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El trabajo presenta un panorama general de la situacion de salud del Peru en las ultimas décadas, realizando una breve
evolucion historica de la salud, destacando los cambios que acontecieron como consecuencia de las transformaciones socio-
economicas y politicas que repercutieron sobre la salud de la poblacion. Se menciona el proceso de transformacion de los
servicios de salud publico y privado, la influencia de las concepciones y las politicas sanitarias de los organismos internacionales;
el sistema de salud; la situacion de salud, presentando dos problemas de gran impacto: la epidemia del colera y la violencia
politica.
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INTRODUCCION

Es importante considerar que este proceso de
innovacion y adaptacion se desarrolla de una manera

En el siglo XX, principalmente en las tltimas
décadas, ocurrieron importantes transformaciones en el
mundo, no solo en la vida econdémica, politica y social,
sino también en las condiciones de vida y de salud de la
poblacion tanto en los paises desarrollados como en los
paises en vias de desarrollo.

En relacion con el mercado de trabajo, las
transformaciones ocurrieron principalmente como
resultado de la globalizacion de la economia mundial, de
la crisis social y economica, trayendo como consecuencia
la reduccion y reformulacion de las funciones y categorias
profesionales, de las politicas sociales, econdmicas y
sanitarias, creandose de esta manera nuevas filosofias de
administracion, control y gestion de la reproduccion de
bienes y servicios. En consecuencia, se produjo un cambio
en los estilos de vida y niveles de ingreso de la poblacion.
Estos cambios imponen una necesidad constante de
innovacion y adaptacion a una nueva realidad en las
organizaciones.

particular y diferente en cada pais segtn su realidad, su
historia y su cultura.

Con base en estas consideraciones, el presente
trabajo tiene como objetivo conocer de forma breve y
especifica, los eventos y el proceso de transformacion
que determinaron la salud de la poblacién peruana, en
diferentes periodos.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo de tipo analisis
documental. Segan TRIVINOS (1990) este tipo de
estudio ofrece al investigador la possibilidad de reunir
una gran cantidad de informacion de libros-textos, planes
de estudio entre otros, sobre algin tema de interés. En
tal sentido, consideramos que las caracteristicas de este
tipo de investigacion se adaptan al objetivo del presente
trabajo, que busca principalmente un conocimiento basico
de la salud en el Peru, a través de un breve relato historico
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sobre el proceso de evolucion de los servicios de salud
publico y privado; la influencia de las concepciones y
las politicas sanitarias de los organismos internacionales;
el sistema de salud y finalmente la situacion de salud de
la poblacion.

Los datos fueron obtenidos en su gran mayoria a
través de la revision de textos y articulos publicados en
los ultimos 6 anos, con la finalidad de ofrecer
informaciones actualizadas, los mismos proceden del
acervo de la Biblioteca Central del Campus USP-RP,
internet y documentos publicados por el Ministerio de
Salud del Peru.

CARACTERISTICAS GENERALES

El Pert estd situado en la Region Centro-
Occidental de América del Sur, en la costa del litoral
pacifico, colindando con Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador y Chile. Su superficie es de 1,285°215,60 km?2,
siendo que el 40% corresponde a la Cordillera de los
Andes, razoén por lo cual es considerado “Pais Andino”.
Esta primera region, presenta un perfil geografico
abrupto, con alturas que sobrepasan los 6,000 metros
sobre el nivel del mar. La angosta franja costera de 2,250
kms. es considerada como la segunda region, formada
por un desierto interrumpido de valles con rios
torrentosos, de caudal estacional; finalmente una tercera
region natural, que abarca mas de la mitad del territorio,
constituida por la Selva Amazodnica, cubierta por una
frondosa vegetacion atravesada por grandes rios que dan
inicio a la gran Cuenca del Amazonas. La poblacion total
es de 24°371,043 habitantes, presentando grandes grupos
culturales como el Quechua, el Aymaray “occidental”, a
los que se afiade un gran numero de minorias étnicas,
tanto de origen autoctono como foraneo. Los idiomas
oficiales son el espafiol y el quechua hablados por la
mayoria de la poblacion; a esto se agrega la existencia
del aymara en el antiplano y muchos dialectos nativos,
los cuales se agrupan en 13 familias etnolinguisticas en
la selva. El Perti es en consecuencia, un pais multilingue
y pluricultural.

EVOLUCION HISTORICA DE LA SALUD

En 1935, se crearon los Ministerios de
Educacion, de Salud Publica y Prevision Social; este
ultimo comprendia las Direcciones de Salubridad,
Trabajo, Prevision Social y Asuntos Indigenas, teniendo
como base la Direccion General de Salubridad creada en
1903, asi mismo surgi6 el Seguro Social Obrero o Caja
Nacional del Seguro Social en 1936 (LIP, 1994).

En 1940, el Pert tenia 8 millones de habitantes,
era un pais basicamente rural, su perfil ocupacional era
principalmente agricola-minero y su problematica
sanitaria se resumia en un perfil epidemiologico propio
de un pais atrasado. (Pert. Ministerio de Salud apud
VARGAS, 1996).

En 1948 se establecio el Seguro Social del
Empleado, con la apertura del Hospital del Empleado
que tuvo la oposicion del gremio médico nacional, que
consideraba esto, como un peligro para la demanda de la
atencion médica privada (LIP, 1994). En ese entonces
existia una sola escuela de medicina, que albergaba la
salud asistencialista y el proselitismo politico tradicional,
siendo prioritaria la recuperacion del paciente con poco
énfasis en la prevencion (VARGAS, 1996).

A partir de 1960 con el incremento de la
industrializacion, la poblacion emigré a las ciudades en
busca de nuevas oportunidades de trabajo. El proletariado
que trabajaba en el campo, paso a residir en la periferia
de las grandes ciudades, convirtiéndose en mano de obra
barata y ocasional. Esta rapida urbanizacion en la década
de los 60y 70, alento el crecimiento de las enfermedades
cronico-degenerativas sin disminucién importante de
patologias infecto-contagiosas (ESTRADA & GODOY,
1996).

Por otro lado, debido al réapido crecimiento
poblacional y a la influencia de los paises desarrollados,
los gobiernos de los paises de América Latina
comenzaron a impulsar programas de planificacion
familiar, desarrollando paralelamente una variada
infraestructura de educacion y servicios, facilitando el
acceso de la poblacion al conocimiento y uso de los
métodos anticonceptivos, tanto por el sector publico,
privado como por el sector laico de la Iglesia Catolica
(Bronfman & Castro apud ESTRADA & GODQY, 1996).
Estas actividades, fueron interrumpidas en la primera fase
del Gobierno Militar (1968 - 1975), incluyendo los
servicios de informacion (Farje & Gutierrez apud
ESTRADA & GODOY, 1996).

Segun LIP (1994) la década del 60 fué el “boom”
de la educacion, de la expansion de la infraestructura
sanitaria a través del Plan Hospitalario Nacional, del
crecimiento vertiginoso del Seguro Social y del
incremento de los gastos en vivienda.

En este periodo, se desarroll6 la modernizacion
de la estructura sanitaria y la extension de cobertura. En
1969 se promulg6 el Codigo Sanitario constituyendo el
marco juridico de las acciones y de las relaciones en el
campo de la salud, formalizando una ideologia sanitaria
concordante con los principios de la salud publica. Casi
simultaneamente se promulgo la Ley Organica del Sector
Salud (LIP, 1994).

Desde este periodo el quehacer sanitario en el
Peru sigue muy de cerca las politicas sanitarias
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propulsadas por organismos internacionales,
especialmente la OPS (Organizacion Panamericana de
la Salud), UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia) y FNUAP (Fondo de Poblaciéon de las
Naciones Unidas) (LIP, 1994).

En la década del 70, se originaron algunos
cambios en la salud, se unieron las Sociedades de
Beneficencia con el Ministerio de Salud y el Seguro
Obrero con el Seguro del Empleado, se establecid la
maternidad gratuita y se instald el Servicio Civil de
Graduados en medicina, enfermeria y odontologia
(SECIGRA-SALUD) (YONG, 1996), considerado como
requisito obligatorio para la obtencion del titulo
profesional. Los servicios sociales pasaron de derecho
privado a derecho publico con la aparicion de los sistemas
de atencion masiva de salud, se iniciaron varios
programas para los profesionales y no profesionales como
resultado de una constante preocupacion del Ministerio
de Salud (LIP, 1994).

En 1974, el Pert reconocid la existencia de un
problema poblacional, debido al acelerado crecimiento
demografico iniciado a partir de la industrializacion,
comprometiéndose por ello a definir su politica de salud
poblacional, elaborandose los “Lineamentos de Politicas
de Poblacion en la segunda fase del gobierno militar
(1976-1980), aprobado en agosto de 1976 (Farje &
Gutierrez apud ESTRADA & GODOY, 1996).

La expansion de los servicios sociales del Estado
termino con el inicio de la crisis fiscal desencadenado
por la deuda externa y la crisis econdomica general de
1975. Desde ese momento, el Estado abandond las
responsabilidades sociales, situacion que repercutid
principalmente en los servicios de salud y educacion. Es
importante mencionar que a pesar de la expansion de los
servicios publicos, durante 1963-1975, siempre existio
un alto porcentaje de la poblacion sin acceso a los
servicios de salud y de seguridad social (LIP, 1994).

EL PERU EN LOS ANOS OCHENTA

La década del 80 fué¢ denominada como “la
década perdida”, el Perti pasé por dos gobiernos
democraticos: el primero un tanto débil, con devaluacion
monetaria diaria y desorganizacion en la salud y el
segundo cadtico, caracterizado por un incremento notable
del terrorismo, con constantes procesos de devaluacion
monetaria y cambio del simbolo monetario e
hiperinflacion. El sector salud enfrentaba varios
problemas relacionados a los establecimientos de salud
(hospitales, centros y puestos de salud) colapsados y en
quiebra, por los escasos recursos economicos y el la falta
de credibilidad en el sector (YONG, 1996).

La inseguridad politica y la crisis economica
aceleraron la emigracion de una gran parte de la poblacion
hacia otros paises, destacandose la emigracion de
profesionales, siendo ésta una pérdida importante para
los recursos humanos del pais. Por otro lado, es
importante mencionar la exclusion del Pert de los circulos
financieros internacionales, como resultado de las
decisiones tomadas por el presidente Alan Garcia Pérez
en 1989, en relacion con el pago de la deuda externa (LIP,
1994).

EL PERU EN LOS ANOS NOVENTA

El Estado peruano llega a los afios noventa
atravesando intensas crisis relacionados con a su
capacidad de gestion publica, su rol como garante del
orden y la seguridad de los cuidadanos cada vez maés
amenazados por la violencia politica, su autoridad en
importantes ambitos geograficos, su legitimidad y su
representatividad ante la sociedad (LIP, 1994).

El gobierno asume la responsabilidad de
solucionar la hiperinflacion como principal problema
econdémico, asi como también la reinsercion del Perti en
los circulos financieros, el inicio de un proceso de
formacion de una economia de mercado libre, competitiva
e integrada al resto del mundo. Asi mismo otro objetivo
propuesto fue el denominado Programa de Emergencia
Social (PES), creado para reducir el costo social (LIP,
1994). Desde ese entonces se aplica una politica
neoliberal, observandose una tendencia creciente a la
globalizacion de la informacion y de las economias, una
tendencia a la desaparicion de los regimenes socialistas,
provocando una re-definicion de muchas teorias y
conceptos en Salud Publica y en Politica de Salud
(VARGAS, 1996). Cabe mencionar la epidemia del colera
de 1991, que generd uno de los grandes préstamos del
Banco Mundial para la lucha contra esta enfermedad
expandida por todo el pais, dejando en crisis total a los
mas excluidos de la sociedad: los pobres (Peru. M.S. apud
VARGAS, 1996).

En este contexto, las politicas de salud fueron
formuladas con base en la reforma del Sistema de Salud,
a través de la regionalizacion y descentralizacion como
estratégias para lograr cambios, reorientando el modelo
de atencion para lograr una mayor cobertura de la
poblacion (ESTRADA & GODOY, 1996). Los principios
que guian el proceso de reforma son los siguientes:
equidad, universalidad, solidaridad, calidad, eficacia y
eficiencia, buscando construir:

1. Un nuevo marco juridico para el desarrollo de las
acciones de salud.

2. Nuevas y mayores capacidades de gobierno.

3. Nuevo sistema de cuidado de la salud individual.
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4. Nuevo sistema de atencion de la salud colectiva.

5. Nuevo sistema de financiamento del cuidado de la
salud.

6. Nuevo sistema de gerencia de servicios de salud
(AGUINAGA, 1996).

SISTEMA DE SALUD

La crisis fiscal de la década de los afios 80, afectd
seriamente los recursos del sector salud, en consecuencia
los gastos per capita del Ministerio de Salud y del Instituto
Peruano de Seguridad Social entre 1985-1990,
descendieron en un 50% (PERU. M.S., 1995). Con
respecto a la cobertura de atencion, un 25 % de la
poblacion poseia algin tipo de seguro de salud, al IPSS,
actualmente Seguro Social de Salud (ESSALUD) le
correspondia el 20,5% y el resto de la poblacion, es decir,
el 75% no poseia ningun tipo de cobertura previsional
(AGUINAGA, 1996).

A partir de 1994 el Estado destind U$ 88 millones
para el Programa de Focalizacion, actualmente
denominado como “Programa de Salud Basica Para
Todos”. Posteriormente se inicid el despliegue de
proyectos de cooperacion externa, por un monto total de
US$ 202 millones: el Programa de Fortalecimento de
Servicios de Salud BID-MINSA (Banco Interamericano
de Desarrollo-Ministerio de Salud) por un monto de U$
98 millones; Proyecto Salud y Nutricion Bésica del Banco
Mundial U$ 44 millones y el proyecto 2000 U$ 60
millones. Esto equivale a un gasto per capita de 42.06
dolares por afo, sin considerar los gastos de las
instituciones militares y policiales (VARGAS, 1996).

En el sub-sector privado se continuan
desarrollando nuevas instituciones y modalidades,
haciendo parte de este panorama la expansion de la
practica privada, de pequefias y medianas empresas, la
modernizacion de las clinicas particulares y el
lanzamiento de diversas modalidades de seguros de salud.
Cabe destacar que existen diferencias con el sub-sector
privado de la década anterior, actualmente se ofrecen
programas de atencion a la salud por parte de entidades
que tienen servicios propios (clinicas y centros médicos)
y por entidades que no necesariamente tienen tales
servicios, llamandose compaiiias de seguros, autoseguros,
fondos, programas de proveedores o sistemas de
descuento (VARGAS, 1996).

En relacion con los recursos humanos del sector
salud, en general el problema no es cantidad, sino
distribucién, capacitacion y motivacion (PERU. M.S.,
1995). Hasta 1996 el Peru tenia 10,3 médicos, 6,7
enfermeras y 1,1 odont6logos por cada 10,000 habitantes
(PERU. Ministerio de Salud - Oficina General de
Epidemiologia, 1998).

En relacion con la infraestructura de los
establecimientos de salud, segin el Censo de
Infraestructura Sanitaria de 1992 existian 4,630
establecimientos, de los cuales 455 correspondian a
hospitales, 1,083 a centros de salud y 3,079 a puestos
sanitarios. Del total de establecimentos de salud, el sub-
sector publico contaba con 4,332 establecimientos, el
MINSA tenia 3,934 y el IPSS 206 establecimientos, el
sector no publico contaba con 298 establecimientos
(PERU. MLS, 1995).

SITUACION DE SALUD

La situacion de salud de la poblacion depende
de los acontecimientos en el mundo del trabajo, en los
procesos de consumo o reproduccion social, en el medio
ambiente y en la atencion de salud. Estos cuatro &mbitos
se deterioraron en las ultimas décadas, determinando un
cambio en los estilos de vida y en los niveles de ingreso.
En el proceso de consumo o reproduccion social, se
presentaron cambios de los estilos de vida aldeanos y
rurales a los estilos urbano-marginales y de estratos
medios empobrecidos; de la vida sosegada y plena del
hombre en contacto con la naturaleza, al mundo estresante
de la ciudad-barriada, desbordada por los flujos
migratorios. En el proceso del ambiente se paso de la
insalubridad y carencias rurales a la relativa insalubridad
y carencias urbanas. En el proceso de la atencion de salud
los cambios acontecieron de los exiguos servicios
hospitalarios de antafio a los sistemas de servicios
masivos. En consecuencia, el Peru actualmente presenta
un perfil epidemioldgico muy heterogéneo.

La poblacion rural y pobre, presenta como
principales causas de muerte las enfermedades
transmisibles y en las zonas urbanas las enfermedades
cronico degenerativas, aumentando estas en relacion con
las anteriores (Perti. M.S. apud VARGAS, 1996).

En relacion con la tasa de fecundidad, ésta
disminuye muy lentamente, teniendo como expectativa
para el periodo 1995-2000 un promedio de 3.0%. La tasa
bruta de natalidad para este quinquenio es de 24,9%, asi
mismo la esperanza de vida al nacer es de 68,3 afios: en
los hombres 65,9 afios y en las mujeres 70,9 afios (PERU.
M.S. OGE, 1998).

Otro aspecto de particular influencia sobre la
situacion de la salud, es la evolucion demografica; la
poblacion urbana y periurbana del Pera se ha duplicado
en los ultimos 30 afos, en cierta forma, como
consecuencia del terrorismo, causante del desplazamiento
de grandes sectores de la poblacion rural hacia las
ciudades, creando enormes conglomerados periurbanos
con multiples carencias (AGUINAGA, 1996).

La violencia politica aument6 en la ultima
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década, produciendo nimerosas muertes, se estima que
desde 1980 el numero de victimas por esta causa, paso
de 11 a 2,598 personas por aflo, y alcanzo un total de
13,909 al final de la década (LIP, 1994).

La tasa de homicidio en 1995 se estimé en 573,
la de suicidio en 226 y las defunciones registradas por
accidentes de vehiculo de motor en 1,551 (PERU. M.S.
OGE, 1998).

Con respecto a la epidemia del Coélera detectada
a finales de enero de 1991, fué considerada un problema
nacional y un peligro internacional, representando el
inicio de una pandemia para Latino América, continente
con poca experiencia en ésta enfermedad (VARGAS,
1996). En 1996, el numero de casos de colera fué de 4,500,
con una tasa de mortalidad de 18,8% (PERU. M.S. OGE.
1998).

La agudizacion de la pobreza (escasa renta y falta
de acceso a servicios basicos); el deterioro de la presencia
publica social (carencia y/o inadecuada infraestructura
de saneamiento y pérdida de los subsidios sociales); el
caos cultural y el desorden social (desenraizamiento
social, la falta de credibilidad y de acatamiento a las
instituiciones publicas) aumentaron el impacto
economico en cuanto al ambito y duracion de la epidemia
(VARGAS, 1996).

Por otro lado, se ha verificado en el Pert el
resurgimiento de las enfermedades metaxénicas entre las
que se destacan la malaria y el dengue (PERU. M.S.,
1995), presentandose en 1996 un total de 211,432 casos:
malaria por vivax con 161,418 casos, con una tasa de
mortalidad de 674,1%; malaria por falciparum con 50,014
casos, con una tasa de mortalidad de 208,9%. En relacion
al dengue clasico se reportaron un total de 2,837 casos,
con una mortalidad de 11,8% (PERU. M.S. OGE, 1998).

En relacion con las enfermedades cronico
degenerativas, se presentan principalmente las
enfermedades cardiovasculares y las neoplasias malignas.
Las defunciones por enfermedades cardiovasculares
aumentan con la edad, sobre todo a partir de los 45 afios.
Dentro de la poblacion enferma por cancer, se presentaron
variaciones: disminuy6 el cancer de cuello uterino entre
1968-1970 y 1991 en 32% y el cancer de seno aumento
en 43%, mientras que en los hombres el céncer de
estdbmago bajo en 37% y el de prostata subio en 48%
(PERU. M.S.,1995).

Con relacion a la mortalidad materna, desde 1991
se estimo en 261 muertes por cada 100,000 nacidos vivos,
por complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio. Cerca del 15% de las muertes maternas,
corresponden a gestantes adolescentes (PERU. M.S.,
1995).

Los menores de 1 afio mueren por afecciones de
origen perinatal, infecciones respiratorias agudas,
enfermedad diarreica, diferencias nutricionales y
anomalias congénitas. En el grupo de 1-4 afios de edad la

infeccion respiratoria aguda y la enfermedad diarreica
son las dos principales causas de enfermedad y muerte.
En 1996 la morbilidad por diarrea en menores de 5 afios
alcanz6 un total de 431,496 casos, con una tasa de
mortalidad de 148,7%. En lo que se refiere a la morbilidad
por neumonias se presentaron 216,965 casos, con una
tasa de mortalidad de 74,8% (PERU. M.S. OGE., 1998).

La alta cobertura de inmunizaciones alcanzadas
recientemente disminuy6 de manera significativa la
incidencia de enfermedades inmuno-prevenibles como
sarampion, difteria, tétanos y to6s convulsiva. En 1996,
se obtuvo en menores de 1 ano, un 100,6% de cobertura
en antipolio, 100,5% en DPT (vacuna contra la difteria,
pertusis y tetano) 86,6% en antisarampion y 96,9% en
BCG (vacuna contra la tuberculosis) (PERU. M.S.
OGE.,1998).

La desnutricion calorico-protéica, constituye
también una causa importante de muerte y discapacidad
en el grupo de 1-4 afios de edad, proyectandose al grupo
de 6 a 9 afios, en donde la desnutricidon crénica alcanzo
un 48% de la poblacion. Asi mismo, se estima que la
anemia por deficiencia de hierro afectd al 20 % de la
poblacién infantil.

CONCLUSIONES

La situacion de salud presentada en forma breve,
permite apreciar los eventos y cambios que determinaron
la salud de la poblacion peruana, en diferentes periodos,
como consecuencia de las transformaciones socio-
econdmicas y politicas.

Se observan problemas financieros,
modificaciones demograficas, variaciones
epidemiologicas, falta de acceso a los servicios de salud
y violencia politica, los cuales son considerados como
los problemas mas importantes que influyeron
directamente en la salud de la poblacion. Los problemas
financieros agudizados, como resultado de los cortes
presupuestales y la exclusion del Pera de los circulos
financieros internacionales. Los problemas financieros
se agudizaron como resultado de los cortes presupuestales
y la exclusion del Pert de los circulos financieros
internacionales. Los problemas demograficos aumentaron
ya que, en los ultimos 30 afios la poblacién se duplico,
ocasionando una rapida urbanizacién y el crecimiento
de las enfermedades cronico-degenerativas sin
disminucion significativa de las enfermedades infecto-
contagiosas. Asi mismo, la conformacién de
conglomerados urbano-marginales con multiples
carencias causo el desplazamiento de grandes sectores
de la poblacion rural. En relacion con los cambios
epidemiologicos se presenta un perfil muy heterogéneo
con predominio de las enfermedades transmisibles,
principalmente en las zonas mas carentes. Finalmente, el
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aumento de la violencia politica y la epidemia del colera
causaron gran impacto tanto en el aspecto econdomico
como en la salud de la poblacion y afectaron directamente
a las personas mas pobres.

No obstante, a partir de 1990, se realizaron
esfuerzos destinados a la recuperacion de los servicios
de salud, se plantea la Reforma del Sector Salud, teniendo
como objetivo mejorar la disponibilidad y calidad de los
servicios, reorientando los modelos de atencién a la
poblacion. Sin embargo, apesar de los cambios en el actual
gobierno, el problema financiero continua afectando las
politicas de salud y en consecuencia, deteriorando la salud
de la poblacion.

Finalmente podemos decir que el Perua es un pais
convaleciente, en periodo de reactivacion y
recomposicion, que superd una grave crisis, enfrentando
en la actualidad procesos de reformas como respuesta a
los problemas sociales, politicos y econdémicos.
Consideramos que, a pesar de los avances realizados en
los ultimos afios, las necesidades de salud de la poblacion
continuan siendo superiores a la capacidad de respuesta
social existente.

EL PERU, ES UNA GRAN NACION, CON
UNA TRADICION DE ENTREGA Y DE SERVICIO,
AMANTE DEL TRABAJO Y CON GRAN
ESPERANZA EN EL FUTURO.

A GENERAL VIEW OF THE HEALTH SITUATION IN PERU

This work presents a general view of the health situation in Peru in the last few decades by presenting a short historic
development of health and pointing out the changes that have taken place as a consequence of the social, economic and political
transformations and affected the population s health. The process of change in public and private health services, the influence of
conceptions and sanitary policies of international organizations, the health system and the health situation are mentioned. Two
problems of great impact are presented: the cholera epidemics and political violence.
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