se empieza o dictar dispositivos
legales, dispersos e inconexos, que beneficion desigualmente a los dis-
fintos grupos sociales. Tales son, a manera de ejemplo, las legislacio-
nes sobre beneficios de cesantia, jubilacién y otras pensiones, para em-
plecdos publicos; los dispositivos legales para empleados particulares,
accidentes de trabgjo, eic.

Posteriormente se creyd necesario institucionalizar la asistencia de
los estados de necesidad, mediante los actuales sistemas de seguridad
social.
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FACULTAD DE MEDICINA 261

Lo Seguridad Social, como institucidn, cubre diversos riesgos que
pueden Teunirse en dos grandes grupos: Inmediatos y Tardios. Los
primeros son los de Enfermedad v Maternidad, los segundes son los de
Invalidez, Vejez, Muerte y otros.

Los riesgos de Enfermedad y Maternidad, histéricamente, han cons-
tituide materia de preferente atencién por las sociedades que, para tal
fin, crearon los hospitales de Beneficencia, instituciones caritativas, don-
de los servicios prestados eran gratuitos. Con el correr del tiempo las
técnicas de la atencidn médica se van perfeccionando y haciéndose
mds coslosas, tanio que las Beneficencias se ven incapacitadas para
sufragar el gasto de una eficiente atencién meédica. Simultédneamente

las masas reclaman la atencién de su salud como una obligacién del
Estado.

En América Latina la seguridad social reviste formas variables de
pais a pais. En 18 paises se cubren los riesgos de ienfermedad y mater-
nidad y en 13 los de invalidez, vejez y muerle; en tanto que sdélo 6 olor-
gan subsidios {amiliares y en 2 hay cobertura del riesgo de desempleo.
Cuadro Nv 1.

Se estima que en la actualidad sélo hay 15'000,000 de trabajadores
cubiertos por los seguros sociales, lo que representa aproximadaments
el 25% de la poblacién econdmicamente activa. Cuadro N© 2.

Las poblaciones rurales estdn prrcticamente excluidas del sistema,
asi como los grupos de elsvados ingresos de las coleclividades, 1o que
representa injustos defectos de cobertura y financiamienlo, respectiva-
mente.

En casi tedos los paises de América Latina, por lo menos en teoriq,
el Gobierno contribuye al sostenimiento del seguro social, en el enten-
dide que el sistema tiene cardcter universal, desde que la cuota estatal
proviene de los contribuyentes de toda la colectividad y los benelicios
debzrian concederse universalmente a toda la poblacién y no sélo a al-
gunos grupos que resultan privilegiados.

De acuerdo con informaciones de la OEA, la mayoria de paises la-
linoamericancs confronta el problema de incapacidad financiera para
extender al campesinado sus sistemas de seguridad social, especialmen-
te en el campo de las prestacionzs de salud, las que, por otra parte, son
puramente de tipo reparativo. Es bien sabido que la medicina reparati-
va, debido al acelerado progreso tecnoldgico, experimenta una eleva-
cién creciente de sus costos de opsracidn y es ésta la razén fundamen-
tal por la que el sistema no puede expandirse.
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FACULTAD DE MEDICINA 263

Por oftra parte, los sistemas de ssgundad social de América Latina,
han sido forjados en el molde del Seguro Social de los paises desarrolla-
dos de Europa, (donde hay un nivel dz ingreso elevado y su disribu-
cion es menos desigual), e introducidos sin tener en cuenta el nivel da
desarrollo de la economia, 1o que en ultima instancia origina que no ha-
yan adguirido una mayer cobertura y que sus efecios en la distribucion
del ingreso tengan ccrdécter regresivo.

Ademds de los denominados Seguros Scciales, en América Latina
exislen oiras entfidades tanto estatales, como varaesictales y privadas
que prestan servicios de salud, observdndose que hay un zscaso grado
de coordinacion entre ellas y los Seguros Sociales, lo que deierming en
general duplicaciones en los gastos d= administracion y utilizacién de-
ficiente de los recursos tanto humanos como fisicos.

La Seguridad Social en el Perti

La Constitucidn dispone que la iey lijard las condiciones de trabajo,
indemnizacidn por tiemgeo de servicios v por accidentes, asi como el es-
lablecimiento de un régimen de previsidn de las consecuerncias econdmi-
cas de la desocupacidn, edad, enfermedad, invalidez y musrte.

En cumplimiento de lo que la Consiitucion disgone, se establecid por
Ley N° 8433, de 12 de agosto de 1936, el Seauro Social Obrero, qus en
la actualidad cubre los riesgos de Enfermedad, Maternidad e Invalidez,
siendo obligatorio para obreros menocres de 60 afios de sdad. Los ries-
gos de vejez v muerie se seporaron de la ley 8433 y se cubren cor el Fon-
do de Jubilacion Obrera, ley 13640 de 21 de april de 1961. Los benefi-
cios que la seguridad social otorga a los empleados publicos y pariicu-
lares, se hallan contenidos en la ley 10902, del 18 de noviembre de 1948,
que crea el Seguro Social dzl Empleado vy que son la cobertura de los
riesgos de Enfermedad, Maiernidad, Invalidez, Vejez y Muerte.

Los riesgos de accidentes del irakajo v enfermzdad profesional, tan-
to de emolecdos como de obreros, estdn cubiertos por leyes que garan-
lizan sistemas especiales de compensacion (Nos. 1378 de 1811 y 7975
de 1935 respectivamente).

Los efectivos de las fuerzos armadas y cuxiliares gozan toambién de
los beneficios de la seguridad social de acuerdo con sistzmas privativos.

Otras leyes confieren benelicios sociales a determinados grupos de
'a poblacidon econdmicomente activa.

En 1964 la poblacidn econémicaments activa representaba el 29%
de lo poblaciédn total, los Sequros Sociales del Obrero y del Empleado
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cubrian 884,000 personas o sea el 27% de la poblacién econdmicamente
ccliva. El total de los empleados son cotizantes v deberian tener cubier-
tos sus riesgos, mientras que sdlo el 17% de los trabajadores que pueden
clasificarse como obreros estdn amparados por el Sequro Social Obre-
ro. Desde su implantacion el Seguro Social Obrero no ha ampliado prac-
ticamente su cobertura.

El sistema de financiamiento de los seguros es tripartito con aportes
porcentuales, sobre sueldos y salarios, del empleador, del asegurado vy
del Estado.

Los riesgos cubiertos por los seguros son de dos tipos, unos rela-
ciorados con asignaciones y pensiones por riesgos de Invalidez, Vejez,
Tubilacién, Supervivencia y Muerte, y otros que se refieren a servicios
de salud por riesgos de Enfermedad y Maternidad.

Las asignaciones y pensiones son administradas por el Fondo de
Jubilacién Obrera y por la Caja de Pensiones del Seguro Social del
Empleado, segiin el caso.

Riesgos Enfermedad-Maternidad

Inicialmentz la atencidén meédica de los riesges de enfermedad y ma-
‘ernidad de la poblocién econdmicamente débil ha sido de la competen-
cia de las Bzneficencias Publicas. Ademds, estas instituciones adminis-
traron vy administran oiros servicios de bien social como asilos para an-
cianos y para huérfanos y esldn encargadas del geobierno de los ce-
menterios.

No existe un organismo cozntral directivo de las Beneficencias, de ca-
rdcter nacional, constituyendo cada una de ellas una entidad auténoma
local. Estdn regidas por un Directorio constituido por personas noiables
del lugar, en el que la autoridad sanitaria tiene la representacion del Mi-
nisicrio de Salud Publica y Asistencial Social.

Se financian mediante recursos propios y subsidios del tesoro pu-
blico. En el aio 1964 han destinado 150 millones para gastos en salud
de tipo reparativo, de los cuales 30 millones han sido transferidos por el
Gobierno Central. Las Beneficencias Publicas contaron en 1964 con 84
hospitales v 8,974 camas que produjeron 99,000 egresos y 1'400,000 con-
sultas. La gran mavyoria de estos locales de salud son vetustos y estdn
pobremente dotados de equipo para una atencidn médica eficiente.

La poblacién atendida por los servicios médicos de las Beneficen-
cias estd restringida al drea urbana de las localidades en que estdn
instclados.
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El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social tuvo su origen en
la Direccidn de Salubridad Publica, creada per Ley de 6 de noviembre
de 1903, como dependencia del Ministerio de Fomento. En 1936 se cred
el Ministerio de Salud Publica, Trabajo v Previsién Social; y, en 1942 to-
mé su aciual denominacién. Tiene a su cargo, por mandato constitucio-
nal, el cuidado de la salud pablica v privada; establece la politica na-
cional de salud a la cual deben sujetarse todos los organismos, tanto
publicos como privados, que proporcionan servicios de salud y cumple
lunciones normativas y ejecutivas de proteccién, promocidén y recupe-
racién de la salud.

Desde su creacidn sl Ministerio de Salud Piblica y Asistencia So-
cial ha sufrido varias reorganizaciones, siendo la Gltima la de 1965, que
establece 2 niveles en su organizacion.

El Organismo Central, de cardcter directivo, normativo, asesor, coor-
dincdor y supervisor.

El Organismo Periférico, encargado de la ejecucidn de las acciones
integradas de proteccién, promocion y recuperacién de la salud.

Estd financiado con fondos provenientes del tesoro publico, e ingre-
sos propios por venia de servicios, habiendo destinado en 1964, S/.
1'093,000,000.00 a gasios en salud de tipo integrado preventivo-asistencial,
de los cuales 576 millones se destinaron a reparacién de la salud.

Las acciones de salud del Ministerio son heterogéneas y consecusn-
temente es dificil sefialar su cobertura, Algunas de las de tipo preventi-
vo alcanzan la casi {otalidad de la poblacién nacional, olras como las
reparativas tienen una cobertura compartida con les hospitales de las
Beneficencias, alcanzando mancomunadamente la cifra estimada de
4'860,000 habitomtes. Cucdro 3.

En 1964 el Ministerio contaba con 53 hospitales y 8,612 camas hos-
pilalarias, 67 centros de saolud, 210 Postas Médicas con 158 camas de re-
poso y otros establecimientos de menor importancia, y se produjeron
132,000 egresos y 3'600,000 consulias, aparte de actividades preventivas.

Las Sanidades de las Fuerzaos Armadas y Auxiliares se crearon con
la finahdad de presiar atencidn médica reparativa a los efectivos del
Ejército, Marina, Aerondutica y Policia. Posteriormente los beneficios
se extendieron a retirados y {amiliares de los efectivos. En ciertas lo-
calidades atienden a la poblacién civil dentro de su programa de coo-
peracién civico-militar.

El comando de las acciones es ejercido por Direcciones de Sanidad
inleqradas por profesionales médicos y paramédicos asimilados a las
tuerzas armadas.
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Cuadro N? 3. Poblacion accesible a los Servicios de Salud y su Cobertura

por Grupos de Entidades del Sector - 1964

N¢ de ha- 9% pob. ! % pob.

bitantes total accsb.
POBLACION ACCESIBLE:
|
(1) Cubijerta por entidades de Se- |
guridad Social 884,000 8.3 | 11.6
‘ [
(1) Cubierta por Sanidades de las | '
Fuerzas Armadas y Auxilares I 670,000 6.3 | 8.8
I
(2) Cubierta por el Sector Pri- |
vado ‘ 1'200,000 112 15.7
\ i
(3) Cubierta por el Ministerio de | |
Salud Publica y A. S., Bene- \
ficencia y otras ‘ 4'860,000 | 45.3 63.8
e S| P——
TOTAL POBLACION ACCESIBLE | 7'614,000 71.0 100.0
POBLACION NO ACCESIBLE 3’109,000 29.0
POBLACION TOTAL | 10°723,000 100.0

(1) Informaciéon de las Oficinas de Programacién
(2) Estimativa practicada en base a la razdén

poblacion accesible en 1964;

egresos

7°614,000 hbts.

= 19.3 hbts. por egreso
393,392 egresos

Egresos del Sector Privado en 1964: 62,000

(3) Establecido por diferencia



FACULTAD DE MEDICINA 267

Se financian por fondos del tesoro publico, algunos impuestos con
destino especifico y recursos propios provenientes de la venta de ser-
vicios.

En el afic 1964 se destind la suma d= S/. 238°000,000.00 a gaslos de
reparaciéon de la salud y algunas acciones de prevencién.

Se esttma en 670,000 personas la coberiura de las sanidades com-
prendiendo tanto a los efectivos, familiares, retirados y poblacién rural
aledania a sus postas médicas. Cuadro N¢ 3.

Cuentan con 2,240 camas hospitalarias repartidas en 9 hoespitales;
43 Postas Médicas vy 26 Enfermerias con 311 camas de rzposo.

En 1964 se produjeron 19,000 egresos y 1'200,00C consultas.

El Sequro Social Obrero tuvo su origen en 1936 en la Ley 8433 que
posteriormente sufre ampliaciones y modificaciones, hasta adquirir su
configuracién actual.

La Caja Nacional de Szguro Social es el organismo de derecho pu-
plico interno que, como entidad del Subsetcer Publico Independiente, tie-
ne a su cargo la formulacidn de la politica de Seguridad Social para
la poblacién obrera del Perd v la Direccidn de Prestaciones de Salud
es la Unidad Ejecutora de los programas de prestaciones frente a los
Riesgos de Enfermedad, Maternidad e Invalidez.

Por mandato de la Lzy la cobertura de los Riesgos de Enfermedad
y Maternidad se cumple a través de dos tipos de prestaciones: en es-
pecie y en dinero. En el Riesgo de Enfermedad las prestacicnes en es-
pecie consisten en atencién médica general y especializada, servicios
ds hospitalizacién y servicios de Farmacia. Las presiaciones en dine-
10 consisten en el olorgamiento de subsidios, como compensacién del
salaric que el asegurado deja de percibir cuando estd incapacitado pa-
ra trabajar por adolecer de cualquier enfermedad no profssional o pro-
veniente de accidente de trabajo, y cuyo monto asciende al 70% del
salario del asegurado, pagdndose a partir del tsrcer dia de declorada
la incapacidad. Cuando el asegurado se hospitaliza y no tiene carga
familiar el subsidio se reduce a 35%.

En el Riesgo de Maternidad, las prestaciones en especie consisten
en alencién médica general y especializada, servicios de hospitaliza-
cién y servicio de Farmacia. Las prestaciones en dinero consisten en
subsidios que se pagan a partir del 369 dia anterior al parto y que se
extienden hasta el 36° posterior al mismo, equivalente al 70% del sa-
lario promedio ds la asegurada; y, ademds, en un subsidio de lactan-
cia equivalente al 30% del salario de la assgurada y que se otorga
durante locs 240 primeros dias de vida del hijo de la asegurada.
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El Seguro Social Obrero se financia con las cuotas de los asegura-
dos, de los patronos y del Estado quienes, respeclivamente, aportan el
3%, 8% y 2% del monto de las planillas de jornales; con el producto
de las multas que se impongan por infraccién de las Leyes rectoras del
Seguro Social; con los interes=s de sus capitales y reservas; con los le-
gades y donaciones que se le hicieran y las herencias que se le deja-
ren; con un impuesio del 1% sobre el valor de las canczlaciones o pa-
gos cue haga el Estado, los Concejos Municipales y las Comparniias
Fiscalizadas, con excepcion de los servicios de las deudas externa ¢ in-
terna, subvenciones « instituciones de beneficencia o de insiruccién gro-
tuita, emolumentos, sueldos, pensiones y jorncales; con un impuesto adi-
cional dz 2% al tabaco y con un impuesto adicional de 2% al consumo
de clcoholes y bebidas alcohdlicas.

Del 11% a que asciende la cuota tripartita, se ha asignado actuo-
lialmente el 6.3 para la cobertura de los Riesgos de Enfermedad Ma-
ternidad, asignacion que se utiliza mzsdiante el régimen de repcarto
anual y no se capitaliza.

Por mandalo expreso de la ley, tanto las reservas técnicas como
las reservas libres que se formen para los Riesgos de Invalidez, Vejez
v Muerte, pueden ser invertidas dentro de los mds eficientes condicio-
nes de garantia y rentabilidad, prefiriéndose aquelias que reporien
ventajas para los sarvicios de la institucién, en beneficio de los asegu-
rados, de la higiene social y la prevencion de las enfermedades.

El monto totlal del gasto destinado o cubrir los riesgos de enferme-
dad y maternidad ascendid, en 1964, o S . 530°000,000.00.

El Seguro Social Obrero en 1964, cubrié los riesgos de enfermedad
v maternidad de 447, 427 osegurados activos.

En términos de recursos la Caja Nacional de Seguro Social cuen-
ta con 13 Hospitales, 4 Policlinicos vy 31 Postas Médicas, dotados con
2,767 camas para hosgitalizacién, que produjeron en 1864, 53,000 egre-
sos v 2'000,000 de consulias externas domiciliares, rurales y de emer-
gencia.

El Seguro Social del Empleado se establecid, con cardcter obliga-
torio, por Decreto Ley N? 10902, de 19 de noviembre de 1948 para la
proteccidon del empleado publico y particular en los riesgos de enfer-
medod, maternidad, invalidez, vejez v muerte, senalando que compren-
deria los casos no previstos por las leyes de jubilacién, cesantia y mon-
tepio, v otras de previsidn social vigentes sobre la misma maleria.

Para cumplir con sus fines, el Seguro Social del Empleado ha sido
organizado en base a un Consejo Superior que ejerce la direccién gene-
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ral y supervigilancia. Existen dos Cajas, de Enfermedad y Maternidad
y d= Pensiones. Las Cajas cuentan con sus propios Consejos, que ema-
nan de)] Consejo Superior, vy adminisiran por separado cada Caja, ie-
-niendo cada una su respectivo Gerente.

Los servicios comunes de ambas Cajas estdn administrados por el
Gszrente General. La Inspeccién y Control la ejerce el Comité de Vigi-
lancia. Existe toambién en algunas localidades Consejos Locales con
funciones especificas vy limitadas.

El Consejo Superior esta integrado por:

Un representante del Presidente de la Republica, quien lo preside:
Diez delegados del Poder Ejecutive designados en la siguiente forma:
Tres por el Ministzrio de Trabajo y Asuntos Indigenas;
Tres por el Ministerio de Justicia y Culte; v,
Dos por cada uno de los Ministerios de Satud Publica y Asisten-
cia Social y de Hacienda y Comercio.
Diez delegados de los asegurados.
Diez delegados dz les empleadores particulares;
Tres delegados de las profesiones médicas; y el
Gerente General con derecho a voz.
Lo Caja de Enfermedad-Maternidad es la entidad encargada por
2l Seguro de prestar al asegurado los siguientes beneficios:
1. Prestaciones en dinero:
a. Subsidios diarios de enfermedad:
b. Subsidios diarios de maiernidad y lactancia; y
c. Asignacién de sepelio.
2. Prestaciones asistenciales:
a. Atencidon médica general y especial y obstéirica;
b. Hospitalizacién, exdmenes y tratamiento auxiliares y los de-
mds que fueran menester;
c. Medicamentos esenciales y material indispensable de cura-
cién; y
d. Atencién odontoldgica.
Los empleados particulares tienen derecho a todas las prestacio-
nes en dinero y asisienciales.
Los emplados publicos tienen derecho a las prestaciones asistencia-
les, al subsidio de lactancia y a la asignacién de sepelio.
Tiene como orgonismo asesor normativo en asuntos técnicos, mé-
dicos y farmacoldgicos relacionados con todos los tipos de servicios que
otorga, a la Comision Médica integrada en la siguiente forma:
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Un delegado qus representa al Mimsterio de Salud Publica y Asis-
lencia Social en el Consejo Directivo, quien la preside:

El Director del Hospital Central;

El Asistente Técnico de la Direccién del Hospital Central;

El Jefe del Departamento de Control Médico;

Un representante de la Federacion Médica Peruanc;

Un representante del Colegio Odontolégico;

Un representante del Colegio de Quimico-Farmacéuticos;

Un representante de los Cuerpos Médicos de los Hospitales del Se-
quro;

Un representante médico de los empleadores; y un representante
médico ds los asegurados.

Los representantes de los Colegios intervienen uUnicamente en los
asuntos relacionados a su profesidn.

Las presiaciones asistenciales, se otorgan mediante los szrvicios
propios de la Caja v por los servicios de hbre eleccién; brinddndose
a los asegurados los sarvicios médicos y paramédicos, en tcdo el terri-
torio de la Republico.

La Caoja de Pensiones es la entidad encargada por el Sequre de
brindar al asegurado prestaciones de riesgo diferide que son las si-
guientes:

Pensjones de invalidez;

Pensiones de vejez;

Pensicnes de jubilacion;

Pensiones de sobrevivientes (viudez y orfandcd);
Asignaciones de invalidez, vejez, muerte y capital de defuncién.

Tlenen derecho a eslas presiaciones todos los empleados privados
v los empleados publices, qus hubieran ingresado al servicio después
de lo dacidn de la ley en 1862, v aguellos que estando sujetos al ré
gimen de jubilacién, cesantia y montepio, hubieren acepiado este sis-
terma cuando se inicié el mismo.

1000 0Q

Es necesario senalar que los pensionisias tienen derecho lambién
a las prestaciones de enfermedad-maternidad.

Como existe la posibilidad de que una persona haya podido ser al-
ternativamenie obrero y empleado, la ley contiene dispositivos espe-
ciales para la coordinacion de ambos seguros en lo que a este campo
se refiere.

Esta Caja liene como organismos asesores fundamentiales, los Co-
mités de Pensiones e Inversiones.
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En lo referente a la determinacién del estade de invalidez, para
los fines de la asignacidn o pensién, segun el caso, la Comisién Me-
dica de la Caja de Enfermedod-Maternidad actia como organismo dic-
laminante por disposicidn expresa de la ley.

Cada Caja tiene palrimonio propio, constituido por las contribucio-
nes de los asegurados, de los empleadores, y del Estado, las inversio-
nes que efectie conforme a Ley, el rendimiento de sus bienes, vy las
aporlaciones voluntarias que reciba por cualquier concepto.

El régimen de coniribuciones para las Cajas es el siguiente:

Coja de Enfermedad-Maternidod.

a. Para los empleados particulares (7% del sueldo asegurable),
en esta forma:

3% a cargo del asegurado;

3.5% a cargo del empleador; vy

0.5% a cargo del Estado.

b. Para los emvleados publicos (6% del sueldo asegurable) en
esta forma:

2.5% a cargo del asegurado;

3% «a cargo del empleador; vy

0.5% a cargo del Estado.

c. Para los asegurados facultalivos, su coniribucidn serd igual a
la cuota del asegurade mas la del empleador, que se hubiere estado
abonando.

El monto de los haberes sznalado para estos descuentos es un mi-
nimo de 700 soles (en caso de ser el sueldo infenor, el empleado sélo
paga el porcentaje que le corresponde, v el empleador la diferencia mas
su cuota patronal); el mdaximo es de S/. 7,000.00; ioda cantidad que
sxceda esta suma hasla 14,000.00 soles, esid sujela al 2.1% de descuen-
to, sea cual fuere la condicidon del empleado (plblico o privado).

Caja de Pensiones

Para los emplados privades v publicos, afectos a este régimen, la
coniribucion es del: '

1% a cargo dzl empleado;

2% a cargo del empleador.

Estos montos pueden ser modificados st los egresos durante un ano
calendario sobrepasan o los ingresos. En este caso la contribucién to-
tal se aumentard en 1 y 1/2%. Ademds deben ser modificados a me-
dida que las obligaciones de esta Caja aumentan.
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Como en toda institucién de seguridad social, con el fin de estabi-
lizar lo situacién financiera de las Cajas, éstas tienzn un “fondo de re-
serva de seguridad”’, ademds del “fondo de patrimonio bdésico”, al cual
pericnecen los inmuebles de las mismas.

El Seguro Sccial del Empleado cuenta con dos Hospitales y 1,350
camas, ubicados en Lima y Arequipa. Para cubrir los riesgos de En-
fermedad y Materidad en el resto del pais, el seguro ha establecido
convenios con otras entidades como el Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social, que cuenten con ssrvicios médicos, para la atencion
de sus asegurados. Ademds existe el sistemna de la libre eleccién del
médico por el empleado.

En 1864 la cobertura del ssguro social del emplado fue de 436,661
personas. Se destiné S/. 596'000,000.00 a la atencidén de los riesgos En-
termedad y Maternidad. Se produjeron 25,459 egresos y 688,000 consul-
tas, en los servicios propios.

El Sector Privado estd constituido por un complejo de inslituciones
vy servicios que cumplen distinta finalidad. En uncs casos, como es el
de los servicios médicos de las empresas agricola y minera, se cumple
con mandctos legales de indole social; en oiros, como ocurre con los
servicios de congregaciones religiosas, se expresa concretamente un ssn-
timiento filantrépico de asistencia social; y, finalmente, las clinicas vy
consultorios privados liene un cardcter lucrative.

En los dos primeros casos se cumple el objetivo de la seguridad
social entendida como el socorro en situcciones emergentes de necesi-
dad. En el tercer caso es sdlo un servicio que se brinda a grupos eco-
némicamente solventes.

En el Sector Privado se distingue dos modalidades de organizacién:

1 La que podriamos denominar Institucionalizada (Hospitales,
Clinicas, v Policlinicos); v

2° Los Consultorios Particulares.

El Szctor Privado tiene una financiacidén tan compleja como es su
estructura. Es as{ como los servicios de las empresas agricolas y mi-
neras son finunciudos won los fondos de esas empresas. Los caritativos
de las congregaciones religiosas tienen una doble fuente de financio-
miento, fondos privados y subsidios estatales. El resto del sector, clini-
cas y consultorios cuentan con ingresos provenientes de su clientela.

En 1964, se eslima que el Secior Privado proporciond servicios de
salud (predominantemente de reparacién) por un valor d= S/.
805°'000,000.00 sin incluir gastos en medicamentos que se estiman en
S/. 300'000,000.00. Ademds, el Sector Privade conté con 3,584 camdas-
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hospitalarias en 115 hospitales, v se produjeron 62,000 egresos; aproxi-
madamente el 28% de las horas-médico disponibles en el pais se dedi-
can a la practica privada habiéndose brindado alrededor de 7 millo-
nes de consultas médicas y 3 millones ds consultas dentales. La cober-
tura estimada para el Sector Privade es de 1'200.000 personas. Cuadro
Ne 3.

El riesgo de accidentes del trabajo que no es cubierto por los Se-
guros Sociales se atiende por las Compaiias privadas de Seguros, a
cuenta del empleador.

Mecanismo de Coordinacidn

Existe una esiructura orgdnica encargada de la coordinacién tanto
inter como intrasectorial. De ella forman parte érgonos coordinadores
en los niveles nacional y local, en los que el Ministerio de Salud Pi-
blica y Asistencia Social estd representado. En el nivel nacional exis-
ten: El Consejo Nacional de Desarrollo Econdmico y Social, entidad in-
tegrante del Sistema Nacional de Planificacién, encargado de dar las
orientaciones fundamentales al proceso de la Planificacion, formulando
la politica de desarrolle econdmico y social del gobierno; la Direccidn
de Planificacién Sectorial, dependencia del Instituto Nacional de Plani-
ficacién, que coordina los planes de los diferentes sectores: Comisio-
nes Interministeriales para planes especificos de desarrollo, tales como
las de la Carretera Marginal de la Selva, Reforma Agraria e Integra-
cién de la Poblaciéon Aborigen.

A nivel local existen: El Comilé de Cocrdinacidn, érgano intersec-
forial presidido por la mds alta qutoridad politica local, encargado de
coordinar las actividades del sector plblico; Comisiones para la ejecu-
cién de programas de desarrollo en que participan representantes de
las distintas entidades del Sector Publico, Coordinaciones Departamen-
‘ales de Alimentacion, encargadas de ejecutar un programa de salud
con la cooperacién de entidades publicas y privadas locales.

Todas las entidades sefialadcs estarian encargadas de la coordina-
cién intersectorial.

Para la coordinacién intrasectorial se cuenta igualmente con drga-
nos tanto de nivel nacional cuanto local, distinguiéndoss, entre los pri-
meros, los siguientes: El Consejo Nacional d= Salud, organismo asesor
del Despacho Ministerial en lo gue respecia a los proplemas de salud
nacionales. Es presidido por el Ministro de Salud Pablica v Asisten-
cia Social e integrado por olros 13 miembros entre los que figuran el
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Gerente General del Seguro Social del Empleado y el Director Gerente
de la Coja Nacional de Seguro Social (Obrero); el Comité Aszsor de
la Oficina Seclorial de Planificacién, presidido por el Director de la Sec-
torial e integrado por representantes de las entidades publicas vy priva-
das del Sector y cuya finalidad es coordinar la participacién de las ins-
tituciones representadas en el proceso de planificacién. Ambos Segu-
ros estdn representados gor los Jefes de sus respectivas Oficinas de Pro-
gramacién; la Representacion del Ministeric de Salud Piblica y Asis-
tencia Social en los Directorios o Consejos Superiores de las entidades
del Sub-Sector Publico Independiente, entre las que figuran los Seguros
Sociales del Empleado vy Obrero. (En el primero hay dos representan-
tes del Ministerio en su Consejo Superior, uno de los cuales preside la
Comisién Médica, que es asesora de la Caja de Enfermedad-Materni-
dad. En el Consejc Directivo dzl Seguro Obrero el Ministro de Salud
Publica y Asistencia Social es presidente y el Director Ganeral de Sa-
lud es uno de los miembros).

A nivel local la coordinacién intrasecterial se realizaria mediante:

Representacién del Minisierio de Salud Publica y Asistencia Social
en los Directorios de las Sociedades de Beneficencias Publicas y dz las
Juntas de Obras Publicas y Corporaciones de Saneamiento; y Comités
de Coordinacién de las Areas y Unidades de Salud, encargados de
orientar y coordinar las actividades de las Instituciones publicas y pri-
vadas que ejecutan acciones de salud.

En realidad, todos estos mecanismos de coordinacién o no funcio-
nan en la préctica o lo hacen deficientemente.

Enjuiciamienio de la situacién.

La atencién de los "estados de necesidad” de la colectividad nacio-
nal se hcce en la actualidad a través de diversos organismos publicos,
tanto por los denominados Seguro Social Obrero vy Seguro Social del
Empleado, cuanto por otras entidades como el Ministerio de Salud Pu-
blica, las Beneficencias y las Sanidades de las Fuerzas Armadas.

Enjuiciaremos en particular la atencion de los riesgos de enferme-
dad-maternidad. Aproximadamente sélo el 70% de la poblacidén ten-
dria posibilidad de ser atendido por los servicios psrmanentes de salugd,
por el hecho de residir en lugares donde existen estos servicios. El 30%
restante, constituido, fundamentalmente, por poblacién rural, estd mar-
ginado del sistema. Los beneficios otorgados son muy desiguales y asi
tenemos que, por ejemplo, los grupos asegurados reciben servicios de
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atencién médica ,odontoldgica, hospitalizacion y farmacia, equivalentes
a un gasto per capita de S/. 1,274.00 ol afio. (sin incluir subsidios)
mieniras que los grupcs atendidos por el Ministernio dz Salud Publica v
Asistencia Social y las Benelicencias, reciben servicios equivalenles a
un gcsto anual per cépita de S/. 239.00 Cuadro Nv 4,

Como conclusién, podemos afirmar que los asegurades constituyen
un grupo minoritario privilegiado mieniras que, simultdneamente, hay
vna mayorna de la poblacién cuyas necesidades en salud son atendi-

Cuadro N¢ 4. Gasto anual Per/Capita en salud por entidades del sector 1964

’ Poblacion Gastos en | Gasto
Entidades Accesible Millones Anual
Cubierta | de soles Per/Capita
\I |
SEGURIDAD SOCIAL 884,000 ' 1,126°000 | 1,274

Seguro Social Obrero 447,000 | 530°000 1,186

Seguro Social Empleado 437,000 596’000 1,364
SANIDADES DE LAS FUERZAS '

ARMADAS 670,000 238’000 353
SECTOR PRIVADO I 1'200,000 | 905’000 | 756
MINISTERIO DE SALUD PU-

BLICA Y BENEFICENCIAS 4'860,000 | 1,163'000 | 239

|

TOTAL | 7'614,000 | 3,432°000 451

(1) Excluidos gastos de inversion

(2) Excluidos gastos de actividades de promocidn y proteccion de salud.

das en condiciones muy inferiores y que, practicamente, un 30% de la
voblacion no recibe ningun tipo de atencién.

Los servicics de salud que ss brindan en el pals, especialmente en
el arupo asegurado, son fundamentalmente de cardcier asistencial y
orientados al individuo, a diferencia de las acciones prevenhvas, a car-
go del Ministerio de Salud Publica, quas thenen como sujeto a la familic.
Los seguros sociales, con su orientacion individualisia, tienen pocas po-
sibilidades de ejecular acciones preventivas que reducirian los riesgos
que clienden. Si bisn es cierfo que el Ministerio de Salud Publica vy
Asislencia Social realiza acciones preventivas, éstas atin no han alcan-
zado una cobertura suficiente, salvo algunas excepciones.
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La existencia de varios enlidades que prestan szrvicio de salud;
con autonomia suficiente para formular su propia politica y con clien-
telas muy definidas, determina que haya duplicacidén en gastos de ad-
ministracidn, deficiente utilizacién de los sarvicios, que se manifiesta en
el escaso rendimiento de las camas hospitalarias, (en 1964, se produ-
jeron 13.6 egresos por cama hospitalaria del sector publico, pudiendo
considerarse como una produccién normalizada, 18 egresos) vy el esca-
so rendimiento de la hora-médico que se ha calculado en 2.91 consul-
tas por hora, habiéndose estimado como norma 8, todo lo cual signifi-
ca una baja productividad del sistema,

Grafico N° I Porcentajes de pohlacion accesible cubierta y de gastos en salud
por entidades del sector - 1964
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El financiamienic de los servicios proporcionados por el Ministerio
v las Beneficencias se hace fundamentalmente con impuestos generales,
aportados por toda la colectividad v como dichos servicios se orientan a
los grupos de menores recursos tienen un efecto progresivo en la distri-
bucién del ingreso. No ocurre lo mismo con las Sanidades de las Fuer-
zas Armadas, las que se financian principalmente con impuestos gene-
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rales mientras que los bzneficios son otorgados en parhcular ¢ los efec-
{ives, sus familiares y « los retirados.

La financiacién tripartita de los Seguros Sociales es una reahdad
cuya vigencia no resiste el mds superficial andlisis. fectivamenie, la
contribucién del empleador e incluso la del empleado, en cierta forma
es rescatada mediante una elevacidon en el costo del producio que debe
sufragar toda la ciudadania, asegurada v no csegurada, y el aperte es-
tatal se resarcs a través de gravamenes, por lo comun indirectos, que
igualmente afectan al total de la ciudadania. Ambos mecanmismos de
defensa, tonto el del empleador como el del Estado, son f{actores condi-
cionantes de inflacién, el primero, por glevacion del cosio de los bienes
de consumo y el ntro, por disminuir la capacidad adguisitiva del contri-
buyente. Finalmente, resulta injusto que un sistema realmente financia-
do por el pueblo en general, beneficie sdlo a una clase en particular,
siendo sus efectos en la distribucién del ingresc de caréeler regresjvo.

Si bien exislen formalmenie mecanismos de coordinacién intsr e in-
trasectorial, tanto a nivel nacional como local, en realided dichos meca-
nisincs no funcionan, ddndose el caso de que algunos de ellos no se han
constituido en la préctica. Esta situacion determina un escase grado
de coordinacidon que sumado a la autenomia de las entidades del Sec-
tor para su propio gobierno, es causa principal de la inexisiencia de una
politica de salud compatible con la saiisfaccién de las necesidades de
este campo.

Pensamos que un servicio unico de salud seria benéfico pues faci-
htaria la coordinacién y reduciria los gastos de administracién.

Recomendaciones

1. La atencidén dz los esiados de necesidad debe guardar cierta re-
lacién con el grade de desarrcllo econdmico y social de las colectivida-
des, ya que se reconoce que los excesivos beneficios sociales entraban
el desarrollo, al desalentar las inversiones. Por otra parte, no dsben cir-
cunecribirse a grupos minoritarios, por el contrario deben ampliarse a to-
da le colectividad.

2. La seguridad social debe tener como basamento la justicia dis-
tribvtiva, corolario de la solidaridad humana, que se traduce vor unc
mas alta contribucidn de los grupos de mayores ingrsses, sufragando el
gaslo en servicios publicos en forma progresiva a sus ingresos, debiendo
los beneficios ser uniformes para las distinias capas sociales. Podrian
estaklecerse beneficios agregados mediante aportes individuales exiraor-
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dinarios y voluntarios para aquellos que disponen de mds recursos y tie-
nen capacidad de achorro, para lo cual podria estimularse la iniciativa
privoda en la prevision de servicios de salud. Lo expuesto exigird una
reforma (ributaria orientada a la imposicidén directa y progresiva.

3. Los servicios de atencién de los riesgos de Enfermedad y Mater-
nidad requieren d= una politica administrativa uniforme, cuya tecnolo-
gio difiere de la administracidon de los riesgos diferidos.

4. Los servicios de salud deben prestarse en forma integrada y al
grupo familiar, lo que requiere la fusién ds recursos en una entidad
Unica.

El esfuerzo de las acciones preventivas que implicitamente conlle-
van tanto la exlensidn ol grupo {amiliar, cuanto la creacién de un ér-
gano unico, reduciria, por lo menos, los riesgos de enfermedad, lo que
significaria reduccidn en los gasios de reparacion cuyo costo es creciente.

5. Lo dacién de una Ley Orgdnica de Salud {acilitaria la delimi-
tacién de los campos publice y privado y permitiria el establecimiento
d= una oolitica sectorial enmarcada dentro de la politica general de de-
sarrollo, que oriente los planes de desarrollo econémico vy social.

6. La extensién de los beneficios sociales debs ser estudiada cui-
aadosamente por técnicos gue tomen en consideracién todos sus aspec-
los, evitdndose el vicio de utilizarlos come armas de la demagogia o
de presién de grupos econdmica y politicamente poderosos.

A través de lo expuesto es f&cil deducir el grave dano que causan
a la economia nacional vy lo injusio que resultan para lo gran masa de
la poblacidén mds necesitada.
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