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TEMAS Y DEBATES 
 

La Ley de Cobertura Universal en Salud en 

Filipinas: una visión diferente 
 

Gene Alzona Nisperos, Eric David Bicaldo Ornos

Introducción  

 

El sistema de salud filipino está cargado de 

problemas y retos que se han ido acumulando a lo 

largo de varias décadas. Las desigualdades en esta 

materia siguen siendo generalizadas y la falta de 

acceso a los servicios básicos continua como la 

principal preocupación del país. Los niños nacidos 

en los hogares más pobres tienen cuatro veces más 

probabilidades de no llegar a su quinto cumpleaños, 

en comparación con los nacidos en los hogares más 

ricos.1 Las desigualdades regionales y 

socioeconómicas en cuanto a la disponibilidad y 

accesibilidad de los recursos de salud son 

importantes. El sistema del país, dividido en dos 

niveles, ha dado lugar a sistemas paralelos que 

operan simultáneamente: por un lado, está el 

sistema público, infradotado, sin personal y con 

pocos recursos, que atiende a la gran mayoría de la 

población; y, por el otro, está el sistema privado, 

bien equipado, pero caro.2  

 

El costo es tan prohibitive, que una hospitalización 

o el tratamiento de una enfermedad crónica pueden 

fácilmente ser catastróficas desde el punto de vista 

financiero. Las enfermedades y los tratamientos 

correspondientes han empujado a 1,5 millones de 

filipinos a la pobreza.3 Esto se ve agravado por los 

altos precios de los medicamentos.4 Aunado al 

limitado número de centros de salud gestionados 

por el gobierno, especialmente en las zonas alejadas 

de las urbes, esto da lugar a una falta de acceso a 

los servicios por parte de los pobres.2,5,6  

 

Se han llevado a cabo varios programas 

gubernamentales clave para intentar mejorar el 

acceso a la atención a la salud. En 1999, el gobierno 

de Estrada formuló la Agenda de Reforma del 

Sector Salud, que pretendía centrar la intervención 

del gobierno en cinco áreas clave.7 El gobierno de 

Macapagal-Arroyo, que le siguió, adoptó como 

estrategia clave su financiamient, transformando la 

Corporación Nacional de Seguros de Salud 

(Philippine Health Insurance Corporation, 

PhilHealth) en un actor central.8  

 

El gobierno de Aquino adoptó en 2010 el modelo 

de Cobertura Universal en Salud (CUS) 

propugnado por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y denominó a todo su programa 

Kalusugang Pangkalahatan, la traducción filipina 

de CUS.9 Su principal objetivo fue ampliar la 

cobertura de PhilHealth y aumentar sus 

prestaciones. El gobierno de Duterte dio un paso 

más y promulgó la LR nº 11223 o Ley de CUS, en 

2019.  

 

La OMS calificó la aprobación de la Ley DE CUS 

como el "nuevo amanecer de la asistencia médica", 

se espera que aborde los problemas más 

fundamentales de Filipinas, especialmente en lo 

que respecta al acceso a los servicios sanitarios.11 

Sin embargo, la Ley de CUS está enmarcada por 

PhilHealth. Por lo tanto, este documento trata de 

determinar si las reformas a través de un sistema 

basado en aseguramiento médico son el camino 

para lograr “salud para todos”. El documento 

también analiza la ley a través de la experiencia 
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mundial de cómo la OMS pasó de la Atención 

Primaria (APS) en Salud a la Cobertura Universal 

en Salud (CUS). 

 

PhilHealth como componente principal de la Ley 

de Cobertura Universal en Salud 

 

La PhilHealth (Corporación Nacional de Seguros 

de Salud) se creó en 1995 mediante la LR 7875 para 

aplicar el Programa Nacional de Seguros de Salud 

(PNSS).12 Como programa de seguro social de 

salud, se pretendía que los ricos compartieran la 

carga de la asistencia a los pobres. Gran parte de la 

trayectoria del desarrollo sanitario en Filipinas 

siguió las prescripciones contenidas en el 

documento de 1993 del Banco Mundial titulado 

"Investing in Health" (Invertir en salud), que 

incluía un programa de cobertura en salud.13 

 

Sin embargo, la PhilHealth como área central de la 

reforma no se produjo sino hasta 2004, cuando el 

organismo ocupó un lugar destacado en las 

elecciones presidenciales.14,15 Desde entonces, 

PhilHealth ha asumido un papel más destacado en 

la prestación salud.   

 

La Ley de Cobertura Universal en Salud se 

promulgó en 2019 como Ley de la República nº 

11223.10 Está anclada en PhilHealth y, según su 

lenguaje, se lee como un documento de 

financiamiento a la salud. De las 46 secciones de la 

Ley, 27 contienen los términos "PhilHealth", 

"PNSS" y términos relacionados; mientras que 24 

secciones incluyen conceptos de financiamiento 

como "protección privada de riesgos", y 

organizaciones de mantenimiento de la salud 

(OMS). En total, 25 de las 46 secciones (76%) se 

refieren a PhilHealth y al financiamiento de la 

salud. 

 

La Ley de Cobertura Universal en Salud puede 

desglosarse en dos partes principales:  

1. Disposiciones que refuerzan PhilHealth y  

2. Disposiciones sobre los mandatos del 

Departamento de Salud (DS). 

 

 

 

 

Disposiciones que refuerzan la PhilHealth 

 

La ley de CUS da un mayor alcance a PhilHealth. 

Se amplía la cobertura de la población, ya que todos 

los ciudadanos se inscriben automáticamente en el 

Programa Nacional de Seguro de Salud. La 

cobertura de servicios también se amplía para 

incluir los bienes y servicios que el Consejo de 

Evaluación de la Salud y la Tecnología (CEST) 

considere adecuados. También se incluyen las 

prestaciones ambulatorias, como la medicación 

ambulatoria para enfermedades crónicas y los 

servicios médicos, tal y como recomienda el CEST 

(capítulo 2). 

 

El sistema sanitario local se reorganiza para ampliar 

el alcance de PhilHealth (capítulo 5). Las unidades 

sanitarias locales se clasifican y organizan en un 

sistema sanitario de ámbito provincial y municipal. 

Estos se organizan además en redes de prestación 

de servicios (RPS) que incluyen a los proveedores 

privados de atención primaria (capítulo 4). 

 

Los recursos se gestionarán y reunirán a través del 

Fondo Especial para la Salud (FES), que se nutre de 

organizaciones no gubernamentales y organismos 

gubernamentales como el DS y PhilHealth. En este 

esquema, PhilHealth es el principal proveedor 

financiero del sistema sanitario local organizado 

(capítulo 5). 

 

PhilHealth tendrá acceso a mayores fondos en 

virtud de la Ley CUS10 (capítulo 3). Con la 

ampliación de la cobertura, aumentará el número de 

personas que pagan las primas. Además, las tarifas 

mensuales de éstas también aumentarán de forma 

escalonada, desde el 2,75% en el primer año de 

aplicación, hasta el 5% en el quinto.  

 

El límite de ingresos, en el que se basa el importe 

máximo de la cotización, también aumentará de 

50,000 pesetas en 2019 a 100,000 en 2024. Se 

supone que estas recaudaciones ayudarán a 

PhilHealth a alcanzar sus presupuestos de 257,000 

y 280,000 millones de en sus dos primeros años de 

implantación. 
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Al mismo tiempo, PhilHealth recibe funciones 

reguladoras más fuertes (capítulo 7). Decide los 

incentivos que se darán a los hospitales que presten 

un servicio de salud de calidad en función de su 

sistema de calificación. PhilHealth, junto con el 

DS, también supervisará los precios de los servicios 

y productos (incluidos los medicamentos y el 

equipo médico). PhilHealth también participará en 

la concesión de licencias preferentes a los centros 

de salud de las zonas geográficamente aisladas y 

desfavorecidas (ZGAD), que son las zonas 

desatendidas y sin servicios.  

 

Mandatos del DS  

 

La Ley de Cobertura Universal en Salud incluye 

disposiciones sobre los mandatos del DS. Si bien el 

Departamento ya está cumpliendo algunas de estas 

disposiciones, las demás aún deben ser ejecutadas. 

Por ejemplo, la ley lo obliga a coordinar los 

servicios e intervenciones de salud basados en la 

población (capítulo 4), incluidos estudios 

epidemiológicos y programas de promoción de la 

salud proactivos y eficaces, se consideran 

programas de salud pública. Sin embargo, todos 

ellos son llevados a cabo actualmente por el 

Departamento. Además, las disposiciones sobre 

recursos humanos (capítulo 6), que incluyen el 

sistema de apoyo al personal y las becas con 

acuerdo de devolución de servicios, ya existen y 

han sido aplicadas por el organismo en el marco del 

programa Pinoy MD, antes de esta ley. 

 

Algunas disposiciones de la Ley se centran en 

asuntos que debería haber realizado el 

Departamento, pero no lo ha hecho. Por ejemplo, el 

DS todavía tiene que disponer de un registro 

adecuado de profesionales médicos y afines 

(capítulo 6) antes de la promulgación de la Ley. 

Otros mandatos del DS en la Ley de CUS son la 

evaluación de la seguridad y la calidad de los 

medicamentos (capítulo 7) y la evaluación de la 

tecnología sanitaria (capítulo 8). 

 

 

 

Rendimiento de PhilHealth 
 

En las dos últimas décadas, PhilHealth ha asumido 

un papel más central en la prestación de asistencia. 

La Ley CUS es esencialmente una PhilHealth 

ampliada, aunque tiene problemas que complican 

su papel ampliado. 
 

Insuficiente protección del riesgo financiero 

 

PhilHealth ha informado de un aumento en su 

cobertura poblacional del 87% en 2014 al 98% en 

2018 (Figura 1).16 Pero este aumento no se traduce 

en uno de la proporción del gasto en salud. De 

hecho, aunque hay un aumento continuo en la 

cobertura de la población de 2016 a 2018 (91-98%), 

hay una ligera disminución en la cuota de gasto en 

salud de PhilHealth para el mismo período (17,4-

16,6%).16,17 
 

Figura 1.  
Porcentaje de cobertura de la población y 

porcentaje del gasto sanitario de Filipinas. 

 

  
Fuente: Filipinas, 2018;16 PSA, 201917 

El aumento de la cobertura de la población no refleja el 

de la participación de PhilHealth en el gasto sanitario.  
 

El gasto de bolsillo (GB) sigue siendo la mayor 

fuente de financiamiento sanitario en Filipinas, ya 

que representa más de la mitad del gasto sanitario 

total (Figura 2) (17). A pesar de los aumentos 

sustanciales en la asignación presupuestaria de  
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PhilHealth, desde P2 B en 2010 hasta P57,13B en 

2018 (Figura 3), no hay una disminución sustancial 

del GB durante el mismo período.18 
 

El valor de apoyo es un indicador financiero clave 

utilizado por PhilHeath para medir la protección 

del riesgo financiero de sus miembros. Se define 

como el porcentaje de los costes totales que cubre 

PhilHealth durante una estancia hospitalaria. Según 

PhilHealth, el valor de apoyo se sitúa en torno al 

40-60% durante el período 2012-2018, con una 

media de 33,8%.16,19 Un estudio independiente 

demostró que el valor de apoyo individual puede 

variar desde un escaso 10% hasta alrededor del 

100%, dependiendo de la propiedad del hospital, la 

gravedad del caso y el tipo de afiliación.19,20  

PhilHealth introdujo la política de Facturación Sin 

Saldo (FSS) en 2011, para la protección financiera 

equitativa de los indigentes, los miembros 

patrocinados, los miembros de por vida, las 

personas mayores y los "kasambahay" (ayuda 

doméstica).21,22 Sin embargo, la implementación del 

programa ha demostrado ser difícil. Lam y Rivera 

(2017) documentaron que varios hospitales 

cometieron violaciones a la política del FSS.23 En 

2018, solo el 84% de los afiliados apadrinados e 

indigentes no tenían facturación de saldos.16 

Todavía quedan lagunas que impiden su plena 

implementación.  

 

Figura 2. Fuentes de financiamiento sanitario en Filipinas. 

 
 

 

Fuente: PSA, 2019.17 

Los gastos de bolsillo siguen siendo la mayor fuente de financiamiento de atención a la salud.  
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Figura 3. Asignación presupuestaria de PhilHealth en miles de millones de pesos. 

 

 
 

Fuente: DS, 201818 

Hay un aumento considerable del presupuesto de PhilHealth entre 2010 y 2018.  

 

Escasa utilización 

 

PhilHealth padece una baja tasa de utilización de 

sus prestaciones, según sus propias estadísticas, 

solo el 14% de los afiliados elegibles pudieron 

utilizar las de PhilHealth en 2017.16  

 

En el estudio realizado por Faraon24 y sus colegas 

entre los miembros de PhilHealth en comunidades 

seleccionadas de Manila, la infrautilización de las 

prestaciones es mayor entre los miembros 

patrocinados. Los afiliados patrocinados 

pertenecen al quintil más pobre de la población y se 

supone que son los principales beneficiarios del 

PNSS. Además, el estudio reveló que los que tenían 

los ingresos más bajos presentaban la mayor tasa de 

infrautilización (64%). Estos resultados apuntan a 

una desconexión entre el objetivo declarado de 

PhilHealth y la utilización real de los servicios. Si 

bien su objetivo es proporcionar acceso a atención 

de calidad a los pobres, son precisamente los pobres 

los que no pueden utilizar plenamente sus 

beneficios. 

 

Hay varios factores que influyen en la escasa 

utilización de los servicios, a pesar de estar 

afiliados. Entre ellos, el desconocimiento de los 

programas y sus prestaciones, la falta de 

conocimiento de sus procesos, incluidos los 

obstáculos percibidos debido a los numerosos 

requisitos, o la falta de documentación adecuada 

para solicitarlas.25,26,27 

 

Otro motivo importante por el que las familias 

pobres renuncian a esta prestación son los costos 

indirectos de la asistencia médica, que también son 

considerables. Entre ellos se encuentran los gastos 

de bolsillo percibidos o reales, los costos de 

transporte y los salarios perdidos. Las madres que 

deciden utilizar su tarjeta para ir a un centro de 

salud siguen teniendo que gastar 2,275 PHP para su 

atención, 69 para el transporte y, si están empleadas, 

perderán un salario potencial para ese día, unos 481. 

Esto supondrá un gasto de bolsillo de al menos 

2,825 PHP, una cantidad considerablemente grande 

para las familias pobres que sólo pueden destinar 

alrededor del 2% de sus ingresos a la salud.27  

 

Problemas de corrupción 

 

PhilHealth ha estado constantemente plagada de 

problemas de anomalías, fraude y corrupción. 

Según el informe de la Comisión de Auditoría 

(CA), ha perdido alrededor de 154,000 millones de 

pesos entre 2013-2018 debido a pagos excesivos y 

planes fraudulentos.28 La CA también señaló las 

prebendas no autorizadas concedidas a sus 

funcionarios y personal en 2009, 2010 y 2014, por 
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un importe de 164 millones de pesos. En 2012, 

varios de sus funcionarios fueron suspendidos por 

un presunto desvío de fondos de 114 millones de 

pesetas.29  

 

Las lagunas en el sistema PhilHealth se 

aprovechaban para llevar a cabo esquemas 

fraudulentos, como oftalmólogos que realizan 

operaciones de cataratas no indicadas para reclamar 

prestaciones; los hospitales que emiten recibos 

médicos falsos para rellenar cargos y honorarios y 

así aumentar las reclamaciones; y los centros de 

diálisis que presentan reclamaciones de pacientes 

fallecidos.28,30,31 En 2020 se investigaron unos 

20,000 posibles casos de fraudes en la agencia.32 

 

La última de las anomalías detectadas es la "pérdida 

de fondos" de 15,000 millones de pesetas debido al 

mecanismo de reembolso provisional en 2020.33 El 

senado filipino investigó este asunto, lo que 

finalmente condujo a la dimisión del presidente de 

PhilHealth y a la presentación de demandas contra 

altos cargos de la agencia.34,35 

 

Su incapacidad para reducir sustancialmente los 

gastos de bolsillo, mitigar las desigualdades en la 

utilización de los servicios de salud y abordar los 

problemas de corrupción ha socavado su 

credibilidad a la hora de liderar a la nación hacia la 

consecución de la salud para todos. Obermann y sus 

colegas8 sugirieron reformas en la organización 

para mejorar esta capacidad. Sin embargo, éstas no 

son suficientes para ayudar a alcanzar los objetivos 

nacionales. Hay problemas innatos en el marco en 

el que se basan la PhilHealth y la Ley de Cobertura 

Universal de Salud de 2019 impulsado por la OMS.  

 

Alejándose del enfoque de la APS 

 

La perspectiva de la OMS ha cambiado 

considerablemente desde la Declaración de Alma 

Ata de 1978 conocida como APS hasta la 

Declaración de Astana de 2018 sobre la CUS. 

 

Al proponer la APS como una nueva política 

internacional, la OMS consolidó el enfoque de la 

salud basado en los derechos en términos claros e 

inequívocos en la Declaración de Alma Ata de 

1978.36 El enfoque holístico y orientado a la 

comunidad llamó la atención sobre las "graves 

desigualdades existentes entre las naciones y dentro 

de ellas" como algo inaceptable y pidió a los 

gobiernos que trabajaran para alcanzar el "más alto 

nivel de salud como objetivo social mundial". La 

definición de salud hacía hincapié en el "completo 

bienestar físico, mental y social" y no sólo en "la 

ausencia de afecciones o enfermedades". Así, pues, 

la consecución de la salud no pasaba únicamente 

por la mejora del sistema de prestación de servicios, 

sino más bien por el desarrollo social y económico.  

 

En 2008, la OMS reiteró los principios 

fundamentales de la APS en su informe anual 

titulado Atención Primaria de Salud: ahora más 

que nunca.37 En el informe se reiteraba la 

importancia de la APS para hacer frente a las 

disparidades cada vez mayores en todo el mundo. 

Ese mismo año, la OMS también publicó el informe 

final de la Comisión sobre los Determinantes 

Sociales de la Salud.38 La Comisión se creó en 2005 

para  

 
llamar la atención de los gobiernos y de la 

sociedad sobre los determinantes sociales de la 

salud y en la creación de mejores condiciones 

sociales para la salud, especialmente entre las 

personas más vulnerables (cursivas nuestras). 

 

Pero solo dos años después, el informe de la OMS 

de 2010 titulado La financiación del sistema 

sanitario: El camino hacia la cobertura universal 

supuso un cambio total en sul lenguaje y su 

enfoque.39 Esto se complementó con el desarrollo 

del discurso sobre la Cobertura Sanitaria Universal 

(CUS). En 2013, la OMS publicó su documento 

Argumentando a favor de la cobertura universal en 

salud (Arguing for Universal Health Coverage), 

que reiteraba su llamamiento de 2010 para que 

"todas las personas reciban la atención de calidad 

que necesitan, sin sufrir dificultades económicas".40 

Los dos elementos claves mencionados en este 

documento -los servicios de salud y sus 

consecuencias económicas- aclararon aún más la 

dirección general de la CUS: el financiamiento de 

los sistemas de salud.  

 

En 2018, la Declaración de Astana (OMS) 

proclamó que la Cobertura Universal en Salud 

puede alcanzarse a través de la APS, pero 

esencialmente cimentó la piedra angular de la CUS 
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como "que todas las personas tengan un acceso 

equitativo a la atención de calidad y eficaz que 

necesitan", a salvo de "dificultades financieras".41   

 

Los cambios en la perspectiva y el énfasis de la 

OMS no pasaron desapercibidos. Sanders y sus 

colegas42 describieron el paso a la CUS como "un 

paso adelante y dos pasos atrás" en la consecución 

de la salud para todos. Ese mismo año, el 

Movimiento por la Salud de los Pueblos, una red 

mundial de defensores de la APS, publicó una 

declaración en nombre de la sociedad civil y 

calificó el discurso dominante sobre la CUS de 

"favorecer las reformas neoliberales basadas en el 

mercado".43 Estas críticas deben ser revisadas en la 

medida en que se reflejan en la Ley de CUS en 

Filipinas. 

 

Comprador en lugar de proveedor de asistencia 

sanitaria 

 

La OMS se ha alejado del enfoque holístico 

defendido por Alma Ata y se ha centrado en el 

financiamiento de la salud dentro de los sistemas 

sanitarios. El principio ha pasado de la prestación a 

la compra de asistencia en salud.  

 

En la Ley de CUS de Filipinas esto se manifiesta a 

través del paquete mínimo en salud que recibirán 

todos los filipinos, especialmente los afiliados que 

pagan indirectamente.10 En todo el texto de la Ley, 

la asistencia se convierte en una mercancía que 

puede estandarizarse, delimitarse, empaquetarse, 

tener un costo, licitarse y luego adquirirse. Los 

pacientes se transforman en meros consumidores. 

En cambio, la APS no trata a la salud como una 

mercancía, sino como un derecho humano 

inherente. En lugar de ubicar a los pacientes como 

consumidores, capacita a las personas y a la 

comunidad para que sean responsables activos de 

su salud.36 

 

¿Hay suficiente equidad? 

 

Uno de los principales principios de la CUS es la 

equidad en el acceso y la calidad de los servicios.44 

Sin embargo, los estudios realizados en varios 

países muestran que no es suficiente para garantizar 

equidad.45,46  

 

En Sudáfrica subsahariana se demostró que el 

acceso a la atención obstétrica primaria se veía 

obstaculizado por factores ajenos a la CUS. Entre 

ellos, los costes de transporte, las creencias 

culturales, los estigmas y la distancia física a los 

centros.47 Del mismo modo, factores no 

económicos, como la accesibilidad física a los 

centros y las barreras biomédicas disuaden el 

acceso a la CUS en Vietnam y Bangladesh.48 

 

La calidad equitativa de la APS sigue siendo un 

problema no resuelto en los países con CUS. La 

mala calidad de los servicios, debida a la 

insuficiencia de personal, medicamentos y equipos, 

no se ha resuelto en los países con CUS.45 Esto da 

lugar a disparidades en los servicios entre los 

grupos socioeconómicos. Los privilegiados tienden 

a preferir y recibir atención de mayor calidad en 

instituciones privadas y superiores. Por otro lado, 

los más desfavorecidos tienen menos opciones 

disponibles y, por tanto, se quedan con una atención 

de baja calidad.45,46  

 

Estas experiencias significan que la ampliación de 

la cobertura por sí sola no garantiza la equidad 

porque es multifactorial e incluye otros factores 

apremiantes, como los geográficos, físicos, 

sexuales, económicos, políticos y socioculturales, 

que no necesariamente toma en cuenta la visión de 

CUS de la OMS. 

 

Dejar atrás a los pobres 

 

En su documento informativo de 2013, OXFAM 

advirtió que los planes de seguro médico 

promovidos por los gobiernos en busca de la CUS 

están excluyendo a la mayoría de la población y 

"dejando atrás a los pobres".49 Esto hace eco de las 

advertencias anteriores planteadas en The Lancet en 

2011 sobre si la CUS es "amiga o enemiga de la 

equidad en salud".50 

 

En Filipinas, el estudio de Caballes y sus colegas51 

sobre la utilización de la PhilHealth por parte de los 

pobres en los hospitales reveló que el 20% más 

pobre no era el que más la utilizaba, aunque se 

suponía que era su principal beneficiario teórico. 

Por el contrario, eran los menos pobres y el 20% de 

la población media los que más recurrían a ella.51  
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En los años siguientes, la falta de acceso de los más 

pobres a los servicios básicos de salud siguió siendo 

un problema central que el DS no pudo resolver, a 

pesar del aumento en las asignaciones 

presupuestarias, el incremento de las ayudas de 

PhilHealth y las mejoras en las instalaciones a 

través del Programa de Mejora de las Instalaciones 

Sanitarias.18,52 

 

La evolución del concepto de CUS en Filipinas

  

El gobierno de Aquino introdujo la CUS en 2010, 

prometiendo "servicios médicos gratuitos" basados 

en una mayor cobertura y apoyo de PhilHealth. El 

programa de salud se llamó Kalusugang 

Pangkalahatan, que es la traducción filipina de 

CUS. Los defensores del programa han adoptado la 

siguiente definición de atención sanitaria universal:  

 
… la prestación a todos los filipinos de una 

atención en salud de la máxima calidad que sea 

accesible, eficiente, distribuida equitativamente, 

financiada adecuadamente, financiada con justicia 

y utilizada adecuadamente por un público 

informado y capacitado.53 

 

Las recomendaciones políticas pretendían abarcar 

los seis "componentes básicos" de la salud, según el 

marco de la OMS.54 Sin embargo, en 2016, gran 

parte de los objetivos fijados por el programa de 

Aquino no se habían cumplido. La nueva 

administración de Rodrigo Duarte comenzó a 

buscar soluciones a la situación a través de la 

legislación y en 2017 los proyectos de ley sobre la 

CUS ya se estaban debatiendo en el Congreso. Tras 

ser certificada como urgente, la Ley fue finalmente 

aprobada en 2019.10,55 

 

A pesar de las diferencias en la situación de salud 

del país entre 2010 y 2019, las propuestas para la 

implementación de la CUS se mantuvieron 

básicamente iguales, aunque con nuevas 

terminologías. Por ejemplo, en 2010, la propuesta 

era reorganizar el sistema de prestación de servicios 

en Zonas Interlocales de Salud.56 En la Ley de CUS, 

este concepto se redefinió como Redes de 

Prestación de Servicios.10  

 

Del mismo modo, el esquema de pago directo e 

indirecto de PhilHealth, tal y como se recoge en la 

Ley de CUS, se basaba en la misma propuesta de 

financiamiento a través de "una combinación de 

ingresos basados en los impuestos y el Seguro 

Social de Salud".57 No obstante, la nueva Ley 

contenía cambios políticos adicionales que 

abarcaban áreas anteriormente excluidas, como el 

desarrollo de los recursos humanos y los ajustes en 

la organización descentralizada.10  

 

A medida que el concepto de CUS sigue siendo 

interpretado y reinterpretado en Filipinas, se 

mantiene el principio esencial: el financiamiento en 

salud como el principal motor de las reformas. El 

llamamiento a un Paquete Esencial de Salud 

realizado en 2010 equivale al Paquete Mínimo en 

Salud en la Ley de CUS de 2019. Sin embargo, está 

por verse si estos paquetes son suficientes para 

satisfacer las necesidades de los pobres, a pesar de 

permitirles en cierta medida acceso a servicios de 

salud. Y lo que es más importante: si estas medidas 

mejorarán significativamente la salud de las 

poblaciones destinadas a ser beneficiarias con la 

CUS, lo que merece una mayor investigación.  

 

Conclusión 

 

La Ley de Asistencia Universal en Salud en su 

forma actual es esencialmente una Ley PhilHealth 

ampliada, que se basa en gran medida en el 

financiamiento de la salud para dirigir los cambios 

de políticas y programas. Refuerza, amplía y 

fortalece el Programa Nacional de Seguro de Salud 

y lo convierte en el motor central del sistema del 

país. Sin embargo, tanto el programa como la 

institución que lo implementa, PhilHealth, están 

repletos de problemas que la Ley no aborda, ni 

mitiga. Si el objetivo de la CUS es atender las 

desigualdades en salud y mejorar la utilización de 

los servicios para las poblaciones marginadas, la 

aplicación de la CUS a través de una Ley anclada 

en este tipo de programa de seguro médico será un 

reto. Se necesita un marco mejor. Tal y como se 

articula en la Declaración de Alma Ata, un enfoque 

holístico y basado en los derechos humanos sigue 

siendo la mejor manera de lograr salud para todos.  
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