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La Seguridad Social en el Pert nace durante el Gobier-
no de don Ramon Castilla cuando se dicta la Ley General
del 22 de enero de 1850 por la que se establece el derecho
de jubilacion a favor de todos los empleados plblicos, con
titulo de Gobierno legitimo, que no pudieran continuar en
el servicio por edad avanzada o enfermedad cronica legal-
mente comprobada.

A raiz de la Constitucion Politica de 1933 se crea la
Caja Nacional del Seguro Social, por Ley N° 8433 de 1936,
y el 18 de noviembre de 1961 por Ley N°© 13724, el Seguro
Social del Empleado. El 6 de noviembre de 1973, a través
del Decreto Ley N° 20212, se dio paso al Seguro Social del
Perd.

El 16 de julio de 1980, mediante el Decreto Ley N°
23161, basado en el mandato de la Constituciéon Politica
de 1979, se crea una institucion auténoma y descentrali-
zada, con fondos y reservas propios aportados obligatoria-
mente por el Estado, empleadores y asegurados. Es al IPSS
al que se le encarga la seguridad social de los trabajadores
y sus familias.

El 28 de diciembre de 1987 se expide la Ley N° 24786
que aprueba la Ley General del Instituto Peruano de Segu-
ridad Social (IPSS), que define a éste como la institucion
auténoma y descentralizada con personeria juridica de
derecho publico interno que desarrolla las acciones de se-
guridad social orientadas a la prevencion, promocion y bien-
estar personal y colectivo, ofreciendo proteccion frente a
los riesgos y contingencias sociales, mediante el otorga-
miento de prestaciones de salud, prestaciones econémicas
y prestaciones sociales.

En 1997 se aprueba la Ley de Modernizacién de Ila
Seguridad Social en Salud, a través de la Ley N° 26790. El
nuevo marco legal generado en un precepto constitucional
de la nueva Carta Magna de 1993 abre la posibilidad de la
atencidn de los asegurados regulares mediante las Entida-
des Prestadoras de Salud (EPS) e introduce el seguro po-
testativo. Actualmente nuestro sistema se resume en el
cuadro siguiente:

Sistema de Segu .

Salud
Colectiva

Regimen Contributivo

Regimen No Contributivo
Seguro Pablico de Salud
Subsidiada - MINSA

Prepag

en Salud

-

+
EPS

Amblental y
Otras

Establecimientos de Salud Pdblicos |
o Privados
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Luego de la resefia historica de las instituciones de
seguridad social en el pais, sostenemos que, a partir de los
anos ochenta y por diversas circunstancias —fundamental-
mente por problemas econémicos nacionales y malos ma-
nejos-, la seguridad social sufrié un desequilibrio que se
reflejaba en un otorgamiento limitado de prestaciones. Los
Gltimos afios han significado una modificacion sustancial
en los diferentes aspectos de la seguridad social: la admi-
nistracion, el financiamiento, el otorgamiento de presta-
ciones, entre otros, sin embargo, lo Unico que tiene un
crecimiento determinado y predecible es el nimero de ase-
gurados, segun se plasma en el siguiente cuadro:

Poblacion Asegurada 2003
Titular Total
1. Aseguradcs Aportantes 2,815,130 3977689 6,792,819
2. Latencia 0 76,283 76,283
3. Seguros Privados 100,685 51,418 152,103
3.1 Asegurado Independiente 4,094 325 4419
Fversitari 0 0 0
3.3 EsSalud Personal y Farmiliar 96,591 51,093 147,684
.EsSalud Personal 74,190 0 74,190
.EsSalud Farmiliar 2240 51,083 7349
CH - 2915815 4,105,390 7,021,205
[ os Raguiares, F Pernsonistas y Cosantes
2/ La cantidad de assgurados de Latencia por D s x & nubro de *
3/ Gerencia Ceniral de Sequr ch < bienida sobrela base de la informacién remitida por]
SUNAT, seguin Formato de Pagos 1620y SW de Flegistroy ests referida a "
con derecho a la atencidn médica, de
Fuents: ONP, S5, GOSEG, GURH, GONF, Gerenclas Departarmentales- ESSALLD
Baboraddn GEEy E-OCPL-ESSALLD-2002

Organos Desconcentrados Cantidad
Total 7,021,205
Armazonas 63372
Ancash 229,900
Apurimac 54 420
Red Asist. de Arequipa 403,344
s Ayacucho 75,102
jamarca 90,235
Poblacion [y 2750
d Huancavedica 71,854
Hudnuco 90,962
Asegurada Ho 1pe
H Junin 230,896
A Nivel Sy v
- Fed Asist. de Lambayeque 340,109
Nacional [ awsn1
Loreto 150,085
Madre de Dios 17,612
Moquegua 69,014
Pasco 89,361
Piura 329,276
Puno 169,704
San Martin 83,441
Tacna 97,080
Tumbes 46,775
Ucayali 91,445

{7} Informacidn Estirmads
Fuente Gerercias Departamantales- ESSALUD
Blaboraciin: GEEy E-OCPL-ESSALUD-2002
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El Seguro Social de Salud (Essalud) fue creado me-
" diante la Ley N° 27056, argumentando ante la cpinién
publica, que el concepta de seguridad social era suma-
mente amplio, dado que el sistema pensionario era admi-
nistrado por otras entidades, asimismo, que era necesario
dotarla de una base legal que le permita reestructurar ad-
ministrativamente la institucién y sobre todo, la adecua-
cion a la Constitucion Politica de 1993.

Sin embargo, las razones de fondo que contemplaron
la adopcion de un cambio en el logo e imagen en su mo-
mento (1999) fueron exclusivamente politicas. Ello estaba
aparejado de dotar de facultades excesivas al Presidente
Ejecutivo, quedando practicamente como figura decorati-
va el cargo de Gerente General.

La Ley Nro. 27056 concentrd las principales atribucio-
nes de direccién y gestion en el Presidente Ejecutivo, de-
signado por el Estado y dependiente del mismo. Ello ha
debilitado al régimen de gobierno tripartito de Estado,
empleadores y asegurados correspondiente a la seguridad
social; régimen que es base de la autonomia técnica, ad-

ministrativa, econémica y financiera que dicha ley recono- |
ce al Seguro de Salud. Al depender éste del Poder Ejecuti-

vo, convierte a la autonomia en un enunciado imposible de
cumplir, subordinando de esa manera a la sequridad social
a los intereses del gobierno de turno, los que en Ultimos
afios han sido contrarios a ella y en ninglin caso garanti-
zan la vigencia de sus principios fundamentales ni la intan-
gibilidad de sus fondos y reservas, que esta consagrada en
el Articulo 12° de la Constitucion Politica vigente.

Hemos advertido que durante muchos afos la seguri-

dad social en salud (hoy Essalud) no se ha gerenciado el

cuidado de la salud, evidenciando un predominio de las

actividades recuperativas antes que las preventivas y en
especial un problema de sostenibilidad econémica de la
institucion que se refleja en el incremento del gasto, ca-
rencia de ahorro institucional, asi como una inadecuada
politica de incremento de ingresos, toda vez que se des-
cuidd la cobranza de aportaciones con el consecuente au-
mento de la morosidad.

A ello se agrega la falta de abastecimiento de bienes,
equipos, insumos y medicamentos, el deficiente sistema
de informacién, comunicacion, de acreditacién de asegu-
rados, pero ademas también debe tenerse en cuenta que
existe un uso indiscriminado de los servicios de salud por
algunos asegurados, que en lineas generales conlleva a la
insatisfaccion creciente de los asegurados en una institu-
cién que cuenta con el 50% del equipamiento obsoleto.

Los ultimos titulares de Essalud han coincidido con
expresar que al afio 2002 el déficit presupuestal fue de
137 millones de nuevos soles, respecto al cual también
debemos reconocer que uno de los motivos de ello es el
pago corriente de las pensiones correspondiente al régi-
men de pensiones del Decreto Ley N° 20530, la formacién
de la reserva pensionaria correspondiente y las elevadas
cuentas por cobrar, enfatizando que el Sector Publico debe
alrededor de 700 millones de Nuevos Soles vy el Sector Pri-
vado debe cerca de 900 millones de Nuevos Soles.

En los siguientes cuadros demostraremos algunos as-
pectos que nos permitirdn apreciar la actual situacion de
Essalud como un excesivo personal en relacion con los es-
tablecimientos que actualmente posee Essalud:

Evolucion del Personal de
Essalud

Do 22 ess 201@ 7im 734 S0 273 o6 2504 5915 ae2
A, 2003 36372 28104 TIN TMe 577 21 973 252 5904 3640
* ircye persorsl RESDENTADO) - SERLMy Bjecuivos ESy ES

TR
7,268

ESTABLECIMIENTOS DE ESSALUD SEGUN
EL NIVEL DE COMPLEJIDAD

5 Hospitales Nacionales - 3 Institutos

9 Hospitales III - 3 Hospitales IV

22 Hospitales I1

287 Centros Asist. [

TOTAL: 329

Durante la Primera Legislatura 2003, el Congreso de la
Republica aprobé algunos articulos del Proyecto de Consti-
tucién Politica, que en lineas generales continGa con el
esquema que actualmente nos rige.

Paralelamente la Subcomision de la Comision de Se-
guridad Social conformada para elaborar el Anteproyecto
de la Ley Marco de Seguridad Social establecié que el sis-
tema de seguridad social debe ser dirigida por un Consejo
Nacional de Seguridad Social y que goce de una autono-
mia técnica, administrativa, econémica, financiera, presu-
puestal y contable, fiscalizada solo por la Contraloria Ge-

neral de la Republica.

Lamentablemente el Sistema de Administracién Finan-
ciera del Estado sigue estableciendo lineamientos a Essa-
lud que no permite en la practica ejercer esa autonomia
que la Ley N° 28006 le otorgd el 2003.

Entonces esta en manos de los integrantes del Conse-
jo Directivo de Essalud representado por el Estado, los
empleadores y los trabajadores asumir una administracion
responsable desprovista de intereses particulares o politi-
cos y sobre poner la salud de siete millones de personas
que necesitan la dedicacion de todos sus representantes,
en especial del Estado, toda vez que tal como apreciamos
en la informacién siguiente sustentada por el Presidente
de Essalud en la Comision de Seguridad Social del Congre-
so de la Republica, advertimos que la tendencia creciente
del servicio prestado por Essalud requiere la adopcion de
medidas urgentes para superar la crisis del sistema:

. _d
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Evolucion de los Egresos Hospitalarios por mil asegurados
(1990 - 2002) :

Tendencia
Creciente

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1906 1097 1908 1900 2000 2001 2002

Evolucion de las Intervenciones Quirtirgicas por mil asegurados
(1990 - 2002)

1990 1991 1992 1950 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Consecuentemente Essalud debe radicalmente dismi-
nuir su gasto, sean estos mediante la reduccion del gasto
de personal (cumpliendo las exigencias y derechos labo-
rales), el redisefio de procesos en distintas areas, moder-
nizar los sistemas de gestion y adoptar medidas de aus-
teridad.

Anhelamos que se cumplan con los ofrecimientos es-
grimidos orientados a adoptarse una politica de incremen-
to de ingresos y recuperacién de sus cobranzas disminu-
yendo por ende su altisima morosidad. Asimismo mejorar
los procesos de abastecimientos y distribucion de medica-
mentos, materiales e insumos médicos, asi como el proce-
so logistico de distribucidn y reparto, el cual muchas veces
va entrampado con el engorroso procedimiento que ley
prevé para las entidades estatales.

Poblacion Asegurada - Tasa Aporte - Aporte Per capita
En el Peri

CUADRO COMPARATIVO
Estructura de Tasa de contribuciones de los

Sistemas de Seguridad Social en América Latina
PAS | TASADE DEL _ OTROS APCRIES

CHLE 7 2% Si, variable segin los planes de salud
PEFRU 9@ No Mo
ARGENTINA 104 No Si, variable segin los planes de salud
COLOVBIA 12 Variable (indigentes) No
MEXCO 125 Variable (indgertes) No
QOSTA RICA 15 No Si, varizble segin los planes
ECUADOR 18.8370(b) | Variable (indigentes)|Si, variable segin los planes de salud

(a) La Tasa de Contribucion en of Pert con & 9% cubre:
g e Salud +
Prestaciones Econdmicas +
FPrestaciones Sociales
Y ademas:
. Pensiones
(b) Inciuye pensiones

No olvidemos la problematica que sucede con las apor-
taciones, especificamente la tasa del aporte, en razén que
no existe una uniformizacion de la misma, pues el trabaja-
dor regular aporta el 9%, el pensionista el 4% y el trabaja-
dor agrario el 4%, y comparemos con otros paises. Vea-
mos los cuadros siguientes:

Evolucion y proyeccidn del ingreso y gasto de
EsSalud sin considerar el efecto de las pensiones

(En millones de nuevos soles)

3073
2g59 3015

319

2836 2822 2904 3126

—e—Ingresos totales

2356 —m— Egresos totaks sin

pens iones

T T T T

2002 2003 2004 2005 2006

-

1999 2000 2001 2007

1998

“Otro aspecto a contemplar es que Essalud tiene incon-
venientes muy serios en obtener recursos para el pago de
pensiones, motivo por el cual es el Gobierno quien debe
resolver el problema pensionario en su totalidad. El cuadro
siguiente describe la situacion de Essalud sin considerar el
efecto de las pensiones:

En 1998 cuando se debatid la creacion de Essalud la
capacidad de atencion de la institucion bordeaba el 37%

o = T cuando el estandar internacional es de 80% proponiéndo-
_Assqurados se que el afio 2000 llegue al 60%, situacion que hoy la-
L A&”‘fgsm e & 5 mentamos comprobar que las gestiones siguen quedando-
PENSIONSTAS 731916 4% se en buenas intenciones, agravandose mas con el hecho
ASEGLRADOS DE FEG. ESPECIALES 84,584 | ik Salario Mo que las prestaciones de salud cada vez incorporan mas
S i e AR O[5! dien e tecnologfa, los aportantes son cada vez menos con rela-
1L. DERECHO HABIENTES 3961397 N cion al nimero de asegurados y los tipos de siniestros de
POELACION ASEGURADA APORTANTES 6,750,461 salud son cada vez mas complejos, los cuales conllevan tal
i, CATENGA BT Xe) o como expresamos anteriormente a la necesaria y urgente
IV. SEGURDS PRVADCS adopcion de acciones decisivas que permitan la subsisten-
ﬁ;‘zme 3;- "1 cia (}fgl sistema de seguridad social de sal_ud en el pais,
Aporterte Perscrat-Farriliar @5 55 explicitamente Essalud, y por ende beneficiar a todos los
Derechohebientes 52591 o] asegurados del pais que anhelan un prestacién oportuna,
D P AR, s de calidad, eficiente y eficaz y no se convierta simplemen-

te en una utopia.
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