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Presentacion

El Foro de la Sociedad Civil en Salud (ForoSalud) es un movimiento plural
de la sociedad civil integrado por personas, organizaciones e instituciones
comprometidas con la promocion del ejercicio pleno de la ciudadania,
para garantizar el derecho a la salud en el marco de los derechos huma-
nos y asi contribuir al desarrollo del pais con justicia social, equidad y
solidaridad.

En el aflo 2002 realizamos la | Conferencia Nacional de Salud con el
eje La salud, un derecho para todos y todas, que concluyo en una decla-
racion politica asumida por mas de 200 organizaciones y cerca de 1.600
personas participantes. Esta conferencia se convirtio, asi, en un hito en la
salud publica del pais, y en ella se eligié al primer consejo directivo de
ForoSalud.

Desde entonces, y bajo la vision de legitimarnos como un movimiento
social, nacional y descentralizado de la sociedad civil con capacidad
para vigilar, proponer y modificar politicas publicas que garanticen el
derecho a la salud, asegurando la activa participacion de la poblacién y
el ejercicio pleno de su ciudadania, se inicio la Il Conferencia Nacional de
Salud con un doble desafio: por un lado, la descentralizacién de la sociedad
civil a partir de la articulacion e impulso de los Foros Regionales —17
conformados en la actualidad— y, por otro, el aporte a las politicas sanita-
rias nacionales y regionales, a través de la formulacion de diagndsticos y
propuestas, la participacion en el Consejo Nacional de Salud y los Conse-
jos Regionales de Salud, el apoyo a las iniciativas de las mesas tematicas y
el establecimiento de una comision de trabajo para elaborar el documento
base de discusion del programa para la I Conferencia.
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En esta oportunidad ForoSalud presenta a la sociedad peruana el
libro Hacia una reforma sanitaria por el derecho a la salud, donde se
exponen las principales ideas sobre los lineamientos de politicas de salud
gue se propusieron y discutieron en esa conferencia y que sustentan la
Declaracion Politica aprobada en esa oportunidad. Adicionalmente, en
cada region donde ForoSalud tiene presencia se han desarrollado proce-
sos de formulacién de lineamientos de politica regional, a partir de diag-
nosticos participativos, priorizacién de problemas de salud y propuestas
de intervenciones. Los Foros Regionales han publicado en diferentes
formatos estos procesos de construccion social de ambito descentraliza-
do, los que estan disponibles en la pagina web de ForoSalud.

Esta publicacion es parte de un proceso de construccion colectiva.
Durante el primer semestre de 2004 trabajé intensamente la Comision
Programética de ForoSalud. Esta comisién estuvo conformada por un
grupo de asociados y asociadas que trabajaron con gran empefo y
profesionalismo: Juan Arroyo, Carlos Bardales, Victor Carrasco, Julio
Castro, Victor Cuba, Pedro Francke, Ana Giiezmes, Silvia Loli, Juan Pa-
blo Murillo y Alfonso Nino. Realizar este trabajo de equipo implicéd un
conjunto de desafios. El primero fue articular un equipo interdisciplinario;
el segundo fue que aunque estdbamos animados por un objetivo comun,
teniamos visiones diferentes de la reforma sanitaria; el tercero fue supe-
rar la idea de lineamientos sectoriales para pensar en cémo la sociedad y
el Estado se organizan para hacer realidad el derecho a la salud. En un
segundo momento se buscé que el trabajo de la comisién no fuera sola-
mente un trabajo de gabinete. Asi, para recoger las opiniones de los dis-
tintos grupos y personas interesados en la salud publica peruana, se
prepublicaron los trabajos parciales en el sitio web de ForoSalud y se
realizé un taller en Lima donde varias decenas de personas y organizacio-
nes de la sociedad civil participaron realizando aportes y corrigiendo los
documentos preliminares. A ello se sumé la contribucion de 15 mesas
tematicas.

La Il Conferencia Nacional de Salud se llevo a cabo en la primera
semana de agosto del 2004. Esta conferencia ha significado un enorme
avance en el movimiento sanitario peruano, por la confluencia entre un
amplio y multifacético movimiento de la sociedad civil con la presencia de
organizaciones sociales y lideres locales, organizaciones no gubernamen-
tales, colegios profesionales, universidades, mesas y coaliciones temati-
cas, personas interesadas, etcétera. La conferencia se constituyd, asimis-
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mo, en un hito en el proceso de relacién entre el Estado y la sociedad
civil, a diferencia de la primera version. Esto qued6 evidenciado con la
presencia de la ministra de Salud, Pilar Mazzetti, y con la participacion
oficial de cuarenta funcionarios del nivel directivo del MINSA. En su discur-
so inaugural, la ministra hizo publico su compromiso con un enfoque de
derechos en las politicas de salud y resalto la necesidad de construir con-
sensos para solucionar los problemas de salud.

El aporte de la Il Conferencia Nacional de Salud ha sido principal-
mente iniciar una confluencia entre los balances y propuestas regiona-
les, los de las mesas tematicas y los planteados por la comision
programaética. Tarea exigente, por los esfuerzos que demanda, pero gi-
gantesca en sus consecuencias. Porque es precisamente alli, en el en-
cuentro entre los movimientos de bases, articulados regional y tematica-
mente con la politica de salud, donde radican las posibilidades de trans-
formar la salud publica peruana. La historia nos ha mostrado una y otra
vez los enormes problemas de nuestra salud publica, que no protege el
derecho a la salud en forma efectiva, con un presupuesto limitado, un
sistema de salud fragmentado y un modelo de atencion escasamente
articulado con la poblacion.

La transformacion de la salud publica peruana en un sistema poten-
te, con capacidad efectiva de promover y cuidar la salud, con fuerza poli-
tica y social y con eficiencia en su accion, depende crucialmente de que
logremos articular un movimiento social con propuesta programatica. De-
bemos construir una fuerza social que actlie marcando la pauta de la trans-
formacién que se necesita, en el Estado y en la sociedad, para lograr el
derecho a la salud que los peruanos y peruanas merecemos. Esa es preci-
samente la tarea que se ha impuesto ForoSalud, y en ella la Il Conferen-
cia Nacional de Salud ha representado un avance significativo.

El presente libro busca contribuir, con su grano de arena, a estos
esfuerzos. Es una presentacion ordenada y sistematica del balance que
desde ForoSalud hemos hecho de las politicas de salud peruanas y de las
propuestas que planteamos para su reorientacion. Proponemos una re-
forma sanitaria porque los intentos de reforma de los noventa no tuvie-
ron ni la orientacion ni la fuerza necesarias, y porque consideramos que
para democratizar la politica de salud peruana, no se trata solamente de
cambiar el “sector”, entendido como el aparato publico sectorial, sino el
Estado y la sociedad, y la relacion entre ambos. Planteamos que el norte
de esa reforma sanitaria sea el derecho a la salud; lograr que todos los
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peruanos y peruanas sin distinciéon alguna alcancemos el més alto nivel de
salud posible, y que en este campo el vinculo entre los ciudadanos y el
Estado pase a ser una relacion horizontal, en la cual la organizacién de la
sociedad civil desempefie un rol articulador fundamental.

La preparacion de la Segunda Conferencia Nacional de Salud cont6
con el aporte plural de distintos actores sociales. A todos ellos va nuestro
agradecimiento. Deseo destacar a los integrantes de los Foros Regionales
de Salud, de las mesas tematicas, de los colegios profesionales, de las
organizaciones no gubernamentales y de la academia. De manera espe-
cial, mi reconocimiento a los equipos técnicos de los proyectos “Mejoran-
do la Salud de los Pobres: un Enfogue de Derechos” (CARE PerU-DFID) y
Policy (USAID) y el Observatorio del Derecho a la Salud (CIES). Asimis-
mo, a quienes nos ayudaron financieramente; en particular a DFID, la
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID),
la Fundacion Ford, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) y el Organismo
Andino de Salud-Convenio Hipdlito Unanue.

Finalizo haciendo un llamado a todos los interesados en intercambiar
opiniones: abramos un debate sobre estas ideas; y a quienes vean refleja-
dos en estas paginas y en estas propuestas valores democraticos y solida-
rios que sientan como propios, que no duden en unirse a este movimien-
to social por la salud publica peruana que es ForoSalud.

PEDRO FRANCKE
Coordinador Nacional de ForoSalud



Introduccion

Hasta ahora la participacién social en el campo de la salud ha venido
siendo atomizada, ha carecido de voz y de articulacion. No se puede decir
gue no haya existido ni que no haya dado frutos: precisamente una de las
tesis centrales de la sociedad civil organizada afirma que la participaciéon
social en salud es mucho mas grande que la que se suele considerar, pues
abarca a toda la poblacion y sobre todo a los millones de cuidadores que,
pese a no estar remunerados, actdan paralelamente con los profesionales
y los trabajadores del sistema institucional de salud.

Pero este aporte de las mujeres que hacen gestiones ante los hospi-
tales y establecimientos buscando la salud de sus hijos y esposos, de los
familiares que cuidan a sus enfermos en casa, de los enfermos que bus-
can consejo entre los amigos y en las farmacias, de los dirigentes de
organizaciones sociales de base que gestionan la instalacién de postas y
la asistencia de médicos en sus pueblos, de los grupos de ayuda mutua
conformados por personas que viven con patologias, de las asociacio-
nes de pacientes y de las organizaciones de familiares de enfermos, de
los grupos de voluntarios que trabajan en institutos y hospitales, de las
organizaciones sociales de base que se ocupan del tema de la salud, de
los comités de vigilancia, de las redes tematicas, de los integrantes de
los Comités Locales de Administraciéon en Salud (CLAS) y de los estu-
diantes de las distintas facultades de ciencias de la salud que realizan
trabajo comunitario, este gran aporte de millones de horas que se brin-
dan solidariamente, ha venido siendo limitado, disperso y mas referido
a servicios concretos que a las politicas de salud. Muchos de los salubris-
tas eminentes de nuestro pais —como Carlos Enrique Paz Soldan, Hugo
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Pesce y Manuel NUfiez Butrén— sofiaron que el dia en que este accio-
nar cotidiano e invisible de la sociedad se constituyera en un movimien-
to sanitario, la historia de la salud publica peruana cambiaria.

Y ésta es la apuesta que hemos emprendido en el Peru en los Ulti-
mos tiempos: la realizacion de la Il Conferencia Nacional de Salud ex-
presa el florecimiento de la sociedad civil organizada en torno al tema
de la salud y claramente constituida como un actor que emerge en el
ambito de la salud en nuestro pais. Los sectores mas preocupados y
comprometidos de los millones de cuidadores no remunerados hemos
comenzado a agruparnos, a re-conocernos, a construir nuestra identi-
dad, en la gran red nacional de didlogo, propuesta, intervencion y vigi-
lancia que es el Foro de la Sociedad Civil en Salud (ForoSalud).

Este nuevo desarrollo no busca reemplazar al Estado sino més bien
plantear otro modelo de cuidado y atencién de la salud, que hemos deno-
minado reforma sanitaria para diferenciarlo de las reformas sectoriales o
sélo de la oferta. En realidad, necesitamos la reforma de la atencién insti-
tucionalizada —en particular de los sistemas publicos— y también la re-
forma del cuidado de la salud, esto es, una reforma que mejore lo que la
poblacién hace por la salud.

Entonces, la nueva agenda que la sociedad civil peruana propone
integra la problematica de la salud en una dimension mas amplia, la de la
proteccion social, pues los limites del sistema de servicios de salud para
mejorar la salud de la poblacién también estan relacionados con opciones
de politicas publicas en el campo socioeconémico. El modelo de protec-
cién social tiene como anverso y reverso lo que aporta la atencién profe-
sional a la salud y lo que, en forma invisible, logran el cuidado doméstico
y la respuesta no institucional.

Por tanto, este movimiento sanitarista no sélo hace visible el iceberg
de la economia doméstica y comunitaria sino que, al dotarse de un pro-
grama y una identidad, asi como al explicitar su proposito reformista inte-
gral, abre la posibilidad de que se establezca una corresponsabilidad real,
mas alla de la tradicional “participacion colaborativa”. Porque la pobla-
cién siempre ha sido convocada por el Estado para apoyarlo, pero no
necesariamente para ser escuchada. Y el Estado por si mismo no ha sido
capaz hasta ahora de emprender una reforma sanitaria como la que el
pais necesita.

Por eso, ahora que la sociedad civil hace visible, organiza y explicita
su aporte a la solucion de los problemas de salud, exige a la vez que el
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Estado aumente los recursos para este ambito y desarrolle una reforma
integral, accidn largamente postergada por la primacia de pequefios ape-
titos y visiones de corto plazo sobre el buen gobierno.

El caracter del nuevo movimiento sanitarista peruano es, por tanto,
de exigencia y aporte, de critica y propuesta, de vigilancia y construccion
de salidas. Sintetizamos en el primer capitulo los cambios que se propo-
nen en la perspectiva de una reforma sanitaria que a todos nos toca mo-
delar y construir.



CAPITULO 1
Por una nueva Agenda Sanitaria Nacional

El Perd muestra graves problemas de salud y por ello es impostergable
gue pongamos en marcha una nueva Agenda Sanitaria Nacional que se
proponga lograr un cambio efectivo de esta situacion.

La sociedad civil organizada plantea que debemos mejorar sustanti-
vamente los niveles de morbilidad y mortalidad actualmente existentes en
el PerQ, acortando las brechas en el campo de la salud que nos separan
no soélo de las naciones desarrolladas sino de paises latinoamericanos her-
manos que comenzaron igual que nosotros pero gque supieron tomar de-
cisiones a tiempo y mantenerlas como politicas de Estado.

No podemos aceptar como una situacién inamovible que en el Peru la
esperanza de vida sea menor que la de otros paises y que la existencia toda
sea una permanente lucha en la que ni siquiera buscamos vivir plenamente
sino tan sélo sobrevivir. En el Perd se muere joven: 45% de los decesos que
ocurren anualmente son de menores de 5 afios, y cada ocho horas fallece
una muijer por complicaciones del embarazo, el parto o el puerperio.l Si
tenemos en cuenta que sélo 29% de la poblacion rural tiene electricidad —a
diferencia del 92% en el area urbana—, 71% de las familias en Huancavelica
ni siquiera tienen letrinas y 68% de las familias de Ucayali no cuentan con
ninguna fuente de agua,? las cifras de salud no nos pueden extrafiar.

1 Guzman, A. “Para mejorar la salud reproductiva”. En Juan Arroyo (ed.). La salud pe-
ruana en el siglo XXI. Lima: Consorcio de Investigacién Econémica y Social, Ministe-
rio Britanico de Desarrollo Internacional (DFID) y Proyecto Policy, 2002.

2 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta demografica y de salud fami-
liar 2000 (ENDES 2000). Lima: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2001.
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Parte del problema es que a veces se entiende que la tarea de salud
consiste en reparar dafios corporales, y el servicio institucional de la salud
estd organizado con una légica asistencial y no previsional ni de seguri-
dad social, por lo cual se concentra en la atencion discontinua de episo-
dios de enfermedad. El modelo de atencion se basa en una formula fuer-
temente inefectiva: casi no hay promocidn de la salud, si algo de preven-
cién, la curacion es episddica, y la rehabilitacion, muy marginal. Estan
soslayados la vigilancia de condicionantes y determinantes, el control de
riesgos, el cambio de préacticas de la poblacion y las intervenciones publi-
cas de carcter intersectorial.

En pocas palabras, el sistema institucional no esta disefiado ni ges-
tionado de tal forma que pueda optimizar todos sus recursos, pero ade-
mas de ello, actda con una mirada intramural, con la idea de que puede
arreglar los problemas de salud Unicamente desde los establecimientos
de salud o solo desde dentro del sector. Olvida que el desempleo y el
empleo informal, la inestabilidad politica y juridica, el centralismo, la
violencia publica y privada, los patrones de migracion, los desastres na-
turales y también la limitada capacidad de respuesta del sistema de salud
son elementos que configuran y enmarcan la situacion sociosanitaria
del pais.

Evidentemente, a lo largo de todo este tiempo se han desplegado
importantes esfuerzos en pro de la salud de la poblacién, que han evitado
muertes y enfermedades. Si durante estos Ultimos afios no se hubiera
expandido en forma importante el primer nivel de atencién, probable-
mente estariamos mas atras adn. Si los profesionales de salud no hubie-
ran emprendido en forma generalizada su actualizacion en aspectos clini-
cos y de gestion, no tendriamos las capacidades asistenciales y adminis-
trativas que poseemos hoy en dia. Si la poblacién no hubiera intervenido
masivamente en la epidemia del célera o en poner en la agenda temas
como el VIH-sida y la TBC, es probable que el escenario seria peor. Pero
la mayor parte de las veces, todos los esfuerzos valiosos carecen de la
sostenibilidad y el impacto suficiente porque mantenemos intacta la vieja
estructura sectorial, olvidando que ella no es sino una construccion social,
de todos y de todas, y que podemos encontrar formulas mejores que ex-
pandan el derecho a la salud.

De ahi que toda la reflexién de la sociedad civil sanitaria en este
esfuerzo dltimo de juntarnos, crecer, escucharnos y aprender viene cen-
trandose en repensar la manera global en que ha terminado organizada la
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respuesta de la sociedad a los problemas de salud, que no ha dado frutos
y que no permite la vigencia real de los derechos. Ya no se puede seguir
parchando la situacion.

El enfoque de derechos es una de las bases fundamentales de los
principios sanitarios sobre los cuales se construye la propuesta de la
sociedad civil organizada: la salud es un derecho fundamental de las
personas. Los derechos humanos no son sé6lo aspiraciones, pues gene-
ran obligaciones que deben ser cumplidas. La salud es un reto que invo-
lucra muchos de los derechos contenidos en la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos y reconocidos en los marcos legales internacio-
nales. Significa acceso universal a servicios adecuados de salud, pero
requiere también acceso a la educacién y a la informacién, asi como a
un empleo digno, a alimentos de buena calidad y en cantidad suficiente,
a una vivienda aceptable y a vivir y trabajar en un ambiente saludable,
entre otros. El reto principal ahora es traducir los compromisos asumi-
dos en acciones practicas, progresivas y democraticas. ForoSalud pro-
pone diez politicas para avanzar en hacer realidad el derecho a la salud
en nuestro pais.

1. MAS RECURSOS PARA LA SALUD

En el Per( hay una combinacién de grandes problemas de salud con
escasa asignacion de recursos a este rubro, lo que implica un alto nivel
de tolerancia social, cultural y politica a la discapacidad y a la morbimor-
talidad evitable. Como vamos a demostrar, pese a que nuestra pobla-
cion soporta una importante “carga de morbilidad”, el Perl ocupa los
altimos lugares en el financiamiento de la salud entre los paises latinoa-
mericanos similares. El escenario probable, si continda la tendencia ge-
neral actual al desgobierno en la articulacion de una respuesta institu-
cional y poblacional a los problemas de salud, es la configuracién de
una sociedad constituida por personas mayoritariamente adultas, enfer-
mas y pobres.

Proponemos por eso un viraje que empiece por declarar a la salud
como una emergencia nacional. La politica de salud debe ser prioridad
para el Gobierno, los partidos politicos y la sociedad. Esta prioridad debe
expresarse en el volumen de la riqueza nacional que se dedique a la salud.
Una sociedad que no asigna a la salud un presupuesto importante en el
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fondo devalla la vida, porque tolera, como si fuera normal, un nivel de
muertes y enfermedades evitables. El Peru destina a la salud s6lo 4,5% de
su PBI, y el promedio para América Latina es de 7,67% del PBI. Los
paises latinoamericanos con similares PBI per capita tienen un gasto per
capita en salud de 177 ddlares por habitante y el del Pert sélo alcanza
alrededor de 100 dolares. Planteamos, por eso, que como parte de esta
emergencia se incremente el gasto publico en salud, porque no sélo de-
bemos proponer y emprender una nueva agenda sanitaria sino colocar a
la salud en la agenda publica.

2. AGENDA GLOBAL SANITARIA Y SOCIAL: POLITICAS
ECONOMICAS SALUDABLES

No puede haber desarrollo con una poblacién enferma. La enfermedad
afecta las capacidades y empobrece. De ahi que el gasto en salud deba ser
considerado una inversion. El problema sanitario peruano es que el fun-
cionamiento econdmico, social y politico normal de la sociedad contiene
un desbalance sistematico entre factores de riesgo y factores protectores.
El consiguiente sobredesgaste poblacional y nulo desarrollo de las capaci-
dades se expresan luego como enfermedades evitables y muertes tempra-
nas. Desde un enfoque curativo, a los trabajadores y profesionales de
salud Unicamente les toca resolver las consecuencias del maltrato de la
reproduccién social. Todos los dias ellos atienden y curan a miles de pa-
cientes, pero al dia siguiente tienen a otros miles mas afiadiéndose en la
fila.

Por eso es necesario que construyamos una agenda mas ampliay a
la vez mas profunda de la tematica de salud. Necesitamos politicas publi-
cas saludables y una efectiva intersectorialidad, asi como politicas especi-
ficas del sistema de salud que sean duraderas y consistentes. Necesitamos
retomar los temas extrasectoriales. Hay que ampliar la caja fiscal median-
te una adecuada reforma tributaria, renegociar la deuda externa y esta-
blecer una lucha frontal —y que nos comprometa a todos— contra la
corrupcion. Para responder a los desafios de la salud, se necesita conside-
rar también el marco socioecondmico global. ForoSalud considera que el
futuro de la salud dependera de lo que se logre en estos marcos, asi como
de las posibles alianzas regionales y los procesos de integracion que nues-
tro pais promueva.
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3. HACIA UN NUEVO MODELO DE PROTECCION
SOCIAL EN SALUD

El modelo de proteccion social en salud en el Perd se basa en una férmula
dafiina: los medicamentos los coloca el mercado, la prestacion central-
mente el Estado y el financiamiento en su mayoria los hogares y las em-
presas. La formula es equivoca porque el Estado aparece sobredimensio-
nado por asumir el costo de los establecimientos y consultorios, pero el
financiamiento, que es puesto principalmente por los hogares y los traba-
jadores, se destina en buena medida al gasto en medicamentos. Esta for-
mula termina produciendo un circulo vicioso, pues sélo 50% de los pa-
cientes tratados compran sus medicamentos.

Ademas, el modelo de atencién esta mal disefiado, lo que determina
que los 121.000 trabajadores y profesionales del Ministerio de Salud
(MINsSA) y de EsSalud no puedan resolver los problemas de su campo. Las
familias tienen que sacar recursos de donde no los hay para compensar la
falta de politicas sociales fuertes y de un sistema de seguridad social. En
forma invisible, por lo menos tres millones de cuidadores no remunera-
dos cubren con su tiempo y sus gastos el modelo de proteccidn social por
el cual se optd en décadas pasadas, que lamentablemente combina un
gasto social bajo con niveles salariales también bajos, lo que exige, en
compensacion, un fuerte trabajo no remunerado por parte de las familias
y las redes sociales.

No hay forma de marchar hacia soluciones efectivas si no promo-
vemos un cambio global del modelo de proteccion social, procurando el
mayor compromiso del Estado, la aplicacion de politicas econdmicas
protectoras y el surgimiento de un nuevo modelo del sistema de salud.
El compromiso de la poblacién con la salud se expresa ya en los millo-
nes de personas que se encargan del cuidado doméstico y comunitario
de la salud, aporte que debera potenciarse con la organizacion de la
sociedad civil.

Pero ello no puede excusar al Estado de cumplir su rol. El centro de
gravedad de la reforma que planteamos es la promocién y la preven-
cion de la salud, una reforma hecha con la gente y para la gente. Esto
implica la existencia de un Estado proactivo y horizontal, capaz de ge-
nerar una relacién democratica entre los profesionales y la poblacién,
qgue abandone la actitud vertical con los usuarios y aprenda a cogestio-
nar la salud.
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4. REFORMA DEMOCRATICA Y DESCENTRALISTA EN SALUD

Se plantea que se institucionalice la definicidn de la agenda sectorial y
que la funcién de gobierno se vuelva transparente y democratica. Para
aplicar esta reforma democrética de la gestidn publica en salud, se pro-
pone promover un cambio de la Constitucion, de tal manera que ésta
reconozca que la salud es un derecho humano fundamental e integre el
derecho a la salud y a la seguridad social; en este marco, se debe desa-
rrollar una nueva Ley General de Salud formulada participativamente
desde un enfoque de derechos.

La institucionalizacion de un modelo de gestion compartida debera
comprender la realizacién periddica de conferencias nacionales de salud,
el redisefio del actual Consejo Nacional y de los consejos regionales de
salud, asi como el establecimiento de mecanismos de rendicién de cuen-
tas y control social.

Respecto a la descentralizacion en salud, se propone enfocarla como
una estrategia democratizadora y articulada con la descentralizaciéon del
pais. Como expresion del interés de la sociedad civil por la intersectoriali-
dad, se propone insertar los trabajos y acuerdos de los consejos provin-
ciales y regionales en el marco de los comités de coordinacién locales y
regionales, planteando y articulando iniciativas con las gerencias de desa-
rrollo social de los gobiernos regionales. Por otro lado, se propone ratifi-
car la necesidad de la participacion con cogestion, para lo cual se buscara
adecuar el modelo de los Comités Locales de Administracion en Salud
(CLAS) al nuevo esquema descentralizado a nivel regional y local, organi-
zandolo en el nivel de microrred, orientdndolo a aspectos sustantivos del
gobierno de la salud local y los servicios, y asegurando la eleccion demo-
cratica de los representantes populares, asi como la participacion de los
representantes municipales.

5. SISTEMA PUBLICO INTEGRADO, DESCENTRALIZADO
Y PARTICIPATIVO DE SALUD

El sistema institucional de salud estd organizado conforme a un modelo
segmentado en el que existe una clara bicefalia, lo que genera multiples y
graves problemas en la formacién de personal, en la administracion de
los recursos, en la creacion de infraestructura y en la produccién de insu-
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mos para la salud. El bajo nivel de rectoria que ejerce el MINSA y el dis-
pendio de los recursos son consecuencias de la segmentacién. Esta in-
coherencia y desarticulacién dentro del sector Salud no sélo se ha mante-
nido durante las Ultimas tres décadas, sino que se ha agravado. Esta es
una de las razones por las cuales postulamos que hay un desfase no sola-
mente en la agenda de problemas sanitarios sino también en la agenda
sanitaria institucional.

Planteamos la creacién de un sistema publico integrado, descentrali-
zado y participativo de salud. Hay que ordenar con rigurosidad la oferta
publica para que no se dupliquen esfuerzos y se actle realmente en red.
Hace falta, asi, retomar la propuesta de un servicio nacional de salud
financiado publicamente, surgido de la integracion de diferentes provee-
dores publicos que actualmente estan dispersos —sin que ello signifique
la desaparicién del subsector privado para aquellas personas que tengan
los medios para acceder a éste—, pero retomarla en las nuevas condicio-
nes, en las que integrar no significa retornar a un sistema burocratico
con integracion vertical de funciones sino plantear las bases organizativas
para el establecimiento de un gran seguro publico de salud. Este nuevo
sistema debe integrar definitivamente a la sanidad militar y a la sanidad
policial, conservando los servicios para su personal.

6. SEGURO PUBLICO UNIFICADO Y PLAN
GARANTIZADO DE SALUD

Proponemos la creacion de un Seguro Publico Unificado que permita
que la poblacién cuente con un Plan Garantizado de Salud entendido
como un conjunto de programas, servicios y acciones que se constitui-
ra, junto con las prioridades sanitarias regionales y locales, en el eje
ordenador de la produccion de las redes y microrredes de servicios del
nivel primario y su complemento en los niveles hospitalarios, asi como
de las intervenciones de salud publica. Este seguro no es un programa
especial que esté aparte de las actividades regulares de los proveedores
publicos sino precisamente la organizacién de toda la atencién de la
salud de los subsistemas publicos como seguro publico —MINSA, EsSa-
lud, sanidad de las Fuerzas Armadas y sanidad de las Fuerzas Policia-
les—. Este Seguro Publico dard a los aportantes actuales un piso mas de
atencion.
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Existen diversas férmulas de transicion para articular progresivamen-
te el financiamiento, el plan garantizado y la labor de los proveedores
publicos y privados. Estas dependen de los niveles de viabilidad, y las hay
desde las mas ambiciosas —que se basan en arreglos institucionales glo-
bales— hasta las méas graduales, que se sustentan en el desarrollo de la
funcién compradora a partir de un fondo financiero. En cualquier caso,
en algun punto del camino la bicefalia publica debe desvanecerse de ma-
nera progresiva.

Se propone desarrollar algunas acciones prioritarias en el corto pla-
zo, como la organizacion de planes de servicios de salud integrados, de
naturaleza individual y colectiva, que configuraran el Seguro Publico de
Salud. Los planes de servicios deberan incluir medicinas, insumos y ciru-
gia basica, y seran organizados a partir del reconocimiento de las necesi-
dades de salud y las prioridades regionales y locales, en el marco de la
descentralizacion, incorporando actividades preventivas, promocionales,
recuperativas y de rehabilitacion. Se debe garantizar el acceso de los usua-
rios a los medicamentos esenciales, e incorporar la gestién de calidad con
una orientacion hacia la demanda, articulando los estandares, protocolos
y manuales, la acreditacion, la certificacion, la recertificacion de estableci-
mientos y recursos humanos, la interculturalidad en los servicios y la satis-
faccion de la ciudadania, asi como mecanismos para que ésta pueda exi-
gir sus derechos.

7. PRIORIDADES SANITARIAS: NUTRICION, EDUCACION,
MEDIO AMBIENTE Y AGUA SEGURA COMO
COMPROMISOS INMEDIATOS

Es evidente que si todos sentimos la necesidad de que las intervenciones
en salud desplacen su centro de gravedad hacia la prevencion y la promo-
cién, sin descuidar la curacion, el correlato necesario debiera ser un des-
plazamiento hacia los riesgos, los condicionantes y los determinantes de
la salud-enfermedad. La adecuacion programatica del sistema de salud
deberd integrar, por tanto, dimensiones inexploradas, ahora secundarias
o simplemente conocidas por esfuerzos pioneros, tales como la salud en
el trabajo, la salud ambiental, la salud mental, la salud en las urbes, la
relacion entre la salud y las emergencias y los desastres, el vinculo entre la
salud y la exclusién social y la pobreza, entre la salud y el envejecimiento,
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entre la salud y los patrones de vida no saludables, ademas de las patolo-
gias cronicas. Esto no debe llevar, obviamente, a descuidar las enferme-
dades tropicales y la problemética materno-infantil, pero una cosa es en-
focarlas por patologias y otra enmarcarlas en sus “espacios-poblacion” y
atacar sus raices.

ForoSalud plantea arribar a compromisos inmediatos y metas en cua-
tro campos: acceso al agua segura, eliminacion de la desnutricién, educa-
cién y proteccion del medio ambiente. Para la sociedad civil se trata de
replantear la vision medicalizada y biologista, insertando la reparacion de
dafios en intervenciones mas sistémicas y engarzadas en la trama de los
problemas socioeconémicos.

8. UNA GESTION SANITARIA EN AMBITOS
GEOGRAFICOS POBLACIONALES

Durante la Gltima década, los ensayos de reforma se han centrado casi
exclusivamente en aspectos financieros, olvidando que las reformas en
salud deben tratar las diferentes dimensiones de los sistemas de atencion.
De ahi que se intentaba ganar en eficiencia y efectividad cambiando los
mecanismos de pagos, pero se perdia eficacia y eficiencia por el lado del
modelo de atencion, basado en programas verticales y una prestacion
compartimentada y por episodios.

Proponemos un nuevo modelo de atencién basado en &mbitos geo-
graficos poblacionales y una estrategia de atencion integral y local brin-
dada en los planos institucional, no institucional y familiar, con partici-
pacion ciudadana. La organizacién de las intervenciones a partir de un
modelo de salud local permitira establecer ambitos de intervencién mas
comprensivos, que incluiran los dafios (enfermedades) y las condiciones
bioldgicas; los conocimientos, las creencias, las actitudes y las practicas
de la poblacidn; y los factores ambientales y sociales que constituyen
riesgos y condicionantes para la salud. La organizacion territorial de la
atencién permitira, ademas, delimitar claramente la responsabilidad de
ésta, en sus distintos niveles de complejidad, para la poblacién de deter-
minado &mbito.

Conforme avance el proceso de descentralizacién, debera clarificar-
se el rol asignado a los municipios en el terreno de la salud, que en algu-
nos paises consiste en supervisar la prestacion, y en otros, en ejecutarla.
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En cualquiera de ambos casos, la sociedad civil considera a los municipios
como un factor clave para la gestion de ambitos saludables.

9. VIGILANCIA SOCIAL DE LAS POLITICAS PUBLICAS
Y LOS SERVICIOS

La participacién ciudadana es un derecho. EI Comité de los Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU ya defini6é hace tiempo que
la participacion ciudadana es un aspecto importante de la implementa-
cién del derecho a la salud. Sin embargo, la participacion y el control
social constituyen no sélo un derecho sino también una necesidad surgida
de la experiencia: todos los intentos de las instituciones publicas por me-
jorar su gobernanza, su capacidad gerencial, sin abrir el juego a la socie-
dad, han sido limitados. Las dudas sobre si se podra construir un sistema
de atencion eficiente, eficaz, equitativo y de calidad en medio de fuertes
tradiciones de clientelismo y sin el control social de la poblacién son justi-
ficadas. Pero, ademas, no hay forma efectiva de brindar atencién prima-
ria y promover la salud con una poblacion pasiva o tutelada; el plantea-
miento de promover la salud pero no democratizar su gestion conlleva
esta contradiccion.

La democratizacién en salud implica que los Estados generen meca-
nismos y procedimientos y orienten recursos hacia la promocion,
protecciony garantia del der echo que tiene la ciudadania a participar en
la toma de decisiones en los planos nacional, regional y comunitario; en
la promocién de la salud, la prestacién de servicios médicos preventivos y
curativos; y en la organizacion del sector Salud, lo que incluye la defini-
cion de las politicas publicas y los presupuestos. Todo ello implica la trans-
parencia y la rendicion de cuentas, el desarrollo de mecanismos sectoria-
les de participacion y exigibilidad de derechos, la remaocion de las barre-
ras que se oponen a la participacién, asi como la construccion de capaci-
dades y la ampliacién de oportunidades para que se produzca una partici-
pacion inclusiva, plural e intercultural.

Alentamos el control social entendido como el derecho y la capaci-
dad de la sociedad civil para intervenir en la gestién publica orientando las
acciones y los gastos en direccion a los intereses de la colectividad. Los
mecanismos de control social son, al mismo tiempo, resultado del proce-
so de democratizacion del pais y requisito para la consolidacion de la
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democracia del sector Salud. Promovemos miiltiples formas de participa-
cién social que incluyen la consulta, la iniciativa ciudadana, la fiscaliza-
cién, la concertacién y la gestion.

Por Ultimo, ForoSalud considera necesario no sélo democratizar la ges-
tion publica sino también la propia sociedad civil. Para ello se compromete
a tomar acciones como las que ha venido asumiendo, tendentes a un estilo
de sociedad civil en la que primen la pluralidad, la renovacion y el dialogo;
en la que se promueva la accion colectiva y se supere la fragmentacion; se
evite la rutina y el enquistamiento en los cargos, auspiciando la rotacién y la
conformacion de equipos; se aliente la apertura hacia nuevas asociaciones,
principalmente de las organizaciones excluidas; y por ultimo, se fortalezca
la nocién de autonomia asociativa de la sociedad civil.

10. EJERCICIO ETICO DE LA FUNCION PUBLICA
Y RESPONSABILIDAD CiVICA

Exigimos un ejercicio ético de la politica y de la funcion publica y vigila-
mos que esto se logre, pero junto con esta exigencia dirigida hacia las
autoridades del Estado, también consideramos crucial promover el desa-
rrollo de responsabilidades civicas. Las capacidades humanas en el cam-
po de la salud son enormes y requerimos construir un proyecto nacional
en este tema que nos convoque a todos y a todas. Para ello subrayamos la
importancia del buen gobierno y de la administracion transparente y res-
ponsable de todas las instituciones publicas y privadas, que genere infor-
macion y evidencias tendentes a facilitar la toma de decisiones en salud y
el control social.

Propugnamos el combate frontal contra la corrupcién. Exigimos un
compromiso del Gobierno, del sistema de justicia, de los partidos, de los
funcionarios del Estado y de la sociedad civil para consolidar una cultura
de cuidado de nuestros bienes publicos y de corrupcion cero.



CAPITULO 2

Situacion de salud:
el desfase de la agenda sanitaria

Casi todos los documentos sobre politicas de salud publicados en las Ulti-
mas décadas han presentado el problema de la salud de los peruanos
como una serie de agregados estadisticos en torno a la enfermedad.

Efectivamente, son tantos nuestros problemas de salud que se pien-
sa, con algo de razén, que hay que priorizar lo urgente, y ello supone
establecer un orden de prelaciéon que indique las patologias de mayor
prevalencia e incidencia. Ultimamente se han sofisticado las técnicas para
el establecimiento de los pesos de cada patologia dentro de la carga de
morbilidad, pero el principio sigue siendo el mismo: el analisis de la situa-
cién de salud es un cuadro descriptivo de las enfermedades y sus riesgos
respectivos.

El problema es que este enfoque de la problematica de la salud, plan-
teado a partir de los dafios compartimentados y descontextualizados, no
ha logrado hasta ahora orientar al pais y al Estado hacia una agenda
sanitaria efectiva y actualizada.

Desde hace cincuenta afios los viejos problemas sanitarios vienen
siendo los mismos, y en algunos casos, como el de la malaria y la fiebre
amarilla, tienden a empeorar a pesar de décadas de trabajo de programas
verticales y de los grandes volimenes de recursos invertidos. Ciertamen-
te, la realidad sanitaria ha cambiado y el enfoque descriptivo ha captado
el hecho de que sobre los viejos problemas sanitarios se han afiadido
nuevos, de donde se ha concluido que nuestro perfil epidemiol4gico es
mixto. Pero ahora ésta es una verdad demasiado gruesa, que no logra dar
fundamentos a la reforma programatica que se necesita porque no revela
lo especifico de la heterogeneidad actual ni sus tendencias, ni menos adn
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la dinamica social y sanitaria que permite la reproduccién continua de
muchas enfermedades y muertes evitables.

Asi, la gran agenda sanitaria oficial del pais ha estado centrada en la
punta del iceberg —las enfermedades tropicales, la mortalidad materno-
infantil y algunas enfermedades recientes de alta visibilidad—, pero no ha
logrado integrar el abanico heterogéneo que se presenta como demanda
en los servicios ni priorizar las causas subyacentes en el fondo de los
dafios. De ahi que el sistema de vigilancia epidemioldgica sélo tenga ba-
ses de datos nacionales hacia un lado del espectro de enfermedades y
buena parte de la nueva problematica de salud no logre traducirse en
politicas transversales de los servicios.

Es necesario, por tanto, que todos colaboremos en construir una
mirada méas amplia y a la vez mas profunda de la problematica de la salud.
Es evidente que si todos sentimos la necesidad de que las intervenciones
en salud desplacen su centro de gravedad hacia la prevencion y la promo-
cién, sin descuidar la curacidn, el correlato necesario en el momento del
diagnéstico debiera ser un desplazamiento hacia los riesgos, los condicio-
nantes y los determinantes de la salud-enfermedad.

Esta necesaria rearticulacion de la enfermedad con sus raices socia-
les y sanitarias requerira un programa de trabajo de varios afios, pero la
sociedad civil peruana siente el deber de reabrir esta perspectiva, aunque
sea inicialmente, y reemplazar la vision medicalizada y biologista por una
mas sistémica y engarzada en la trama econdmica, social y cultural.

1. LA REPRODUCCION SOCIAL DE DANOS EVITABLES

Todos los dias, un promedio de 48.355 pacientes en busca de consulta
médica se presentan a los servicios del MINSA y otro de 49.508 consultan-
tes a los del Seguro Social. No se trata de atenciones sino de consultas
médicas; esto es, de personas que acuden a curarse mas que a prevenir o
promover su salud. EsSalud produjo 15.496.315 consultas médicas el afio
2002, mientras que el MINSA estaba produciendo 15.135.201 consultas
médicas a fines de la década pasada, antes de que se variara la clasificacion
de la recoleccién de informacién. Juzgados estos datos desde un punto de
vista sociosanitario, observamos que diariamente la sociedad obliga a 97.863
personas a ir a los servicios publicos, contingente que representa la punta
del iceberg de la enfermedad en nuestro pais, la “enfermedad doliente”.
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Dado que el MiNSA tiene alrededor de 85.000 trabajadores y profe-
sionales y que EsSalud cuenta con una planilla total de 36.129 emplea-
dos, este ejército sanitarista de 121.129 personas se encuentra todos los
dias con ese otro ejército de 97.863 enfermos dolientes y pone en juego
todos sus recursos técnicos, de gestion y materiales para devolverles la
salud. En muchos casos lo logra, pero en muchos otros no.

Esta interaccidén entre enfermedad doliente y curacién institucional
es, sin embargo, sélo una parte de la problematica de la salud-enferme-
dad-cuidado de la salud, pero ya muestra los limites del sistema institucio-
nal dentro de un enfoque curativo o de oferta. Los dos sistemas publicos
diariamente devuelven a los 97.863 enfermos con prescripciones médi-
cas, pero buena parte de ellos no se recuperan y deben sobrellevar sus
enfermedades. La sociedad no da tregua al sistema institucional de salud
y al dia siguiente le vuelve a enviar a 97.000 enfermos mas.

Esta es la politica de Estado oculta sobre la salud que esta vigente
en nuestro pais: las cosas estan organizadas de tal forma que el encargo
que se le da al sector Salud no es cortar la cadena causal de la enfer-
medad sino controlar sus aristas mas puntiagudas, y evitar las epide-
mias y todo lo que resulte desbordante, para lo cual se han construido
socialmente las nociones de lo normal y lo patolégico por encima de
las de otros paises. De esta forma, 121.129 trabajadores y profesio-
nales de salud deben resolver las consecuencias del maltrato de la re-
produccion social, pero evitar mirar méas alla. Porque la enfermedad
evitable y la muerte temprana son sélo expresiones del sobredesgaste
poblacional y el subdesarrollo de las capacidades, generados por un
tipo de organizacién econémica, social y cultural. En consecuencia, el
sistema de atencidn, centralmente curativo, resulta en la practica un
sistema de emergencias que resuelve a medias los problemas, que retor-
nan intactos al dia siguiente. Aqui se puede aplicar lo que alguna vez
dijera John Cassels, maestro médico-social: los procesos sociales son
los patégenos vy letales.

Los enfermos dolientes constituyen, entonces, s6lo una parte de la
franja poblacional que tiene problemas de salud; como veremos, un gru-
po de estas personas requiere el apoyo continuo de alrededor de 3 millo-
nes de cuidadoras no remuneradas. En otras palabras, la magnitud del
dafio desborda la estadistica de la atencién institucional y se convierte en
invisible frente a la opinién publica y a los propios profesionales de salud
porque se oculta en la base del iceberg, el mundo del cuidado de la salud
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y la enfermedad, que a su vez parte de la respuesta no institucional a los
problemas de salud.

Hay, asi, un desbalance sistematico entre factores de riesgo y facto-
res protectores en nuestra sociedad. El patron de enfermedad y muerte
no es solo fruto, entonces, de decisiones individuales sino de regularida-
des sociales, lo que implica reinterpretar los factores de riesgo —como
nos ensefiaron salubristas de mirada amplia— ya no sélo como peligros
contingentes y probables sino mas bien como expresiones de procesos
condicionantes, mas permanentes.

De esta forma se ha generado en nuestro pais un patron de enfer-
medad y muerte tolerante con el descuido del cuerpo y la salud, que inte-
gra lo siguiente:

* Un alto riesgo al nacer.

< Una infancia y adolescencia dificiles y en las cuales la persona no

se desarrolla plenamente.

e El sobredesgaste en la vida adulta.

« Una esperanza de vida menor que la de paises similares.

< Una tercera edad en su mayor parte no productiva.

e Una baja calidad de la muerte.

Toda la estadistica epidemioldgica se resume en este ciclo de baja
calidad de vida y de muerte. Hay, en resumen, una combinacion de ma-
yor esperanza de vida y mayor carga de morbilidad, que hace menos
plena nuestra vida.

Esta tremenda carga social aparece muchas veces a los ojos de nues-
tra sociedad como fruto de descuidos personales, de agentes inevitables y
de procesos naturales porque, una vez atomizada por patologias, se invi-
sibilizan sus raices sociosanitarias. La Unica forma de develar las articula-
ciones que explican los dafios es mirarlos en “espacios-poblacién”; esto
es, ubicarlos en unidades territoriales en las cuales las dindmicas sociales
y la dinamicas sanitarias son el anverso y el reverso.

Esto lleva necesariamente a plantear una nueva agenda sanitaria.
Nueva no solo por la mayor amplitud de los problemas que debe enfren-
tar sino por la mayor profundidad de causalidades que tiene que combatir.
La adecuacién programatica del sistema de salud debera integrar, por
tanto, dimensiones inexploradas, ahora secundarias o simplemente ex-
ploradas por esfuerzos pioneros, tales como:

e Lasalud en el trabajo.
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e La salud ambiental.

e Lasalud mental.

e Lasalud en las urbes.

e Lasalud y las emergencias y desastres.

e Lasaludy la exclusion social y la pobreza.

e Lasaludy el envejecimiento.

e Lasaludy los patrones de vida no saludables.
e Las patologias crénicas.

2. LA GESTION DEL TERRITORIO Y DEL AMBIENTE COMO
POLITICAS DE SALUD DE GRAN IMPACTO

Quiz4, entonces, las soluciones no s6lo dependan de mayores recursos
financieros, nuevas tecnologias o medicamentos —que siempre necesita-
mos y que una y mil veces debemos exigir— sino también de otra forma
de enfrentar los problemas de salud publica. La ausencia de una gestion
de ocupacion del territorio y del ambiente son, en nuestra opinion, nudos
gordianos de la salud y la enfermedad en nuestro pais.

Desde épocas prehispanicas, los antiguos peruanos entendieron que
la superficie cultivable era limitada, por lo que la mayoria de los asenta-
mientos humanos se ubicaban en los cerros y no en los valles. Durante la
Colonia, los espafioles enfrentaron el problema de las grandes epidemias
y de la disminucion poblacional realizando una intervencion directa sobre
los patrones de asentamiento y ocupacion del territorio. Ello les permitio
optimizar el desarrollo de sus actividades productivas. Sin embargo, sos-
layaron la fina trama de gestion ambiental de diversos espacios ecolégi-
cos, producida por la experiencia de cientos de afios de ocupacion por
parte de las culturas locales.

El nuevo patrén de organizacién geografico-ambiental de los inter-
cambios econémicos y de gestion territorial introducido por los espafio-
les, basado en la existencias de lineas transversales con una estructura
arborescente a partir de la capital costefia, fue virtualmente continuado
en la Republica y en muchos sentidos se mantiene hasta hoy. Este patron
de organizacion y la ausencia de rectoria en el campo ambiental son las
causas de numerosos problemas ecoldgico-ambientales que inciden direc-
tamente en nuestra actual situacion de salud.



40 Foro de la Sociedad Civil en Salud

Un ejemplo de la complejidad de este problema lo constituye la ma-
laria. El area malarica original es de 961.200 km2 que corresponden a
80% del territorio. Pero ello no siempre fue asi. En la medida en que la
Conquista produjo un despoblamiento, el lento proceso de ocupacién te-
rritorial, que durd cerca de 300 afios, grafica el problema de la ausencia
de gestion ambiental. En ese periodo la costa era considerada como un
lugar insalubre, donde los diferentes grupos de poblacién serrana que in-
tentaban asentarse sufrian una elevada mortalidad por “las fiebres”. La
incorporacion progresiva de la costa peruanay la generacion de determi-
nados enclaves mineros en el siglo XX redujeron drasticamente los focos
malaricos a 180.000 km2, con una minoritaria poblacion expuesta. Ello
permitio la redistribucion de la poblacién de la sierra a la costa y la virtual
explosién demogréfica, que determiné que aproximadamente en treinta
afios se alcanzara la misma densidad de ocupacion existente antes de la
llegada de los espafioles. Durante este periodo, la poblacién redistribuida
termind ocupando numerosos antiguos focos de transmisién que fueron
absorbidos por los nucleos urbanos de la costa. Con el colapso de los
programas de control, que alcanzo su punto mas alto a partir de la década
de 1980, la superficie de transmision cubrié 71% de nuestro territorio, lo
que determind la exposicién de millones de peruanos a la probabilidad de
enfermar y morir por este mal.

De la década de 1980 a la actualidad, lo que hemos tenido ha sido
un fracaso sistemético de las acciones de control de las enfermedades
metaxénicas, basadas en la contencion de brotes mediante insecticidas y
el tratamiento de reservorios humanos, lo que no ha impedido la propa-
gacion del Plasmodium falciparum, la introduccion progresiva del den-
gue clasico y hemorréagico, y la presencia ciclica de serios brotes de fiebre
amarilla asociados a una alta mortalidad.

La falta de capacidad del Estado peruano para introducir y hacer
sostenibles diversas intervenciones de control basadas en el uso de insec-
ticidas y en otras tecnologias que no podemos pagar plantea la necesidad
de retroceder a las antiguas discusiones de la década de 1930, cuando se
relacionaba el control de la malaria con la eleccion de determinados pa-
trones de produccion agricola, lo que implica que no puede existir control
de las enfermedades metaxénicas sin estrategias claras de desarrollo eco-
noémico local y un manejo del medio ambiente.

La gestion del medio ambiente no es, entonces, una variable secun-
daria en la problematica de salud. Los fendmenos de cambio global aso-
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ciados al incremento y magnitud de los desastres naturales han mostra-
do la fragilidad de los sistemas ecologicos y de diversos espacios urba-
nos. Los fendmenos de escasez de agua, pérdida real o potencial de
tierras de cultivo, desertificacién y degradacion ambiental ya no son abs-
tracciones académicas sino bandera de lucha y movilizacién de diversas
comunidades, asi como fuente de conflictos politicos de alcance regio-
nal y hasta nacional.

3. LA GESTION DEL ESPACIO URBANO: LOS RIESGOS
DE VIVIR EN LA CIUDAD

La ausencia de gestion de los espacios urbanos es otra fuente de enfer-
medades y muertes evitables. El mundo de la ciudad no es lo amigable
que podria ser porque la agregacion no ha supuesto un establecimiento
de reglas y condiciones elementales para la vida urbana.

En el Pert las ciudades se desarrollan sin mayor planificaciéon ni vi-
sion de futuro. ElI 70% de los peruanos que viven en las urbes edifican sus
viviendas mediante la autoconstruccién y terminan configurando sus ciu-
dades con una mezcla de intereses privados que se convierten en politicas
publicas. Por eso la mayoria de ciudades del pais no llegan a ser espacios
de crecimiento y desarrollo de la vida. Las zonas urbanas se mezclan con
las industriales; no existe en ellas la cantidad necesaria de areas verdes,
espacios publicos ni circuitos de encuentro entre sus habitantes, y las ur-
bes carecen de estructura vial coherente, asi como de una organizacion
béasica de servicios. En muchos casos, las ciudades peruanas constituyen
espacios desordenados, contaminados, con serios déficits de agua y servi-
cios en general, los cuales son particularmente escasos en los cinturones
de pobreza que las rodean.

Volvemos a encontrar, entonces, que el estado de la salud remite al
desgobierno del entorno por parte del Estado y las autoridades en dife-
rentes niveles. Y ello excede el &mbito propiamente sanitario. Un ejem-
plo es la incapacidad de regulacion del transporte publico, que repre-
senta miles de muertos y discapacitados al afio, equivalentes a un con-
flicto armado de baja intensidad. Otro es la creciente pérdida del mono-
polio de la violencia por parte del Estado en las ciudades, que hace que
la siniestralidad por asaltos y agresiones en algunas urbes llegue a 50%;
es decir que uno de cada dos ciudadanos sufre un robo o exposicién a
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un hecho violento. El tercero es la falta de capacidad de regulacion y
sancién por parte del Estado frente a las acciones de contaminacién
ambiental. En el centro de Lima, los niveles de plomo en el ambiente
son cuatro veces mayores que los indicados en la norma internacional,
y existen zonas como el Callao en las que se puede encontrar a pobla-
ciones de nifios que padecen saturnismo sin mayor exposicion que la de
residir en las cercanias de zonas industriales. Por no hablar de la dimen-
sién cada vez menos invisible de la salud mental, en la que, segun algu-
nos estudios, una de cada tres personas que pasan por un consultorio
de medicina general padece de depresion.

4. LA GESTION SOCIAL DE LA POLITICA DE SALUD:
SALUD Y EXCLUSION SOCIAL

Evidentemente, los problemas de salud en el Per( son expresiones de
varias formas de exclusién, y la mas estudiada es sin lugar a dudas la
pobreza, que determina una mayor vulnerabilidad en la medida en que los
pobres tienen menos condiciones para controlar su medio ambiente y sus
precarios ingresos no logran cubrir la canasta bésica. Pese a que la pre-
sencia de la pobreza se expresa en todos los problemas de salud, desde el
sector no advertimos sus consecuencias sanitarias ni practicamos una ac-
tiva intersectorialidad. Es mas, no hay una buena gestién social de las
propias politicas intrasectoriales de salud, pues una parte del subsidio pu-
blico se malgasta en filtraciones y subsidios cruzados, como veremos en el
capitulo siguiente.

La pobreza afecta fuertemente la calidad de la vida y la salud de las
personas de todas las edades. A veces las frias cifras estadisticas no pue-
den expresar adecuadamente lo que muchos testimonios de la vida en
pobreza muestran.

Para empezar, en el Perd nacer es de alto riesgo. No existe el “arran-
que parejo” al que aspiran los salubristas mexicanos. Ademas, en una
franja poblacional la maternidad es temprana y las madres adolescentes
—muchas de las cuales no han concluido sus estudios secundarios— in-
gresan al circulo vicioso de la pobreza. Dada la extensién de la desnutri-
cién, la falta de alimentos adecuados plantea el riesgo de que la gestante
enferme de anemia; cuando acude a un establecimiento de salud, por lo
general no regresa después de la primera o segunda consulta, sea porque
queda lejos de su vivienda, porgue la atencion es cara o simplemente
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porque no la entienden. Al final, el evento del nacimiento es afrontado
mediante la sabiduria y experiencia de las familias, ya que sélo una parte
de las gestantes recurre al parto institucional.

En caso de que el nifio o la nifia que ha nacido en el seno de un hogar
excluido pase la etapa de mayor vulnerabilidad, crecerda con un limitado
acceso a los alimentos en importantes etapas de su crecimiento, con una
madre que se ve obligada a hacer de todo, desde trabajar fuera de casa
hasta resolver los numerosos problemas del hogar. Al final, en muchos
casos se tendrd a un nifio 0 una nifia con una talla demasiado pequefia
para su edad, que comienza a ir a un colegio que —de acuerdo con la
situacion de nuestro sistema educativo puablico— estd en malas condiciones
y en el que le ensefia un profesor que hace lo que puede, carente de capa-
citacion adecuada y de los medios mas elementales de aprendizaje. Todos
hacen su mejor esfuerzo, pero éste siempre es insuficiente.

Con el tiempo, todas las cargas se expresan en un deficiente patrén
de maduracion y estimulacién neuronal. Al final, no sorprende que exista
una franja que abandona precozmente la escuela. Con un vocabulario
reducido, con una limitada capacidad de abstraccion, con dificultades para
decodificar y entender los mensajes de los coloridos afiches con los que el
Estado cree que contribuira a que la poblacion adquiera nociones que le
sirvan para cuidar su salud o tan sélo se informe de que la sociedad le
garantiza unos derechos a los cuales dificilmente tendra acceso. Pronto,
el escolar nifio o adolescente en situacion de pobreza se vera lanzado a la
voragine del trabajo en el hogar y fuera de éste. Asi, ingresara a un mer-
cado laboral precario y en muchos casos de autoempleo. Al final, las
presiones del medio habran producido a una nueva generacion de po-
bres, a franjas enteras de poblacién gue vive en los linderos de las urbes,
en cerros, arenales o playas de los rios, o simplemente en las zonas rura-
les, y que tiene ocupaciones precarias o estacionales, lejos de los servicios
y de las oportunidades que la sociedad le debi6 ofrecer y de las capacida-
des que debio desarrollar.

Dos datos recientes sobre la pobreza y el empleo iluminan mejor la
problematica de salud. El primero es la revelacion de que la dimensién de
la pobreza en el Pert es mucho mayor que la cifra oficial de 54%, pues
hay estudios que demuestran que existe mucha fluctuacién alrededor de
la linea de pobreza, en razén de lo cual mas de 70% de la poblaciéon ha
estado por debajo de ésta en el 2002. El segundo es la constatacion de
que la situacion del empleo es también muy cambiante: s6lo 39,7% de
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toda la poblacion peruana tiene empleo durante todo el afio, mientras
que 41,3% cambia de estatus laboral, pasando una y otra vez del empleo
a la inactividad.

En la practica, en los segmentos pobres existe un circulo vicioso que
responde a un modelo de reproduccion social de la enfermedad. Los po-
bres son mas vulnerables frente a las condiciones de su entorno. Su pre-
cario nivel de ingresos les impide recuperar adecuadamente el desgaste
del trabajo, y estan, ademas, expuestos a numerosos riesgos que actian
sinérgicamente, impactando mdltiple y simultdineamente sobre su salud.
Tampoco pueden acumular excedentes ni generar capacidades que les
permitan reducir su vulnerabilidad ni reducir el impacto de la enfermedad
en su familia. Los episodios de enfermedad afectan gravemente sus in-
gresos y tienden a hacerlos méas pobres. Una delicada y extendida trama
de redes familiares y comunales de ayuda y autocuidado permite reducir
el impacto de los episodios de enfermedad en los hogares, pero eso sélo
hasta ciertos limites que muchas veces son sobrepasados por eventos ca-
tastroficos o dafios de historia compleja, como los canceres o las enfer-
medades cronicas no transmisibles.

Un modelo de desarrollo sin empleo ni incorporacion a los mercados
para importantes segmentos de la poblacién, que ofrezca crecimiento sin
reducciones significativas en el nimero de pobres, es un modelo genera-
dor de enfermedades y de serias alteraciones del bienestar. En un pais
como el Perd, con altos niveles de pobreza, superar esta situacion implica
la generacién de una amplia y compleja demanda de servicios e interven-
ciones sanitarias que sobrepasa las agendas construidas sélo sobre la base
de “enfermedades”.

5. MAYORIA ADULTA, ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL
Y CAMBIOS EN EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL PERU

Desde fines del siglo XIX la poblacién peruana ha venido experimentan-
do un proceso lento y sostenido de cambio demografico, pero es en los
ultimos sesenta afios que su crecimiento acelerado ha sido acompafiado
por importantes modificaciones en la esperanza de vida y en la tasa de
fecundidad. Este proceso ha sido particularmente complejo y ha signifi-
cado la transformacion del perfil epidemioldgico del Perd. A despecho
de las grandes brechas entre los diferentes segmentos de la sociedad y
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de la mayor propagacion de dafios entre los pobres, los cambios en el
perfil epidemiolégico abarcan a todos los sectores de la poblacion: las
enfermedades cardiovasculares, los tumores, los accidentes y los hechos
de violencia, la diabetes y los trastornos mentales afectan a cada vez
mayores segmentos de la ciudadania. Esta situacion es particularmente
dramatica frente a un Estado que so6lo ha tenido un manejo parcial e
ineficaz de una agenda programatica anclada unilateralmente en las en-
fermedades metaxénicas.

Si bien no debemos escatimar algunos logros sanitarios en el control
de grandes epidemias, el mantenimiento de coberturas de vacunacion vy el
fortalecimiento de la capacidad de respuesta de algunas intervenciones como
la referida a la tuberculosis, es evidente que se vislumbra un agotamiento
del modelo de intervencion del Estado basado estrictamente en el control
de enfermedades o eventos adversos. Los programas nacionales de inter-
vencion intersectorial —como los del nifio y del adolescente o los de la
tercera edad— se estrellan frente a una organizacion sanitaria que sélo
puede mirar las enfermedades y no tiene ninguna capacidad de entender la
trama social en gque se desenvuelve el proceso salud-enfermedad.

Todo ello nos conduce a retomar un debate que aparece ciclicamente
en la salud publica peruana: dénde terminan los aspectos y las determina-
ciones bioldgicas en el campo de la salud y donde empieza la influencia del
medio ambiente, la cultura y la sociedad. Esto nos obliga a replantear la
visién de la respuesta del Estado frente a los problemas de la salud, la cual
debe ser cada vez menos medicalizada y biologista para convertirse en mas
sistémica y engarzada en la trama de los problemas socioecondmicos.

6. UNA VISION SISTEMICA DEL PROCESO SALUD-
ENFERMEDAD-CUIDADO DE LA SALUD PARA
UN NUEVO ESCENARIO DE LA SALUD

La enfermedad, conforme ensefia Maria Angeles Duran,® no sélo tiene
efectos corporales sino que también recorta derechos de ciudadania, por-
que instaura la dependencia del enfermo —sobre todo en el caso de en-

3 Duran, Maria Angeles. Los costes invisibles de la enfermedad. Bilbao, Fundacion
BBVA, 2002. Segunda edicién.
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fermos graves, crénicos o con minusvalia—, dificulta su capacidad de de-
cision, le hace perder independencia econdmica y afecta a los cuidadores
no remunerados, promoviendo su empobrecimiento, ademas de poner-
los en riesgo de contagio.

No puede haber desarrollo con una poblacién enferma. La enferme-
dad afecta las capacidades y empobrece. El estudio del impacto econémi-
co de la malaria en el Perl realizado en 19984 estimd que ésta le costaba
al pais 40 millones de ddlares, de los cuales 24% eran asumidos por el
MINSA y 71% por las familias peruanas. El estudio del impacto econémi-
co de la tuberculosis en el Per( realizado el afio 19995 consigné que el
costo estimado para el pais de esta enfermedad oscilaba entre 66 y 108
millones de délares; las familias solventaban un poco mas de la cuarta
parte del costo total, 26%, en tanto que el Estado cubria 18%. Estos
costos incluyen los gastos realizados, el impacto econémico de la mortali-
dad y el tiempo perdido por incapacidad y por ir a las consultas —este
ultimo se refiere también al de los acompafiantes—.

El impacto sobre los enfermos y su entorno se acrecienta, ademas,
por los niveles de pobreza y la insuficiente cultura preventiva y previsional
existentes en el pais. En el Perd, toda enfermedad se convierte en un
evento catastréfico. El gasto de los hogares se destina principalmente a la
alimentacion (35,9%) y a la vivienda (31,3%) y s6lo 3,4% a la salud, por-
centaje inferior a los gastos en esparcimiento y diversion (8,5%), trans-
porte (6,3%), calzado (4,4%) y muebles y enseres (4,4%).5 En suma, se
establece un circulo vicioso: la pobreza promueve la enfermedad y la en-
fermedad, a su vez, promueve la pobreza.

De ahi que nos toca reemplazar la mirada reduccionista de la salud,
compartimentada por enfermedades, por una mirada mas amplia, sisté-
mica, del proceso de la salud-enfermedad-cuidado de la salud, base de
un nuevo modelo de proteccion social en salud, més efectivo, comparti-
do, inclusivo, equitativo y eficiente que el disefiado en las décadas de
1960y 1970.

4 MINSA, Proyecto VIGIA. Impacto econémico de la malaria en el Peru. Lima, MINSA,
1999.

5 Instituto Apoyo. Impacto econémico de la tuberculosis en el Pera. Informe final.
Lima, 2000.

6 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). ENAHO-IV. Lima, 2000.
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El escenario futuro de la salud de la poblacion peruana puede tener
dos grandes rumbos. Un escenario posible pero no deseable es que con-
tinle la tendencia general actual al desgobierno en la articulacién de
una respuesta social, institucional y poblacional frente a los problemas
de salud. Esta ausencia de gestion de la ocupacion del territorio y del
ambiente, de la salud urbana, del mundo del trabajo, de alternativas a la
exclusion social, de adecuaciones y modulacién de los cambios demo-
graficos, podria llevarnos a un escenario de poblaciones cada vez mas
adultas, pobres y enfermas, en entornos ambientales criticos, con espa-
cios urbanos hostiles y degradados. En este lento declive estamos hace
varias décadas, s6lo que a fuerza de verlo todos los dias se convierte en
parte del paisaje y la sociedad asimila como normal una existencia
vitalmente pobre.

El otro escenario de la salud es el que nos toca construir a la sociedad
y al Estado. Es el del desarrollo como libertad y liberacion,” desde un
proyecto nacional, una nueva vision del pais, una nueva mirada al proble-
ma de salud; desde la gente, desde la sociedad, que convoque un real
pacto social por la salud y permita alcanzar la promesa de la vida peruana
a la que aludia Basadre.

7 lguifiiz, Javier. Desarrollo, libertad y liberacién en Amartya Sen y Gustavo Gutié-
rrez. Lima, Centro de Estudios y Publicaciones-Pontificia Universidad Catélica del Peru-
Instituto Bartolomé de Las Casas, 2002.



CAPITULO 3

El modelo de proteccion social,
la economia domeéstica y la respuesta
no institucional en salud

El hecho histérico que ha marcado nuestras politicas sociales y de salud
durante las Ultimas décadas ha sido la opcion del Pert por tomar una ruta
distinta de la del Estado de Bienestar o sus versiones latinoamericanas
vigentes en los afios sesenta y setenta del siglo pasado.

Por eso, si bien a lo largo de estas Ultimas décadas han habido inno-
vaciones y mejoras provenientes de diferentes olas de reformas en salud
—rprimero la reforma de atencién primaria en los afios ochenta y luego la
reforma gerencial en los afios noventa—, el hecho de que se hayan man-
tenido intactas las bases del modelo de proteccion social que surgié en las
décadas de 1960 y 1970 ha determinado que estos cambios incidan poco
en la efectividad de nuestro sistema de salud y ha cargado el pasivo sobre
las familias y las redes sociales.

Hace tres décadas, la mayoria de salubristas importantes propusie-
ron construir un Servicio Nacional de Salud financiado publicamente, sur-
gido de la integracién de diferentes proveedores publicos dispersos, sin
gue esto determinase la desaparicién del subsector privado, dirigido a las
personas que tuviesen medios para acceder a él. Los decisores de enton-
ces prefirieron continuar con el modelo segmentado para no levantar re-
sistencias, dado que en el Per( la tradicion patrimonialista es muy fuerte
dentro del Estado y esto hace que las autoridades defiendan sus espacios
institucionales como si fueran privados.

Ademas, en el contexto de la industrializacién de entonces, se pensé
que el Peru del futuro guardaria ciertas proporciones entre los trabajadores
que iban a ser atendidos por el Seguro Social, los pobres que iban a acudir
al MINSA y las capas medias y altas, que irian a los consultorios y las clinicas
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privadas. Esta prevision, sin embargo, no se cumplio, y en las décadas
siguientes se fue pasando a otro Per(, mayoritariamente informal y pobre,
caracterizado por el adelgazamiento de la capa laboral formal y de la franja
de clases medias y altas. Esto ha generado un desfase entre la vieja institu-
cionalidad en salud —basada en el modelo segmentado, que lleva implicito
una baja rectoria— y la nueva fisonomia social del Peru posvelasquista. Los
costos estan siendo pagados por la poblacion, que ha debido asimilar una
carga de morbilidad mayor que la normal y compensar con trabajo no re-
munerado en salud la escasa regulacion del Estado.

Por eso, todos los planteamientos que tienden a soluciones cosméti-
cas a las que se denomina reformas no tienen la capacidad de explicar
suficientemente ni de resolver las vicisitudes de nuestro sistema de aten-
cién para producir avances sustantivos en la salud de nuestra poblacion.
Para llevar adelante una reforma efectiva del cuidado de la salud, no que-
da, entonces, sino mirar mas all4 de temas especificos y analizar el siste-
ma de proteccién social que expresa la organizacion y el financiamiento
de la atencion de la salud en el Perq.

1. EL MODELO DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD:
LOS “REGIMENES DE BIENESTAR” EN LOS PAISES
QUE NO TIENEN UN ESTADO DE BIENESTAR

Esping-Andersen8 clasificd los regimenes de bienestar social de los paises
desarrollados en tres modelos: el modelo residual, representado por Esta-
dos Unidos; el modelo institucional publico de los paises nordicos de Eu-
ropa; y el modelo familiar conservador, ubicado en la zona continental y
mediterranea de Europa, representado por Alemania y sobre todo por
Espafia. En el primero prima el mercado en las areas sociales, en el se-
gundo el Estado, y en el tercero, la familia tiene un peso importante. El
modelo familiar fue la version demdcrata-cristiana del Estado de Bienes-
tar y combina la intervencién publica con la de las familias. Se puede
decir que en el Peri —y en buena parte de América Latina— se observa
este Ultimo modelo.

8 Esping-Andersen, Gosta. The Three Worlds of Welfare Capitalism. Princeton, Nueva
Jersey, Princeton University Press, 1998.
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Esta clasificacion tiene una enorme importancia para comprender el
modelo de proteccion social peruano, basado en una combinacion parti-
cular de trabajo no remunerado y atencidn profesional.

Cada pais tiene un “régimen de bienestar social” especifico, que arti-
cula las diferentes fuentes productoras de bienestar. Dado que hay varias
fuentes de financiamiento de la proteccién social —salarios o ingresos,
inversion estatal y aportes no remunerados de la familia y la comunidad—
, en cada pais estas fuentes actlan siempre manteniendo una proporcion
y guardando un equilibrio durante periodos de tiempo. Cuando una de
estas fuentes falla, las otras deben reemplazarla. Hay, segin esta clasifica-
cién, cuatro tipos de paises:

a) Paises de ingresos altos e inversion social estatal baja. Estos
son los paises de mercado, en los que se supone que las politicas
publicas cuidan el empleo y los ingresos; la inversion estatal en el
campo social es débil y los salarios deben, entonces, cubrir lo que
las politicas sociales no hacen. En estos casos el trabajo no remu-
nerado doméstico no es muy alto, por tercerizacion o compra de
servicios.

b) Paises de ingresos altos e inversion social estatal alta. Estos
son los paises europeos socialdemdcratas, en los cuales la inver-
sion social del Estado es alta y funciona a manera de un salario
diferido o sueldo social. En estos casos el trabajo no remunerado
doméstico no es muy alto.

c) Paises de ingresos bajos e inversion social estatal alta. Del tipo
de Cuba, en que los salarios son magros pero el gasto publico
intenta compensar esta situacion con servicios estatales gratuitos.
En estos casos el trabajo no remunerado doméstico es alto.

d) Paises de ingresos bajos e inversién social estatal baja. Entre
éstos se encuentran, lamentablemente, el Per( y muchos paises
latinoamericanos, pues los sueldos son bajos y el gasto social tam-
bién. En estos casos el trabajo no remunerado doméstico y la
respuesta no institucional son altos. En el campo de la salud, la
autorreceta, el cuidado familiar, la consulta en farmacias y la aten-
cién no profesional deben cubrir la tenue presencia de un sistema
de proteccion.

Las estadisticas sobre financiamiento en salud en el Per(, en el que el
aporte de los hogares es el mayor, ratifican este diagnostico. El Estado



52 Foro de la Sociedad Civil en Salud

aporta solo 25% del financiamiento del sector; 36,9% lo ponen los hoga-
res y 33,5% los empleadores y trabajadores, via descuentos por planillas
para el Seguro Social. En términos monetarios, en el afio 2000 los hoga-
res desembolsaron mas de 3.400 millones de nuevos soles, principal-
mente para la compra directa en farmacias (49,1%) y para atenciones
efectuadas en establecimientos de prestadores privados de salud (32,3%).
Los empleadores y trabajadores financiaron 3.100 millones de nuevos
soles en salud, en gran parte dirigidos a los aportes obligatorios a EsSalud
(81,8%). Por su parte, el financiamiento del Tesoro Publico (2.311 millo-
nes de nuevos soles) estuvo centrado fundamentalmente en el MINSA
(86,4%). En sintesis, el financiamiento de la atencién de la salud en el
Perd es en su mayor parte privado, si bien la presencia del Estado en la
prestacion se ha incrementado durante la Ultima década.

La formula peruana que resume la respuesta institucional en salud
es, asi, equivoca: el Estado aparece como el protagonista porque aporta
una buena parte de la prestacion, la consulta, pero quien financia central-
mente al sector por detras es la poblacion, via gasto de bolsillo —el gasto
de los hogares— y sus aportes al seguro social.

De ahi que los planteamientos de reforma basados Unicamente en
modernizar la gestién, aspecto necesario pero insuficiente, olvidan este
tema fundamental. En realidad se necesita un mayor volumen de recursos
para invertir en salud y una mejor gestion de éstos, pero ademas y sobre
todo, una reforma integral de la proteccién social en salud, que debe
comprender estos dos elementos ordenandolos en funcién de una nueva
agenda sanitaria y un nuevo modelo de atencion; es decir, de otra forma
de hacer salud.

2. ECONOMIA DOMESTICA Y RESPUESTA NO INSTITUCIONAL
EN SALUD EN EL PERU

Junto con la respuesta institucionalizada —que es la que dan el MINSA,
EsSalud y el sector privado—, existe la respuesta no institucionalizada,
que integra el cuidado doméstico o trabajo no remunerado en salud y la
atencién no profesional.

El mundo del cuidado doméstico y comunitario en salud es mucho
mas grande que la respuesta institucionalizada, y en él se cura, previene,
promueve y rehabilita. Este mundo aparece, sin embargo, invisible, al
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punto que se ha venido reclamando a la poblacién que no exija sélo dere-
chos sino que cumpla sus deberes. Si bien en términos generales esta
exigencia es correcta, se olvida que aqui ya buena parte del edificio sani-
tario esta sostenido por el cuidado doméstico y comunitario.

Una reforma sanitaria integral y comprensiva, centrada en la pre-
vencion y promocion de la salud, debera superar los enfoques de oferta
de la década pasada y tomar en cuenta ambas respuestas a la problemati-
ca de la salud, la institucional y la no institucional.

2.1 LAS READECUACIONES DEL MODELO FAMILIAR Y LAS
OPCIONES DEMOGRAFICAS ANTE LA DEBILIDAD DEL ESTADO

Una de las consecuencias de la debilidad de la proteccién social pablica-
estatal en salud es que ha obligado a la poblacién a procesar cambios en
el modelo de familia, de hogar, asi como en las opciones de fecundidad, y
ha generado la reconstrucciéon de redes sociales de proteccion.

El ingreso masivo de la mujer al trabajo, el aumento de la familia
extendida, el incremento de las jefaturas de hogar femeninas, el estableci-
miento del doble ingreso por hogar como una situacion normal e incluso
la extension de la formula de convivencia son readecuaciones populares
ante un sistema de proteccion que se muestra débil para enfrentar los
riesgos que supone la supervivencia moderna. Los cambios en la fecundi-
dad y la mortalidad anunciados por la transicién demogréafica no se han
originado, entonces, solo por un proceso de “modernizacion cultural”
sino por necesidad. Y tienen profundas repercusiones sobre la salud, su
cuidado y su atencion.

Efectivamente, si bien desde 1950 hasta el afio 2002 el nimero de
habitantes ha crecido de 7.600.000 a 26.000.700,° la velocidad del creci-
miento promedio anual aminoré de 2,4% durante 1950-1960 a 1,3% en
1990-2000.10 |a tasa global de fecundidad, que era de 4,3 hijos por mu-
jer en 1986, disminuyd a 2,9 en el afio 2000. Ello se ha reflejado en
nuestra pirdmide etaria, en la cual el porcentaje de nifios y jovenes meno-
res de 15 afios disminuyé en 10,8 puntos porcentuales entre 1972 vy el

9 Instituto Cuanto. Per( en nimeros 2003. Lima, Cuanto, p. 213.
10 INEI-UNFPA. Estado de la poblacién peruana 2002. Lima, INEI, 2002.
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afio 2003, mientras que el porcentaje de la poblaciéon de entre 15 y 64
afios de edad se amplio en 9,6%. En el mismo sentido, aunque a menor
ritmo, la poblacién de adultos mayores se ha incrementado de 3,9% a 5%.

La poblacion ha reajustado asi su propia fecundidad, consciente de
que ya los hijos no venian “con su pan bajo el brazo”, como se decia
antafio. Sin embargo, hay que anotar que el reajuste de la fecundidad no
ha sido homogéneo: hay una combinacion entre el incremento del emba-
razo adolescente y la postergacién del primer hijo en la mujer adulta.
Segun la ENDES 2000,11 las mujeres comienzan a tener hijos a edades
tempranas, antes de los 18 afios, pero las mujeres adultas jévenes (meno-
res de 30 afios) tienden a tener a su primer hijo mas tardiamente. Ello ha
afectado el tamafio promedio de las familias peruanas, que han mostrado
una tendencia ligeramente decreciente: de un promedio de 5,3 miembros
por hogar en 1991-1992 a 4,5 en el afio 2000.12

Por otro lado, la dureza de la vida ha obligado a una parte de la pobla-
cién a superar el patrén familiar patriarcal clasico, reivindicado por el con-
servadurismo, que determinaba la reclusion de la mujer como ama de casa.
Uno de los grandes fendmenos sociales de las Ultimas décadas ha sido el
ingreso de la mujer al trabajo remunerado. La tasa de actividad econémica
por cada 100 hombres no varié mayormente entre 1981 y 2001 —alrede-
dor de 79-80%—, como si lo hizo en forma importante la tasa de actividad
de las mujeres, que en ese lapso subié de 25,5% a 57,3%. Hoy en dia los
hogares peruanos tienen en promedio dos miembros con ingresos, prome-
dio que es de 1,7 en el nivel rural y 2,2 en el nivel urbano.

Esto ha tenido implicancias sobre el cuidado de la salud, pues dentro
de sus labores hogarefias la mujer ama de casa siempre cumplio el papel
de “enfermera doméstica”. Ahora que ha ingresado como trabajadora
remunerada, ello no la ha eximido del cuidado de los nifios y sigue siendo
la principal gestora del hogar en las actividades que suponen el cuidado
de la salud familiar. Una proporcion de 47,7% de las mujeres en edad
reproductiva que trabajan se encargan del cuidado de los menores de 6
afios en casa, cifra que contrasta mucho con la proporcion de hombres
que asumen esa labor (3%). Las decisiones sobre el cuidado de la salud
dentro del hogar las toma sobre todo la mujer (59,6%); en menor medida,

11 INEI. Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2000, p. 53.
12 INEI. ENDES 1991-92 y 2000.
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Cuadro 1
PERU: CUIDADO DE LOS NINOS MIENTRAS LA MUJER
EN EDAD REPRODUCTIVA TRABAJA, 1996

55

Lugar de residencia

Indicador Total

Urbana Rural

MENORES DE 6 ANOS EN CASA

Ningln nifio en casa 60,3 66,0 44,8
Uno o maés nifios en casa 39,7 34,0 55,2
Total 100,0 100,0 100,0

QUIEN CUIDA A LOS NINOS MIENTRAS LA MUJER TRABAJA

Ella misma 47,7 38,1 63,8
Esposo/compariero 3,0 3,9 1,5
Otro familiar 20,3 26,2 10,3
Vecina/amiga 0,7 0,8 0,5
Empleada 4,4 6,3 1,0
Institucion/escuela 3,4 4,2 2,0
Otras hijas 11,3 9,9 13,6
Otros hijos 2,8 2,5 3,1
Otras personas 4.9 59 3,1
Sin informacién 1,7 2,1 1,0
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: INEI, ENDES 1996.

las decisiones son compartidas con la pareja (22,8%) o son tomadas sola-

mente por el hombre (15,7%).13

Esta moderna sobrecarga ha motivado que los hogares de doble in-
greso busquen la ayuda de un familiar (20,3%) o se apoyen en otras hijas
(11,3%) o hijos (3,1%) para asumir esta tarea. Algunas funciones que
antes correspondian exclusivamente a la madre-ama de casa han debido

redistribuirse.

13 INEI. ENDES 2000.
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En otras palabras, la crisis estructural del empleo y la debilidad de
las politicas sociales han promovido la modificacion de algunos patro-
nes familiares. Entre los afios 1991-1992 y 2000, el porcentaje de
mujeres gue son jefas de hogar se ha elevado de 15,2% a 19,5%.14 La
presencia del tipo de familia extendida, aquella en que se acoge a los
parientes, se ha consolidado y constituye 25% del total de las familias.
Han venido creciendo, ademas, los hogares unipersonales (8% el afio
2001) y disminuyendo el porcentaje de familias nucleares (58,3% ese
afio). Entre 1981 y 1998 ha aumentado la poblacion de 12 afios y mas
que esta constituida por convivientes (de 12% a 17,3%), se ha incre-
mentado el nimero de solteros (de 40,2% a 46,4%) y ha disminuido el
de casados (de 38,4% a 33,2%).15 Entre 1986 y el afio 2000 el nime-
ro de mujeres en edad reproductiva que estan casadas ha disminuido de
40,1% a 31,3%, mientras que el de convivientes ha aumentado de 17,9%
a 24,8%.16 Entre 1996 y el aflo 2000 la proporcion de mujeres que
nunca han estado en unién pasé de 11,5 % a 14,1%.17 Definitivamen-
te, la sociedad peruana viene creando nuevas formas de union, reorde-
nando los roles para afrontar, de la forma mas diversa, la relativa des-
proteccién social.

Se hace evidente, asi, que hemos vivido y estamos viviendo una re-
volucion demografica y familiar, y que quienes modelaron nuestro sistema
de salud segmentado pensaron en una respuesta institucional liviana, su-
poniendo que iba a existir mas empleo —que iba a ser cubierto por el
seguro social bismarckiano—, menos informalidad y pobreza y un siste-
ma de enfermeria doméstica basado en mujeres exclusivamente amas de
casa. Hoy estamos en otra situacion marcada por el escaso empleo, la
mucha informalidad, la pobreza masiva y diversas formulas de soporte
familiar, con tendencia al cuidado muiltiple de los hijos y una jornada mas
extensa e intensa de la mujer, a la vez ama de casa, trabajadora, promoto-
ra social y encima enfermera.

14 INEI. ENDES 1991-92 y 2000.

15 INEI. Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 1981 y ENAHO 1998-II.
16 INEI. ENDES 1986 y 2000.

17 INEI. ENDES 1996 y 2000.
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2.2 PESO Y DINAMICA DE LA ECONOMIA DOMESTICA EN LA SALUD

La poblacion peruana viene soportando una enorme “carga de morbili-
dad”. Como veremos, los enfermos que estan en casa, las personas con
enfermedades crénicas o con alguna discapacidad, los pacientes termina-
les, las personas con problemas de salud mental, los hospitalizados, cons-
tituyen una franja importante de la poblacidn total, que requiere una in-
version familiar de tiempo no remunerado. Este peso de la enfermedad
no es muy visible en la agenda publica, y ello tampoco permite visibilizar
el peso de la economia doméstica y la respuesta no institucional en salud.

En adelante sera necesario promover que las encuestas oficiales des-
agreguen sus cuestionarios de tal forma que emerja esta “dimensién invi-
sible” de la enfermedad. Y convendra, ademas, no tratar secuencialmen-
te las dos respuestas —Ila no institucional y la institucional—, pues ambas
caminan superpuestas y en interaccion. El esquema clasico de necesidad
y demanda en salud deberd ser reformulado, pues la economia doméstica
en salud y la respuesta no profesional corren en paralelo y se cruzan en
cada momento con la atencion profesional.

a) Las personas con sintomas: necesidad o demanda potencial

El punto de partida de los dos circuitos, el institucional y el no institucio-
nal, esta constituido por todas las personas que durante las cuatro Gltimas
semanas manifestaron haber tenido sintomas de enfermedad, sufrido un
accidente o incurrido en algun gasto en salud. Este universo, conforme a
ENNIV 2000, abarcaba a 25,2% de la poblacién; esto es, a 6.448.382
personas.18 En otras palabras, una cuarta parte de la poblacién perua-
na esta “ocupada” —por lo menos parcialmente— en sus problemas
de salud, lo que a su vez ocupa a las personas que comparten el hogar.

b) La enfermedad ambulatoria y la enfermedad inmovilizante

Segun la ENNIV 2000, del conjunto de personas que reportaron enfer-
medad o accidente (25,2% del total), no efectuaron consulta institucional

18 |nstituto Cuanto. Anuario Estadistico Pert 2003, p. 342.
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44,1%. En afios anteriores, este porcentaje de no consultantes era ma-
yor: 60,7% en 1994 y 50,9% en 1997. Evidentemente, los no consul-
tantes se automedicaron, no se trataron o se trataron en la economia
doméstica o en la atencidn no institucional. La Encuesta Nacional de
Hogares 2001 reveld que 18,4% de las personas se automedicaron y
22,5% no consultaron, porcentajes que, sumados, se acercan a 44,1%
de no consultantes en las ENNIV.

Evidentemente, no todas las personas que conforman el 25,2% que
manifestaron enfermedad o accidente habria requerido consulta profesio-
nal. La misma encuesta revela, sin embargo, que 32,4% de este total
estuvieron impedidos de realizar sus actividades cotidianas durante
un promedio de 4,9 dias, lo que de alguna manera refleja un tipo de
dafio o dolencia mayor. Podemos deducir que, en general, el otro 67,6%
sufrié una enfermedad o accidente leve, ya que el evento no le ocasioné
impedimento para realizar sus actividades normales. Quienes debieron
interrumpir sus labores por una dolencia mayor fueron, entonces,
2.089.275 personas, que necesariamente debieron generar algin nivel
de dependencia respecto a algin apoyo familiar, amical o comunitario.
Esto significa que las enfermedades que ocasionan inmovilidad habitual-
mente afectan la rutina de una franja masiva de la poblacién, integrada
por los enfermos impedidos de realizar actividades normales y los parien-
tes y amigos gue se ocupan en el cuidado de su salud.

Por otro lado, es revelador del peso de la respuesta no institucional el
porcentaje de personas que declaran haber sido atendidas en sus casas.
La Encuesta Nacional de Demanda de Salud (ENDESA) de 199519 report6
que la casa —sea la de la persona enferma o de la que fue consultada por
ésta (generalmente un familiar, amigo o curandero)— fue el lugar de aten-
cién de la tercera parte de personas que padecieron enfermedad (33%).
El 9,7% se atendid, entonces, en un centro o posta de salud del MINSA,
9% en algin hospital del IPSS, 6,8% en un hospital del MINSA, 6,3% en
consultorios o clinicas particulares y 5,8% en farmacias, mientras que
26,6% no se atendid. En las encuestas oficiales no aparece la casa del
enfermo, mientras que la respuesta no institucional estd muy minimizada.

19 Centro de Investigacion de la Universidad del Pacifico. Encuesta Nacional de Demanda
de Salud-ENDESA, 1995. Encuesta aplicada a 1.290 hogares a nivel nacional entre no-
viembre de 1995 y enero de 1996, que conto con el auspicio de USAID.
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Gréafico 1
PERU: CONSULTA EN SALUD SEGUN LUGAR DE ATENCION, 1995
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Fuente: Universidad del Pacifico. Encuesta Nacional de Demanda de Salud (ENDESA) 1995.

c) El cuidado domestico de la enfermedad crénica, personas con
discapacidad y hospitalizados

Segun la ENNIV 2000, el porcentaje de personas que padecia alguna
enfermedad crénica ese afio fue de 12,1%.2° Evidentemente, la pre-
sencia de enfermos cronicos en la unidad familiar representa un alto cos-
to en tiempo y gastos para la familia, por lo extendido del tratamiento.
Las neoplasias, por ejemplo —que estan entre las enfermedades que de-
mandan mayor gasto en salud debido a los elevados precios de los medi-
camentos y los tratamientos, y al tiempo empleado en traslados y cuida-
dos—, representaron en el afio 2000 17,5% del total de causas de muer-
tes registradas en el MINSA. Si bien este registro de mortalidad no es
enteramente confiable, grafica de alguna manera la franja a veces invisi-
ble de personas en transito a la fase terminal que representan sobretraba-
jo femenino y familiar.

20 |nstituto Cuédnto. Anuario Estadistico Perti en Nimeros 2003, p. 342.
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Otro caso es el de las personas con discapacidad. El estudio Preva-
lencia de la deficiencia, discapacidad y minusvalia, realizado por el Insti-
tuto Nacional de Rehabilitacion (INR)en 199321 concluyd, de manera sor-
prendente, sobre la base de la visita a 630 viviendas y la evaluacion profe-
sional de 2.791 personas, que 45,4% de la poblacién es afectada por al-
gun tipo de deficiencia: 31,28% tiene alguna discapacidad y 13,08%
alguna minusvalia. Las causas principales de discapacidad eran las enfer-
medades que originan deficiencias en las funciones neuro-musculo-esquelé-
ticas relacionadas con el movimiento (74%), entre las cuales destacan las
enfermedades reumaticas (36%) y las del sistema nervioso (14%); en segun-
do lugar, estaban las enfermedades que ocasionan deficiencias en las fun-
ciones mentales superiores; y en tercer lugar, las enfermedades que ocasio-
naban deficiencias de la comunicacion. Ademas, se encontro en este estu-
dio que las discapacidades leves y moderadas constituian 84% de todas las
discapacidades, mientras que las graves representaban 16%.

En la demanda atendida del INR el afio 2001, 58,37% de las aten-
ciones correspondieron a discapacidades de locomocion, 15,1% a disca-
pacidades en el desarrollo psicomotor, 13,6% a discapacidades de comu-
nicacion, 7,2% a discapacidades de aprendizaje (cognitivas) y 5,4% a dis-
capacidades mentales y de adaptacion social.

Los problemas de salud mental, que merecen también atencién con-
tinua y casi siempre exigen apoyo del entorno familiar, estan muy exten-
didos en el pais. Segun el Estudio Epidemiol6gico Metropolitano en Salud
Mental del 2002, 33,8% de la poblacion limefa ha percibido algin pro-
blema de salud mental en el transcurso de su vida. Evidentemente, el
abanico de problemas de salud mental es muy amplio y diverso, pero su
demanda es baja: el mismo estudio revel6 que si bien 17,5% de la pobla-
cién manifestd la necesidad de acudir a los servicios de salud mental en
los ultimos seis meses, solo 24,3% de este total se atendié en alguno
—7,8% en el MINSA, 7,4% en EsSalud, 3,7% en un centro privado, 1,9%
en la Sanidad de las Fuerzas Armadas y en la Sanidad de las Fuerzas
Policiales, y el restante 3,8%, en otros—.

Por Ultimo, los pacientes hospitalizados requieren siempre una aten-
cidn especial de los familiares. En el afio 2002 hubo 588.131 egresos

21 Estudio realizado por el INR en convenio con la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud y con la asesoria técnica del INEI.
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hospitalarios en el MINSA y 388.972 en EsSalud. En suma, 977.173 per-
sonas tuvieron estancias hospitalarias en alguno de los dos sistemas de
atencién masiva existentes en el pais. Casi un millén de personas necesi-
taron ingresar a nosocomios para curarse, lo que evidentemente significé
un cambio en su rutina cotidiana y en la de su entorno cercano.

2.3 EL CUIDADO EXTRADOMESTICO NO INSTITUCIONAL
DE LA ENFERMEDAD

Conforme a las estadisticas existentes, la cobertura de la oferta no institu-
cional es baja. Segin la ENNIV, la consulta no institucional atendio, el
afio 2000, al 15,3% del total de personas que manifestaron sintomas de
enfermedad o sufrieron un accidente. En la ENAHO-IV del afio 2001 este
porcentaje fue de 15,2%, pero en realidad la consulta no institucional es
mayor. La diferencia entre lo que se declara y lo que en verdad sucede
probablemente se explique por las opciones dicotdbmicas que presentan
las encuestas, que obligan a optar por uno u otro proveedor de atencién y
a descartar de la respuesta otras alternativas.

a) Consulta en farmacias y boticas

La ENNIV registré, para el afio 2000, so6lo 4,5% de consulta en farma-
cias, a diferencia de la ENAHO-IV 2001, que sefialé un promedio nacional
de 11,7% de atencién en farmacias y boticas, porcentaje que a nivel ur-
bano fue de 14,1% y a nivel rural de 5,7%. Las ENAHO han venido regis-
trando leves incrementos en este proveedor real, no sélo en términos de
medicamentos sino también de consultas: en 1998, 6% de la poblacion
pobre se atendia en farmacias o boticas, en tanto que en el afio 2000
este porcentaje se incrementd en 3%; para el caso de la poblacion no
pobre, el porcentaje de personas que se atendieron en farmacias fue algo
menor: 5,7% en 1998 y 7% en el afio 2000.22

22 INEI-MECOVI. Condiciones de vida en el Per(: evolucién 1997- 2000. Encuesta Na-
cional de Hogares. Lima, INEI, 2002.
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b) Curanderos y medicina tradicional

Segun la ENNIV, las consultas con curanderos representaron 2,3% en el
afio 2000, cifra que coincide con el 2,4% revelado por la ENAHO 2000.
Datos del INEI sefialan que 3,5% de las personas que manifestaron estar
enfermas o haber sufrido un accidente se atendieron en la casa de un
agente comunitario de salud —curandero, huesero u otros—, y que los
hogares mas pobres han optado en mayor medida por acudir a un espe-
cialista en medicina tradicional que los hogares no pobres. En 1998 y
2000, los porcentajes de personas provenientes de hogares pobres que
acudieron donde un curandero, huesero o chamén fueron de 7,8% y 6%
respectivamente, frente a 4,9% y 3,8% de personas provenientes de ho-
gares no pobres que lo hicieron en el mismo periodo.

Las razones por las cuales la poblacion urbana acudié a un especia-
lista en medicina tradicional fueron principalmente las siguientes: que la
consulta es mas barata (33,5%), la costumbre (30,8%), la mayor confian-
Za en estos agentes (24,7%) y la creencia en que la medicina tradicional
curara sus males (10,8%). El fracaso del tratamiento médico también fue
una causa importante para no acudir a la medicina institucional (10%).

La visiébn medicalizada estigmatiza la respuesta no institucional como
si ella no se originara en buena medida por los limites de la respuesta insti-
tucional. Segun la ENAHO-IV 2000, las principales razones para que la po-
blacién no acuda a la consulta institucional, pese a reportar enfermedad o

Cuadro 2
PERU: RAZONES PARA LA NO CONSULTA INSTITUCIONAL
DE LA POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA, 2000

Area

Razones de la no consulta institucional Total

Urbana Rural
Dificultades econdmicas 53,0 55,8 50,1
Falta de credibilidad en la medicinad 38,3 32,4 44,6
No consulté porque no fue necesario 10,7 14,4 6,7
No existe servicio de salud cercano 4,9 0,7 9,5
Otros motivos 7,0 11,0 2,7

a Comprende preferencia por remedios caseros y falta de confianza en la medicina moderna.
Fuente: INEI, ENAHO-IV 2000.
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malestar, estan relacionadas con dificultades econdmicas (53%) y factores
socioculturales (38,3%) —la preferencia por el tratamiento casero para com-
batir la enfermedad y la desconfianza en la medicina moderna—. Este Ulti-
mo porcentaje a nivel nacional resulta ser mayor en las zonas rurales (44,6%)
gue en el ambito urbano (32,4%) por las distintas maneras de entender y
tratar el tema de la salud y la enfermedad que existen sobre todo en la zona
andina y en la amazédnica. Otros factores que incidieron en la no consulta
institucional, aunque en menor proporcidn, fueron el considerar irrelevante
la enfermedad (10,7%) y la lejania de los establecimientos de salud (4,7%).

Por otro lado, existe una experiencia no siempre grata en la relacion
con los servicios de salud, que se expresa en los niveles de demanda
insatisfecha. Un estudio reciente de la demanda de servicios de salud23
da cuenta de que en el afio 2002 8,8% de los usuarios de los servicios de
salud estuvieron totalmente insatisfechos con la atencidn que les brindo el
proveedor de salud habitual, en tanto que 13,4% expresaron muy bajos
niveles de satisfaccion. La suma de ambos porcentajes (22,2%) constituye
la demanda de usuarios insatisfechos con la prestacion de los servicios de
salud a nivel nacional. Los niveles mas altos de insatisfaccion hacia los
proveedores recaen en EsSalud (40%) y el MINSA (32%), mientras que el
sector privado tiene los mayores niveles de aceptabilidad (73%).

Cuadro 3
DISTRIBUCION DE LOS USUARIOS POR ESCALA DE SATISFACCION Y PROVEEDOR
(%)
Escala de satisfaccion Total MINSA  EsSalud FF. AA. Privados Otros
0% 8,8 13,0 16,0 7,0 3,0 5,0
al 25% 13,4 19,0 24,0 10,0 5,0 9,0
al 50% 23,4 27,0 28,0 22,0 20,0 20,0
al 75% 32,4 27,0 25,0 45,0 41,0 24,0
al 100% 22,2 14,0 7,0 16,0 32,0 42,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 101,0 100,0

Fuente: Maduefio, Miguel. Per(: estudio de demanda de servicios de salud. Lima, PHRplus, 2002, p. 52.

23 Maduefio Davila, Miguel. Pert: Estudio de demanda de servicios de salud. Lima,
PHRplus, 2002.
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En sintesis, el esquema de reproduccion social de dafios existente y
el limitado modelo de proteccion social vigente incrementan la “carga de
morbilidad” que soporta nuestra poblacion: 25,2% de ella —6.448.382
personas— tienen regularmente algin problema de salud; 32,4% de este
total —2.089.275 personas— estan impedidos de realizar sus activida-
des cotidianas durante un promedio de 4,9 dias; 12,1% de personas tie-
nen enfermedades crénicas; 31,28% sufren alguna discapacidad; y final-
mente, 17,5% expresaron que en los Gltimos seis meses sintieron la nece-
sidad de acudir a los servicios de salud mental pero solo la cuarta parte
lograron hacerlo.

Esto muestra que la labor de los 121.000 trabajadores y profesionales
de salud del sistema formal es insuficiente. A este esfuerzo se suma el que
realizan en forma invisible por lo menos tres millones de cuidadores no
remunerados, que con su tiempo y sus gastos cubren los vacios del modelo
de proteccion social por el cual se opt6 en décadas pasadas, resumido en
una férmula con amplios niveles de desproteccion por estar basada en ba-
jos niveles salariales y baja inversion publica social, ademas de una forma
de organizar la atencién profesional de escaso rendimiento y efectividad.
Es sobre esta forma institucional que trataremos a continuacion.



CAPITULO 4

La respuesta institucional en salud en el Peru

Como hemos venido argumentando, el modelo general de proteccién
social esta basado en un fuerte componente de respuesta no institucional
a los problemas sociales. A ello se afiade un modelo de organizacién de la
atencion profesional en salud caracterizado por el bajo rendimiento y la
escasa efectividad.

Por eso, en el campo de la salud publica nadie defiende la afirmacion
de gue el sistema de atencion institucional es bueno u 6ptimo. Esta técnica-
mente fundamentado que en términos de indicadores de equidad, eficacia,
efectividad, eficiencia, calidad, universalidad y solidaridad, el sistema institu-
cional es objetivamente deficiente. La sociedad civil pide, por eso, no s6lo
gue mejore el desempefio del actual sistema —con cambios en los niveles
micro y meso— y que se realice una mejor gestion, sino que nos proponga-
mos dar un salto en el desempefio global del sistema, cambiando la forma
obsoleta en que esta organizada la respuesta institucional en salud.

Los problemas se originan, por tanto, en la falta de recursos y la inade-
cuada gestion, pero también en una “formulacion” deficiente. En términos
maés claros: existe un notorio desfase entre el disefio sectorial y las necesi-
dades actuales. Hirschman24 ensefié que toda forma organizacional tiene
un techo de performance, y que los gerentes o conductores activos pueden
mejorar un tanto el desempefio dentro del limite de ese techo, pero si el
umbral es bajo —como en este caso—, si la estructura origina necesaria-

24 Hirschman, Albert. Salida, voz y lealtad. Respuestas al deterioro de empresas, orga-
nizaciones y Estados. México, Fondo de Cultura Econémica, 1977.
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mente desempefios regulares o deficientes, ya no bastan los esfuerzos ba-
sados s6lo en la buena disposicion del personal o en extensiones masivas
de las jornadas —en general, los esfuerzos voluntaristas—.

En la década de 1980, en el Pert se resalté mucho que un problema
medular era la escasez de recursos, bandera que en los noventa se esfumo
tras el énfasis tecnocratico en que sélo se debia gerenciar mejor la esca-
sez. En razén de ello, durante la Ultima década la mirada de los problemas
de salud se volvio intrasectorial, y el resultado general fue una suma de
intentos de mejorar los procesos y realizar cambios menores dentro de las
viejas estructuras heredadas del pasado. La confianza excesiva en la ges-
tién como clave acab6é dominando el panorama.

No se han producido cambios sustantivos en el campo de la salud en
buena medida porque el modelo trisegmentado le otorga a la respuesta
institucional un techo de desempefio limitado. Cuando los gobiernos dispo-
nen recursos para el sector —en particular, para el MINSA— y ponen em-
pefio en las actividades que forman parte de la gestion publica en salud, se
eleva la produccion de servicios y se amplian las coberturas, pero a la vez se
multiplican los problemas propios del modelo, con lo cual se incrementan
las filtraciones, los subsidios cruzados, las inequidades y la falta de efectivi-
dad. Los peores periodos del sistema son los que combinan bajos recursos
con mala gestion —como el vivido recientemente entre los afios 2001 y
2003—, pero incluso cuando se amplia el gasto publico en salud —como
pasé con el fujimorismo antes de cada elecciébn—, el sistema potencia sus
beneficios, pero también los problemas que arrastra. Las brechas siempre
abiertas de inequidad, exclusion, ineficiencia, baja calidad e inefectividad
son consustanciales al disefio segmentado.

1. LA POBREZA PRESUPUESTAL: EL DESCUIDO DE LA SALUD
COMO POLITICA DE ESTADO EFECTIVA

El gasto del sector Salud representaba, entre 1980 y 1983, 4,5% del
PBI, proporcion que disminuyo hasta 3,1% en 1990. En 1995 esta cifra
subio a 3,9%, y en 1996, a 4,0% del PBI. Las cifras de 1998 revelan que
la sociedad peruana destina alrededor de 4,4% de su Producto Bruto In-
terno al sector Salud. Para el afio 2000, se estimé entre 4,7 y 5,0% del
PBI. Esto representaba un volumen de recursos financieros de 2.652 mi-
llones de dolares en 1998y un gasto per capita en salud de 97 délares en
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1998. En los afios 2001-2004 el presupuesto publico y el gasto per capi-
ta sectorial han vuelto a bajar.

Asi, el Per( ocupa, junto con Ecuador y México, uno de los tres
dltimos lugares de América Latina en cuanto a gasto en salud respecto al
PBI, entre paises de PBI per capita similares. El promedio latinoamerica-
no del gasto en salud era, en 1997-1998, 7,67% del PBI. Respecto al
gasto per cépita en salud, los paises latinoamericanos con similares PBI
per capita —esto es, en el rango entre 2.000 y 3.000 dolares— tenian
un gasto per capita en salud de 177 ddlares.

El hecho de que el Pert ocupe uno de los tltimos lugares en el finan-
ciamiento de la salud respecto al PBI expresa que en la sociedad peruana
este tema no es prioritario. Estamos, asi, ante una combinacién de gran-
des problemas de salud con escasa asignacion de recursos para atender-
los, lo que implica un alto nivel de tolerancia social, cultural y politica a la
discapacidad y a la morbimortalidad evitable, como hemos visto.

Se afiade a esto el hecho de que la principal fuente de financiamien-
to de la salud son los hogares, a los que les siguen las empresas, cuyo
aporte se destina, en buena medida, al Seguro Social. El modelo de finan-
ciamiento de la salud en el Perl es, asi, mas privado que publico. Ade-
mas, los denominados “recursos directamente recaudados” (recursos pro-
pios) se han convertido en una fuente de financiamiento relativamente
importante para los establecimientos del MINSA, en donde pasaron de
6,2% en 1990 a 15,9% en 1999 y 15,4% en el afio 2000.25

Cuadro 4
FUENTES DE FINANCIAMIENTO EN SALUD. PERU, 1992-2000

Fuentes 1992* 1993* 1994*  1995**  1998** 2000***
Hogares 43,9 46,7 46,1 43,3 38,5 36,9
Empresas 30,1 27,7 28,3 27,7 34,1 33,5
Gobierno 25,4 24,9 24,4 24,8 24,8 25
Externas 0,6 0,7 1,2 1,5 2,6 11
Subtotal 100,0 100,0 100,0 100,0 100,00 100,0

Fuentes: * MINSA. Proyecto 2000. Andlisis del financiamiento del sector Salud.
** OPS. Perfil del sistema de servicios de salud de Per(, 2001.
** OPS. Proyecciones de financiamiento de la atencién de salud. Pert 2002-2006. Lima, 2002.

25 Direccion General de Planificacion y Presupuesto. El gasto en salud en los 90. Lima, 1999.
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Analizando el destino del financiamiento de los hogares, se observa
que 18,1% del gasto de éstos se destina a la compra de medicamentos en
farmacias, 11,9% a pagos a los prestadores privados y 4,1% a gastos en
los establecimientos del MINSA. Se deduce de esto que las farmacias mue-
ven un volumen bastante importante del financiamiento sectorial. En la
medida en que no s6lo venden medicamentos sino que los prescriben, se
han convertido de hecho en un subsector prestador informal en el Pera.

Estas cifras sobre el financiamiento en salud revelan que durante los
ultimos treinta afios se ha construido un esquema regresivo de atencion
institucional: los insumos farmacéuticos los coloca el mercado; la presta-
cién, centralmente el Estado; y el financiamiento, mayoritariamente los
hogares y las empresas.

Cuadro 5
PERU 2000: DESTINO DE GASTO DEL FINANCIAMIENTO DE LOS HOGARES

Destino del dinero de los hogares %
Gasto directo en farmacias 18,1
Prestadores privados (atenciones, servicios intermedios y medicamentos) 11,9
MINSA (atenciones, servicios intermedios y compra de medicamentos

dentro de establecimientos) 4,1
Pagos a EPS 1,2
Compra de seguros privados 0,8
Sanidad de las Fuerzas Policiales, de las Fuerzas Armadas y otros 0,4
Compra de seguros independientes a EsSalud 0,4
Total 36,9

Fuente: OPS. Proyecciones de financiamiento de la atencién de salud 2002-2006.

2. LA SEGMENTACION: EL DISPENDIO PESE A LA ESCASEZ
Y LA BAJA RECTORIA

El sistema de salud peruano esta organizado conforme a un modelo seg-
mentado en el sentido de que cada institucion proveedora tiene como
responsabilidad la atencién de determinados grupos sociales, con funcio-
nes competitivas y facultades para formular su propia politica. Cada una
depende, ademas, de sectores estatales diferentes: la Sanidad de las Fuer-
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zas Policiales, del Ministerio del Interior; la Sanidad de las Fuerzas Arma-
das, del Ministerio de Defensa; los servicios publicos, del MINSA; y la Se-
guridad Social, del Ministerio de Trabajo. En este escenario, cada institu-
cién sigue la politica del sector al que pertenece y mantiene su autonomia
sobre la base de los dispositivos legales de creacion.

Este sistema segmentado no ha sido creado en un momento, sino
gue se ha ido conformando por agregaciones realizadas en diferentes
etapas. Es el resultado de mdltiples transiciones inconclusas, pues se han
ido superponiendo diversos subsistemas creados a lo largo del tiempo: la
medicina privada ejercida desde la Colonia, la Beneficencia Publica del
siglo XIX, el MINSA en 1935, el Seguro Social Obrero en 1936, el Segu-
ro Social del Empleado en 1948, la Sanidad de las Fuerzas Armadas
desde el siglo XIX, la Sanidad de las Fuerzas Policiales en el siglo XX. La
organizacion del sector no ha obedecido a una respuesta a las necesida-
des de salud de la poblacion.26.27

La baja rectoria del MINSA y el dispendio de recursos son caracte-
risticas propias de la segmentacion. La incoherencia y la desarticulacion
dentro del sector Salud han generado multiples y graves problemas en la
formacién de personal, en la administracién de los recursos, en la crea-
cién de infraestructura y en la produccion de insumos para la salud. Esta
situacion no sélo se ha mantenido durante las Ultimas tres décadas, sino
que se ha agravado. Esta es una de las razones por las cuales postulamos
que existe un desfase no so6lo de la agenda de problemas sanitarios sino
también de la agenda sanitaria institucional. El sistema segmentado impli-
ca una baja rectoria y, por consiguiente, una gobernanza estructuralmen-
te limitada en su desempefio.

Una de las més graves consecuencias de ello es la duplicidad e irra-
cionalidad en la construccion de la infraestructura de salud, més visible en
el caso de los hospitales. Por ello, el promedio de grado de uso de las
camas hospitalarias es bastante bajo en el pais, alrededor de 50%.28 Aun-

26 Ministerio de Salud. “Situacion de salud del Perd”, exposicion del teniente general Hum-
berto Campoddnico, ministro de Salud, en el Centro de Altos Estudios Militares. Lima,
abril de 1977, documento no publicado.

27 Brito, P. “Salud, nutricion y poblacion en el Per(”. En Poblacién y politicas de desa-
rrollo en el Perd.. Lima, Instituto Andino de Estudios en Poblacion y Desarrollo, 1983.

28 Maduefio, M.; Alarcén, J. y Sanabria, C. “Andlisis de la brecha entre oferta y demanda
de servicios de salud para la programacion de la inversion sectorial de mediano plazo”.
Partners for Health Reformplus. Lima, noviembre de 2003.
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que la cifra es muy alta en los institutos especializados ubicados en Lima
—alrededor de 90%—,2° los hospitales de la mayoria de capitales de los
departamentos y las provincias del interior del pais muestran valores en-
tre 20 y 50%.3% Asi, es muy frecuente observar que en estas ciudades
existen hospitales subutilizados, tanto del MINSA como de EsSalud, lo que
ocurre en veinte capitales de departamento. Hay casos anecdoticos de
hospitales completamente sobredimensionados, en los cuales varios pa-
bellones se encuentran cerrados.3!

La baja rectoria y gobernanza se refleja también en el desorden en la
provisién de servicios, en el que los hospitales compiten con los centros y
las postas de salud como puerta de ingreso al sistema. A pesar del creci-
miento experimentado en los servicios primarios del MINSA, en 1999 un
importante 42,2% de la atencion ambulatoria existente en el pais fue
brindada en hospitales del sector.32 Como consecuencia de ello, se pro-
ducen mayores costos y se dificulta el seguimiento de la atencion.

Otra consecuencia de ello es la generalizacion de filtraciones, subco-
berturas y subsidios cruzados. Al final, el tesoro publico termina finan-
ciando a capas sociales pudientes. Durante los Gltimos 15 afios, los quin-
tiles mas ricos han aumentado su grado de utilizacidon de los servicios
publicos del MINSA, mientras disminuia su utilizacion de los establecimien-
tos privados de salud y de EsSalud. En 1994, 22,6% de los consultantes
del quintil V, el de mejores ingresos, acudian al MINSA, mientras que en el
afio 2000 lo hicieron 40,4%. A la inversa, en el transcurso de la década
de 1990 este mismo segmento utilizé cada vez menos los servicios priva-
dos: en 1994 lo hizo en 25,7%, en 1997 en 25,4% y en el afio 2000 en
18,5%. Igual disminucién se produjo durante la misma década respecto a
los servicios del Seguro Social: los enfermos consultantes del quintil V
fueron a EsSalud en 26,6% en 1994, en 24,4% en 1997 y en 21,2% en
el afio 2000. Se puede decir que la recesion condujo a este quintil a los
servicios del Estado entre 1997 y el afio 2000, y quebré los diques com-

29 Casos del Hospital Rebagliati, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, el
Instituto Materno Perinatal y el Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa.

30 Ministerio de Salud-Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud. Marco para la
reforma del subsector publico de salud. Documento de trabajo. Lima, MINSA, 1998.

31 En las ciudades de Chota en Cajamarca y Tarma en Junin, por ejemplo.

32 Ministerio de Salud. Il Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector
Salud, 1999. Lima, MINSA, 1999.
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partimentados del modelo trisegmentado clasico. Con esto, el subsidio
publico se fue reorientando hacia arriba.

Respecto al sector privado en salud, todos los quintiles disminuyeron
sensiblemente su utilizacion, en particular el quintil mas pudiente (V). Los
enfermos consultantes del quintil mas pobre (I) practicamente desapare-
cieron como demandantes de servicios privados, al pasar de 4,5% en
1994 a 1,2% en el afio 2000. Esto significa que los sectores pobres de-
penden ahora centralmente del MINSA y de la consulta no institucional.

Cuadro 6
PORCENTAJE DE PERSONAS QUE TUVIERON CONSULTA EN SALUD SEGUN
SUBSECTOR UTILIZADO Y POR QUINTILES DE POBREZA,
ANOS 1994-1997-2000

Quintil de pobreza

Afo Quintil I Quintil  Quintil Quintil  Quintil  Total
(pobreza 1] 1 v \%
extrema) (no pobre)
1994
MINSA 61,4 56,5 44,1 39,5 22,7 44,8
EsSalud 5,3 9,5 19,7 23,5 26,6 16,9
FF. AA.-FF. PP. 0,8 0,6 1,5 2,3 3,9 1,8
Privado 4,5 7,6 8,4 14,9 25,7 12,2

No institucionalizado 28,0 25,7 26,2 19,8 21,1 24,1

1997

MINSA 73,4 55 52,6 42,5 27,3 50,1
EsSalud 3,0 12,7 15,7 21,3 24,4 15,4
FF. AA.-FF. PP. 0,2 1 0,4 3,4 2,4 1,4
Privado 52 8,2 8,6 13,4 25,4 12,1
No institucionalizado 18,1 23 22,7 19,4 20,5 20,7
2000

MINSA 74,4 58,4 62,4 49,6 42,1 57,3
EsSalud 11,1 14,9 16,6 19,6 21,2 16,6
FF. AA.-FF. PP. 0,7 0 1,3 1,5 1,6 1,0
Privado 1,2 8,9 52 14,3 18,5 9,6
No institucionalizado 12,6 17,8 14,5 15 16,6 15,3

Fuente: ENNIV 1994, 1997 y 2000.
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Respecto al Seguro Social, los quintiles | y Il —los mas pobres— aumen-
taron su utilizacion, mientras que los quintiles Ill, IV y V la disminuyeron. Los
consultantes del quintil | aumentaron su utilizacién de servicios del Seguro de
5,3% en 1994 a 11,1% en el afio 2000; igual lo hizo el quintil I, de 9,5 a
14,9%. El quintil Il bajé de 19,7% a 16,6%; el quintil IV de 23,0% a 19,6%;
y el V de 16,9% a 16,6%. Esto implica que en la década de 1990 se produ-
jeron dos procesos de diferenciacion de la demanda de atencién entre los
publicos del MINSA y EsSalud: mientras el primero “asciende” en términos
relativos —MINSA y sobre todo sus hospitales—, el otro se pauperiza.

3. LA LOGICA ASISTENCIAL: LA ORGANIZACION
DE LOS SERVICIOS PARA LA ATENCION POR EPISODIOS

La atencion institucional de la salud es entendida por el sistema como
atencién de la morbilidad, en una légica asistencial y no previsional ni de
seguridad social. Los servicios estan organizados en todos los subsecto-
res, con mayor o menor énfasis, principalmente para brindar atencion a
la demanda por morbilidad, sin considerar a las poblaciones de mayor
pobreza y exclusién, que no se atienden.

Este tipo de atencion, enfocada en la morbilidad que es motivo de
consulta, es despersonalizada, compartimentada e incompleta; tiene un
sesgo recuperativo, que se concentra en la esfera bioldgica, fragmentan-
do la curacion de la prevencion y la promocion. EI modelo de atencién
se basa en una formula fuertemente inefectiva: casi no hay promocién
de la salud, si algo de prevencion, la curacion es episédica y la rehabilita-
cibn muy marginal. Estan soslayados la vigilancia de condicionantes y
determinantes, el control de riesgos, el cambio de practicas de la pobla-
cién y las intervenciones publicas de caracter intersectorial.

Por otro lado, la I4gica asistencial implica una atencién discontinua
porque esta centrada en los episodios de enfermedad, sin que haya un
seguimiento del estado de salud del individuo durante el lapso entre las
diversas atenciones. Por otra parte, los establecimientos de salud acttan
de manera desarticulada: cada uno funciona aisladamente, sin comple-
mentarse con otros de la red de servicios, y sus sistemas de referencia y
contrarreferencia son débiles y disfuncionales; la red estd pobremente re-
lacionada con los sistemas domésticos, comunitarios y no institucionales
de cuidado y atencién de la salud.
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Al ubicar el centro en la curacion de enfermedades descontextualiza-
das, los intentos de atencién primaria de caracter “preventivo” pierden
efectividad, tanto en la forma organizativa basada en programas vertica-
les por dafos33 como en la nueva férmula que busca integrar las atencio-
nes, ganando eficiencia, pero sin cambiar otros aspectos del modelo de
atencion.

4. LAS EXCLUSIONES E INEQUIDADES CONSENTIDAS:
CIUDADANIAS TRUNCAS Y DIFERENCIADAS

El modelo segmentado representd, en los afios sesenta y setenta, la con-
trapropuesta al planteamiento de construir un Servicio Nacional de Sa-
lud, que era entonces la propuesta mas avanzada en términos del dere-
cho a la salud. Fue, por tanto, la opcién por un “sistema de semiprotec-
cién liviano”, que habitualmente mantiene a una franja sin acceso perma-
nente y que brinda atencién episédica a otra franja en situacion de pobre-
za, la cual accede a la consulta pero no necesariamente al tratamiento. El
sistema publico salva su responsabilidad dando cuenta en su estadistica de
productos y actividades, pero no necesariamente de resultados.

El modelo segmentado expresa, por tanto, una situacion de “ciuda-
dania de baja intensidad”, que, como ha definido O’Donnell,34 es “un
Estado de Derecho truncado”, en el que los derechos politicos, civiles y
sociales se viven en forma incompleta. Aplicado a nuestro pais, esto sig-
nifica que los derechos politicos se ejercen quinquenalmente, los dere-
chos civiles se negocian permanentemente entre la legalidad tedrica y la
“legalidad realmente existente”, y los derechos sociales se ejercen a me-
dias.35 El tipo de respuesta institucional a los problemas de salud es parte
de esta construccion inconclusa de un sistema de garantias ante los
riesgos sociales.

33 Ministerio de Salud-Direcciéon General de Salud de las Personas. Plan de implementa-
cion del Programa Mujer-Nifio. Lima, Ministerio de Salud, 1999.

34 “L airrenunciabilidad del Estado de Derecho”. Instituciones y Desarrollo 8-9, mayo del
2001, Barcelona, Institut Internacional de Governabilitat de Catalunya, pp. 43-82.

35 Arroyo, Juan. “Democratizacién y racionalizacién: viejos y nuevos problemas para la
accion colectiva en salud”. En Arroyo, J. (ed.). La salud peruana en el siglo XXI.
Retos y propuestas de politica. Lima, CIES-DFID, Policy Project, 2002, pp. 15-39.
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Esto explica la existencia regular de una franja excluida y otra se-
miexcluida. Pero, ademas, el modelo opera sobre el supuesto de que exis-
ten ciudadanias diferenciadas, de primera, segunda y tercera categoria.36
La distribucion del gasto en salud segln institucién prestadora expresa el
valor diferenciado de la salud: el MINSA gasta 27,9% para 65% de la
poblacion; EsSalud, 25,1% para 27%; y el sector privado, 18,6% para
6% de la demanda atendida.3”

Por otro lado, el acceso es muy diferenciado segln se trate de am-
bitos rurales o urbanos, o atencién simple o compleja. Recién en la
década de los noventa la cobertura de atencion primaria en los ambitos
rurales ha crecido lentamente,38 con limitaciones, a pesar de la impor-
tante expansion de infraestructura que se ha producido.3® Pero la falta
de acceso de la poblacién rural ha sido ain mayor para los servicios
hospitalarios.49 El acceso a los hospitales del MINSA es abiertamente
regresivo: se incrementa de acuerdo con el nivel de ingreso, mientras
gue disminuye para la atencion primaria.41 En la practica existen dos
modelos de atencion: uno basado en la atencion primaria para los mas
pobres y otro hospitalario —de mayor gasto y que concentra la mayor
parte del subsidio publico— para la poblacion de ingresos medios y al-
tos. Asi, 75% del subsidio al quintil de mayores ingresos de las zonas
urbanas es para atencion hospitalaria, y resulta mayor que el otorgado a

36 Planas, Pedro. “La dificil integracion de las ciudadanias en el Per(i”. En Repensando la
politica en el Pera. Lima: Red Para el Desarrollo de las Ciencias Sociales, 1999.

37 Petrera, Margarita. “Financiamiento en salud”. En Arroyo, J. (ed.). La salud peruana
en el siglo XXI. Lima, CIES-DFID, Policy Project, 2002, pp. 87-139.

38 Sij bien ha habido un incremento importante de la cobertura de inmunizaciones, la
de control prenatal por profesional sélo ha tenido un aumento discreto (de 49% en
1975-1978 a 71% en 1996-2000), mientras que la de atencién del parto no ha
variado significativamente (de 48% en 1975-1978 a 55% en 1996-2000), a pesar
de que el nimero de nacimientos anuales se mantuvo igual durante ese periodo
(ENDES, 2000).

39 En el afio 2000, en zonas rurales, sélo 21,5% de los partos fueron atendidos por un
profesional de salud; la cobertura de cesarea fue de 3,7%, la de vacunacién completa de
nifios de 18 a 29 meses fue de 59% y s6lo 46,3% de los nifios menores de 5 afios que
tuvieron fiebre accedieron a los servicios (ENDES 2000).

40 Ministerio de Salud. Il Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector Sa-
lud, 1996. Lima, Ministerio de Salud, 1996.

41 Qrganizacién Panamericana de la Salud (OPS). Andlisis y tendencias en la utilizacion
de servicios de salud. Perd, 1985-2002. Lima, OPS, 2003.
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las zonas rurales.42 La exclusiéon también se repite en el acceso a la
seguridad social en salud, pues sélo la cuarta parte de la poblacidn tiene
un seguro de salud (20,1% en EsSalud, 2% en seguros privados y 1,3%
en la sanidad militar o policial) y los beneficios del SIS vienen siendo
intermitentes y recortados. Se afiade a esto que s6lo 59,3% de los ase-
gurados en EsSalud usan sus servicios de atencion ambulatoria cuando
realizan una consulta.43

Esta insuficiente institucion del derecho a la salud, a la atencion de
salud y a la seguridad social para todos los ciudadanos y ciudadanas ha
colaborado en el debilitamiento del régimen politico democratico durante
toda nuestra historia republicana.#4 Esta marginacion es compartida con
otras areas como educacion, justicia y demas derechos de caracter social
y politico. La constitucidn vigente ya no garantiza el derecho a la salud en
sentido lato sino soélo el libre acceso a los servicios,#> lo que determina, a
su vez, que la seguridad social es universal pero al mismo tiempo progre-
siva,46 y posterga por un plazo indeterminado la ciudadania plena.

Una verdadera reforma sanitaria debera, entonces, reestructurar el
modelo de proteccidn social, porque la opcién por el modelo segmenta-
do formé parte de un paquete completo de opciones —que hoy ya se
agot6— en los terrenos del empleo y los ingresos, el gasto social, la ce-
santia y la responsabilidad familiar y comunitaria. En nuestro caso, el de
la salud, queda claro que no hay forma de universalizar la atencion y la
seguridad en salud sin transformar el sistema segmentado: la universali-
zacién en salud no consiste en el repotenciamiento del sistema frag-
mentado actual, porque éste reproduce la ineficiencia, la exclusién, la
inefectividad, la baja rectoria intrasectorial y el desgobierno del ambiente.

42 Ministerio de Salud-Oficina General de Planificacion-Superintendencia de Entidades Pres-
tadoras de Salud-OPS. Equidad en la atencién de salud, Pert 1997. Lima, Ministerio
de Salud-OPS-SEPS, 1999.

43 OPS. Andlisis y tendencias en la utilizacion de servicios de salud, Peri 1985-2002.
Lima, OPS, 2003.

44 Dammert, Manuel. La democracia territorial. Hacia la refundacién nacional descen-
tralista. Lima, Rinades, 2001.

45 Constitucion Politica del Pert, 1993, articulo 11: “El Estado garantiza el libre acceso a
prestaciones de salud y a pensiones, a través de entidades publicas, privadas o mixtas”.

46 Constitucion Politica del Pert, 1993, articulo 10: “El Estado reconoce el derecho uni-
versal y progresivo de toda persona a la seguridad social para su proteccion frente a las
contingencias que precise la ley y para la elevacion de su calidad de vida”.
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Esta nueva agenda institucional es importante porque, siendo anti-
gua la exclusion en el Per(, hoy amenaza con aumentar debido al recru-
decimiento de la crisis estructural del empleo. Esta crisis remueve las ba-
ses sobre las cuales, cuarenta afios atras, se pensaron las politicas socia-
les, pues hay —y en los préximos afios seguird habiendo— reproduccion
social sin empleo y sin ingresos adecuados. Esto repercute directamente
en las politicas sociales, pues el universo de necesidades es mayor ante la
imposibilidad de los ingresos de cubrirlas como le habria correspondido al
Peru si su evolucion hubiera sido otra durante las dltimas cuatro décadas.
Este es el nudo gordiano de las politicas sociales y de salud: mas necesida-
des y menos recursos individuales. ;Podremos pensar ahora en solucio-
nes solidarias, realistas y modernas?

5. SALUD SIN INTERSECTORIALIDAD NI RECTORIA:
EL ENSIMISMAMIENTO SECTORIAL, LA DESREGULACION
Y EL SILENCIO SOBRE LAS CAUSALIDADES

Las politicas de salud hasta ahora han venido adecuandose a una concep-
cion fragmentada del desarrollo y de las politicas sociales. Las politicas de
salud “sectorizadas” responden a un enfoque incorrecto en el que se se-
paran las politicas econdmicas de las politicas sociales y las politicas so-
ciales se restringen al alivio o la compensacion de la pobreza. Como con-
secuencia de ello, en el Pert es muy marcada la compartimentacion en el
Estado, en especial desde inicios de la década del noventa, cuando el
Gobierno dejo la planificacion como un elemento central de la politica
nacional y desactivé el Instituto Nacional de Planificacién,*? lo que pro-
dujo un accionar fragmentado del Estado y de las instituciones que reali-
zan intervenciones de desarrollo social.

De esta forma, no existen politicas sociales integradas. Este proble-
ma ocurre en los &mbitos nacional, regional y local. Como consecuencia
de ello, se carece de metas que articulen las politicas y metas sectoriales a
las particulares necesidades locales y regionales. Hay dispersiéon de pro-
gramas entre diversos sectores, e incluso dentro de un mismo sector la

47 Bardéalez, C. “Salud de la poblacién”. En Politicas de salud 2001-2006. Lima, CIES,
2001.



La respuesta institucional en salud en el Pert 77

atencion esta segmentada en compartimentos estancos, con lo cual se
duplica el trabajo, se dilapidan los recursos y se confunden los objetivos.
Por otro lado, la organizacién vertical y centralista de los programas e
intervenciones limita el fortalecimiento de las capacidades locales —sus-
tento del desarrollo—y convierte a los actores locales en meros operado-
res de politicas, planes y programas dirigidos con criterios centralistas.

Con la mirada puesta casi exclusivamente en su aparato de provisién
de servicios, el Estado no ha mostrado vocacion de regular los mercados
de salud e intervenir sobre los condicionantes sociales de la situacion de
salud —salud ambiental, salud ocupacional, seguridad personal, etcéte-
ra—. Esta marcada debilidad de la rectoria en salud durante la ultima
década se ha agravado debido a la implantacién de politicas de gobierno
enmarcadas en el ajuste estructural, dirigidas a restringir la capacidad de
regulacién estatal en los diversos mercados. La segmentacion ya afectaba
la rectoria, pero a ello se afiadi6 la desregulacion explicita, con lo cual se
acrecento el desorden en los servicios de salud publicos y privados, en el
mercado de medicamentos y en la formacion de recursos humanos en
salud, asi como la falta de control de los factores de riesgo ambientales,
ocupacionales y de seguridad de las personas.

La Ley General de Salud, promulgada en julio de 1997,48 anulé la
potestad del sector Salud para otorgar las licencias de funcionamiento
(habilitacién) de los servicios de salud publicos y privados, indispensa-
ble mecanismo de regulacién orientado a garantizar estandares minimos
de calidad de la atencién de salud como bien publico. A partir de enton-
ces, cualquier servicio de salud podia comenzar a funcionar con tan solo
cumplir algunos requisitos administrativos ante las municipalidades, inde-
pendientemente de acatar estandares de salud. Esta es una de las causas
del actual desorden en la proliferacién de servicios de salud publicos y
privados de baja calidad, mientras que el sector Salud carece de faculta-
des para clausurar los servicios que no rednan condiciones minimas de
funcionamiento o que cometan negligencias sistematicas al atender a la
poblacién.

Igualmente, en la Ultima década hubo un marcado debilitamiento de
la capacidad de regulacion del mercado de medicamentos. A partir de
1990, se elimind la regulacién estatal de los precios, que estaba basada

48 Congreso de la Republica. Ley General de Salud (Ley 26842). Lima, julio de 1997.



78 Foro de la Sociedad Civil en Salud

en los costos de los insumos importados, lo que trajo como consecuencia
un incremento promedio de cinco veces en los precios de los medicamen-
tos, al existir un mercado predominantemente monopdlico y oligopdlico.
Es evidente que, por sobre la salud de la poblacién, se dio prioridad a la
libertad de este mercado imperfecto. Por otro lado, también se elimina-
ron muchos requisitos para el registro de los medicamentos, mediante el
Decreto Legislativo 25596, que permitié la inscripcion de cualquier pro-
ducto farmacéutico con supuestos fines medicinales, sin importar que no
exista eficacia terapéutica comprobada ni seguridad, o que contenga com-
binaciones irracionales.#® A ello se agrega que sélo 7 de 338 laborato-
rios habian sido certificados en buenas practicas de farmacia, ademas de
la apertura de establecimientos farmacéuticos sin previa evaluacion técni-
ca, el limitado control de calidad de DIGEMID, el incremento de la comer-
cializacion informal y la falsificacion de productos.>0 Ello produjo una
ampliacién notable del nimero de productos registrados, pero en modo
alguno una mejoria en el acceso de la poblacion a los medicamentos, tal
como lo evidencid la Encuesta Nacional de Niveles de Vida de 1997, en
la cual se encontré que sélo 50% de las personas que estuvieron enfer-
mas pudieron comprar los medicamentos prescritos.5!

Al igual que en los anteriores ambitos de competencia, el sector
Salud ha renunciado a ejercer un papel de regulacion y planeamiento
estratégico en la formacién de recursos humanos en salud, siguiendo
los lineamientos de politica educativa y laboral de los gobiernos, condu-
centes a la liberalizacién de los mercados de trabajo.52 Como conse-
cuencia de ello, existe una grave inadecuacion entre las necesidades del
pais y la formacidn de profesionales y técnicos en salud, puesto que hay
un crecimiento desproporcionado del numero de egresados con respec-
to a las necesidades del mercado laboral, asi como una incongruencia

49 Vargas, Manuel. “Acceso y uso racional de medicamentos en el Per(”. En Juan Arroyo.
La salud peruana en el siglo XXI. Retos y propuestas de politica. Lima, CIES-DFID,
Policy Project,, 2002, pp. 141-184.

50 MINsA. Lineamientos de politica sectorial para el periodo 2002-2012 y principios
fundamentales para el plan estratégico sectorial, agosto 2001-julio 2006. Lima,
MiNsA, 2001.

51 Vargas, Manuel, ob. cit., p. 147.

52 Bardélez, Carlos. Sistematizacion de los modelos de gestion de recursos humanos
desarrollados en redes bésicas de servicios de salud. Lima, OPS, 2002.



La respuesta institucional en salud en el Pert 79

entre el tipo de personal formado y el requerido. Al respecto, la canti-
dad de médicos, enfermeras y odontélogos se ha incrementado en for-
ma sostenida, al haber crecido desde 19.635, 14.709 y 5.023 respecti-
vamente en 1986 hasta 27.375, 28.063 y 9.640 en 1997. Este au-
mento se ha debido a la pobre regulacidn en la formacion profesional y
al crecimiento desordenado de las facultades de Medicina. Asi, en 1980
existian 8 universidades con programas de Medicina, 12 en 1985y 24
en el afio 2000,53 mientras que para 1997 ya existian 32 facultades de
enfermeria.>4 Este crecimiento fue facilitado por la ley de promocion
de la inversién en la educacion de 1996, que otorgd facilidades para la
creacién de universidades. Esta proliferacién de facultades ha generado
el incremento de postulantes y estudiantes de medicina: en 1988 ingre-
saron 1.190 postulantes, mientras que entre 1994 y 1996 el promedio
fue de 1.637, y en 1996 el total de estudiantes de medicina fue 12.345.
Por otro lado, la formacién de médicos especialistas tampoco concuer-
da con las necesidades y la demanda laboral; asi, sélo 0,6% de los médi-
cos colegiados registran como especialidad la administracion y gestion
en salud y 0,2% la medicina integral familiar; predominan las especiali-
dades clinicas.55 Incluso en estas Gltimas, en 1996 la formacion de las
cuatro especialidades basicas y de anestesiologia era de 30% de los
médicos, bastante menor que para las subespecialidades, que era de
44%; ademas, las cuatro especialidades basicas y anestesiologia tuvie-
ron una curva de crecimiento exponencial, mientras que la de medicina
interna fue lineal.5¢ Similar situacion se ha presentado con las otras
carreras de salud, que entre 1985 y 1993 mostraron un crecimiento
promedio de 26% en el nimero de estudiantes en cuatro profesiones

53 Arroyo, Juan. “Situacion y desafios de los recursos humanos en salud en el area andi-
na”. En OPS-Universidad de Guadalajara. | Reunion Internacional “El presente y fu-
turo en la formacién, la préactica y regulacion del ejercicio profesional en ciencias
de la salud”. Guadalajara, OPS-Universidad de Guadalajara, 22-25 de noviembre del
2000.

54 Escalante, Giovanni. Bases para la formulacién de los lineamientos de politica para
el desarrollo de los recursos humanos en salud. Lima, Proyecto de Generacién de
Capacidades-DFID, 1998.

55 Arroyo, Juan. Ob. cit.

56 Escalante, Giovanni. “Los recursos humanos en salud”. En Politicas de salud 2001-
2006. Lima, CIES, 2001.
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—obstetricia, odontologia, enfermeria y medicina—, con un crecimien-
to asimétrico —31%, 67%, 20% y 13%, respectivamente—.57

Por otro lado, comparados con el perfil epidemiolégico del pais, los
curriculos de las facultades de Medicina no se adecuan a las necesidades
de atencion de las poblaciones mas pobres del pais. Asi, un estudio auspi-
ciado por la Escuela de Administracién de Negocios para Graduados
(ESAN) sobre los médicos que iniciaban su SERUMS mostré que Unica-
mente 21% del total respondieron en forma correcta mas de la mitad de
las preguntas, que sélo dos facultades lograron la aprobacion de cerca de
40% de sus titulados y que existian facultades con 100% de desaproba-
dos.58 Esto evidencia la pobre calidad en la formacién de los recursos en
salud, como consecuencia del descuido del sector Salud en garantizar este
bien publico.

De manera similar a como actla en otros ambitos, en el terreno de la
salud ambiental el sector Salud también ha perdido capacidad de rectoria.
Se emitieron dispositivos legales que otorgaban la funcién fiscalizadora
de aspectos de salud ambiental a instancias pertenecientes a sectores es-
tatales de la produccion, generalmente mas preocupados por incremen-
tar la produccién de su sector que por garantizar un ambiente saludable.
Al Ministerio de Salud sélo se le conferian funciones normativas de esta-
blecimiento de estandares.

Asi, durante la década de los noventa el MINSA no ejercié el necesa-
rio liderazgo intersectorial en la salud ambiental, al ir perdiendo de ma-
nera progresiva la capacidad, que previamente tenia, de aplicar sancio-
nes en esta materia.>%:60 Un ambiente saludable es uno de los determi-
nantes esenciales de la salud de las personas; por este motivo, el Estado

57 Escalante, Giovanni. Bases para la formulacién de los lineamientos de politica para
el desarrollo de los recursos humanos en salud. Lima, Proyecto de Generacion de
Capacidades-DFID, 1998.

58 Lip, C.; Vargas, A.; Zevallos, W.; Longa, J. y Hurtado, J. “Situacién del profesional
meédico cirujano a ocho afios de iniciada la reforma de la salud y la seguridad social”.
Anales de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos, vol. 61,n. ° 2, 2000.

59 Congreso de la Republica. Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.
Decreto Legislativo 584. Lima, abril de 1990.

60 MiINsA. Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud. Decreto Su-
premo 002-92-SA. Lima, agosto de 1992.
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tiene la obligacién de garantizarlo, ya que se trata de un derecho ciuda-
dano. Sin embargo, en nuestro pais estd muy lejos de producirse esta
situacién, en la medida en que individuos y empresas contaminan el
ambiente para abaratar sus costos de produccion, que se trasladan a la
poblacién indefensa.

Mediante la Ley 26410 se cre6 el Consejo Nacional del Medio Am-
biente (CoNAM), 6rgano dependiente de la Presidencia del Consejo de
Ministros, de caracter intersectorial, encargado de la formulacion concer-
tada de las politicas vinculadas al medio ambiente.61 Sin embargo, en su
interior existen relaciones asimétricas de poder entre los sectores produc-
tivos y los responsables de proteger las condiciones ambientales,62 lo que
se agrava por el ordenamiento legal referido a la salud ambiental. El De-
creto Legislativo 757 distribuye funciones y competencias ambientales en
los sectores Salud, Industrias, Pesqueria, Energia y Minas y Transportes y
Agricultura, y el Cédigo del Medio Ambiente y de los Recursos Naturales
restringe el papel rector del sector Salud a la salubridad urbana.®3

La anterior situacion institucional del Estado, aunada a la urbanizacion
e industrializacion desordenadas, ha ido generando un gradual deterioro de
las condiciones ambientales, con el incremento de los riesgos para la salud
de la poblacién. Por ello, una carga importante de la morbilidad en el pais
se debe a enfermedades infecciosas y respiratorias favorecidas por las ma-
las condiciones de saneamiento. En las zonas urbanizadas los riesgos pro-
vienen de la acumulacién de residuos solidos peligrosos, de la contamina-
cién del aire por emisiones industriales y de vehiculos, asi como de la con-
taminacion de los recursos hidricos por las industrias y las aguas residuales
y el uso indebido de las sustancias quimicas y radiactivas. En las poblacio-
nes urbano-marginales se agregan a estos factores el insuficiente acceso a
servicios de agua potable, alcantarillado y recoleccion de basura, la conta-
minacion de los alimentos, las condiciones inadecuadas de la vivienda y la

61 Gaillour, Alvaro; Alfageme, José; Frisancho, Ariel y Bardalez, Carlos. Linea de base de
la reforma y modernizacion del sector Salud de Peru y su aplicacion en el &mbito
de intervencion del Proyecto AMARES. Informe final de consultoria. Lima, AMARES,
2003.

62 \fergara, C. Diagnostico y propuesta de politicas de salud ambiental. Documento de
trabajo preparado para el Diagndstico situacional del sistema de salud y propuesta de
desarrollo del sector 2001-2006. Lima, Ministerio de Salud, 2001.

63 Gaillour, Alvaro; Alfageme, José; Frisancho, Ariel y Bardalez, Carlos, ob. cit.
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presencia de vectores. Finalmente, en las areas rurales los riesgos son prin-
cipalmente los Gltimos que se acaban de mencionar, ademas de la contami-
nacion por plaguicidas y por residuos mineros.64.65

Respecto a la contaminacién por residuos solidos, un estudio de 1998
evidenci6 que la cobertura de la recoleccion fue de 75% en algunas ciuda-
des del pais.6 Sin embargo, la disposicién final es uno de los aspectos
menos atendidos, pues predominan los botaderos controlados o simple-
mente los botaderos a cielo abierto, con excepcién de las ciudades de
Lima y Cajamarca.6” La Direccion General de Salud Ambiental (DIGESA)
es responsable del registro de empresas prestadoras de servicios de reco-
leccion de residuos soélidos. La Ley de Fomento y Desarrollo del Sector
Saneamiento®8 otorgd a la Direccién General de Saneamiento del Minis-
terio de la Presidencia —y recientemente al Ministerio de Vivienda— la
rectoria de las politicas sobre servicios de agua y saneamiento. Se cre6 la
Superintendencia Nacional de Servicios de Saneamiento (SUNASS), como
ente encargado de regular y fiscalizar la prestacién de servicios de sanea-
miento en el &mbito nacional, mientras que las municipalidades provin-
ciales eran responsables de asegurar la prestacion de los servicios y les
correspondia contratar a empresas prestadoras de servicios (EPS). El pa-
pel que cumple el MINSA, a través de DIGESA, es vigilar la calidad del agua
de consumo humano y aprobar los proyectos de construccion de los siste-
mas de agua potable. Asimismo, para verter aguas residuales en las cuen-
cas hidrogréficas, se requiere el permiso de la autoridad de salud. DIGESA
posee las competencias técnicas sanitarias, mientras que la construccion
y el funcionamiento de nuevas obras de agua potable dependen del Vice-
ministerio de Construccién y Saneamiento, perteneciente al Ministerio de
Vivienda, Construccion y Saneamiento.6°

En relacion con la seguridad y la calidad de los alimentos, en los
ultimos afios ha proliferado la venta callejera de alimentos sin las condi-

64 MINSA. Por un pais saludable: Propuesta de politicas para la salud. Lima, MINSA,
2001.

65 \ergara, C., ob. cit.

66 Estudio sectorial sobre residuos sélidos (1998), citado en Vergara, ob. cit.

67 \fergara, C., ob. cit.

68 Congreso de la Republica. Ley de Fomento y Desarrollo del Sector Saneamiento. De-
creto Legislativo 908. Lima, 2000.

69 Gaillour, Alvaro; Alfageme, José; Frisancho, Ariel y Bardalez, Carlos, ob. cit.
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ciones sanitarias adecuadas, con el consiguiente riesgo de transmision de
enfermedades. Cada sector —Agricultura, Pesqueria y Salud— tiene nor-
mas sobre proteccién de alimentos que no siempre son compatibles. Se-
gun el Reglamento de Higiene y Calidad Sanitaria de Alimentos, DIGESA
es el organismo responsable de las autorizaciones sanitarias para la im-
portacion y exportacion de alimentos.”0

Igualmente, se ha agravado la contaminacion del aire en algunas zo-
nas del pais —como Lima, Chimbote, La Oroya, Arequipa e llo—y, como
consecuencia de ello, ha aumentado notablemente la incidencia de asma
bronquial y otras enfermedades respiratorias. Esta situacion es producto
del incremento, la falta de mantenimiento y el envejecimiento del parque
automotor, asi como del desarrollo industrial carente de medidas para con-
trolar la contaminacion.”t Al respecto, DIGESA ha desarrollado estandares
y ha configurado una red de vigilancia en Lima y Arequipa, lo cual le ha
permitido reportar los casos de contaminacion ubicados por encima de los
limites maximos permisibles técnicamente normados; no obstante, no ha
existido una accion fiscalizadora concreta por parte del Ministerio de Trans-
porte y Comunicaciones, responsable del control del parque automotor.
Acerca de ello, resulta anecddtico que en el pasado se hayan realizado
operativos de vigilancia del humo emitido por vehiculos, en los cuales los
infractores eran sancionados Unicamente con multas “simbolicas”.

Del mismo modo, podemos mencionar la pérdida de la calidad del
agua por contaminacion industrial de los efluentes —especialmente en
algunas regiones con alta actividad minero-metallrgica— por desechos
agroquimicos, por residuos sélidos domésticos y por aguas residuales no
tratadas en las ciudades.”2 Uno de los problemas es la dispersion legal de
las responsabilidades con respecto a la vigilancia de las sustancias quimi-
cas desde su generacion hasta su disposicién final, ya que no existe un
organismo encargado de esta funcion y las obligaciones estan distribuidas
en diversos drganos de gobierno.

La salud ocupacional es otro de los ambitos de competencia del sec-
tor Salud que han sufrido un retroceso enorme, puesto que la precariza-
cién del empleo y la informalidad no tienen un contrapeso. La desregula-

70 Congreso de la Republica, doc. cit.
71 Vergara, C., ob. cit.
72 \fergara C., ob. cit.
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cién del mercado laboral promovié que los trabajadores de empresas in-
dustriales, mineras y de servicios fueran contratados en “services” que
muchas veces no son capaces de ofrecer condiciones de trabajo salubres
y seguras. Se debilité el derecho a la indemnizacién y se restringié la
atencion por accidentes de trabajo, al mismo tiempo que el Estado redu-
cfa su funcidon de fiscalizar y de ofrecer servicios de salud ocupacional.
Mencidn aparte merece el incremento de las formas proscritas de trabajo
infantil, pese a que el Peru es signatario del Convenio de la OIT sobre
eliminacion de las peores formas del trabajo infantil, que constituyen acti-
vidades riesgosas para su salud.”® Un estudio de la OIT sefiala que exis-
ten 18.910 adolescentes que trabajan en mineria artesanal, mientras que
otras investigaciones estiman que 15.000 nifios y adolescentes realizan
otras actividades de riesgo.”#4 Las condiciones laborales parecieran haber
retrocedido a las épocas de sobreexplotacion de los trabajadores durante
la Revolucién Industrial.

Finalmente, también es notable el deterioro de las condiciones de
seguridad del transporte debido al debilitamiento en su regulacion, lo
que ha causado el incremento notable de los accidentes de transito y el
consiguiente aumento de la morbilidad y la mortalidad por esta causa. En
este aspecto, es evidente la indignante lenidad de las autoridades encar-
gadas del control, quienes permiten que personas carentes de licencia o
gue manejan en estado de ebriedad conduzcan vehiculos de transporte
publico y sean sancionadas Unicamente con leves medidas de caracter
administrativo.

73 Lavaderos de oro, mineria, acopio de desechos en rellenos sanitarios, canteras, ladrille-
ras, prostitucion, produccion de fuegos artificiales, cargadores en mercados, etcétera.

74 Ministerio de Promocién de la Mujer y del Desarrollo Humano. Plan Nacional de Ac-
cién por la Infancia y Adolescencia 2001-2010. Documento en borrador. Lima, 2002.



CAPITULO 5

Principios rectores y vision
de la reforma sanitaria

Las dinamicas de la salud requieren ser ubicadas como parte de un proce-
so global. Dos son los procesos que han impactado con fuerza en Améri-
ca Latina: la globalizacién y el ajuste estructural que impuso el modelo
neoliberal. Los procesos de ajuste han aumentado en forma dramatica la
exclusion y la pobreza en todo el mundo, especialmente en los paises de
medianos y bajos ingresos. La globalizacién ha producido la reduccién y
fragmentacién del Estado, el traspaso de sus obligaciones al ambito priva-
do o doméstico —en cuyo centro estan las mujeres—, asi como una cre-
ciente falta de autonomia para tomar decisiones politicas y, especialmen-
te, econdmicas. También ha alimentado el surgimiento de nuevos estilos
de organizacion de los movimientos sociales, cuyas formas de existencia
y de articulacion han variado. Un ejemplo de ello es ForoSalud.”®

ForoSalud asume una vision critica del proceso econémico de la glo-
balizacion. La creencia de que el crecimiento econémico, por si solo,
puede ser motor del desarrollo es obsoleta. Son numerosos los paises de
América Latina —Argentina, Chile, Brasil, Perd, entre otros— que du-
rante buena parte de los afios noventa experimentaron altas y sostenidas
tasas de crecimiento de su PBIl y en los que, sin embargo, se ha notado un
simultaneo incremento de las tasas de desempleo, asi como una amplia-
cién tanto de la brecha entre ricos y pobres como de las asimetrias regio-
nales, sociales, de género y étnicas.

75 Guezmes Garcia, Ana. Reforma del Sector Salud y Derechos Sexuales y Reproducti-
vos. Washington, D. C., Organizacién Panamericana de la Salud/Paltex, 2004.
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Durante las Ultimas dos décadas América Latina ha experimentado
profundas reformas institucionales. La mayoria de los regimenes vigentes
han sido elegidos democréaticamente, pero no siempre gozan de legitimi-
dad popular, como lo demuestra el actual Gobierno del Per(. Sin embar-
go, la promesa de la democracia no se ha traducido en el progreso eco-
némico y politico esperado, y los y las ciudadanas demandamos solucio-
nes a los problemas de desempleo, corrupcion y pobreza, asi como a las
deficiencias en los campos de la educacién y la salud.

En el afio 2002 el nimero de latinoamericanos que viven en la pobreza
alcanzo los 220 millones, de los cuales 95 millones son indigentes; esto
representa 43,4% y 18,8% de la poblacion, respectivamente.*

¢Podran los sistemas publicos de salud atender a estas personas bajo
criterios de equidad y universalidad? La respuesta a esta interrogante es
central para el futuro de las reformas en la region.

* Comisién Econémica Para América Latina (CEPAL). Panorama social de América
Latina 2002-2003. Santiago, 2004.

1. NUESTRA VISION

Trabajamos con creatividad y compromiso para que el Peri sea una
sociedad plural e incluyente, en la cual los ciudadanos y las ciudadanas
convivamos, solidaria y respetuosamente, en la diversidad. Ciudada-
nos y ciudadanas que somos responsables de nuestros actos y estamos
comprometidos con el bienestar individual y colectivo. Ciudadanas y
ciudadanos que nos organizamos en redes como ForoSalud y otras
instancias comprometidas con la promocién del ejercicio pleno de la
ciudadania.

Trabajamos para estar dotados de un Gobierno democratico y des-
centralizado, que garantice los derechos humanos a través de institucio-
nes sélidas y abiertas a la participacion social. El Estado y la sociedad
contribuimos, asi, al desarrollo del pais sostenible y con justicia social.

Trabajamos por tener un Sistema Publico Nacional de Salud integra-
do, de caracter descentralizado, que involucre a los diferentes niveles de
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gobierno —nacional, regional y local—, que sea participativo e intersec-
torial y que actle bajo la rectoria del Ministerio de Salud.

Por tanto, consideramos que la transicion politica en salud exige
reformas profundas tanto en las instituciones como en la gestion de las
politicas sociales. Igualmente, requiere transformaciones importantes en
la estructura y la politica sectorial de salud. Consideramos, asi, que es
necesario retomar la desatendida reforma sanitaria, que parta de un Acuer-
do Nacional en Salud, el cual debe abordar el nuevo marco legal en salud,
el apoyo a la descentralizacion en salud como parte de un proceso inte-
gral de descentralizacion de las politicas sociales, asi como las politicas
especificas de aseguramiento universal, seguridad ambiental, recursos
humanos de salud y medicamentos, entre otras.

Afirmamos que el fortalecimiento de la institucionalidad democratica
es el camino mas adecuado para realizar los profundos cambios sociales
que el pais y el sector Salud requieren con el fin de lograr la equidad y la
igualdad de oportunidades para todos los y las ciudadanas.

2. SALUD Y DEMOCRACIA

Una vision politica, econdmica y ética del desarrollo del sistema sanitario
del Peru y del desarrollo social de su poblacién se basa en la dignidad
humana, los derechos humanos, la igualdad de oportunidades, la justicia
social, el respeto, la paz, la democracia y el pleno reconocimiento de las
diversidades en el pais. Otorgamos la méaxima prioridad a la promocién y
garantia del derecho a la salud —integrado al conjunto de los derechos
humanos e interdependiente con éstos—, y al mejoramiento de las condi-
ciones y la calidad de vida, sobre la base de la plena participacién de
todos los ciudadanos y ciudadanas.

ForoSalud promueve el incremento del dialogo, la interaccion y la
busqueda de consensos entre quienes toman las decisiones, los profesio-
nales, los investigadores, las organizaciones de la sociedad civil y la comu-
nidad de donantes. Estos esfuerzos estan contribuyendo a un cambio en
el pensamiento y la practica entre los actores clave, de modo que los
desafios de la politica y de la gobernabilidad, los derechos humanos, las
preocupaciones sobre equidad y las cuestiones técnicas y de politicas en
materia de salud se consideren, cada vez mas, como temas relacionados
integralmente.
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EL DERECHO A LA SALUD EN LA BASE
DE LOS PRINCIPIOS SANITARIOS

La propia Constitucién de la OMS7¢ establece lo siguiente:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de infecciones o enfermedades. El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamen-
tales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politi-
ca o condicion econdmica o social.

La Declaracion Universal de Derechos Humanos,”” en su articulo

25, sefala:

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegu-
re, asi como a su familia, la salud y el bienestar y, en especial, la alimen-
tacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene, asimismo, derecho a los seguros en caso de desem-
pleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos, como pérdida
de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad. 2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de
matrimonio, tienen derecho a igual proteccién social.

El Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Cul-

turales reconoce el “derecho a disfrutar del nivel mas alto posible de salud
fisica y mental” (articulo 12) y desarrolla una serie de disposiciones juridi-
camente vinculantes que se aplican a todas las personas en los146 Estados
que lo han ratificado. El derecho a la salud se refleja también en la Con-

76 La Constitucion fue adoptada en Nueva York, el 22 de julio de 1946, por la Conferen-

7

cia Institucional de la Salud. Fue firmada por los representantes de 61 Estados y entro
en vigor el 7 de abril de 1948. Las reformas adoptadas por la 26.2, 29.2y 39.2 Asam-
bleas Mundiales de la Salud se han incorporado al presente texto. Estos principios fue-
ron reafirmados en la Declaracion de Alma-Ata (Conferencia Internacional sobre Aten-
cién de Salud Primaria) en 1978.

Adoptada y proclamada por la Asamblea General en su Resolucion 217 A (lll), del 10
de diciembre de 1948.
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vencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion con-
tra la Mujer (CEDAW), la Convencion Internacional sobre la Eliminacién
de Todas las Formas de Discriminacién Racial (ICERD) y la Convencion
sobre los Derechos del Nifio.

La salud es considerada, ademas, como uno de los determinantes
fundamentales del desarrollo. Junto con la educacién y el ingreso, es uno
de los tres componentes del indice de Desarrollo Humano de las Nacio-
nes Unidas, y ha ganado una amplia aceptacién como un marcador de
desarrollo, en comparacion con los indicadores puramente econémicos,
como el ingreso per capita. De hecho, “la salud es el derecho humano
que en la practica marca mas visiblemente las diferencias de raza o de
condicién econémica y social”.78

Paul Hunt, relator especial del Derecho a la Salud del Sistema de
Naciones Unidas (2003), desarrolla algunas observaciones iniciales sobre
el contenido jurisprudencial del derecho a la salud:7°

La atencidén sanitaria y los determinantes basicos de la salud.El de-
recho a la salud es un derecho inclusivo que no sélo abarca la atencién
de salud oportuna y apropiada sino también los principales factores
determinantes bésicos de la salud, como el acceso al agua limpia y
potable y a condiciones sanitarias adecuadas, condiciones sanas en el
trabajo y el medio ambiente y acceso a la educacién e informacion
sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y
reproductiva.

Libertades y derechos.El der echo a la salud entrafia libertades y
derechos.Entr e las libertades figura el derecho a controlar su salud, en
particular el derecho a no ser sometido a tratamientos y experimentos
médicos no consensuales.Entr e los derechos figura el relativo a un siste-
ma de proteccion de la salud (esto es, atencion sanitaria y los determi-
nantes bésicos de la salud) que brinde a las personas oportunidades igua-
les para disfrutar del més alto nivel posible de salud.

78 Booker y Minter. “Global Apartheid”. The Nation, Nueva York, 9 de julio de 2001.

79 Comision de Derechos Humanos. 59.° periodo de sesiones. Tema 10 del programa
provisional: “Los derechos econémicos, sociales y culturales. El derecho de toda perso-
na al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental”. Informe del Relator
Especial, Sr. Paul Hunt. E/CN.4/2003/58. 13 de febrero de 2003.
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Derechos més concretos.El der echo a la salud es un concepto amplio

que puede desglosarse en derechos mas concretos como los derechos a:
la salud materna, infantil y reproductiva;

— la higiene del trabajo y del medio ambiente;

- la prevencion y el tratamiento de enfermedades, incluido el acceso a
los medicamentos bésicos;

— el acceso al agua limpia y potable.

No discriminacion e igualdad de trato. La no discriminacién y la igual-
dad de trato son dos de los elementos mas importantes del derecho a la
salud. Por consiguiente, las nor mas internacionales de los derechos hu-
manos proscriben toda discriminacion en lo referente al acceso a la aten-
cién de salud y a los factores determinantes basicos de la salud por los
motivos prohibidos internacionalmente, entre ellos el estado de salud,
que tengan por objeto o por resultado el menoscabo del disfrute en con-
diciones de igualdad del derecho a la salud.

Obligaciones inmediatas.Aunque esta supeditado a su paulatina r eali-
zacion y a limitaciones de recursos, el derecho a la salud impone diversas
obligaciones de efecto inmediato.Entr e estas obligaciones figuran las ga-
rantias de no discriminacién e igualdad de trato, asi como la obligacion
de tomar medidas deliberadas, concretas y encaminadas a la plena reali-
zacion del derecho a la salud, como la preparacion de una estrategia
nacional y de un plan de accién en materia de salud publica.La r ealiza-
cion paulatina significa que los Estados Partes tienen la obligacion con-
creta y permanente de avanzar lo més rapida y efectivamente posible
hacia la plena realizacion del derecho a la salud.

Asistencia y cooperacién internacional.Los Estados tienen la obliga-
cion de tomar medidas, tanto a titulo individual como por medio de la
asistencia y la cooperacion internacional, para lograr la plena realizacion
del derecho a la salud.Por ejemplo, los Estados Partes estan obligados a
respetar el disfrute del derecho a la salud en otras jurisdicciones, velar
por que ningun acuerdo o politica internacional menoscabe el derecho a
la salud y que sus representantes en organizaciones internacionales ten-
gan debidamente en cuenta este derecho, asi como la obligacion de asis-
tencia en todos los asuntos de formulacién normativa.

Asistencia humanitaria.Los Estados Partes tienen la obligacién indivi-
dual y solidaria de cooperar para proporcionar ayuda en caso de catas-
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trofe y asistencia humanitaria, entre otras cosas ayuda médica y agua
potable, en situaciones de emergencia, incluida la asistencia a los refu-
giados y los desplazados internos.

Responsabilidades de todos los agentes.Si bien los Estados son los
principales responsables de la realizacion de los derechos humanos reco-
nocidos internacionalmente, todos los agentes sociales —patrticulares,
comunidades locales, organizaciones intergubernamentales y no guber-
namentales, profesionales de la salud, empresas privadas y otros agen-
tes— tienen responsabilidades en lo tocante a la realizacion del derecho
a la salud.

Interdependencia. El derecho a la salud esta estrechamente vinculado
con el ejercicio de otros derechos humanos y libertades fundamentales
enunciadas en los principales tratados internacionales de derechos hu-
manos, incluidos el derecho a la alimentacion, a la vivienda, al trabajo, a
la educacion, a la no discriminacion, a la igualdad, a no ser sometido a
torturas, a la vida privada, a la participacion, al acceso a la informacion y
a las libertades de asociacién, reunion y circulacion.

Limitaciones. Los Estados suelen utilizar a veces cuestiones relaciona-
das con la salud publica para justificar la limitacion del ejercicio de otros
derechos fundamentales.Esas limitaciones deben estar en consonancia
con el derecho, incluidas las normas internacionales de derechos huma-
nos y que son estrictamente necesarias para la promocién del bienestar
general en una sociedad democratica, proporcionales, sujetas a revision
y de duracion limitada.

El derecho a la salud es un derecho humano, universal, integral e interde-
pendiente del resto de los derechos humanos contenidos en la Declara-
cién Universal de Derechos Humanos.

Los Estados tienen obligaciones concretas relacionadas con el respeto,
la proteccion y la realizacion del derecho a la salud.

El andlisis de la realizacion del derecho a la salud puede ordenarse en
tres grandes areas:*

El més alto nivel de salud alcanzable. Incluye el analisis de los avances
en términos de resultados que se expresan en las colectividades: avances y
problemas en relacion con la mortalidad, la enfermedad y la discapacidad,
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asi como indicadores demogréficos, de salud reproductiva, de estilos de
vida, etcétera. De esta area se obtienen los resultados e indicadores que
podran dar cuenta de la situacion de los grupos mas vulnerables o de aque-
llos que sufren mayor discriminacion.

La organizaciéon del Estado para atender sus obligaciones. Incluye la
identificacion de las acciones del Estado: qué hace —y cémo lo hace—
para responder al ejercicio pleno de los derechos de sus ciudadanas y ciu-
dadanos. Dentro de esta area se analiza el acceso a los sistemas de salud
que ofrecen prevencidn, atencion, rehabilitacion y acompafiamiento a las
personas y comunidades con problemas de salud, la orientacion de los
recursos econémicos sociales, asi como el desarrollo y la aplicacion de las
politicas y los programas publicos.

La existencia de un entorno econémico, social, ambiental y politico
saludable. Se refiere al conjunto de politicas gubernamentales que garan-
tizan, finalmente, el ejercicio del derecho a la salud, dentro de la vision de
integralidad e interdependencia. En el entorno se consideran las politicas
economicas que favorecen el capital humano y social, las politicas inter-
sectoriales, la existencia de regimenes democraticos y los modelos de de-
sarrollo sostenible.

*  Adaptado de Arroyo, J.; Céaceres, E.; Chavez, S. y Rios, M. Vinculos entre salud
publica y derechos humanos en la investigacion en Perd. Lima, CIES-Aprodeh,
Universidad Peruana Cayetano Heredia-Flora Tristan, 2004.

4. REFORMULANDO LOS PRINCIPIOS SANITARIOS
4.1 UNIVERSALIDAD E INTERCULTURALIDAD EN SALUD

La universalidad en salud ha sido expresada bajo el principio de “salud
para todos”, concretado en el acceso a los servicios de salud. En este
sentido, es importante avanzar en el aseguramiento universal de los y
las ciudadanas, bajo criterios de solidaridad y justicia distributiva. Para
lograr el bienestar comun y la salud colectiva, todas las personas y secto-
res tenemos que contribuir al funcionamiento del sistema de acuerdo con
nuestras capacidades, y ser beneficiados también de acuerdo con nues-
tras necesidades actuales y futuras. Sin embargo, se requiere como punto
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de partida un Estado que centre sus prioridades en la calidad de vida y el
bienestar de su poblacion, y por tanto invierta en la salud.

La universalidad en salud no se refiere inicamente al goce de una
atencion de caracter recuperativo sino al acceso a un conjunto de bie-
nes publicos en salud que incluyen, ademas de la atencién integral de la
salud, medicamentos y principios terapéuticos de alto valor social como
los anticonceptivos, el saneamiento basico, la proteccién del medio
ambiente, la prevencién de riesgos y dafios y la educacién en salud,
entre otros, con el fin de lograr que las personas y las comunidades se
mantengan saludables.

Junto con el principio de universalidad, se debe considerar el princi-
pio de interculturalidad y la urgencia de realizar los esfuerzos necesarios
para definir mecanismos que permitan la construcciénde una sociedad
basada en relaciones de dialogo intercultural, conocimiento y valoracion
mutua, asi como procesos de inclusién y no discriminaciénen el contexto
de un Estado democratico y participativo. Para ejecutar y evaluar las poli-
ticas generales, se requieren expresiones y modos de intervencién plura-
les, y que estén en permanente didlogo con los y las representantes de las
comunidades, asi como de los grupos indigenas y étnicos.

4.2 EQUIDAD E INCLUSION

En la actualidad, una gran parte de la poblacién esta excluida de la pro-
teccion social en salud. Este sector no puede acceder a las condiciones
que le permitirian cubrir sus necesidades basicas de salud, educacién, vi-
vienda y otros aspectos fundamentales de una vida con calidad. Esto cons-
tituye una injusticiay un obstaculo para el desarr ollo socioeconémico del
Peru. Es dificil estimar la magnitud del problema porque la exclusiéon no
es un estado preciso que se identifique facilmente, sino que adopta multi-
ples formas. La OIT expresaque “los sistemas nacionales de seguridad
social cubren al 10% de la poblacion de los paises, mientras que la mayo-
ria de la poblacién (60% en promedio) trabaja en los sectores no forma-
les”. En la mayor parte de los paises, la gente pobre de las areas urbanas,
la mayor parte de la poblacién rural, los desempleados, los desplazados y
los migrantes estan excluidos de los sistemas de proteccién social. Y gran
parte de ellos son mujeres y nifios. La inclusion en los sistemas de protec-
cion social es, asi, una tarea pendiente.
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La exclusion social no estd inscrita de manera fatalista en el destino de
ninguna sociedad. Al contrario, es posible abordarla desde la accién co-
lectiva, desde el tejido social y desde las politicas publicas. ¢Por qué es
importante hacer hincapié en este punto? Porque a menudo se impone
cierta perspectiva que considera que la exclusion es inherente a América
Latina. Para ForoSalud es importante romper esta visién fatalista y con-
tribuir a la capacidad de autoorganizacién y expresion publica de los co-
lectivos “sin voz”.

En concreto, algunos de los ejes 0 ambitos en los que se concreta el
fendmeno en cuestion son los siguientes: a) pobreza, en el sentido de
escasez de recursos econémicos; b) dificultad en la integracién laboral; ¢)
problemas de acceso a la educacion y los minimos educativos; d) inexis-
tencia de una vivienda digna; e) carencia de salud, de capacidad psicofisi-
ca o de asistencia sanitaria; f) ausencia o insuficiencia de apoyo familiar o
social; g) ambitos de marginacion social; h) dificultad en el acceso a la
justicia e i) problemas para acceder a las nuevas tecnologias o para apren-
der a utilizarlas.

La equidad es un concepto ético asociado a los principios de dere-
chos humanos y justicia social. Algunas perspectivas identifican la equi-
dad s6lo como disminucién de brechas o disparidades, objetivo en si mis-
mo importante en nuestra regién. En otros casos, se asocia la equidad
con el logro de un nivel minimo de salud o con la provision de un paquete
basico de atenciones en salud. Estas son las nociones mas frecuentes en
los supuestos de las reformas de la salud.

Desde la perspectiva de los derechos humanos, se agrega a este con-
cepto una linea normativa de valores asociada a la justicia social, que
atribuye responsabilidad al sufrimiento innecesario. Asi, la OMS define la
equidad como “el logro por parte de todas las personas del bienestar mas
alto alcanzable en contextos especificos”.80

Al hablar de equidad en salud, conviene distinguir entre estado de
salud, cuidado de la salud y obligaciones estatales. El estado de salud se
refiere al bienestar fisico, psiquico y social de las personas y comunida-
des, mientras que el cuidado de la salud —domeéstico o institucional— es
s6lo uno de los multiples determinantes del estado de salud; las obligacio-

80 Braveman, Paula. Monitoring Equity in Health: A Policy-Oriented Approach in Low
and Middle-Income Countries. Ginebra, OMS, 1998.
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nes estatales incluyen las responsabilidades del Estado —como primer
responsable— y de los demas actores sociales para promover, proteger y
garantizar el derecho a la salud.

Para abordar la equidad es importante:81

a)

Partir de las necesidades colectivas y especificas de las poblacio-
nes, las comunidades y las personas. Es importante destacar que la
nocion de necesidades esta en la base del concepto de equidad
distributiva. Tal nocién apunta hacia una distribucién de recursos,
no de tipo igualitario o de cuotas idénticas entre individuos o gru-
pos sino de asignacion diferencial de acuerdo con los requerimien-
tos particulares de esos grupos e individuos.82 En este sentido, re-
sulta adecuada una focalizacidn sanitaria que se oriente por princi-
pios estructurales de justicia distributiva y respuesta a la vulnerabili-
dad social y a la exclusion. Los instrumentos de derechos huma-
nos, junto con el principio de igualdad y no discriminacién, consi-
deran la importancia del principio de relevancia. Este principio
aplicado, por ejemplo, en términos de género, implica tener en
cuenta las diferencias y desventajas que afectan a todas las mujeres
0 a grupos determinados de mujeres o de hombres, que al no ser
consideradas en una politica de salud, contribuyen a mantener las
desigualdades o propician dafios y riesgos particulares.

Considerar la multidimensionalidad de la exclusion. Las reformas
del sector Salud se han centrado en el andlisis de la exclusion
socioecondmica. Pero si bien la pobreza es una de las principales
limitaciones para el desarrollo, no es suficiente para explicar la
exclusion de las mujeres, de los y las adolescentes y de los pue-
blos indigenas de los sistemas de salud. Se requiere abordar de
manera simultanea todos los macrodeterminantes de la salud y
sus relaciones, asegurando que los ciudadanos y ciudadanas y los
grupos en estado de vulnerabilidad o excluidos por razones de
situacién socioeconémica, género, sexo, etnia, raza, ubicacion

81 Adaptado de Gliezmes Garcia, Ana. Reforma del Sector Salud y Derechos Sexuales y
Reproductivos. Washington, D. C., Organizacion Panamericana de la Salud/Paltex,
2004.

82 Gomez, Elsa. Equidad de género y politicas de reforma del sector Salud. OPS, Pro-
grama Mujer, Salud y Desarrollo, 1999.
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geografica, idioma, edad, discapacidad, orientacion sexual u opi-
nion politica o de otra indole vean satisfechas sus necesidades
especificas de salud y cuenten con mecanismos de participacion
plena en el sistema de salud.

c) El derecho a la salud implica un progreso adecuado, continuo y
deliberado de las politicas publicas, asi como de los presupuestos
destinados y de su impacto efectivo en la salud de las colectivida-
des. Sin embargo, los Estados tienen obligaciones inmediatas que
pueden ser exigidas por sus ciudadanos y ciudadanas en los cana-
les nacionales o internacionales de exigibilidad de derechos. Estas
obligaciones inmediatas incluyen las garantias de no discrimina-
cién e igualdad en el trato.

La equidad en salud exige considerar:83

e En el estado de salud y sus determinantes: la eliminacién de
diferencias injustas y evitables en las oportunidades de disfrutar de la sa-
lud, asi como en las probabilidades de enfermar, quedar discapacitado o
morir por causas que se pueden prevenir.

e El acceso y la utilizacion de los servicios de salud de acuerdo
con las diferentes necesidades de atencion, los distintos riesgos, las diver-
gencias en las percepciones sobre la enfermedad, las distintas préacticas
que condicionan las conductas de busqueda de atencion, las desigualda-
des en el grado de acceso a los recursos basicos, asi como las diferencias
en el acceso a los servicios basicos.

< El financiamiento de la atencion de acuerdo con la capacidad
econdmica, y no en relacion con las necesidades o los riesgos. Implica,
por ejemplo, que las mujeres no tengan que contribuir mas que los hom-
bres por razones ligadas a la biologia de la reproduccion, a la mayor
morbilidad y a la mayor esperanza de vida; que las poblaciones rurales
no tengan que asumir los costos de los traslados a los centros de salud;
que las personas en situacion de pobreza no tengan que pagar mas por
tener menor nivel de salud.

e El balance en la distribucion de la carga de responsabilidades
y poder en el cuidado de la salud. Que se reconozca, facilite y valore

83 Adaptado de Gomez, Elsa, ob. cit.



Principios rectores y vision de la reforma sanitaria 97

apropiadamente el trabajo de atencion de la salud, ya sea remunerado o
gratuito, y que mujeres y hombres participen en pie de igualdad en los
procesos de toma de decisiones dentro de las esferas micro y macro del
sistema de salud.

4.3 DEMOCRACIA PARTICIPATIVA Y DESCENTRALIZACION

El Comité de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU
definié la participacion ciudadana como un aspecto importante de la
implementacion del derecho a la salud.84

En la Cumbre de las Américas de Santiago de Chile (1998), los jefes
de Estado destacaron que “la fuerza y sentido de la democracia represen-
tativa residen en la participacion activa de los individuos en todos los
niveles de la vida ciudadana”. También asumieron el compromiso de pro-
fundizar la educacién para la democracia y promover “las acciones nece-
sarias para que las instituciones de gobiernos se conviertan en estructuras
mas participativas”.85 Posteriormente, en diciembre de 1999, tras un
amplio proceso de consulta en el hemisferio y en respuesta a los manda-
tos conferidos en las cumbres, la OEA adoptoé la Estrategia Interamerica-
na para la Promocion de la Participacion Pablica en la Toma de Decisio-
nes sobre Desarrollo Sostenible. En la Cumbre de las Américas de Que-
bec, en el afio 2001, los jefes de Estado y de Gobierno del hemisferio
reafirmaron su voluntad de trabajar “con todos los sectores de la sociedad
civil y las organizaciones internacionales para asegurar que las actividades
econdmicas contribuyan al desarrollo sostenible de nuestras sociedades”.

En el campo de la salud, este propdsito implica que los Estados gene-
ren mecanismos y procedimientos, y orienten sus recursos para promo-
ver, proteger y garantizar el derecho de la ciudadania a participar en la
toma de decisiones —en los planos nacional, regional y comunitario—
respecto a la promocién de la salud y la prestacién de servicios médicos

84 Articulo 17 de la Observacion general 14, El derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud, articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales
y Culturales, 22.° periodo de sesiones, 2000, UN Doc. E/C.12/2000/4.

85 Declaracion de Santiago, Segunda Cumbre de las Américas, OEA, Documentos Oficia-
les, p. 44.
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preventivos y curativos, asi como en la organizacion del sector Salud, lo
que incluye la participacion en las politicas publicas y en los presupues-
tos. Integra la transparencia y la rendicién de cuentas; el desarrollo de
mecanismos sectoriales de participacion y exigibilidad de derechos; la re-
mocion de barreras para la participacion; la construccion de capacidades
y la ampliacion de oportunidades para que se produzca una participacion
inclusiva, plural e intercultural.

e El control social es el derecho y la capacidad de la sociedad civil
para intervenir en la gestién publica orientando las acciones y los gastos
estatales y publicos —no estatales—, como es el caso de la salud, de acuer-
do con los intereses de la colectividad. Los mecanismos de control social
son, al mismo tiempo, resultado del proceso de democratizacion del pais y
requisito para la consolidacion de la democracia del sector Salud.

e La rendicién de cuentas se refiere a la responsabilidad de los
Estados por su propio desempefio y por el resultado de sus decisiones u
omisiones, asi como el derecho de la ciudadania a acceder a informacion
publica de buena calidad y a reivindicar sus derechos en caso de que sean
vulnerados.

e Transparencia en la gestion publica. Relevamos la importan-
cia del buen gobierno y de la administracion transparente y responsable
de todas las instituciones publicas y privadas, que genere informacion y
evidencias tendentes a facilitar la toma de decisiones en salud y el con-
trol social.

e Corrupcién cero. Exigimos que el Gobierno, el sistema de justi-
cia, los partidos, los funcionarios estatales y la sociedad se comprometan
a consolidar una cultura de cuidado de nuestros bienes publicos y lucha
frontal contra la corrupcién.

Reconocemos que el Estado peruano es el principal responsable de
promover, controlar y garantizar estos principios y orientaciones en el
cuidado de la salud. La comunidad internacional, las instituciones finan-
cieras internacionales, la ONU, las organizaciones nacionales, regionales
y locales del pais, asi como todos los integrantes de la sociedad civil, de-
ben contribuir positivamente, con sus propios esfuerzos y recursos, para
que estos principios se plasmen de manera integral en las politicas, los
programas Y las actividades de salud.



CAPITULO 6

Reforma democratica
y descentralista en salud

1. DEMOCRATIZACION DE LA GESTION PUBLICA EN SALUD

ForoSalud plantea que hay que avanzar en poner en practica dos tipos de
democratizacion de la salud:

a) El primer tipo atafie a la salud como derecho social y, en este
caso, democratizarla significa ponerla al alcance de todos. Esta es
la democratizacién de la que se habla mas a menudo, pues esta
en el fondo de todos los debates sobre cdmo mejorar el sistema
de salud.

b) Pero también hay otro tipo de democratizacién de la salud, que
esta relacionado con los derechos politicos en este campo y con
la posibilidad de decidir democraticamente qué politica de salud
se va a seguir; en una palabra, se refiere a la democratizacion de
la gestion publica en salud.

El derecho a la salud, identificado tradicionalmente como un dere-
cho social, adquiere nuevos brios con la doctrina de la indivisibilidad e
integralidad de los derechos humanos, que lo reconoce como un dere-
cho complejo, con componentes politicos, econémicos y culturales. En
este marco, las exigencias de participacion ciudadana en salud forman
parte del componente politico del derecho a la salud, pues su finalidad
es incidir en el proceso de toma de decisiones, ademas de tener un rol
contralor.
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1.1 FUNDAMENTOS DE UN NUEVO REGIMEN INSTITUCIONAL
DEMOCRATICO EN SALUD

Tradicionalmente, se consideran dos regimenes democraticos basicos: el
de democracia directa o pura y el de democracia representativa o indirec-
ta. En el primero, la soberania, que reside en el pueblo, es ejercida inme-
diatamente por éste, sin necesidad de elegir a representantes que lo go-
biernen. En el segundo régimen, el pueblo es gobernado por medio de
representantes elegidos por él mismo. La mayoria de paises democrati-
cos intenta hoy consolidar y mejorar la democracia representativa y su
expresion, el voto, integrando elementos de la democracia participativa
como el referéndum, el plebiscito, la iniciativa popular y la revocatoria.

En el campo de la salud, la sociedad civil plantea marchar juntos,

sociedad y Estado, hacia la construccion de una democracia sanitaria avan-
zada, creando para ello diversos mecanismos de participacion social que
pueden clasificarse en alguna de las tres siguientes formas:

a) Una forma directa de gestion; esto es, asumir un rol en la elabo-
racion de las decisiones mas importantes y la formulacién de las
politicas.

b) Una forma indirecta, a través de mecanismos de control social o
vigilancia ciudadana.

c) Una forma directa de decisiones normativas, a través de la pro-
posicién de leyes de alcance nacional, regional o local.

Fundamentamos nuestro accionar como sociedad civil dialogante, vi-
gilante y propositiva en la nocidn de “segunda ciudadania”. Esta nocion
ha surgido ante la creciente complejidad de las sociedades vy la dificultad
de los individuos para incidir y ejercer control sobre las decisiones que los
afectan. Alude a la capacidad ciudadana que se ejerce a través de grupos
de personas organizadas. Usualmente, la participacién ciudadana en sa-
lud se ejerce mediante organizaciones de la sociedad civil, que abarcan a
un conjunto complejo y heterogéneo de organizaciones que comparten
dos caracteristicas: son no gubernamentales y no tienen fines de lucro.

Deseamos argumentar a favor de una democracia sanitaria que se
plasme en un régimen institucional participativo, que vaya mas alla de la
tradicional “participacién social” en los bordes del sistema de atencién:

a) La participacion ciudadana es un derecho humano fundamen-
tal, y es también un valor, por cuanto se considera base y principio de
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todo sistema democréatico. No hay democracia que no haya asumido
algin tipo de mecanismo que permita a los ciudadanos participar de
manera directa o indirecta en la toma de decisiones sobre asuntos de
caracter publico.

La participacion ciudadana ha sido definida como el derecho que
tenemos todas y todos los ciudadanos de formar parte de la vida social y
politica de nuestra comunidad y del pais en general. También se la ha
considerado como un proceso de comunicaciéon de dos direcciones entre
el Gobierno y los ciudadanos, con la meta global de lograr mejores deci-
siones, respaldadas por el publico y que promuevan un aumento del bien-
estar de la poblacion.

Actualmente, la participacion ciudadana se encuentra en el centro
del debate y de las acciones de los pueblos y los gobiernos, al punto que
los organismos internacionales la han ido adoptando como una estrategia
de accidn en sus declaraciones y proyectos, e incluso en diversos casos
estan institucionalizandola como politica oficial. El Banco Mundial, el BID
Yy, en general, el Sistema de las Naciones Unidas, han incluido la promo-
cién de la participacion como un eje de sus programas de cooperacion
técnica en el campo econémico y social. Asimismo, los informes de la
ONU sobre desarrollo humano sefialan que la participacién es una estra-
tegia imprescindible en este terreno. El Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD 1993) destaca que “la participacion es un ele-
mento esencial del desarrollo humano” y que la ciudadania “desea avan-
ces permanentes hacia una participacion total”.

b) A contracorriente de esta tendencia general, la institucionalidad
del MINSA sigue intacta en este aspecto desde hace varias décadas. En
este lapso han habido cambios de régimen nacional, pues se ha pasado
de dictaduras a democracias y, sin embargo, ello no ha implicado un cam-
bio fundamental en la estructura y los procesos de decision, ejecuciéon y
operacion en el MINSA. Los dltimos cambios en el organigrama del nivel
central han formado parte de los intentos de realizar una reforma admi-
nistrativa, pero no una reforma del Estado en el campo de la salud que
modifique la relacién Estado-sociedad en este terreno.

En el actual régimen institucional sectorial, los gobiernos ministe-
riales concentran la formulacién de politicas en un nicleo de confianza,
y desconcentran luego la ejecucién hacia el nivel subnacional, hacia las
direcciones regionales. Este esquema jerarquizado, taylorista, que divide
a los “planificadores” de los “ejecutores”, se basa en una concepcion
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restringida de la democracia representativa, pues se basa en el supuesto
de que los ministerios del Ejecutivo s6lo deben operar y no concertar, y
que sélo el Congreso —y en particular su Comision de Salud— tiene la
funcién de concertar las voluntades ciudadanas sobre salud. Por eso se
acepta la participacion social abajo, pero no arriba. Esta division tajante
entre la formulaciéon y la ejecucion no existe en la realidad; bajo este
enfoque, el ministerio atiende la administracién de sus servicios, pero
no la dimensién amplia de la formacién de voluntades colectivas plas-
madas en politicas.

c) De esta forma se genera una contradiccion, pues el Estado se
propone financiar y/o proveer de servicios que democraticen el acce-
so a la atencion, pero deja en segundo plano el otro tipo de democra-
tizacion. El supuesto que estad detras de ello es que se puede “dar” la
salud a “receptores” pasivos; que, al igual que se hace con otros bienes,
se puede transferir la salud desde la oferta hacia los usuarios, como si se
tratara de un bien mas. No se capta la especificidad del cuidado y la
atencién de la salud.

A lo mas se suele aceptar un tipo de participacion social que en la
tradicién de la salud publica ha sido denominada “participacién colabora-
tiva”, porque en ella se convoca a la poblacién a ejecutar los planes ya
decididos; no a planificar, evaluar ni cogestionar sino sélo a apoyar. Inclu-
so cuando existen CLAS, en muchos casos se propende a reducir la par-
ticipacién. La experiencia demuestra, por el contrario, que los avances
sanitarios son débiles si no hay un compromiso de los usuarios; y que
resulta dificil —si no imposible— motivar, sensibilizar y “ganar” a la po-
blacion para que asuma mejores practicas en torno a la salud si no se
incrementa el ejercicio de la ciudadania.

d) Las ciencias politicas y de la administracion han demostrado que
la conduccidn gubernamental y la macrogestion pueden obtener perfor-
mances optimas si saben dominar el arte de la gobernabilidad democrati-
ca. Por eso, en la administracion se han revalorado las tesis que desde
antafio propugnaran Elton Mayo y Douglas McGregor sobre una geren-
cia motivacional —ahora denominada gerencia del liderazgo o aprendi-
zaje organizacional—, en la que se considera que las instituciones son
personas y que, si no se cuenta con su voluntad y experiencia, no se
puede avanzar en concretar las mejores misiones o visiones.

e) En el caso del Pert, debido a las dificultades para arribar a esos
momentos sinérgicos que denominamos “buen gobierno”, es ain mas
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necesario abrir el Estado, que tiene una fuerte tradicion burocratica y pa-
trimonialista (o clientelar). Una condicién necesaria para desarrollar una
buena gestidon es que exista una institucionalidad abierta y participativa,
capaz de promover gue se escuchen las opiniones de todos y se obten-
gan, asi, el compromiso y la movilizacion de una franja cada vez mas
amplia de la ciudadania.

En el actual régimen institucional del sector la tendencia ha sido al
revés: el énfasis se ha colocado no en la apertura sino en la “gente de
confianza”, lo que ha destruido las lineas de carrera y volatilizado la expe-
riencia acumulada en el personal. Lo que se ha vivido durante los Ultimos
afios demuestra que este esquema no permite buenas performances, pues
los equipos ministeriales se forman sobre la marcha, y con frecuencia no
cuentan con una experiencia previa de trabajo conjunto ni necesariamen-
te con ideas comunes; esto determina que cada administracion realice
una fuerte inversion de tiempo “hacia dentro”.86 Sélo por temporadas el
Estado abandona su dindmica autorreferida, pero incluso estas etapas re-
sultan afectadas por la alta rotacion de autoridades y funcionarios. Se
necesita oxigenar este régimen institucional y la mejor forma de hacerlo
es abriéndolo de manera transparente a la ciudadania.

Por otro lado, la vigilancia social tiene que desempefiar un rol impor-
tante en este punto y contribuir a consolidar las instituciones publicas. La
vigilancia ciudadana forma parte del derecho a la participacion, y es con-
cebida como la capacidad y el derecho que tenemos, de acuerdo con la
Constitucion Politica, para fiscalizar, controlar y mejorar la gestion publi-
ca en lo que afecta directamente a la vida en sociedad. Esto no significa
que la sociedad civil deba agotarse en el control, pues, como se ha sefia-
lado, aporta también propuestas de solucion.

f) Los enfoques de atencién primaria y de promocién de la salud,
cuya importancia en la gestion sanitaria peruana se viene renovando, se
diferencian precisamente de los enfoques curativos y hospitalarios en que
colocan el centro de sus preocupaciones en la movilizacion de la propia
poblacién por su salud, por lo que una apertura hacia estos enfoques
implica, con mayor razén, abrir canales para una practica de ciudadania
politica en salud.

86 Arroyo, J. “2003: A medio quinquenio en salud”. En Pobreza y desarrollo en el Peru.
Informe anual 2003-2004. Lima, OxrFAM, 2004, pp. 47-53.
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No se puede cambiar el “modelo de atencion” sin modificar en para-
lelo el régimen institucional. Si el discurso sanitario habla de la necesidad
de un cambio de préacticas no saludables, y se desea que este cambio sea
efectivo y sostenido, se tienen que facilitar las condiciones para que el
sujeto de la salud —es decir, la poblacion— se ponga en accion.

g) Por Ultimo, no toda participacién social es una participacion ciu-
dadana. El tipo de participacién subordinada, que tutela a la poblacion y
le dice qué hacer y qué decir, la participacion desinformada y sin voz, no
propicia el crecimiento de las personas ni su autonomia, y se basa en el
desarrollo de relaciones de dependencia.

La autonomia en el ejercicio de la participacion politica y social es
una caracteristica clave del sistema democratico, pues lo diferencia de los
sistemas totalitarios, que suelen apostar por una participacion tutelada.
Una democracia sanitaria es un espacio de reencuentro entre el Estado y
la sociedad, entre un Estado que democratiza su accionar y una poblacion
gue asume como suya la cosa publica.

La democratizacién del Estado implica el entrelazamiento de dos re-
formas fundamentales: la apertura del Estado y el fortalecimiento y creci-
miento en capacidades de la sociedad civil. Debemos pasar de un Estado
vertical y cerrado a un Estado abierto y dialogante, y la sociedad civil debe
fortalecerse como organizacion autonoma. Este es un reto dificil, toda
vez que venimos de una relacién en la que el Estado asume principalmen-
te un rol proveedor y actda entendiendo que la salud es s6lo sinénimo de
“consulta” o “atencidn”; su contraparte son personas con ciudadanias
restringidas y con escasos niveles de organizacion y empoderamiento.

1.2 POR UNA REFORMA DEMOCRATICA EN SALUD

La sociedad civil organizada plantea construir una nueva institucionali-
dad democrética en salud. No sélo necesitamos una renovacion de la
agenda sanitaria, una reforma del modelo de atencién para una gestion
sanitaria territorializada, un Seguro Publico Unificado y una alianza de los
millones de cuidadores no remunerados con los trabajadores y los profe-
sionales de la salud sino un nuevo modelo institucional, esto es, una refor-
ma democratica en salud.

ForoSalud ha formulado un Anteproyecto de Ley de Democratizacion
de la Gestion Publica en Salud, si bien reconoce que la participacion ciuda-
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dana es un proceso cultural que no se logra sélo con leyes o decretos. La
accion legislativa no es mas que una herramienta que debe enriquecerse
con los procesos sociales y con la evolucién de los valores, sin pretender
crear una realidad que no tenga bases. En ese sentido, el Anteproyecto de
Ley de Democratizacion de la Gestion Publica en Salud expresa el desarro-
llo de la asociatividad y las capacidades técnicas y profesionales adquiridas
durante las Ultimas décadas en el sector Salud, que deben canalizarse para
mejorar la gestion. De ahi que se regule con particular énfasis, entre otras
dimensiones, la forma en que contribuye la participacion tanto a la formu-
lacion de politicas como al control de la gestion.

Las innovaciones que se proponen deberan reformar de manera ra-
dical los actuales mecanismos de participacion en la gestion de salud en
nuestro pais.

La democratizacion de la gestion publica incluye procesos de naturale-
za muy distinta, que van desde meros encuentros casuisticos entre ciudada-
nos y autoridades, hasta sistemas institucionalizados de consulta y decision
sobre politicas publicas. Lo que se plantea es marchar hacia esto ultimo.

Existe un conjunto de mecanismos y modelos de participacién que
incluyen espacios de concertacion, didlogo nacional y regional, veedurias
ciudadanas, formas de participacién comunitaria, vigilancia y control ciu-
dadano, auditoria social, etcétera. Cada uno tiene instrumentos diferen-
tes, pero sus enfoques practicos son similares y estan interrelacionados.
Todos buscan una mayor participacion social de los ciudadanos en las
decisiones que gobiernan el proceso de desarrollo.

Las ideas mas importantes para esta democratizacion de la institu-
cionalidad son las siguientes:

i.  Crear un Consejo Nacional de Salud representativo y centrado
en la formulacién concertada de politicas y el control de la
gestién publica

a) Una composicidon amplia del Consejo Nacional de Salud
Uno de los primeros cambios propuestos es que se modifique la actual

composicion del Consejo Nacional de Salud (CNS). En ese sentido, a
diferencia de la Ley 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y
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Descentralizado de Salud (SNCD) —que dispone una participaciéon mi-
noritaria y absolutamente asimétrica para el componente sociedad ci-
vil—, la propuesta que viene impulsando la sociedad civil organizada
promueve una participacion mucho mas amplia de todos los sectores
involucrados.

Se plantea replantear la composicién del SNCD integrando los si-

guientes elementos:

1. Representaciéon en el CNS de los consejos regionales de salud,
elemento no considerado en la Ley 27813.

2. Representacion de las organizaciones sociales de base, elemento
gue tampoco esta considerado en la citada ley.

3. Representacién de las asociaciones de pacientes, elemento au-
sente en la Ley del SNCD.

4. Representacion de las profesiones de salud no médicas, elemento
también ausente en la legislacion vigente.

5. Representaciéon mas amplia de las municipalidades, elemento re-
cortado en la ley del SNCD a un solo representante de la Asocia-
cién de Municipalidades del Per.

6. Representacidn directa de las facultades de Ciencias de la Salud,
que en la Ley 27813 estan representadas por la Asamblea Nacio-
nal de Rectores.

7. Representacion de los ministerios importantes para el campo de
la salud, como el de la Mujer y del Desarrollo Social y el de Educa-
cién, entidades no consideradas en la actual legislacion.

Evidentemente, tras esta composicion, la sociedad civil esta propo-
niendo que el CNS no siga siendo una instancia marginal que se relne
una vez al mes por unas cuantas horas para contemplar una agenda de-
terminada por el despacho que ha llegado sino que se convierta en un
nuevo CNS que tenga sesiones de trabajo mas amplias, una agenda pro-
activa, un Ejecutivo permanente y una Secretaria Técnica fortalecida.

b) Naturaleza del Consejo Nacional de Salud
El modelo creado por la Ley 7813 otorga al CNS y a los consejos regio-

nales y provinciales la naturaleza de 6rganos consultivos de la autoridad
sanitaria; por tanto, no se fija plazos ni tiene el deber de tomar en cuenta
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—e incluso ni siquiera observar— sus acuerdos. El anteproyecto de la
sociedad civil plantea plazos para el refrendo ministerial de los acuerdos
del consejo. Si éstos fueran observados, deben ser devueltos al consejo
para que los vuelva a someter al debate. De mantenerse las diferencias en
segundo término, luego de la segunda devolucion, el consejo podra remi-
tir el texto como iniciativa legislativa al Congreso de la Republica, a la
Comision de Salud o a aquella especializada en el tema.

Asi, la propuesta define que el CNS es una instancia colegiada, de natu-
raleza deliberativa y permanente, cuyo objeto es discutir, concertar, proponer
y participar en la formulacién y el control de la ejecucién de la politica nacio-
nal de salud. Esta definicion supera dos visiones sobre los consejos de salud:
por un lado, la de quienes plantean que son érganos consultivos o de aseso-
ria al gobernante; por otro, la de quienes les dan a sus acuerdos caracter
vinculante, con mandato imperativo sobre las autoridades.

La funcién de “coordinacién” de la prestacién, que ahora también se
le atribuye al CNS, deberia estar diferenciada aparte en una instancia de
coordinacién interinstitucional entre proveedores de servicios, que sea
convocada por el MINSA.

c) Acuerdos que puede emitir el Consejo Nacional de Salud

El actual disefio asimétrico y vertical ha generado un CNS cuya participa-
cién en la gestion es basicamente formalista, pues no se preocupa de
definir el alcance de sus acuerdos. La actual iniciativa propone que el
CNS tenga facultad para emitir:
a) Resoluciones sobre aspectos de su responsabilidad directa, que
deben ser refrendadas por el MINSA.
b) Recomendaciones, en caso de que su posicién sobre un tema o
asunto especifico sea relevante y/o necesaria.
¢) Mociones gue expresen su reconocimiento, apoyo, critica u opo-
sicién respecto a situaciones o actos relacionados con el sector.

d) Vinculacién entre consejos de salud y eleccidén de abajo hacia arriba

La Ley 27813 estipula la existencia de consejos a nivel nacional, regional
y provincial, que no tienen relacién organica ni normativa. La sociedad
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civil plantea la presencia de representantes de los consejos provinciales
en los consejos regionales, y de los regionales en el CNS. Se deben plan-
tear, igualmente, la posibilidad y las condiciones para que los acuerdos de
los consejos de nivel inferior sean sometidos a debate en los consejos de
nivel superior.

ii. Institucionalizar las convocatorias a las conferencias nacionales
de salud

El CNS deberia convocar periddicamente a conferencias nacionales de
salud. Previamente, deben realizarse conferencias preparatorias locales,
provinciales y departamentales de base amplia, con el objetivo de discu-
tir y llegar a consensos sobre politicas prioritarias en el campo de la
salud. Los representantes de cada conferencia provincial o departamen-
tal deberian participar en el nivel superior y asi hasta la conferencia
nacional.

La periodicidad de estas conferencias nacionales de salud es un tema
por debatir. Es conveniente convocar a una conferencia al inicio de cada
gobierno. Los acuerdos de estas conferencias deben tener caracter vincu-
lante y estar enmarcados en el terreno de la formulacion de las politicas
de Estado referentes a la salud, asi como a la evaluacion de la forma en
que éstas son gestionadas.

iii. Establecer el compromiso de gestion de la alta direccion y sus
mecanismos de rendicidn de cuentas

Proponemos que, luego de su designacion y a través de su mensaje al
sector y a la ciudadania ante el CNS, los ministros presenten al pais su
compromiso de gestién. Ademas, a manera de rendiciéon de cuentas
ante el pais y el sector, la alta direccidn presentara en esta instancia,
anualmente o al salir del cargo su memoria de gestion. De esta forma
se institucionaliza un procedimiento de evaluacién que promueve la res-
ponsabilidad y el profesionalismo en la gestion y establece el reconoci-
miento al mérito.

De igual forma, estos procedimientos deben ser implementados en
las direcciones generales y regionales de salud.
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iv. Transparencia y castigo a la negligencia y la corrupcion

Planteamos ampliar los alcances de la Ley 27806 —Ley de Transparen-
cia'y Acceso a la Informacién Publica—, de tal forma que, ademas de que
se brinde informacién a quien la pida, todos los datos generados en la
gestién publica en salud estén disponibles para la ciudadania.

Si bien los procedimientos actuales para acceder a la informacion al
amparo de la Ley 27806 constituyen un avance evidente, también dificul-
tan que se aplique el espiritu de la norma, pues exigen tiempo y capacida-
des técnicas especializadas. Esta situacion debe mejorarse, pero sobre
todo es necesario gue se genere un sistema de gestién transparente, con
una agenda publica, una pagina web sin restricciones, un sistema de in-
formacion del HIS-MIS accesible, informes de consultoria siempre dispo-
nibles para todos y todas e informacion publica sobre contrataciones, entre
otras innovaciones.

Por dltimo, debemos sefialar que no existe una cultura de cuidado de
nuestros bienes publicos. Pese a que actualmente hay muchas quejas fun-
dadas sobre las malas practicas en la atencién, la lucha contra la corrup-
cién y la negligencia en el MINSA, hasta ahora no es un tema relevante en
la agenda sectorial. No se debe esperar a que se produzcan situaciones
escandalosas para recién tomar medidas sino tener una linea de trabajo
sistematica, que restaure la ética en la funcion publica y proponga com-
partir y desarrollar valores.

2. DESCENTRALIZACION EN SALUD: CONSTRUIR UN CAMINO
HACIA LA DEMOCRATIZACION SANITARIA

Con la eleccion y funcionamiento de los gobiernos regionales en el &mbi-
to departamental, desde enero del afio 2003, actualmente esta en curso
una nueva experiencia de descentralizacion politica, econémica y admi-
nistrativa. La puesta en marcha de los gobiernos regionales fue posible
gracias al consenso de las organizaciones politicas y religiosas, la socie-
dad civil y el Gobierno, que suscribieron el Acuerdo Nacional; en este
documento se sefialaba que ésta era una tarea prioritaria de la transicion
democrética abierta con la caida de la dictadura.

El Acuerdo Nacional estableci6 como uno de sus grandes objetivos
lograr un Estado eficiente, transparente y descentralizado. Este objetivo
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se concreto en la octava politica de Estado, en la que se sefialaba el com-
promiso de poner en marcha la descentralizacion politica, econdmica y
administrativa para propiciar el desarrollo integral, arménico y sostenido
del pais.

Luego de que se establecieran la reforma constitucional y el Acuerdo
Nacional, el Congreso de la Republica aprobé las leyes basicas para po-
ner en marcha el proceso. Asi, se promulgaron la Ley de Bases de la
Descentralizacion, La Ley de Gobiernos Regionales y la Ley Organica de
Municipalidades.

Con la eleccién de los gobiernos regionales y locales en noviembre
de 2002, y su instalacién y funcionamiento a partir de enero de 2003,
se ha iniciado una nueva experiencia que, afio y medio después, ha
mostrado tanto las oportunidades de establecer una nueva relacion en-
tre el Estado y la sociedad —en la que se busque promover el desarrollo
y la participacibn— como grandes limitaciones y problemas, que se
manifiestan en el cuestionamiento de muchos gobiernos regionales y
municipales, atrapados por la carencia de recursos y también por la
falta de transparencia y eficiencia. Alimenta esta situacion la ausencia
de una clara voluntad politica de parte del Gobierno nacional para im-
pulsar el proceso.

Paralelamente a la descentralizacion politica del pais, en el sector
Salud también se esta implementando un proceso de descentralizacion,
normado por la Ley 27813, que cred el SNCD de Salud. Se ha constitui-
do el CNS, veinte consejos regionales y muy pocos consejos provinciales.
En la agenda estd pendiente la discusion de un anteproyecto de ley que
contempla el aseguramiento universal en salud y otras iniciativas. Sin em-
bargo, el CNS no ha mostrado iniciativa ni se ha convertido en el centro
de debate de los principales problemas del sector. Su caracter ambiguo de
organismo consultivo y a la vez de concertacién no le otorga la indepen-
dencia necesaria. Son muy pocos los consejos regionales que tienen pla-
nes de trabajo y han desarrollado algunas actividades de capacitacion. La
presencia de la sociedad civil en estas instancias es muy reducida; no sélo
no se ha promovido su participacion sino que la sociedad civil ha sido
hostilizada por los ministros de Salud del primer tramo de este Gobierno.
En la nueva conduccion ministerial hay sefiales de cambio de actitud, lo
cual seria beneficioso para lograr una auténtica concertacion que busque
encarar los problemas sanitarios y proponer soluciones tendentes a la
reforma por el derecho a la salud.
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2.1 EL ENFOQUE DE LA SOCIEDAD CIVIL ACERCA
DE LA DESCENTRALIZACION: COMPETITIVIDAD,
GOBERNABILIDAD Y DESARROLLO HUMANO

La descentralizacion parece ser un concepto que goza de la aceptacion
de diferentes corrientes. Sin embargo, es importante remarcar que la so-
ciedad civil no sélo enfatiza los ejes administrativo y econémico de la
descentralizacién —como suelen hacer los enfoques excluyentemente téc-
nicos—, sino que considera que ésta también representa una oportunidad
de democratizacién y participacion popular. Un proyecto de descentrali-
zacién democratizador debe alcanzar, asi, tres desafios: competitividad,
gobernabilidad y un desarrollo humano sostenible.

Es desde la perspectiva del desarrollo humano sostenible que se de-
termina qué tipo de competitividad y de gobernabilidad se propugna. La
gobernabilidad no es vista como la capacidad del Estado de ejercer una
manipulacién simbdlica o clientelar para legitimar el sistema sino como
una profundizacion de la democracia, como el desarrollo de la autonomia
de las mayorias respecto del poder de los grupos econémicos y de la clase
politica, combinando sistemas de representacion no alienantes con una
importante autogestién. Se busca una competitividad auténtica, basada
no en la degradacién del trabajo o en la explotacion desmedida de los
recursos naturales sino en el desarrollo de una sociedad integrada, en la
que todos cuenten con la oportunidad de realizar sus capacidades. Este
esquema, en el que la principal inversion es el capital humano, esta basa-
do en la calidad del conocimiento y la informacién de las personas, asi
como en el desarrollo generalizado y la efectiva utilizacién de las capaci-
dades de iniciativa en todas las esferas de la vida.

El reto desde la sociedad civil es convertir el proceso de descentrali-
zacion del pais —y en particular la descentralizacion en salud— en un
proyecto democratizador.

2.2 EL NUEVO ORDENAMIENTO LEGAL QUE RELANZO EL PROCESO
DE DESCENTRALIZACION EN EL PERU

El Congreso de la Republica ha aprobado el marco legal basico contenido
en la reforma del capitulo XIV del titulo IV de la Constitucién Politica del
Estado sobre Descentralizacion, la Ley de Bases de los Gobiernos Regio-
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nales y la Ley Organica de Municipalidades, que han permitido la elec-
cién ciudadana de los nuevos gobiernos regionales y locales en noviem-
bre de 2002, y su instalacién y puesta en marcha en enero de 2003.

a) Ley de Bases de la Descentralizacion (Ley 27783)

Esta ley establece la estructura y organizacion del Estado en forma demo-
cratica, descentralizada y desconcentrada por niveles: Gobierno nacional,
gobiernos regionales y gobiernos locales. Determina los principios gene-
rales del proceso: su caracter permanente, dinamico, irreversible, demo-
cratico, integral, subsidiario y gradual. Sefiala la obligacién de los gobier-
nos regionales de promover la participacién ciudadana en la formulacion,
el debate y la concertacion de sus planes de desarrollo y presupuestos, asi
como en la gestidn publica.

Por otro lado, constituye y conforma el Consejo Nacional de Descentra-
lizacion (CND) como organismo que conduce el proceso, coordina, capacita,
monitorea y canaliza el financiamiento. EI CND esta adscrito a la Presidencia
del Consejo de Ministros (PCM). Es dirigido por un representante del presi-
dente de la Republica y esta integrado por dos representantes de la PCM,
dos del Ministerio de Economia y Finanzas, dos de los gobiernos regionales,
uno de los municipios provinciales y uno de los distritales.

La ley establece las competencias exclusivas y compartidas en los
diferentes niveles del Estado: las que corresponden al Gobierno nacional
y las que son exclusivas de los gobiernos regionales, los gobiernos locales
y las municipalidades.

COMPETENCIAS DE LAS DISTINTAS INSTANCIAS DE GOBIERNO EN EL PERU

Competencias exclusivas del gobierno nacional: a) disefiar las politicas nacionales y
sectoriales; b) establecer los lineamientos de defensa, seguridad nacional y Fuerzas Arma-
das; c) definir la politica de relaciones exteriores; d) encargarse del orden interno, la
Policia nacional, el cuidado de las fronteras y la prevencién de los delitos; e) impartir
justicia; f) tomar las decisiones correspondientes a la moneda, la banca y los seguros; e)
hacerse cargo de la tributacion y el endeudamiento publico nacional; g) establecer el
régimen de comercio y aranceles; h) regular y gestionar el funcionamiento de la marina
mercante y la aviacién comercial; i) regular los servicios publicos de su responsabilidad; j)
regular y gestionar la infraestructura publica de caracter y alcance nacional; k) otras que
sefiale la ley, conforme con la Constitucion Politica del Estado.
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Competencias exclusivas de los gobiernos regionales: a) planificar el desarrollo integral
de su regién y ejecutar los programas socioeconémicos correspondientes; b) formular y
aprobar el plan de desarrollo regional concertado con las municipalidades y la sociedad civil
de su region; c) aprobar su plan de organizacion interna y su presupuesto institucional
conforme a la Ley de Gestion Presupuestaria del Estado y las Leyes Anuales de Presupues-
to; d) promover y ejecutar las inversiones publicas de ambito regional en proyectos de
infraestructura vial, energética, de comunicaciones y de servicios basicos de ambito regio-
nal, con estrategias de sostenibilidad, competitividad, oportunidades de inversion privada,
dinamizacion de mercados y rentabilizacion de actividades; e) disefio y ejecucion de progra-
mas regionales de cuencas, corredores econémicos y ciudades intermedias; f) promover la
formacién de empresas y unidades econémicas regionales para concertar sistemas produc-
tivos y de servicios; g) facilitar los procesos orientados a los mercados internacionales para
la agricultura, la agroindustria, la artesania, la actividad forestal y otros sectores producti-
vos, de acuerdo con sus potencialidades; h) desarrollar circuitos turisticos que pueden con-
vertirse en ejes de desarrollo; i) concretar alianzas y acuerdos con otras regiones para el
fomento del desarrollo econémico, social y ambiental; j) administrar y adjudicar los terrenos
urbanos y eriazos de propiedad del Estado en su jurisdiccién, con excepcion de los terrenos
de propiedad municipal; k) organizar y aprobar los expedientes técnicos sobre acciones de
demarcacion territorial en su jurisdiccion, conforme con ley de la materia; I) promover la
modernizacién de la pequefia y mediana empresa regional, articulada con las tareas de
educacion y empleo, asi como con la actualizacion e innovacion tecnoldgica; m) dictar las
normas sobre los asuntos y las materias de su responsabilidad, y proponer las iniciativas
legislativas correspondientes; n) promover el uso sostenible de los recursos forestales y de la
biodiversidad; o) otras que se sefialen por ley expresa.

Competencias compartidas de los gobiernos regionales con el Gobierno nacional o
los gobiernos locales: a) educacion: gestion de los servicios educativos de nivel inicial,
primaria, secundaria y superior no universitaria, con criterios de interculturalidad orienta-
dos a potenciar la formacién para el desarrollo; b) salud publica; c) promocién, gestién y
regulacion de actividades econdmicas y productivas en su &mbito y nivel, correspondien-
tes a los sectores agricultura, pesqueria, industria, comercio, turismo, energia, hidrocar-
buros, minas, transportes, comunicaciones y medio ambiente; d) gestion sostenible de los
recursos naturales y mejoramiento de la calidad ambiental; €) preservacién y administra-
cién de las reservas y areas naturales protegidas regionales; f) difusion de la cultura y
potenciacién de todas las instituciones artisticas y culturales regionales; g) competitividad
regional y promocién de empleo productivo en todos los niveles, concertando los recur-
sos publicos y privados; h) participacion ciudadana, alentando la concertacién entre los
intereses publicos y privados en todos los niveles; i) otras que se les deleguen o asignen
conforme con la ley.

Competencias exclusivas de las municipalidades: a) planificar y promover el desarrollo
urbano y rural de su circunscripcion, y ejecutar los planes correspondientes; b) normar la
zonificacion, el urbanismo, el acondicionamiento territorial y los asentamientos huma-
nos; c¢) administrar y reglamentar los servicios publicos destinados a satisfacer las necesi-
dades colectivas de caracter local; d) aprobar su organizacion interna y su presupuesto
institucional conforme con la Ley de Gestion Presupuestaria del Estado y las Leyes Anua-
les de Presupuesto; e) formular y aprobar el plan de desarrollo local concertado con su
comunidad; f) efectuar y supervisar la obra publica de carécter local; g) aprobar y facilitar
los mecanismos y espacios de participacion, concertacion y fiscalizacion de la comunidad
en la gestion municipal; h) dictar las normas sobre los asuntos y las materias de su res-
ponsabilidad, y proponer las iniciativas legislativas correspondientes; i) otras que se deri-
ven de sus atribuciones y funciones propias, y las que sefiale la ley.
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b) Ley de los Gobiernos Regionales (Ley 27867)

Esta ley define y norma la estructura, organizacion, competencias y fun-
ciones de los gobiernos regionales, las cuales emanan de la voluntad po-
pular. Les asigna la finalidad esencial de fomentar el desarrollo regional
integral sostenible, promoviendo la inversién publica y privada y el em-
pleo, asi como garantizando el ejercicio pleno de los derechos y la igual-
dad de oportunidades. Establece los principios rectores de las politicas y
la gestién regional, como son la participacion, la transparencia, la gestion
moderna y la rendicion de cuentas, la inclusién, la eficacia, la eficiencia,
la equidad, la sostenibilidad, la imparcialidad y neutralidad, la subsidiari-
dad, la especializacion, la competitividad y la integracién. Asimismo, se-
fiala sus competencias constitucionales, exclusivas y compartidas.
Los gobiernos regionales tienen definida la siguiente estructura orga-
nizativa:
a) El Consejo Regional, como drgano normativo y fiscalizador.
b) La Presidencia Regional, como 6rgano ejecutivo y administrador.
c) El Consejo de Coordinacién Regional, como érgano consultivo y
de concertacion entre el gobierno regional, los gobiernos locales
y la sociedad civil.

Las funciones del Consejo de Coordinacion Regional (CCR) son ela-
borar el plan anual y el presupuesto participativo anual, el plan de desa-
rrollo regional concertado —asi como la vision general y los lineamientos
estratégicos de los programas que lo componen—, ademas de otras fun-
ciones que le encargue o le solicite el Consejo Regional. EI CCR esta
compuesto por el presidente regional, el vicepresidente regional, los al-
caldes provinciales de la region (todos ellos forman el 60%) y los repre-
sentantes de las organizaciones de la sociedad civil (40%). Los represen-
tantes de la sociedad civil son elegidos democraticamente —por dos afios—
por los delegados acreditados de las organizaciones de nivel regional y
provincial. Las sesiones se realizan ordinariamente dos veces al afio y, en
forma extraordinaria, cuando las convoque el presidente regional.

2.3 PROCESO DE TRANSFERENCIA A LAS REGIONES

La Ley de Bases de la Regionalizacién define que este proceso se realiza-
rd en forma gradual y por etapas. Primero se deben organizar y consoli-
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dar los gobiernos regionales para, a partir del afio 2003, iniciar la trans-
ferencia de programas sociales —Fondo Nacional de Compensacién y
Desarrollo Social (FONCODES), Programa Nacional de Manejo de Cuen-
cas Hidrograficas y de Conservacion de Suelos (PRONAMACHCS) y Progra-
ma Nacional de Asistencia Alimentaria (PRONAA)— y la recepcion de com-
petencias regionales, y luego empezar la transferencia de sectores, en
particular Educacion y Salud.

Se supone que cada ministerio organiza comisiones de transferencia de
competencias y define un plan anual, que luego el CND consolida y presenta
al Ejecutivo, para que, en marzo de cada afio, éste acuerde las transferencias.
Sin embargo, estas etapas, originalmente definidas en la Ley de Bases, han
sufrido modificaciones como producto de la pugna entre los gobiernos regio-
nales —que plantean acelerar las transferencias— y el Gobierno nacional y
los correspondientes ministerios, que se resisten a realizarlas sin las debidas
condiciones de acreditacion de competencias para asumirlas.

La ley dispone que el CND evaluara las competencias de los gobier-
nos regionales que garanticen capacidades para recibir y gestionar los
sectores que se les transfieran. El Congreso viene debatiendo un proyecto
de ley que norma este proceso, y el CND ha emitido un reglamento pro-
visorio para poder transferir competencias y activos durante el primer
afio del proceso. Este sigue siendo, sin embargo, un espinoso tema de
debate entre los gobiernos regionales y el Gobierno nacional.

2.4 BALANCE DEL PRIMER ANO Y MEDIO DE DESCENTRALIZACION

A un afio y medio de relanzado el proceso de descentralizacién, se pue-
de realizar un balance preliminar que marca las dificultades que se de-
ben superar.

a) Ausencia de un Proyecto Nacional de Desarrollo que oriente
el proceso

Entre las limitaciones mas importantes de esta nueva experiencia des-
centralista esta la de no contar con una propuesta de Proyecto Nacio-
nal de Desarrollo descentralizado y sostenible, que no debe entender-
se como un objetivo en si mismo ni limitarse a un proceso burocratico
de transferencia de recursos y competencias para seguir haciendo méas
de lo mismo.
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b) Falta de voluntad politica del Gobierno central para promover la
descentralizacion

El CND ha mostrado limitaciones para conducir el proceso y ha expresa-
do que no existe la necesaria voluntad politica para promoverlo. La socie-
dad civil no esta representada en el CND; para cumplir sus importantes
funciones, éste necesita ser reestructurado. Hay un retraso en la promul-
gacion de leyes que favorezcan el desarrollo del proceso —la Ley de Des-
centralizacion Fiscal, la Ley de Participacion de la Sociedad Civil y la Ley
de Canon y Regalias de las empresas que explotan los recursos de las
regiones—. Es necesario que cuanto antes, previo debate nacional des-
centralizado, se aprueben el Plan Nacional de Capacitacion y la Ley del
Sistema de Acreditacion para el desarrollo de competencias en las regio-
nes y la transferencia de los sectores a los gobiernos regionales.

c) Poca legitimidad de los nuevos gobiernos regionales

Los gobiernos regionales, en su mayor parte (64%), fueron elegidos con
un respaldo ciudadano menor de 30% de los votos. Solamente en La
Libertad, Loreto y Lima se logré mas de un tercio de votos. En 16 gobier-
nos —que representan dos tercios— la diferencia con la lista que termin6
en segundo lugar fue menor de 5%. El debate electoral fue limitado y no
estuvo centrado en propuestas de desarrollo regional. Todos estos facto-
res expresan la escasa legitimidad de los nuevos gobiernos regionales y la
continuacion de la crisis del sistema de partidos politicos. EI APRA fue el
que obtuvo los mejores resultados y se convirtié en la fuerza politica gana-
dora, mientras que el partido de gobierno sélo obtuvo la victoria en un
gobierno regional (Callao).

A un afio de haber iniciado sus funciones, ninguno de los gobiernos
regionales supera el 50% de respaldo de sus ciudadanos: este apoyo fluc-
tda entre 49% del gobierno regional de Lambayeque y 9,7% del gobierno
regional de Puno (CPI, marzo de 2004).

d) Restringida participacion de la sociedad civil

Si bien el proceso resalta la participacion de la sociedad civil y establece
espacios para que ésta intervenga en los consejos de coordinacion regional
(CCR)y los consejos de coordinacion local (CCL) —con funciones de plani-



Reforma democratica y descentralista en salud 117

ficacion concertada y discusion de presupuestos participativos—, la partici-
pacion sélo tiene caracter consultivo y de concertaciéon y no vinculante; es
decir, los gobiernos regionales no estan obligados a cumplir las recomenda-
ciones concertadas en los CCL y CCR. Esta forma de participacion es un
retroceso respecto a la experiencia de regionalizacion y descentralizacion de
la etapa 1989-1992, en la que los representantes de la sociedad civil confor-
maban los dos tercios de la Asamblea Regional, que elegia al presidente y a
su equipo central; ademas, tenian facultades para revocarlos y aprobar los
planes de desarrollo y los presupuestos. Es mas: los procesos de eleccion
para los CCR han sido restrictivos y mas de 50% de ellos se han reunido una
sola vez, para su instalacion. Esto expresa también la debilidad de las orga-
nizaciones de la sociedad civil en relacién con su institucionalidad y su prac-
tica de la democracia interna, asi como su limitada capacidad propositiva.

e) Desencuentro entre las expectativas de la poblacién y
las posibilidades de los gobiernos regionales

Los gobiernos regionales se han instalado casi sin recursos y recibien-
do sélo algunos proyectos sociales del Instituto Nacional de Desarrollo
(INADE). Las expectativas de la poblacién de las regiones los han rebasa-
do, y en varios gobiernos regionales se ha evidenciado la escasez de los
recursos transferidos, la limitada voluntad politica descentralizadora de
las autoridades centrales y los problemas de gestién.

f) Ineficacia, falta de transparencia y corrupcion en varios
gobiernos regionales

Problemas de ineficacia, falta de transparencia y corrupcién han marcado
el desempefio de muchos gobiernos regionales, lo que ha generado des-
ilusion. Ancash, San Martin, Lima provincias, Cuzco, Puno y Madre de
Dios estan entre los casos mas cuestionados.

2.5 EL LIMITADO PROCESO ACTUAL DE DESCENTRALIZACION
EN SALUD EN EL PERU

La actual descentralizacién en salud comprende dos procesos diferentes:
uno que partié del MiNsSA cuando promovié el SNCD de Salud (Ley 27813)
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y otro que tiene como punto de partida el proceso de descentralizacién
nacional.

A casi dos afios de la promulgacion de la ley sobre el SNCD, queda
claro que se trata de un dispositivo legal que no aborda propiamente la
descentralizacién ni tampoco la participacion social y la concertacion con
la sociedad civil. Se trata, mas bien, de una ley de coordinacion intrasec-
torial promovida desde un enfoque sectorialista. Se requiere una reformu-
lacion global de esta norma si se desea que los consejos sean 6érganos de
concertacion; ademas, la ley debe insertarse en el marco del proceso de
descentralizacién.

La composicion del CNS fue establecida en forma muy restrictiva
para las organizaciones de la sociedad civil. Estd conformado por el mi-
nistro o ministra de Salud, quien lo preside, y por un representante de
cada una de las siguientes instituciones y organizaciones: MINSA-Direc-
cién General de Salud de las Personas, EsSalud, municipalidades, Vicemi-
nisterio de Saneamiento, Sanidad de las Fuerzas Armadas, Sanidad de la
Policia Nacional, sector privado, universidades, Colegio Médico del Per,
trabajadores del sector y organizaciones sociales de la comunidad. La ley
definié sus funciones como 6rgano consultivo y concertador, funciones
gue no sélo no ha cumplido87 sino que exigen ahora una concordancia
con las funciones asignadas a los gobiernos regionales8® y sus érganos

87 Funciones del CNS: a) proponer la politica nacional de salud y el Plan Nacional de Salud
como parte de la politica nacional de desarrollo; b) propiciar la concertacién y la coordi-
nacién intra- e intersectorial en el &ambito de la salud; c) velar por el cumplimiento de la
finalidad y las funciones del SNCDS; d) proponer las prioridades nacionales en salud,
sobre la base del andlisis de la situacién de salud y las condiciones de vida de la pobla-
cién; e) proponer una distribucién equitativa y racional de los recursos en el sector
Salud, de acuerdo con las prioridades nacionales; f) proponer los niveles de atencién de
salud y complejidad de los servicios del SNCDS; g) aprobar la memoria anual, que sera
presentada por el presidente del consejo.

88 | as funciones especificas en salud y ambiente de los gobiernos regionales (art. 49, Ley
27867) son: a) formular, aprobar, ejecutar, dirigir y evaluar las politicas de salud de la
region en el marco de las politicas nacionales; b) formular y desarrollar concertadamente
un Plan Regional de Salud; c) participar en el Sistema Nacional Coordinado y Descentra-
lizado de Salud; d) desarrollar actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad; e) administrar las organizaciones de salud del Estado en la regién; f) supervi-
sar los establecimientos publicos y privados; g) supervisar y controlar la produccion y
comercializacion de productos farmacéuticos; h) promover y preservar la salud ambiental;
i) planificar las inversiones en salud; j) disefiar y ejecutar politicas sobre nutricion.
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ejecutivos y de concertacion regional, al igual que en el caso de los conse-
jos provinciales propuestos.

Ademas, es poco lo avanzado en materia de descentralizacién en
salud sobre la base de la Ley de Descentralizacion y la de regiones. El
hecho de que no se priorice la salud en la agenda gubernamental, la dis-
minucion de los recursos destinados al sector, las tendencias conservado-
ras de los primeros ministros del actual gobierno en la conduccion secto-
rial, su escasa voluntad politica para promover la descentralizacion y su
hostilidad hacia la participacion de la sociedad civil determinan un balan-
ce negativo y dan la sensacion de que se ha perdido tiempo en la tarea de
realizar los cambios necesarios para transformar el sistema y crear las
condiciones para que todas las personas accedan al derecho a la salud.

Analizando la propuesta gubernamental de descentralizacion en sa-
lud a la luz de nuestra experiencia y la de otros paises latinoamerica-
nos,89 es posible sacar algunas lecciones criticas:

a) La propuesta vuelve aimplementarse después de 24 afios, pero no
recoge los avances desarrollados ni las lecciones aprendidas, y tam-
poco apuesta por la participacion de los usuarios y la sociedad civil.

b) Se mantiene el modelo segmentado y, como respuesta frente a la
dispersion sectorial, se postula la coordinacién, pero se abando-
na la necesaria integracion progresiva de los subsistemas publicos
como paso fundamental hacia el logro de la equidad.

¢) Se ha dejado de lado la propuesta de construccién social de la
Politica Nacional de Salud y se ha dado al SNCD un rol instru-
mental, que no considera la realizacion de convocatorias amplias
para recoger iniciativas y concertar politicas duraderas.

d) ElI CNS es un hibrido (consultivo-concertador) que no tiene la au-
tonomia necesaria para cumplir una funcién propositiva ni ampli-
tud para convertirse en un érgano de participacion ciudadana y
de vigilancia y control social. Ademas, es centralista y en él no
participan las regiones.

e) Existe discriminacién en la participacion de las y los usuarios, asi
como de las organizaciones sociales —centrales sindicales, jubila-
dos, asociaciones de pacientes, comedores populares, comités del

89 Thomas J. Bossert, Ph. D. La descentralizacién de los sistemas de salud en Latino-
ameérica: un andlisis comparativo de Chile, Colombia y Bolivia. PHR, 2000.
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Vaso de Leche, clubes de madres, colegios profesionales de la
salud, comunidad cientifica, etcétera—.

f) Larepresentacion intersectorial esta practicamente ausente (Edu-
cacion, MIMDES, Alimentacion).

2.6 NUESTRA PROPUESTA: LA DESCENTRALIZACION EN SALUD
COMO ESTRATEGIA DEMOCRATIZADORA Y ARTICULADA A LA
DESCENTRALIZACION DEL PAIS

Entendemos la descentralizacion en salud como la transferencia perma-
nente y no revocable de poder desde la alta direccion del Ministerio de
Salud a los gobiernos regionales y locales —que gozan de las competen-
cias, los recursos y la capacidad de decisién necesaria—, con el objetivo
de ampliar la cobertura en salud como parte del desarrollo integral. La
descentralizacion en salud es una estrategia hacia el logro de este objetivo
y no es, por tanto, un fin en si misma. Debe convertirse en una herra-
mienta para lograr que el sector avance hacia la reforma sanitaria que
promueve la realizacién del derecho a la salud.

Los objetivos de la descentralizacién en salud que proponemaos son:

e Garantizar el derecho a la salud de la poblacién, avanzando hacia
la universalizacién de la seguridad social en salud.

< Promover la participacion de los usuarios, en tanto ciudadanos,
en la formulacion, gestion y evaluacion de las politicas y las estra-
tegias en salud.

e Fortalecer los niveles de gobierno descentralizado, regional y local.

e Cambiar el modelo de atencién mediante la promocién de la sa-
lud, la prevencién de la enfermedad y la organizacién de la aten-
cién por niveles y redes.

e Garantizar el financiamiento de la atencién integral mediante re-
cursos publicos del Gobierno central, regional y local, asi como
del aporte de las personas.

e Garantizar las acciones intersectoriales y transectoriales para me-
jorar las condiciones y la calidad de vida de la poblacién.

a) Asumir una conducta proactiva en la descentralizacién

La sociedad civil plantea impulsar activamente la descentralizacion en sa-
lud. Para ello, es necesario que los problemas que inevitablemente vayan
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surgiendo en el proceso sean debatidos —en términos técnicos y de ma-
nera concertada— entre los profesionales, la sociedad civil y los gobier-
nos regionales y locales. Hasta ahora se ha ido a remolgue y se plantea
revertir esta situacion.

b) Delimitar y transferir competencias en salud a las regiones

Es importante delimitar claramente las funciones y competencias de los
distintos niveles del Estado, con el propésito de obtener sinergias y evitar
duplicidades y pérdida de eficiencia y eficacia en el sistema de atencion.

El tema mas complejo no son las funciones exclusivas sino las
funciones concurrentes, pues implican la participacion de mas de un
nivel del Estado. Este es el caso de las funciones normativas, de plani-
ficacién, de regulacién, de financiamiento y de supervisién-monitoreo
que corresponden a los niveles nacional y regional. En todos los ca-
sos, se busca precisar el tipo de competencias por nivel en estas fun-
ciones y normar con claridad sus procesos, para evitar desencuentros.
Aclarar qué significa planificar en el &mbito nacional en un pais des-
centralizado supone, por ejemplo, precisar qué significa planificar re-
gionalmente en un pais unitario y descentralizado, pues no es posible
gue se dé lo uno sin lo otro. Lo mismo pasa con la regulacion y con la
supervision y monitoreo. Hay que tomar en cuenta, ademas, que en
todas estas funciones tiene que existir una concertacion entre la socie-
dad y el Estado.

Un aspecto que queda claro es que tanto en el nivel central como
en el regional la funcién de gobierno esta separada de la funcion presta-
cional. Al respecto, la solucion del proceso de descentralizacién en Chi-
le fue una de las mas precisas: los municipios prestan servicios y las
direcciones regionales supervisan, y sélo son prestadoras en el caso de
los hospitales regionales.

3. DESCENTRALIZAR SALUD DEMOCRATIZANDO
LA INSTITUCIONALIDAD EN TODOS LOS NIVELES

Hoy es impensable y poco eficaz intentar que se apliqgue un nuevo es-
guema descentralizado del sistema de salud sin un sistema de concerta-
cién sociedad-Estado en todos los niveles. El problema del sistema coor-
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dinado es que los consejos que éste cred superponen tres funciones
diferentes: la coordinacion interinstitucional, la concertacién sociedad-
Estado y la funcidén consultiva respecto a la alta direccion. La experien-
cia de descentralizaciéon boliviana ensefié a diferenciar nitidamente la
funcién de coordinacién (DiLosS) de la funcion de concertacién y control
social (OTB).

Esto supone dotar al proceso de descentralizacion en salud de una
nueva normatividad, que, ademas, prevea soluciones para los actuales
impasses entre los drganos del SNCD y los gobiernos regionales y los
municipios. Al respecto, proponemos:

e Lacreacion de un Sistema Nacional de Salud Integrado, Descen-
tralizado y Participatorio, tendente hacia la universalizacion de la
seguridad social en salud para garantizar el derecho a la salud de
todos y todas sobre la base de un Seguro Publico Unificado.

e El establecimiento de un nuevo CNS como érgano de concer-
tacion entre la sociedad y el Estado, que esté encargado de la
construccion social de la politica nacional de salud, asi como
de la vigilancia y el control social. Este consejo, que tendra
autonomia para realizar sus funciones, debe estar integrado
por representantes del Estado —Salud, Educacion, MIMDES,
Agricultura y Vivienda—, colegios profesionales —Colegio Mé-
dico del Peru, otros colegios profesionales— y trabajadores del
sector, amplia representacion de los usuarios y de la sociedad
civil —asociaciones de pacientes con tuberculosis y diabetes,
personas que viven con VIH-sida, otros—, jubilados y pensio-
nistas, organizaciones de mujeres, centrales sindicales, come-
dores populares, comités del Vaso de Leche, clubes de ma-
dres, organizaciones académicas y cientificas, organismos no
gubernamentales, representantes de los gobiernos regionales
y de las municipalidades.

e La creacidn de consejos regionales y locales de salud con una
conformacion similar en sus respectivos niveles, y que deben ser
integrados en la institucionalidad de concertacion de los gobier-
nos regionales (CRS reformados). Se propone que, en el nivel
regional, el Consejo Regional de Salud formule y concerte las
politicas regionales de salud, y el gobierno regional —Gerencia
de Desarrollo Social— las apruebe y conduzca su ejecucion, asu-
miendo los hospitales regionales.
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4. ADECUAR LA DESCENTRALIZACION
SECTORIAL EN FUNCION DE LA NUEVA
ESTRUCTURA REGIONAL Y LOCAL

Avanzar desde la descentralizacion sectorial, actualmente restringida
al &mbito politico, hacia una descentralizacion sectorial completa —es
decir, politica, administrativa y econémica— en el marco de la labor
desarrollada por las gerencias de desarrollo social de los gobiernos
regionales. Esto implica el paso real de las direcciones regionales de
salud y de los establecimientos de salud de acuerdo con su nivel de
complejidad —hospitales regionales, hospitales de apoyo y redes de
atencion—.

Esto debiera haber motivado ya el debate sobre cual es, en las cir-
cunstancias actuales, el mejor esquema descentralizado de la prestacion
en sus distintos niveles. La descentralizacion implica, en todos los ca-
sos, que el nivel central se concentre en la funcién de gobierno, mien-
tras que al mismo tiempo se distribuyan los niveles de atencion —hospi-
talaria en sus diversas gradaciones, ambulatoria, de redes— a nivel re-
gional, provincial y local, lo cual tiene multiples posibilidades.

Lo que varia en unos paises respecto a otros es la ubicacién del
nivel hospitalario, que en algunos casos se asigna al nivel departamen-
tal o regional. Pero parte de este gran tema nacional es la decisién so-
bre cédmo prestar los servicios en el primer nivel de atencion, que ten-
dencialmente, en todos los procesos de descentralizaciéon, se asigna a
las municipalidades. En la actual normatividad este tema no esta re-
suelto con precision, como tampoco lo esta el de la forma en que se
incorporan las redes de servicios en esta asignacién provincial o distri-
tal de la funcién de prestacién, ya que los limites territoriales de los
municipios y las redes no necesariamente coinciden.

El Gltimo punto se refiere a la asignacion de la responsabilidad de
las intervenciones en salud publica, pues los servicios prestacionales
hospitalarios y ambulatorios suelen atender la demanda ya expresada,
pero en el campo de la salud publica se necesita la proactividad del
Estado en alguno o algunos de sus niveles. Las experiencias de descen-
tralizacion aportan soluciones diversas a este problema: algunas se ca-
racterizan por la mixtura de responsabilidades hacia arriba —que com-
bina intervenciones nacionales y regionales—, y otras por la mixtura
hacia abajo, que enfatiza intervenciones regionales y locales.
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5. MANTENER LOS CLAS ADECUANDOLOS
AL NUEVO ESQUEMA DESCENTRALIZADO
A NIVEL REGIONAL Y LOCAL

En concordancia con la propuesta anterior, es necesario que los organis-
mos descentralizados de nivel sectorial se integren a la estructura regio-
nal. Esto implica mantener los CLAS adecuandolos al nuevo esquema
descentralizado a nivel regional y local.

En atencion a la experiencia ganada, se propone que los CLAS se
organicen a nivel de microrred, y que se orienten hacia aspectos sustanti-
vos del gobierno de la salud local y los servicios; asimismo, se debe asegu-
rar la eleccién democratica de los representantes populares y la participa-
cidn de representantes municipales. Se plantea que representantes de los
CLAS participen en los Consejos de Coordinacion Local (CCL), donde se
aprueban los planes locales de desarrollo y los presupuestos participativos.
En el nivel de las redes se deben establecer directorios locales de salud con
representacion de los CLAS y los municipios de la red. Este nuevo modelo
de CLAS debe extenderse a todos los distritos, centros y puestos de salud.

6. INICIAR LA DESCENTRALIZACION EN SALUD
EN LIMA-CALLAO

En los gobiernos regionales de Lima Metropolitana, Lima provincias y el
Callao, el proceso de descentralizacion en salud se encuentra blogueado.
Los ministros de Salud de la primera etapa de este gobierno se opusieron
a transferir las competencias, los recursos y la capacidad de decision; los
mantuvieron en el MINSA arguyendo que la delimitacién territorial actual
de las DisAs de Lima no coincidia con la delimitacidn entre las regiones
en Lima, interpretacion que va contra lo dispuesto por la Constitucion y
la ley. Se requiere, por tanto, exigir al MINSA el cumplimiento de las nor-
mas, trabajar el tema de la adecuacion territorial y dejar sin efecto las
disposiciones ministeriales centralistas sobre DIsAs, hospitales y redes,
ademas de revisar y adecuar la Ley General de Salud y la Ley del MINSA a
lo dispuesto para el proceso de descentralizaciéon. La concertacion del
MINSA con los gobiernos regionales, los municipios y la sociedad civil es
la estrategia indispensable para poner en marcha la descentralizacion en
salud en Lima y Callao.



CAPITULO 7

La reforma programatica y la necesidad
de una metodologia participativa para
la estimacion de las prioridades sanitarias

La estimacion de las prioridades sanitarias es uno de los aspectos de
mayor debate y desarrollo en la salud publica. Por un lado, hay debates
relacionados con los métodos e instrumentos para el establecimiento de
prioridades; por otro, debates mas politicos alrededor de la necesidad
misma de la priorizacién y su naturaleza, pues en la Ultima década ésta
estuvo muy emparentada con una légica de eficiencia econémica, que
proviene de las reformas estructurales promovidas por la ola neoliberal
de los afios noventa.

Lo concreto es que, de una u otra manera, la realidad nos conduce a
admitir que nuestra capacidad de respuesta frente a todos los problemas
sanitarios es limitada y, por otro lado, las demandas de la poblacién plan-
tean diversas necesidades, que obligan a la sociedad a definir qué conjun-
to de problemas de salud requiere una intervencion urgente respecto a
otras necesidades.

En relacion con lo metodol6gico, hay un conjunto de controversias
—a veces muy encontradas— en torno a como establecer prioridades a
partir de la presencia de la enfermedad, expresada en la magnitud de la
discapacidad y la muerte en las poblaciones. La sociedad civil postula
que el establecimiento de prioridades sanitarias no debe ser entendido
como un asunto exclusivamente técnico, limitado a la agregacion de
datos estadisticos sobre enfermedades. Por esta razén se propuso que
como parte de la preparacion de la Il Conferencia Nacional de Salud,
se elaborara una Metodologia Participativa para la Estimacion de Prio-
ridades, mediante un proceso nacional que se inicid en marzo de 2004
con los Talleres Regionales de Diagnostico y Formulacion, y culminé
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en julio de ese mismo afo con los trabajos de las Conferencias Regio-
nales y de las Mesas Tematicas, y en agosto, con la Il Conferencia
Nacional de Salud.

El punto de partida de esta metodologia de priorizacién es un enfo-
que mas abarcador, técnico, social y politico. Identificar las alteraciones
del bienestar que concentran la mayor magnitud de dafios para la salud
en un “espacio-poblacion” —expresados en enfermedad y muerte— cons-
tituye, desde esta perspectiva, solo la evidencia objetiva y el punto de
partida para establecer una visibn compartida, un consenso entre los di-
versos actores sociales. Este acuerdo se debe traducir en un contrato so-
cial; es decir, en un compromiso explicito del conjunto de la sociedad, a
través del Estado, para resolver los problemas y mejorar el estado de sa-
lud y el bienestar de las personas.®0

Asumir esta perspectiva implica, evidentemente, superar el enfoque
cientificista, que cree en una objetividad libre de valores e intereses, y
gue, como consecuencia de la hegemonia del pensamiento moderno de
Occidente, se convirtio en la piedra angular de todo el desarrollo de la
salud publica y la epidemiologia en el siglo XIX. En sociedades como la
nuestra, en las que en muchos sectores priman las conductas no coopera-
tivas y es un desafio lograr acuerdos y convergencias en funcion de inte-
reses generales,®1 asumir esta perspectiva también implica superar las
limitaciones para la “accion colectiva”.

La forma tradicional de determinar las prioridades sanitarias en el
pais ha seguido otro itinerario, pues ha buscado avanzar. Si bien esto es
positivo, ain no se han logrado integrar las percepciones de las personas
ni abarcar las causalidades mediatas y mas directas de los dafios en la
gestion sanitaria. Es méas, no tenemos aun una planificacién estructurada,
basada en un conjunto de herramientas técnicas, que permita establecer
el enlace entre las prioridades sanitarias basadas en informacion epide-

90 Espinoza, A. R.; Murillo J. P.; Seclén U. Y., Yari, Y. “Propuesta metodolégica de esti-
macion de prioridades sanitarias a partir de la carga de enfermedad”. Anales de la
Facultad de Medicina, vol. 65, Lima, UNMSM (en prensa).

91 Arroyo, J. “Democratizacion y racionalizacion: viejos y nuevos problemas para la ac-
cién colectiva en salud”. En Juan Arroyo (ed.). La salud peruana en el siglo XXI.
Retos y propuesta de politica. Lima, CIES-DFID-Proyecto Policy, 2002.
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mioldgica, la identificacion de intervenciones sanitarias y la asignacion
presupuestal.9?

Ha habido, sin embargo, avances valiosos por ratificar. Uno de ellos
fue el intento realizado en 1998 desde el Proyecto Salud y Nutricién Ba-
sica (PSNB) de disefiar una metodologia para estimar prioridades. Este
intento se realizd en el marco de los lineamientos de politica sectorial
1995-2000 del MINSA, con el fin de establecer necesidades priorizadas,
ordenar el desarrollo de intervenciones sanitarias y constituirse en una
guia para la asignacién de recursos y la oferta de servicios.93

Otro aporte importante en el desarrollo de instrumentos de descrip-
cién epidemiolégica lo constituye la metodologia de integracion de los
componentes del Andlisis de Situacion de Salud.%4 Esta metodologia vie-
ne mostrandose Util para el disefio de politicas sanitarias, si bien presenta
limitaciones para aplicar la concepcion sistémica que se propone, pues
todavia no se ha establecido un puente entre los determinantes macropo-
blacionales sefialados como “contexto” y los dafios, y no existe, por tan-
to, un espacio de determinantes intermedios sobre los cuales operan las
soluciones sociosanitarias. Al final, la descripcién de enfermedades se
vuelve equivalente a la estimacion de prioridades.

Por todas estas razones afirmamos que la priorizacién es un proceso
técnico, social y politico, rescatando para la sociedad civil lo que nos en-
sefiara Mario Testa, quien subrayo lo negativa que fue para el movimien-
to sanitario latinoamericano la separacién artificial entre lo cientifico y lo
politico.9> Esta metodologia afirma, entonces, la necesidad de lograr un

92 Galinas, P. H.; Herrera, L. G. y Bustos, S. P. “Implementacion de procesos de prioriza-
cién en salud en Chile, Guatemala y Per(”. Revista de Administracion Sanitaria 4
(16), octubre-diciembre de 2000, pp. 105-117.

93 PSNB. Metodologia para la definiciéon de las prioridades sanitarias. Lima, PNSB-
MINSA, 1998.

94 Proyecto VIGIA-OGE-USAID. Guia para la integracion de componentes del ASIS.
Lima, VIGIA-OGE-USAID, 2002.

95 “Cuando rechazabamos lo cientifico por tecnocratico nos volcamos a la politica como
una forma antagonica de aquello, sin darnos cuenta de que las fases anteriores nos
estaban poniendo ante nuestros ojos: que lo cientifico y lo politico son el anverso y el
reverso de una inseparable misma moneda, cuya cara o ceca son sélo las formas de
presentacion que adquieren en distintas circunstancias y que no entenderlo asi lleva a
cometer errores en ambos terrenos...”. Testa, Mario. Pensar en salud. Managua, Lu-
gar Editorial, 1989, p. 20.



128 Foro de la Sociedad Civil en Salud

consenso en torno a una evidencia objetiva; esto es, la necesidad de con-
ciliar lo técnico con lo social, y la data estadistica con las percepciones de
la poblacién. Ademas, es preciso elevar la descripcion de dafios al terre-
no de la comprensién del proceso de la salud y la enfermedad, con el fin
de intervenir sobre ellas.

La metodologia elaborada en el proceso de preparacion de la Il Con-
ferencia formulé prioridades sanitarias tratando de aprovechar lo mejor
del modelo de identificacion de prioridades realizado desde la enferme-
dad —que, en buena medida, es una vision de ésta a partir de los servicios
de salud—, y de la identificacion de prioridades sanitarias a través de la
forma en que las percibe la poblacion —lo que revela una visién de la
enfermedad a partir de la sociedad—. Consideramos que, inicialmente,
este encuentro puede modelarse de la siguiente manera:

MODELO GENERAL DE CONSTRUCCION DE LAS PRIORIDADES
SANITARIAS NACIONALES

Vision a partir de
la sociedad

Percepcion
de enfermedad.
Percepcion de
necesidades.

Plataformas
sociales.

Prioridades
sanitarias
nacionales

Percepcion
de enfermedad.
Percepcion de
necesidades.
Politicas
publicas.

Vision a partir de los
servicios de salud

Si bien las entradas a ambas visiones —vision de la sociedad y vision
de los servicios de salud— son semejantes, expresan aspectos cualitativa-
mente diferentes. La forma en que la sociedad percibe la enfermedad se
relaciona con los denominados “episodios de enfermedad no fatal”,%6 a

9  Murria, C.; Salomén, J.; Mathers, C.; Lépez, A. (eds.). Summary Measures of Popula-
tion Health. Ginebra, OMS, 2002.
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diferencia del andlisis desde los servicios, que se realiza a partir de la en-
fermedad y muchas veces desde la muerte.

La percepcién de necesidades es mucho méas compleja. Desde el
lado de la sociedad ingresan elementos como el valor social de la enfer-
medad —que, ademas, tiene un componente simbélico—, su impacto
sobre la familia y la vulnerabilidad de ésta al percibir su oportunidad de
acceso a redes familiares y sociales de servicios. En el caso de la percep-
cion de necesidades desde los servicios de salud, esta influenciada por el
ya clasico y obsoleto andlisis desde la oferta, y por las expectativas de los
diferentes actores individuales y corporativos que operan desde el apara-
to del Estado. Esto explica las contradicciones entre las demandas socia-
les y el tipo de formulacion de las politicas publicas, la ausencia de meca-
nismos de participacion de la sociedad y su caracter no concurrente con
los esfuerzos de la sociedad por alcanzar un mayor grado de democratiza-
cién y ejercicio de los derechos ciudadanos.

Para lograr la confluencia de estas diferentes percepciones de los
problemas de salud, se plantea el siguiente proceso de construccion de las
prioridades sanitarias nacionales.

PROPUESTA DE LA SOCIEDAD CIVIL PARA LA ELABORACION
DE PRIORIDADES SANITARIAS

‘ Comision Programatica ‘

- =

Propuesta de prioridades

Discusion de propuesta y
preparacion de prioridades regionales

Foro Foro Foro
Regional Regional Regional

Consolidacion
de propuestas
Discusion en
Il Conferencia
Nacional de
Salud

Prioridades
Sanitarias
Nacionales

ONG, Organizaciones sociales
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En ese sentido, la Comisidn Programatica establecié una propuesta
tratando de darle una mayor profundidad analitica a la evidencia gene-
rada desde el campo de la enfermedad, y posteriormente consolidé los
debates y resultados de las mesas y conferencias regionales en el marco
de la Il Conferencia Nacional de Salud. A continuacidn presentamos
esta propuesta.

1. FORMULAR PRIORIDADES SANITARIAS DESDE LA VIDA
Y LA SALUD

La salud tiene un caracter secundario en la agenda publica nacional, en
contraste con la prioridad practica de los temas relacionados con el creci-
miento econdmico, la insercién internacional y los problemas sociales de
emergencia. En este contexto, al sector Salud se le ha asignado la funcion
social de ser el proveedor-garante de la satisfaccién de algunas necesida-
des bésicas, mientras el hipotético “efecto goteo” llega a todos los seg-
mentos de la poblacién y la mejora progresiva de los ingresos permite
elevar el nivel de vida y, por consiguiente, la salud de la poblacion. Desde
este enfoque, las prioridades sanitarias se orientan a disminuir el impacto
de las contingencias (epidemias) y a reducir los episodios de enfermedad
entre los pobres, a través de medidas de bajo costo.

Como sociedad civil, mas bien asumimos que el desarrollo del Peru
se debe basar en un proceso de expansion de las capacidades humanas.
Cuando Hipdlito Unanue impulsé el desarrollo del Colegio de Medicina
en 1792, lo hizo bajo supuestos similares; es decir, contemplando la
necesidad de tener una poblacién saludable, que pudiera sustentar un
proyecto de desarrollo y modernizacién del Per(.97 Esta vision confluye
con las nuevas corrientes, en especial con los aportes de Amartya Sen,
quien sefiala que el enriquecimiento de la vida humana no esta so6lo o
exclusivamente ligado al aumento de la produccién de bienes y servi-
cios, sino que el proceso de desarrollo econdmico se debe concebir como
la expansion de las capacidades de las personas. En esta concepcion, la
calidad de vida no se define por los niveles de ingreso o de consumo

97 Unanue, H. Decadencia y restauracién del Perd. Oraciéon inaugural del Anfiteatro
Anatomico, en la Real Universidad de San Marcos, 21 de noviembre de 1790.
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sino por la “capacidad de funcionar o realizar algo”. Desde estas nuevas
premisas, la educacion y la salud son determinantes directos de la capa-
cidad humana y, por ende, constituyen la primera prioridad para el fun-
cionamiento de una sociedad, y la base fundamental de cualquier proce-
so de desarrollo.98 En este enfoque, el desarrollo de las capacidades es
una condicion fundamental para el ejercicio de la libertad de los indivi-
duos.9® Por todo ello, el regreso de las epidemias, la persistencia de la
desnutricion y los inaceptables valores de mortalidad materna e infantil,
mas que problemas técnicos o de coyuntura nos dicen mucho acerca de
la ausencia de determinadas libertades fundamentales para un nimero
creciente de peruanos y peruanas.

Al entender la salud y la educacién como elementos centrales para el
despliegue de las capacidades de los hombres y mujeres de nuestro pais,
lo hacemos conscientes de que sblo éstas garantizan el ejercicio de la
libertad de los individuos. Aspiramos a construir un pais que brinde igual-
dad de oportunidades a cada uno de los nuevos peruanos y peruanas que
nazcan, y que garantice que ellos y ellas tengan la libertad de elegir su
propio destino. Como sociedad civil apostamos por el poder transforma-
dor de la vida, y ello supone pasar de ser un territorio poblado por indivi-
duos que resisten y sobreviven a convertirnos en un pais en el que cada
peruano sea capaz de construir sus suefios. Por ello hemos decidido esta-
blecer las prioridades sanitarias no desde la enfermedad y la muerte —lo
que representa la I6gica de los servicios o redes asistenciales— sino desde
la vida; es decir, desde la sociedad, el espacio en el que cotidianamente la
poblacion construye y lucha no sélo por su salud sino por su libertad.

Esto implica plantear las prioridades sanitarias que comprometen la
generacion de capacidades y el desarrollo para las nuevas generaciones
de peruanos y aquellas que representan problemas inconclusos de la “vie-
ja agenda sanitaria”.

Es importante resaltar que cuando identificamos especificamente una
prioridad sanitaria, estamos refiriéndonos a un conjunto de acciones que
se desarrollan en forma sinérgica hacia el logro de un objetivo. Es impor-

98 Sagasti, F.; Iguifiiz, J. y Schuldt, J. Equidad, integracién social y desarrollo: hacia un
nuevo enfoque para la politica social en América Latina. Lima, Agenda PerG-Univer-
sidad del Pacifico, 1999.

99 Sen, A. Nuevo examen de la desigualdad. Madrid, Alianza Editorial, 1992.
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tante sefialar, igualmente, que estamos partiendo de una vision sistémica
de la salud y, por ende, apostamos al desarrollo de una respuesta social
intersectorial.

2. PRIORIDADES SANITARIAS QUE COMPROMETEN LA
GENERACION DE CAPACIDADES Y DESARROLLO PARA
LAS NUEVAS GENERACIONES DE PERUANOS

2.1 PRIMERA PRIORIDAD SANITARIA. MEJORA DE LAS CONDICIONES
DE VIDA EN LA POBLACION MATERNO-INFANTIL-ADOLESCENTE

Independientemente del modelo analitico de sociedad que se aplique, nin-
guno es sostenible si no garantiza la vida, la salud y el despliegue de las
capacidades de las generaciones futuras. Por eso, la sociedad peruana
debe asegurar condiciones adecuadas para los nuevos peruanos y perua-
nas, y ello implica establecer un programa de atenciéon maternay de bien-
estar familiar que garantice lo siguiente:

La generacidn de capacidades y la disminucion de vulnerabilidades
de las mujeres de 15 a 45 afios de edad

Es indispensable que la sociedad promueva el desarrollo de capacidades
para el autocuidado y el acceso gratuito a servicios publicos y redes comu-
nitarias. Esto incluye realizar un esfuerzo sostenido para mejorar el nivel
educativo de las mujeres, sobre todo en las zonas de mayor exclusion;
deben desarrollarse programas educativos orientados a generar consen-
sos locales sobre derechos béasicos y garantias sociales para la salud de las
mujeres; asimismo, servicios de salud, accesibles y relacionados con el
trabajo que realizan las redes comunitarias. Esta accién requiere tomar
medidas radicales, dada la elevada vulnerabilidad de este segmento de la
poblacion. Estimaciones confiables revelan que en este grupo ocurren
352.000 abortos al afio, lo que implica una elevada carga de morbilidad
fisica y emocional.190 En este marco, es importante garantizar reduccio-
nes significativas en la incidencia de embarazos de adolescentes.

100 Ferrando, D. El aborto clandestino en el Per(. Hechos y cifras. Lima, Flora Tristan-
Pathfinder International, 2002.
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Garantizar un proceso de embarazo y nacimiento en condiciones
adecuadas

Es importante establecer, como una garantia basica ofrecida por la socie-
dad, el acceso a servicios asistenciales y comunitarios que permitan que en
las familias se generen capacidades en torno a un programa de bienestar
familiar. Ello no solamente implica el acceso a una adecuada atencion en
todo el proceso de embarazo, parto y puerperio sino, ademas, garantizar
un apoyo efectivo y sostenido a los hogares durante el primer afio de vida
del nifio. Es necesario que se produzca una mejora sustancial de los conte-
nidos técnicos del control prenatal, en los que se deben incorporar progre-
sivamente los nuevos enfoques de salud fetal. Asimismo, es importante
mejorar la capacidad resolutiva de las redes de servicios de salud, para que
estén en condiciones de afrontar los dafios que se presenten en el recién
nacido durante el periodo perinatal. El elevado peso que tienen las muertes
perinatales cuando se hacen las primeras evaluaciones de la carga de enfer-
medad evidencia serias deficiencias en ese sentido.101 La expansion soste-
nida de estos programas a las zonas rurales implica introducir cambios cua-
litativos en la forma de concebir el disefio de la oferta de servicios de salud
y redes comunitarias en estos lugares, lo cual debe tener impactos significa-
tivos en la disminucién de la mortalidad infantil.102

Lograr niveles adecuados de crecimiento y nutricién infantil

A pesar de la disminucion de la desnutricién cronica observada durante
la década de 1990, todavia existen importantes inequidades. En el Per(,
los pobres presentan 19 veces mas casos de desnutricién infantil que el
decil de poblacion mas favorecido.103 El andlisis de los indicadores de

101 Alarcon, V. J. “Peru: perfil epidemiolégico en un contexto de demanda reprimida de
servicios de salud”. En Maduefio et al. Anélisis de la brecha entre oferta y demanda
de servicios de salud para la programacién de la inversion sectorial de mediano
plazo. Lima, PHR-plus, 2003, pp.145-146.

102 Murillo, P. J. Efecto de las intervenciones en salud en el perfil de determinantes
intermedios y préximos de la mortalidad infantil para el periodo 1990-2000. Lima:
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2002.

103 Valdivia, M. y Mesinas, J. Evolucion de la equidad en salud materno-infantil en el
Pert. ENDES 1986, 1991-1992, 1996 y 2000. Lima, DHS-Macro Internacional, 2002.
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talla y peso muestra que en el periodo 1997-2000 las mejoras mas
importantes se produjeron en Lima Metropolitana, lo que significa que
en el dltimo periodo no se ha logrado avanzar significativamente en la
reduccidn de las brechas entre los pobres y los no pobres. Esto es bas-
tante grave en un contexto en el que dentro del presupuesto general de
la Republica se ha reducido el porcentaje de recursos que el Estado des-
tina a la nutricién infantil.104

Esto implica la necesidad de reducir la desnutricién infantil en las
poblaciones pobres, lo que requiere respuestas integrales y cualitativa-
mente diferentes de la fragmentacion y descoordinacion de los mdltiples
programas existentes. Se necesita un gran Programa Nacional de Apoyo
Alimentario que integre las intervenciones del Ministerio de la Mujer y
Desarrollo Social y los ministerios de Salud y Educacidn, y que se plantee
como objetivos disminuciones significativas de la desnutricién infantil a
través de la atencidén alimentaria y nutricional, estimulacién temprana,
generacion de capacidades en los hogares y mejora de la accesibilidad de
las familias pobres a alimentos nutritivos de bajo precio.

Disminuir las brechas de cobertura y la tasa de desercion escolar en
los grupos mas pobres

Son inaceptables las diferencias de cobertura y la tasa de desercién es-
colar que se establecen desde etapas tempranas entre los pobres y los
no pobres. En el caso de los pobres extremos, 57% de los nifios en
edad escolar no asisten a la escuela. En las zonas rurales, dos de cada
cinco adolescentes abandonan la secundaria, por lo general en etapas
tempranas.

Se plantea la necesidad de implementar un programa de asisten-
cia integral para los ambitos rural y urbano que implique mecanismos
de subsidio directo que permitan la sostenibilidad de la permanencia
del nifio y el adolescente en la escuela. Estos programas, a semejanza
de algunas experiencias exitosas latinoamericanas, deberian estar cen-

104 Vasquez, E. y Porras, J. ;Los nifios... primero? Volumen Il. Cuanto invirti6 el Esta-
do peruano en los nifios, nifias y adolescentes, 2001-2003. Lima, Save the Chil-
dren, 2004.
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trados en torno a un paquete de ayuda integral, en el marco del cual
las intervenciones nutricionales tengan impacto en el rendimiento es-
colar de los nifios y, por lo tanto, permitan un mejor desarrollo de sus
capacidades.105

2.2 SEGUNDA PRIORIDAD SANITARIA. MEJORA SUSTANCIAL
DE LA SALUD DEL ADULTO

Reduccion sustancial de dafios causados por la violencia
y los accidentes

La emergencia de los dafios por causas externas (violencia y accidentes)
constituye uno de los retos mas importantes que debe afrontar la socie-
dad peruana. Se requiere una mayor capacidad regulatoria por parte
del Estado, que incluya rigurosos mecanismos de supervision, el cierre
de empresas de transporte informal y la eliminacion de la circulacién de
todo vehiculo no apto para el transporte de pasajeros, medidas que de-
ben disminuir de manera sustancial la incidencia de accidentes. A pesar
de que la magnitud de la violencia urbana en el Peru es inferior a la de
otros paises, su impacto social es importante (5,1% del PBI) y esta rela-
cionado con una gran incidencia de eventos que todavia son de peque-
fla magnitud.106 La extensién de la violencia familiar requiere medidas
enérgicas que implican la movilizacion del conjunto social, mas aldn cuan-
do, segin ENDES 2000, 41% de las mujeres alguna vez unidas refieren
haber sido agredidas fisicamente por sus comparfieros. En general, se
requiere focalizar el trabajo del Estado en la implementacion de res-
puestas locales en las cuales la comunidad participe activamente, no
s6lo en términos represivos sino en la generacion de espacios de en-
cuentro y construccion de nuevos codigos sociales, con énfasis en el
trabajo con nifios y adolescentes.

105 Pollit, E.; Jacoby, E. y Cueto, S. Evaluation of School Breakfast Program in Peru.
Nutrition, Health and Child Development. Research Advances and Policy Recom-
mendations. Washington, OPS-Banco Mundial, 1997.

106 | ondofio, J. y Guerrero, R. Violencia en América Latina. Epidemiologia y costos.
Documento de Trabajo R-375. Washington, BID, 1999.



136 Foro de la Sociedad Civil en Salud

Mejora sostenida de la salud mental de la poblacién

En el Per( se observa una prevalencia del consumo de alcohol en el dlti-
mo mes respecto de la fecha de realizacion de la encuesta de 45,7%. Esto
constituye un serio problema de salud publica, considerando que el alco-
holismo es el mayor causante de adiccion y, ademas, un factor importan-
te para la propagacién de accidentes y hechos violentos. El potencial
epidémico de nuestra poblacion en lo que se refiere al alcoholismo es
grande, teniendo en cuenta que 21,8% de los adultos de Lima y Callao
tienen un nivel de consumo que los coloca en el estado de “bebedor pro-
blema”, lo que implica que una proporcion de ellos llegara a un patrén de
consumo claramente adictivo.197 El uso de la pasta basica y del clorhidra-
to de cocaina es sensiblemente menor —tiene una prevalencia de vida de
4,1% y 3,9%, respectivamente—, pero resulta muy peligroso por su gran
potencial adictivo.198 Es prioritario que se desarrollen programas orien-
tados a la reduccion progresiva del alcoholismo y el consumo de este tipo
de sustancias, que deben formar parte de una gran estrategia de reduc-
cién de la violencia y los accidentes.

Diversos estudios muestran indicios de que la estructura social del
pais constituye el entorno propicio para una elevada propagacion de las
enfermedades mentales.109 E| estudio realizado por el Instituto Especiali-
zado de Salud Mental en el afio 2002 sobre salud mental en Lima y Ca-
llao encontré que aproximadamente la cuarta parte de la poblacién vivia
con mucho estrés.110 Los factores de tensién en la franja mas estresada
eran el trabajo para 25,9%, los hijos y parientes para 25,9%, la pareja
para 19,4%, el dinero para 39,7% y la salud para 34,9%. El estudio
encontré una prevalencia de vida de trastornos psiquiatricos en la pobla-
cién adulta en Lima y Callao de 37,3% y una prevalencia actual de los
mismos trastornos de 23,5%. Entre éstos, los trastornos de ansiedad to-
talizaban 14,6% y los depresivos, el 6,7% restante.111 Los trastornos por

1

o

7 Instituto Especializado de Salud Mental. “Estudio epidemiolégico metropolitano en sa-
lud mental 2002. Informe general”. Anales de Salud Mental 17 (1-2), 2002.

108 Cepro. Drogas en la poblacién peruana 2003. Lima, CEDRO, 2004.

109 Montoya, A.; Perales, A. y Sogi, C. “La estructura social y los recursos de salud en la
explicacion de morbilidad y mortalidad”. Anales de Salud Mental, 2 (1-2), 1986,
pp. 82-99.

110 |nstituto Especializado de Salud Mental. Art. cit., p. 63.

111 |nstituto Especializado de Salud Mental. Art. cit., p. 73.
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esquizofrenia se estiman en 1%. Un grupo particularmente vulnerable
son las mujeres unidas. En Lima Metropolitana, en este grupo se encon-
tré una prevalencia de vida de ideas suicidas de 40%; de cada diez muje-
res, mas de una consideré la posibilidad de suicidarse durante el Gltimo
afio, y una de cada veinte lo penso en el Gltimo mes previo a la encuesta;
de hecho, una de cada 12 mujeres de Lima Metropolitana y Callao inten-
té suicidarse una vez en su vida.

Todo lo anterior plantea que es urgente reconvertir la oferta de servi-
cios publicos de salud. La extension de la pobreza y su impacto en la
salud mental de la poblacion justifican que los programas de salud mental
sean uno de los ejes de la accion sectorial. Se requiere destinar recursos a
generar las capacidades que permitan extender masivamente programas
de salud mental en las poblaciones pobres. Es importante focalizar las
acciones en los grupos mas vulnerables y considerar como la primera
prioridad las intervenciones con mujeres adolescentes y adultas unidas.
Se podria considerar que la violencia familiar es un indicador que permite
identificar a las familias y comunidades que requieren una intervencion
urgente en el marco de un modelo sistémico que permita atacar, como
vimos anteriormente, todo un conjunto de dafios y alteraciones del bien-
estar que responden al mismo patrén de determinacién social.

Significativo esfuerzo para disminuir la propagacién
del cancer y la enfermedad cardiovascular

A pesar del limitado nimero de estudios disponibles, existen diversas evi-
dencias que muestran un incremento sostenido de la propagacién de las
enfermedades no transmisibles en diversos segmentos de la poblacion.
Entre ellas, el cancer y las enfermedades cardiovasculares han alcanzado
incrementos sustanciales, han generado una demanda creciente sobre los
servicios de salud y han tenido un impacto importante en la economia de
las familias, sobre todo si estos dafios debutan en forma de eventos catas-
troficos. Por otro lado, existen evidencias de que cada vez es mayor la
presencia de riesgos poblacionales. Esta situacion plantea cambios dra-
maticos en la forma de concebir la respuesta sectorial, la cual debe pro-
mover de manera audaz consensos sociales que permitan reducir la pre-
sencia de algunos riesgos a través de grandes y sostenidas movilizaciones
nacionales. Es prioritario realizar una audaz campafia nacional antitabaco
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que reduzca significativamente la prevalencia de vida de consumo de esta
sustancia —estimada en 62%—, asi como la intensidad de su consumo.
Esto implica introducir un estricto esquema de regulaciéon que contemple
una lucha frontal contra el contrabando de cigarrillos, prohibiciones para
su comercializacion entre adolescentes y camparfias creativas en colegios
y universidades.

En vista de las limitaciones de recursos, ademas de la falta de capaci-
dad para el manejo de programas de reduccion de riesgos, se sugiere
concentrar los esfuerzos en acciones destinadas a reducir el sedentarismo
y la obesidad de la poblacion, que han llegado a niveles preocupantes.112
A la par, se debe garantizar la introduccién y el financiamiento de esque-
mas de manejo integral de la hipertension arterial y la diabetes en la po-
blacion de usuarios del MINSA.

Incremento importante en la salud de los trabajadores

Los adultos jovenes son los grandes ausentes de los servicios de salud.
Diversas evaluaciones muestran que en el Perd, a medida que se incre-
menta la edad, disminuye la proporcién de personas que acuden a los
servicios de salud, de manera contraria a la tasa de reporte de enferme-
dad, que tiene una tendencia creciente a partir de los 18 afios.113 La
presencia de episodios de enfermedad en la economia de los hogares,
sobre todo de los més pobres, puede tener serias consecuencias, mas alin
si ésta afecta al jefe de la familia. Existen estudios que muestran que en el
Per(i se manifiesta una relacién entre la productividad y los niveles de
salud de los adultos. Incluso las evidencias muestran que la brecha de
ingresos observada entre los hombres respecto a las mujeres se debe al
mayor nivel de salud de estos Ultimos.114 Por lo anterior, existen estudios

112 Jacoby, E.; Goldstein, J.; Lopez, A.; Nufiez, E. y Lépez, T. “Social Class, Family and
Life-style Factors Associated with Overweight and Obesity among Adults in Peruvian
Cities”. Preventive Medicine 37, 2003, pp. 396-405.

113 Maduefio, Miguel et al. Analisis de la brecha entre oferta y demanda de servicios de
salud para la programacion de la inversion sectorial de mediano plazo. Lima, Part-
ners for Health Reformplus, 2003, p. 39.

114 Cortez, V. R. Salud y productividad en el Perd. Anélisis empirico por género y
regién. Washington, Universidad del Pacifico-Universidad de Yale-BID, 1999.
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gue plantean que el efecto econdmico del incremento de los niveles de
salud en la poblacién adulta es significativo, sobre todo en los grupos de
trabajadores con menores salarios. Asi, las intervenciones en salud deben
ser consideradas como parte de los programas destinados a la reduccién
de la pobreza.115

Desarrollo de paquetes de atencién para pacientes
de la tercera edad

Si existe alguna etapa de la vida en la cual se vive con mayor dramatis-
mo la exclusion, es la vejez. En el Per(, ademas de la incertidumbre
respecto a sus ingresos econdmicos, lo Unico que garantiza nuestra so-
ciedad a quienes dieron el esfuerzo de toda su vida es su marginacién de
los servicios de salud. Evaluaciones de la demanda efectiva en los esta-
blecimientos del primer nivel de atencién del MINSA muestran que del
total de los consultantes, los usuarios mayores de 65 afios de edad re-
presentan 4%.116 Analisis basados en datos de poblacion sefialan que,
en términos globales, el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios que
accede a los servicios de salud es de 39%. Es urgente desarrollar pro-
gramas de salud integral dirigidos a promover el acceso a los servicios
por parte de los peruanos y peruanas de la tercera edad; con este fin se
deben introducir paquetes de apoyo a la asistencia y el cuidado domici-
liario de las personas con mayor nivel de discapacidad, lo que permitiria
reducir el impacto econémico que tiene sobre las familias el cuidado de
los adultos mayores discapacitados. Es importante promover la consti-
tucion de redes comunitarias que permitan el desarrollo de las capacida-
des y la mejora de la calidad de vida individual y social de los adultos
mayores.

115 Murrugarra, E. y Valdivia, M. Morbilidad autorreportada y los retornos a la salud
para los varones urbanos en el Perd: enfermedad versus incapacidad. Lima,
GRADE, 2000.

116 Vicufia, O. M.; Ampuero, V. S. y Murillo, P. J. Anélisis de la demanda efectiva y su
relacién con el modelo de gestién de los establecimientos de salud del primer
nivel de atencion. Lima, Programa de Administracion de Acuerdos de Gestidn-Pro-
grama de Salud Bésica para Todos-Programa de Administracion Compartida-MINSA,
2000.
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La salud de las personas con discapacidad

La discapacidad es emblematica de los problemas sociales y de salud irre-
sueltos en nuestro pais. Hoy existen en el PerG varios millones de perso-
nas con discapacidad, muchas de ellas sin acceso al trabajo o a la escuela
y que permanecen excluidas socialmente. Un estudio del Instituto Nacio-
nal de Rehabilitacion realizado en 1993 calculd que 31,28% de la pobla-
cion tenia alguna discapacidad. Célculos posteriores han establecido que
12% de la poblacién con discapacidad —esto es, 1.004.049 personas
para el afio 2002— requiere atencién especializada.11? La estadistica de
atendidos fue ese afio s6lo de 100.389 pacientes, lo que expresa la pro-
funda desatencion del problema. Esta situacién es particularmente injusta
porque la discapacidad no surge solamente por causas genéticas sino por
causas adquiridas, pues en gran medida es resultado de la cronicidad de
enfermedades curables, no diagnosticadas a tiempo y no tratadas siste-
maticamente. Cabe aqui realizar una politica de prevencién alrededor de
los principales problemas que devienen en discapacidad, como una po-
tenciacién de los servicios de rehabilitacion, actualmente escasos y cen-
tralizados en Lima.

3. PRIORIDADES SANITARIAS QUE REPRESENTAN PROBLEMAS
INCONCLUSOS DE LA “VIEJA AGENDA SANITARIA”

3.1 TERCERA PRIORIDAD SANITARIA. RECUPERAR LA CAPACIDAD
DE CONTROL DE ESPACIOS ECOLOGICOS CRITICOS

Implementacién de una politica nacional por el agua segura

En amplias zonas del pais el agua es un recurso sumamente escaso y
por ello debe ser considerado como uno de los bienes publicos frente a
los cuales el Estado tiene que generar una respuesta adecuada. Ello im-
plica establecer decisiones claras respecto a quiénes deben ser los prin-
cipales beneficiarios de este valioso y escaso bien publico. No es posible

117 |nforme del ministro de Salud Alvaro Vidal a la Comisién Especial de Estudio de la
Discapacidad, 2003, p. 9.
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que de una manera impasible las autoridades constaten “la muerte del
rio Rimac” sin que haya una movilizacion nacional para recuperar la
principal fuente de agua de Lima, ciudad que concentra a aproximada-
mente 30% de la poblacién del pais. Se requiere un esfuerzo nacional
para garantizar la sostenibilidad de las cuencas hidrograficas mas vulne-
rables, ademas de introducir severos controles en la actividad de la gran
industria, en especial de la mineria, que utiliza menos de 1% de los
recursos hidricos del pais, lo que ocasiona un impacto negativo sobre la
calidad del agua de los rios.

Se requieren programas especificos para abastecer de agua segura
a los segmentos de poblacion méas vulnerables, lo que implica el desa-
rrollo y la implementacion por parte del Estado de patrones de asenta-
miento y ocupacién del territorio en funcion del acceso y sostenibilidad
de la provision de agua, sobre todo en la costa. Esto es fundamental en
la medida en que en nuestro medio existen evidencias de que la falta de
agua es un obstaculo para la adopcion de practicas sanitarias adecua-
das118 y tiene un impacto directo en el estado nutricional y en la presen-
cia de episodios de diarrea en los primeros 24 meses de vida.11® Es
muy importante implementar una campafa nacional por el agua, que
sensibilice al conjunto de la poblacién acerca de la necesidad de estable-
cer grandes consensos sociales en torno a la conservacion y el uso ra-
cional de este recurso. Es prioritario disefiar e implementar programas
de descontaminacién y recuperacion de las fuentes hidricas méas conta-
minadas; entre ellas, los valles del Rimac, Shilcayo, Chira, Chili y Man-
taro.120 Ademaés, es fundamental que se genere una audaz respuesta
intersectorial orientada a garantizar en forma progresiva el abastecimiento
de agua segura entre las poblaciones méas excluidas del acceso a este
recurso.

118 Gilman, R; Marquis, G.; Ventura, G; Campos, M; Spira, W. y Diaz, F. “Determinants
of Family Hygiene in a Peruvian Shantytown”. American Journal of Public Health
83, 1993, pp.1554-1558.

119 Checkley, W.; Gilman, R.; Black, R.; Epstein, L.; Cabrera, L.; Sterling, C. y Moulton,
L. “Effect of Water and Sanitation on Childhood Health in a Poor Peruvian Peri-urban
Community”. The Lancet, 2004, 363, pp.112-118.

120 Noriega, P. R. “Lima apunta a la cuenca del Mantaro para abastecerse de agua en el
siglo XXI”. El Medio Ambiente en el Per(. Afio 2000. Lima, Instituto Cuénto-
USAID, 2000, p. 75.
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Control efectivo y sostenible de la propagacion de enfermedades
transmitidas por vectores

El Estado peruano debe realizar un significativo esfuerzo para controlar
la propagacion de las enfermedades transmitidas por vectores. Es prio-
ritario impedir la expansién de los frentes de propagacion del dengue
en la costa, los cuales pueden comprender importantes centros urba-
nos, incluida la capital, ademas de los focos principales de transmisién
de malaria por Plasmodium falciparum. La persistencia del cultivo de
coca en algunos valles y la escasa presencia del Estado en diversas zo-
nas plantea la necesidad de implementar estrategias imaginativas para
la contencién de futuras epidemias de fiebre amarilla y otros dafios rela-
cionados con el ingreso de poblaciones a diversos espacios ecolégicos.
Se plantea la necesidad de desarrollar extensas redes comunitarias que
permitan a las familias autogestionar su ambiente inmediato (microam-
biente) y que garanticen la sostenibilidad de acciones de control vecto-
rial mediante la introduccién de tecnologias de bajo costo y limitado
impacto ambiental.

Implementacion progresiva de intervenciones orientadas a
mejorar el medio ambiente y contribuir a la sostenibilidad
de la vida en espacios criticos

El Estado peruano debe acometer la recuperacién de las areas en peli-
gro de colapso ambiental. Existen espacios-poblacién con elevados ni-
veles de vulnerabilidad por la confluencia de contaminacién ambien-
tal, degradacién de suelos, pérdida critica de bosques y deterioro de
las fuentes de agua fresca. Esta problematica coexiste con la presencia
de fenédmenos naturales como El Nifio y las olas de frio en el sur, los
cuales ocasionan nuevos y complejos escenarios sanitarios, con el agra-
vante del elevado nivel de pobreza de muchas de las poblaciones que
viven en ellos.

Con el fin de garantizar un nivel minimo de sostenibilidad de vida
a los espacios ocupados por estas poblaciones, se propone el desarro-
llo de programas orientados a la recuperacién ambiental de estos terri-
torios y, en casos especificos, a implementar una gestion del patrén
de asentamiento de algunas areas criticas.
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Necesidad de generar respuestas sociales sanitarias en funcion
de escenarios futuros

Desde hace més de una década, el Peru esta asumiendo los costos de una
gestion sanitaria de corto plazo, haciendo grandes despliegues para aten-
der emergencias que, las mas de las veces, se pueden prevenir.121 E|
representante de una agencia internacional sefialaba que es “un poco
desesperante ver que el gobierno peruano espera siempre que la catas-
trofe se presente para intentar hacer algo, cuando este fendmeno climati-
co se repite cada afio”,122 reflejando el malestar frente a un Estado que
no es capaz de salir de la anécdota y defender la vida de los peruanos, asi
como la pérdida de capacidad de indignacion de una sociedad que asume
como normal lo que, a todas luces, es una severa disfuncién sectorial. En
este caso, es patente la ausencia tanto de una mirada sanitaria prospecti-
va y a la vez sistémica como de sistemas de alerta temprana eficaces,
probablemente porque el enfoque del Estado se concentra mas en vigilar
tendencias de presentacion de casos, sin tener en cuenta el contexto del
complejo y dinamico escenario sanitario del PerG. Es urgente introducir
en el conjunto del sector Salud una dindmica de trabajo orientada al me-
diano y largo plazo. Esto implica generar nuevas capacidades de analisis y
gestion sanitaria, lo que, a la vez, requiere el regreso a la construccion de
una mirada sistémica a la salud del pais.

3.2 CUARTA PRIORIDAD SANITARIA. RECUPERAR Y HACER
SOSTENIBLE LA CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL ESTADO
FRENTE A INTERVENCIONES ESENCIALES DE SALUD

Es urgente recuperar la capacidad de funcionamiento y sostenibilidad de
los programas orientados al control de las epidemias y enfermedades trans-
misibles. Resulta importante introducir mecanismos de vigilancia social y
rendicién de cuentas que le permitan a la sociedad civil garantizar el fun-

121 gSeas, C.; Miranda, J.; Gil, I. et al. “New Insights on the Emergence of Cholera in Latin
America During 1991: The Peruvian Experience”. American Journal of Tropical Me-
dicine and Hygiene 62 (4), 2000, pp. 513-517.

122 Declaraciones a la agencia EFE. Perti 21, 17 de julio de 2004.
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cionamiento adecuado de intervenciones esenciales, como las inmuniza-
ciones. Es importante generar los consensos necesarios para asegurar un
financiamiento adecuado de estas acciones sanitarias, estableciendo un
fondo intangible. Estos consensos deben contribuir a disminuir los conti-
nuos cambios en los equipos de gestidn en los diversos niveles del MINSA,
con lo que se evitaria un impacto negativo en el funcionamiento de estas
intervenciones. En el caso de problemas complejos como el tratamiento
de la tuberculosis, es urgente que el Estado cuente con la capacidad de
incorporar la participacion de la comunidad en la gestion local de sus
intervenciones.123

123 ghin, S.; Furin, J.; Bayona, J.; Mate, K.; Kim, J. y Farmer, P. “Community-based
Treatment of Multidrug-resistant Tuberculosis in Lima, Peru: 7 Years of Experience”.
Social Science and Medicine 59, 2004, pp. 1529-1539.



CAPITULO 8
La reforma del modelo de atencién

1. CONSIDERACIONES SOBRE EL MODELO DE ATENCION
DE LA SALUD

Los modelos de atencién de la salud son las formas en que las diversas
sociedades organizan sus métodos y recursos para cuidar y atender la
salud de su poblacién. La atencion y los cuidados en salud son brinda-
dos tanto por los propios individuos, las familias y las comunidades como
por instituciones especificas y el Estado. Los modelos de atencion de-
penden del contexto historico, politico y social de las sociedades en las
cuales se desarrollan, asi como del avance del conocimiento cientifico y
tecnolégico en salud. En realidad, la preocupacién por los modelos de
atencion de la salud no es reciente; mas bien se trata de una dimension
que ha acompafiado desde la antigiiedad el desarrollo de las ciencias de
la salud en su esfuerzo por explicar las enfermedades y las formas de
enfrentarlas.124

El desarrollo de los modelos de atencién también ha dependido de
las distintas concepciones de sociedad; por esta razon, los modelos han
estado impregnados de distintas posiciones politicas. Durante el siglo
XX, a la par que progresaban los conocimientos de la ciencia médica, el
modelo predominante estuvo centrado en la curacién de las enfermeda-
des. Sin embargo, debido al auge de los movimientos independentistas

124 Suysser, M. Causal Thinking in Health Sciences. Concepts and Strategies of Epide-
miology. Nueva York, Oxford University Press, 1973.
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descolonizadores después de la Segunda Guerra Mundial y al desarrollo
de las ciencias sociales, a partir de la segunda mitad del siglo el modelo
recuperativo de la salud comienza a ser cuestionado; se le critica su
sesgo biologista y se propone un nuevo modelo, que no esté centrado
en la atencién hospitalaria y que tenga un abordaje mas politico y com-
prehensivo, en el que se incluyan los condicionantes sociales de la salud
y la enfermedad. Es evidente que detras de todas estas criticas existian
posiciones politicas definidas; asi debe entenderse la propuesta de Aten-
cion Primaria de la Salud (APS) contenida en la Declaracion de Alma
Ata, la cual representaba una plataforma politica promovida por los
paises del Tercer Mundo.125

Esta conferencia significo un hito en el desarrollo de un nuevo mode-
lo de atencion, sustentado en una redefinicion del cuidado y atencion de
la salud que privilegia la relacion entre salud y desarrollo social. Desde
esta perspectiva, la estrategia de APS debia convertirse en el eje que re-
orientara los sistemas de salud con el fin de lograr la meta de Salud para
Todos en el afio 2000.126 No obstante, en 1979 surgié el modelo de
atencion primaria selectiva, como una propuesta alternativa del mundo
industrializado,127 que sugeria que las acciones planteadas en la declara-
cion de Alma Ata eran insostenibles para los paises pobres y sefialaba
que era suficiente tomar algunas medidas “simples, masivas y baratas”,
compuestas Unicamente por cinco intervenciones especificas.128 Esta pro-
puesta era una extension del sistema preventivo organizado en progra-
mas verticales, que apuntaban selectivamente a resolver sélo algunos pro-
blemas de salud, sin modificar las condiciones de vida de la poblacién que
los generaban. EI movimiento de paises no alineados, a través del Grupo

125 Qrganizaciéon Mundial de la Salud. Atencién primaria de salud. Informe de la Confe-
rencia Internacional sobre APS, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978.
Ginebra, OMS, 1978.

126 Ministerio de Salud-APRISABAC. Vigencia de la atencién primaria en el proceso de
modernizacion del sector Salud. Experiencia del proyecto APRISABAC en Cajamar-
ca-Pert (1991-1997). Cajamarca, 1998.

127 Wash, J. y Warren, K. “Selective Primary Health Care, an Interim Strategy for Disease
Control in Developing Countries”. New England Journal of Medicine 30, 1979, pp.
967-974.

128 Se propusieron las siguientes intervenciones: inmunizacién de los nifios, vacunacion
antitetanica a gestantes, promocion de la lactancia materna, uso de cloroquina en las
zonas palldicas y rehidratacion oral.



La reforma del modelo de atencion 147

de los 77 —organizacién de paises del Tercer Mundo—, levantd su voz
de alerta contra esta concepcion.129

A pesar de la oposicién de los paises pobres a la APS selectiva, ésta
fue ganando influencia en los organismos de cooperacion internacional
de los paises desarrollados y en el sistema de las Naciones Unidas, preo-
cupados por obtener resultados inmediatos; asi, en 1982 UNICEF asumio
el modelo selectivo (modelo GOBI-FF), que permitié su implantacion ma-
siva en gran namero de paises pobres, asi como la aparicion progresiva
de una serie de programas verticales de salud —tratamiento contra las
enfermedades diarreicas agudas y las infecciones respiratorias agudas, et-
cétera—.130

2. SITUACION ACTUAL DE LOS MODELOS
DE ATENCION EN EL PERU

2.1 CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS DE ATENCION
PREDOMINANTES EN LOS SERVICIOS DE SALUD

El modelo de atencién que prevalece en todo el sector Salud privilegia el
enfoque recuperativo y médico en el disefio de intervenciones para afron-
tar los problemas de salud de la poblacion peruana, dejando de lado el
control de riesgos, el cambio de practicas de la poblacién y las interven-
ciones publicas de caracter intersectorial. Las caracteristicas basicas del
abordaje de la salud en el pais son las siguientes:

e La salud es entendida como atencion de la morbilidad. Los servi-
cios estan organizados s6lo para brindar atencién a la demanda por
morbilidad que se presenta en los establecimientos, sin considerar a las
poblaciones de mayor pobreza y exclusion que no acuden a ellos. La
atencion de salud que se brinda tiene las siguientes caracteristicas:131

129 Gish, O. “Minimum Primary Health Care Interventions for Child Survival”. En Taller
internacional “Sobrevivencia en la infancia; problemasy prioridades” . México
D. F, 1985.

130 Bardalez, C. Andlisis de la situacion de salud en el distrito de Villa El Salvador.
Lima, 1992.

131 Ministerio de Salud-Proyecto Salud y Nutricién Basica. Informe final. Lima, Minsa
2001.



148

132

133

Foro de la Sociedad Civil en Salud

— Es despersonalizada, compartimentada e incompleta. Esta en-
focada en la morbilidad motivo de consulta; tiene un sesgo
recuperativo; se concentra en la esfera bioldgica. Es fragmen-
tada: separa la atencion recuperativa de la preventiva, organiza
la atencién por programas verticales32 y paralelos dirigidos al
dafio, y no integralmente a los individuos.133 No proporciona
todas las atenciones béasicas necesarias; esta circunscrita a una
atencion intramuros.

— Esta sesgada a la atencion hospitalaria.

— Es ineficiente. Existe un importante desperdicio de recursos que
se explica por la duplicidad —debida a la compartimentacién— y
por una asignacion a actividades de menor costo-beneficio. Por
otro lado, en muchos casos el rendimiento de los recursos es bajo.

— Es de baja calidad. Las actividades no cumplen estandares acep-
tables de estructura, proceso y resultado, y no procuran la satis-
faccion del usuario.

— Es discontinua. Est4 centrada en los episodios de enfermedad,
sin que haya un seguimiento de la salud entre las diversas atencio-
nes. Hay una desarticulacion entre los establecimientos de salud:
cada uno funciona aisladamente y con sistemas de referencia dis-
funcionales. La atencion esta desarticulada de los sistemas do-
meésticos de cuidado de la salud y generalmente de los comunita-
rios y no institucionales.

— Es ajena al ejercicio de los derechos ciudadanos. En los servi-
cios de salud, las unidades administrativas y la autoridad sanitaria
no existe una cultura institucional ni instrumentos y procedimien-
tos que garanticen el ejercicio de los derechos de los usuarios.

Las politicas de salud obedecen a una concepcién fragmentada
del desarrollo y de las politicas sociales. En nuestro pals las politi-
cas de salud responden a un enfoque sectorizado y parcelado del
desarrollo, que por un lado, separa las politicas econdmicas de las

Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Plan de implementa-
cion del Programa Mujer Nifio. Lima, MINSA, 1999.

Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Reforma de la Direc-
cion General de Salud de las Personas; nuevo disefio organizacional y nuevas fun-
ciones. Documento de trabajo. Lima, MINSA, 1999.
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sociales, y por otro, bajo el perverso principio de la subsidiariedad
del Estado, restringe estas Ultimas al alivio de la pobreza. Como con-
secuencia de ello, el Estado es marcadamente compartimentado.

2.2 CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS DE CUIDADO

DE LA SALUD EN LA POBLACION

Por otro lado, también es importante tomar en consideracion las formas
de abordaje social y familiar de la salud y la atencién de la enfermedad:

134

135
136

137

Concepcién de la salud y la enfermedad prevaleciente en la po-
blacién. Generalmente, la poblacién percibe la salud como la ausen-
cia de enfermedad y ésta es entendida como los padecimientos que
impiden la realizacion normal de las actividades cotidianas de produc-
cién y de reproduccién social. Cuando un individuo esta enfermo, se
siente mal como individuo completo.134.135 Por otro lado, la pobla-
cién también tiene su propia concepcion de la atencion de salud y la
atencion médica, en la que combina sus ideas acerca de la naturaleza y
la causa de las enfermedades con la medicina popular. Esta consiste en
un conjunto de creencias y comportamientos compartidos y practica-
dos por todos los que se conducen conforme a ellas. Sobre esta base,
las personas toman decisiones respecto a lo que ha de hacerse en el
caso de enfermedades concretas y sobre cuando hay que solicitar la
ayuda de un profesional. Esta medicina popular representa los aspec-
tos no institucionalizados del modelo de cultura médica.

Cuidados de la salud en la familia. Igualmente, dentro de las fami-
lias se da un fendmeno objetivo de produccién de salud,136.137 g|
cual esta constituido por las actividades familiares que generan la
reproduccion social y la salud de sus miembros, relacionadas con la
preparacion de los alimentos, la higiene de la vivienda, las practicas

Malinowski, Bronislaw. The Scientific Theory of Culture and Other Essays. Chapel
Hill, University of North Carolina Press, 1944.

Coe, R. Sociologia de la medicina. Madrid, McGraw-Hill, 1984.

Schultz, P. Interpretation of Relations among Mortality, Economics of the House-
hold and the Health Environment. Ginebra, OIT, Working paper, 1979.

Schultz, P. “Studying the Impact of Household, Economic and Community Variables
on Child Mortality”. Population and Development Review, 1984.



150 Foro de la Sociedad Civil en Salud

de cuidado preventivo y recuperativo de la salud, la vigilancia, crian-
za y estimulacién de los nifios, la vestimenta y el aseo, etcétera.138
Sin embargo, este proceso s6lo es percibido parcialmente por los
miembros de la familia y depende también de las condiciones de la
vivienda, de los bienes a los que ésta tiene acceso, del tiempo dispo-
nible y la organizacién del trabajo doméstico en el grupo familiar.139
Por otro lado, este sistema de cuidados de la salud es obviado por el
sistema institucional de servicios de salud.

e Cuidados de la salud no institucionales en el &mbito comunitario.
Desde la década de 1970, se dio en nuestro pais un impulso importan-
te a las formas comunitarias no institucionales de atencion de la salud,
en el marco de la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud y
empleando a agentes de la comunidad. Esta tarea, que fue impulsada
por proyectos de APS del MINSA y por un conjunto de organismos no
gubernamentales, convirtié a los agentes comunitarios de salud en ac-
tores clave y aliados estratégicos indispensables para facilitar la rela-
cion entre el personal de los servicios de salud y la poblacion de su
ambito. Durante los Gltimos 15 afios, los agentes comunitarios de sa-
lud han desempefiado un papel importante en el desarrollo de accio-
nes de prevencion y promocion de la salud en el nivel local, con énfa-
sis en la atencién de los grupos de riesgo: nifios y mujeres.140

Sin embargo, desde la década de 1990 el MINSA asigné a los agentes
comunitarios un rol subsidiario, con un sesgo vertical y utilitario, producto
del modelo de atencion prevaleciente, que rehuia establecer una relacion
sostenida con la poblacion y sus organizaciones. Esta actitud ha determi-
nado que la importancia de la labor de los agentes comunitarios haya
disminuido sustancialmente y que hasta la actualidad el MINSA no haya
formulado una politica explicita al respecto, producto de la poca impor-

138 Bardalez, C.; Segura, M.; Ponce, V. y Lesevic, B. El proceso causal de la morbilidad
infantil. El caso de Villa El Salvador. Lima, Instituto Andino de Estudios en Pobla-
cién y Desarrollo, 1989.

139 Provoste, Patricia. Los cuidados domésticos e institucionales de salud y enferme-
dad provistos por las mujeres. Santiago de Chile, Organizacion Panamericana de la
Salud, 2003.

140 Ministerio de Salud-Proyecto Salud y Nutricién Basica. Estrategia de trabajo con agentes
comunitarios de salud. Lima, MINsA, 2001.
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tancia dada a la participacién comunitaria, asi como al trabajo extramu-
ros y con agentes comunitarios de salud. A esta situacién se suma el he-
cho de que los servicios de salud se consideran el Gnico actor responsable
de la salud de la poblacion, lo que ocasiona que los agentes comunitarios
y otros actores activos involucrados en acciones de salud sean percibidos
Unicamente como colaboradores de las acciones organizadas por los ser-
vicios sin mayor participacion de la ciudadania.141

Con ello, la relacion entre los servicios de salud y los agentes comuni-
tarios de salud se vuelve dependiente y vertical, pues estos Ultimos estan
limitados a cumplir el rol de colaboradores en la convocatoria a la comuni-
dad para participar en “eventos preventivo-promocionales”. Estas actitu-
des hacen que la comunidad atribuya al agente tareas logisticas —por ejem-
plo, se le encarga proporcionar sales de rehidratacion oral en las unidades
de rehidratacion oral comunales—. Por otro lado, los establecimientos de
salud se preocupan por mejorar su cobertura de atencion a través de la
capacitacion de los agentes; sin embargo, esta capacitacion ha sido disefia-
da en funcidn de los programas del MINSA, y fragmenta la experiencia de
los agentes buscando su “especializacion”.142 Similar estrategia han desa-
rrollado los organismos no gubernamentales, que enfocan el accionar de
los agentes en los temas de salud especificos de sus proyectos.

2.3 SITUACION DE LOS MODELOS DE ATENCION EN CADA SUBSECTOR

Finalmente, es indispensable revisar la situacion de los modelos de aten-

cion existentes en cada uno de los subsectores de salud:

e Situacion en el subsector MINSA. La situacion predominante es la
siguiente: a) existen dos modelos de atencién que segmentan a la
poblacion segln sus caracteristicas sociales: uno hospitalario, para la
poblacion de mayores ingresos, y otro de atencion primaria elemen-
tal, para los més pobres; b) la atencién se fragmenta por programas
verticales; y c¢) existe una incompleta e insuficiente reorganizacion
tendente hacia una atencién integral.

Ha predominado desde hace mucho tiempo una gestién de servi-

141 Doc. cit.
142 Doc. cit.
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cios organizada alrededor de los programas verticales, con mode-
los de gerencia centralizados. Se restringia el rol de los niveles re-
gionales y locales, que eran transmisores o ejecutores de la gestién
central, trasladando los bienes o la informacion a los otros niveles.
La definicién del enfoque, las estrategias de intervencion, la organi-
zacion, los objetivos, las metas, los productos, las responsabilida-
des y los recursos se hacian centralmente, lo que limitaba la capaci-
dad de respuesta a las necesidades locales por parte de los 6rganos
desconcentrados,143 con lo cual se alteraba su rol y se distorsiona-
ban los niveles jerarquicos. Este esquema organizacional se ha in-
tentado cambiar Gltimamente, pero ello todavia esta inconcluso, lo
gue ha generado duplicidad en la capacitacién, supervision, evalua-
cién, produccidén de informacion, logistica, etcétera.144.145

Los programas verticales de salud fueron desarrollados progresiva-
mente —la mayor parte de ellos en la década de 1980 —46 para
enfrentar las principales causas de muerte materna, infantil y por
enfermedades transmisibles. Su implantacion obedecié sobre todo a
iniciativas de las agencias de cooperacién y en muchos casos se ini-
ciaron como proyectos de éstas, que luego fueron convertidos en
programas verticales.147 Algunos alcanzaron resultados rapidos y sig-
nificativos en aspectos como la disminucion de la letalidad por deshi-
dratacion causada por la diarrea y de la morbilidad por enfermeda-
des previsibles mediante vacunacién, aplicando tecnologias sencillas
gue no requerian un gran desarrollo de los servicios de salud. Sin
embargo, ya a inicios de los afios noventa la efectividad de los pro-
gramas verticales llegé a su limite. Esto ocurrio en especial en aque-
llos programas que, para funcionar, requerian mayor infraestructura

143 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Reforma de la Direc-
cion General de Salud de las Personas; nuevo disefio organizacional y nuevas fun-
ciones. Documento de trabajo. Lima, MINSA, 1999.

144 Bardéalez, C. “Salud de la poblacién”. En Pedro Francke (ed.). Politicas de salud 2001-
2006. Lima, CIES, 2001.

145 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Reforma de la Direc-
cion General de Salud de las Personas; nuevo disefio organizacional y nuevas fun-
ciones. Documento de trabajo. Lima, MINSA, 1999.

146 Doc. cit.

147 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud Integral. Plan Nacional de Salud Ma-
terno-Infantil. Lima, MINsA, 1991.
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de servicios de salud, como el manejo de la neumonia severa y la
mortalidad materna y perinatal. El avance contra estos males no pre-
sentaba mejoras significativas o, como en el caso de la mortalidad
materna, no se habia modificado durante las Gltimas décadas. A es-
tas limitaciones se debe agregar que el perfil epidemiolégico del Pert
habia cambiado y se incrementaban rapidamente las enfermedades
no transmisibles, los accidentes y la violencia, frente a los cuales no
existen programas especificos.148

Ante ello, comenzo6 a desarrollarse en el pais una conciencia cre-
ciente sobre las limitaciones de los programas de salud y las dificul-
tades e ineficiencia que éstos generaban en el sistema. Sin embar-
go, el tema era planteado en términos de integracién de estos pro-
gramas, lo cual constituia una vision restringida, que buscaba gene-
rar una perspectiva integral pero mediante la suma de los enfoques
fragmentados y centralistas de los programas tradicionales. En este
contexto, fue desarrolldndose la necesidad de establecer nuevas
politicas de salud publica y de organizacion de los servicios, que
abordaran integralmente los diversos determinantes de la salud y la
enfermedad. Esto implicaba necesariamente que la reformulaciéon
del modelo de atencién ocupara un lugar central: el gran desafio
era definir un nuevo rol de los programas dentro del MINSA, referi-
do a la atencion integral, la descentralizacion, el fortalecimiento de
la planificacién y la reorganizacién de los servicios de salud. La
reorganizacion de los programas debia entenderse, por lo tanto,
dentro de un proceso de reorganizacion de todo el MINSA.149

En realidad, la preocupaciéon por generar un nuevo modelo de aten-
cion tiene larga data en el pais y esta relacionada con el movimiento de
Atencion Primaria de Salud. Asi, durante la década de 1990 hubo una
serie de intentos de reformar los programas de salud, entre los que se
pueden citar los siguientes:

e En 1991, la entonces Direccion General de Salud Integral formulo
el Plan Nacional de Salud Materno-Infantil, que proponia un mode-

148 Gaillour, Alvaro; Alfageme, José; Frisancho, Ariel y Bardélez, Carlos. Linea de base
de la reforma y modernizacion del sector Salud de Peru y su aplicacion en el &mbi-
to de intervencion del Proyecto AMARES. Informe final de consultoria. Lima, 2003.
149 Doc. cit.
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lo de atencion que reformulara los programas en el marco de la
descentralizacion politica en curso.1%0 Sin embargo, el enfoque em-
pleado se basaba en la integracion de estos programas: sistematiza-
ba los espacios de actuacién conjunta, mas que propugnar el desa-
rrollo de un modelo de atencion diferente. Por esta razdn, los obje-
tivos especificos y las actividades del plan quedaron circunscritos al
ambito tradicional de los programas, sin llegar a plantearse su reor-
ganizaciéon. De esta forma, los programas continuaron operando
con los mismos modelos de gestion y el plan fue progresivamente
relegado.151

e En 1994, la Direccion General de Salud de las Personas impuls6
una propuesta de atencidn integral, sobre la base de la experiencia
del Programa Integrado Materno Infantil (PIMI),152 un proyecto de
la GTZ desarrollado en el Cuzco.153 Se definia la atencion integral
como “una atencion a las personas, que se basaba en ver a la per-
sona como un ser integro, con problemas reales y potenciales, no
s6lo en su salud fisica sino también mental, y formando parte de
una familia y una comunidad especifica”. Se sustentaba en un pa-
guete de servicios basicos compuesto por actividades de nivel béa-
sico dirigidas a nifios, adolescentes, adultos, mujeres y gestantes,
gue sistematizaba el accionar de los programas existentes.154 Se
distribuyeron en todo el pais dos manuales sobre atencion integral:
Organizandonos para la atencion integrall55 y Conceptos de aten-
cion integral.156

150 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud Integral. Plan Nacional de Salud Ma-
terno-Infantil. Lima, MINSA, 1991.

151 Gaillour, Alfageme, Frisancho y Bardalez, doc. cit.

152 Ministerio de Salud-Sub-Region de Salud Cuzco. Readecuacion de los instrumentos
de los programas materno infantiles, para su uso a nivel nacional, en el Programa
de Atencién Integral de la Familia. Documento de trabajo. Cuzco, MINSA, 1994.

153 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. Declaracién y acuer-
dos del seminario taller “Modelo de atencion integral de salud”. Lima, MINSA, 1994.

154 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Atencién integral en
establecimientos del primer nivel. Lima, MINSA, 1994.

155 Ministerio de Salud-Programa de Salud Basica para Todos Organizandonos para la
atencion integral. Lima, MINSA, 1994.

156 Ministerio de Salud-Programa de Salud Bésica para Todos. Conceptos de atencion
integral. Lima, MINSA, 1994.
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La principal limitacion de estas propuestas era que en su implanta-
cién no abordaba elementos cruciales sino que mantenian la organiza-
cion centralista de los programas y buscaban una integracion operativa
de éstos en el nivel local.157 Como consecuencia de esta limitacion, los
programas continuaron funcionando sin mayor variacién. A pesar de
ello, esta estrategia condujo al ensayo de algunas experiencias en zonas
circunscritas del pais, que posteriormente desempefiarian un rol impor-
tante en el desarrollo de un consenso sobre la atenciéon integral.158 Al
respecto, es importante resaltar las experiencias desarrolladas en Caja-
marca por el proyecto APRISABAC;159.160 en Pijura, Cuzco y San Juan
de Lurigancho por el Proyecto Salud y Nutricién Basica;161 en la DISA
San Martin con apoyo del Programa de Generacién de Capacidades;162
en la DISA La Libertad con apoyo del proyecto UNI-Truijillo.163 Asimis-
mo, el Programa Salud Basica para Todos comenzo a impulsar la aten-
cion integral en todo el pais, aunque con una estrategia menos intensiva
que las anteriores.

Por otro lado, desde 1999 la Direccidn General de Salud de las Per-
sonas comenzé a formular una propuesta de reorganizacion de los pro-
gramas de salud en el marco de una reestructuracion;164 sin embargo,
esta iniciativa no recibi6 respaldo politico. Durante el Gobierno de Transi-
cién, la nueva gestién ministerial de salud reestructuro la Direccion Gene-

157 Lush, L.; Cleland, J.; Walt, G. y Mayhew, S. Integrating Reproductive Health: Myth
and ldeology. Policy and Practice. 1999.

158 Gaillour, Alfageme, Frisancho y Bardalez, doc. cit.

159 Ministerio de Salud-APRISABAC. Vigencia de la atencion primaria en el proceso de
modernizacion del sector Salud; experiencia del proyecto APRISABAC en Cajamar-
ca, Perd (1991-1997). Cajamarca, MINSA-APRISABAC, 1998.

160 Ministerio de Salud-APRISABAC. Modelo de atencién de salud. Cajamarca, MINSA-
APRISABAC.

161 Ministerio de Salud-Proyecto Salud y Nutricion Basica. Informe final. Lima, MINSA,
2001.

162 Ministerio de Salud-Proyecto Generacion de Capacidades. Desarrollo de recursos hu-
manos en el Ministerio de Salud. La experiencia de la Direccién de Salud de San
Martin 1997- 2000. Lima, MINSA, 2001.

163 Universidad Nacional de Trujillo. Proyecto UNI-Trujillo. Modelo de servicios, avances
de sistematizacién. Documento de trabajo. Trujillo, 1997.

164 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. Reforma de la Direc-
cion General de Salud de las Personas; nuevo disefio organizacional y nuevas fun-
ciones. Documento de trabajo. Lima, MINSA, 1999.
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ral de Salud de las Personas y sus programas de salud,165.166.167 propo-
niendo un nuevo modelo de atencidn, mediante una serie de normas mi-
nisteriales: EI nuevo modelo de atencion,168 Lineamientos para la con-
formacién de redes de salud,169 Lineamientos para la organizacion
de las microrredes,’® Normas sobre niveles de complejidad de servi-
cios de salud y establecimientos publicos en las redes de salud,171
Normas del sistema de referencia y contrarreferencia, 1’2 Manual de
procedimientos de admisién integral,173 Manual de atencién de salud
infantil y Manual de atencion de salud de la mujer. Este constituy6 el
esfuerzo mas sistematico que haya realizado el MINSA para abordar el
desarrollo de un nuevo modelo de atencidén que recogiera y acumulara la
rica experiencia desarrollada en varios lugares del pais; de esta manera,
se dejo oficializado un paquete normativo bastante comprehensivo. Sin
embargo, la brevedad del Gobierno de Transicion limitd la implantacion
de estas propuestas y normas, asi que, cuando el nuevo régimen asumio

165 Ministerio de Salud. Resolucién ministerial 163-2001-SA/DM, modificando articulos
del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud. Lima, 14 de
marzo de 2001.

166 Ministerio de Salud. Resolucién ministerial 343-2001-SA/DM, modificando la resolu-
cién ministerial 163-2001-SA/DM que modifico el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud. Lima, 19 de junio de 2001.

167 Bardalez, C. Sistematizacion de los modelos de gestién de recursos humanos en
redes basicas de servicios de salud. Informe de consultoria. Lima, Organizacion Pa-
namericana de la Salud, 2002.

168 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. El nuevo modelo de
atencion. Resolucion ministerial 446-2001-SA/DM. Lima, julio de 2001.

169 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. Lineamientos para la
conformacién de redes de salud. Resolucién ministerial 122-2001-SA/DM. Lima,
26 de febrero de 2001.

170 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. Lineamientos para la
organizacion de las microrredes. Resolucién ministerial 443-2001-SA/DM. Lima,
26 de julio de 2001.

171 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. Normas sobre niveles
de complejidad de servicios de salud y establecimientos publicos en las redes de
salud. Resolucién ministerial 437-2001-SA/DM. Lima, 25 de julio de 2001.

172 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Normas del sistema
de referencia y contrarreferencia de establecimientos del Ministerio de Salud. Re-
solucién ministerial 155-2001-SA/DM. Lima, 2001.

173 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. Manual de procedi-
mientos de admision integral. Resolucién ministerial 423-2001-SA/DM. Lima, 24
de julio de 2001.
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el poder, encontré muchas condiciones normativas y financieras listas para
ser puestas en marcha.

Lamentablemente, aunque el nuevo régimen asumié como propia la
reorganizacion de los programas de salud, no consideré las normas emiti-
das ni los planes de trabajo formulados durante el Gobierno de Transi-
cién, sino que se quedd en los aspectos formales de la reestructuracion,
mostrando una incapacidad manifiesta para desarrollarla, dedicandose a
refundamentaciones tedricas que poca relacién tenian con las necesida-
des de funcionamiento de los servicios. En la practica, después de casi
tres afios de gestién ministerial no se observan avances significativos en la
reorganizacién de los programas de salud; no existe una estrategia que
vaya mas alla de la simple agrupacién de éstos y el MINSA sigue funcio-
nando sin gue se hayan producido cambios sustantivos en todos los nive-
les de gestion. El desarrollo del modelo de atencion integral ha sido inco-
herente y se ha mantenido alejado de los requerimientos operativos de
los servicios; su implantacién ha sido inconsistente, por lo que persiste la
fragmentacidn en la informacion, la capacitacion y la supervision de los
programas. Estos problemas han producido confusion en los niveles ope-
rativos y una pérdida notoria en la eficacia de la gestion de las actividades
de salud, lo cual ha perjudicado sobre todo las inmunizaciones y el control
de la tuberculosis y de las enfermedades de transmision sexual.174 Pese a
que se dispone de la normatividad necesaria, tampoco se ha impulsado
decididamente el desarrollo de las redes y microrredes de salud; sélo se ha
avanzado en su delimitacion, pero persiste el desorden en los niveles de
complejidad y referencia, y los modelos de redes UTES, UBAS y CLAS
estan superpuestos.175
e Situacion en EsSalud. El modelo de atencion existente en EsSa-

lud es esencialmente hospitalario, con un déficit importante en los

servicios de primer y segundo nivel. Por otro lado, la atencién esta
fragmentada y tiene tendencia a sustentarse en la atencion médica
especializada, en vez de ser realizada por integristas —pediatras,
internistas y geriatras—, con lo cual se duplican innecesaria e inefi-
cientemente los contactos con los usuarios. También se ha incor-
porado el modelo de programas verticales compartimentados, aun-

174 Gaillour, Alfageme, Frisancho y Bardéalez. Doc. cit.
175 Doc. cit.
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qgue enfocados en la poblacién adulta; en este grupo de edad se
hace mas evidente la duplicidad en la atencion debido a la concomi-
tancia de varias enfermedades —hipertensidn, dislipidemias, diabe-
tes, etcétera—.

Al igual que en el MINSA, durante los Ultimos afios surgieron en
EsSalud varias iniciativas tendentes a implantar un nuevo modelo
de atencién. La matriz l6gica de la propuesta ha sido bastante
similar a la desarrollada en el MiINSA. Como objetivo del modelo
de atencion integral, se ha propuesto “Proporcionar atencién efi-
ciente y de calidad al asegurado, posicionandolo como el nicleo
receptor de servicios disefiados y organizados para satisfacer sus
necesidades y problemas de salud personales, familiares en su con-
texto comunal”, para lo cual se ha propuesto basarse en redes de
servicios y se han planteado cuatro componentes: promocion de
la salud, atencion familiar, atencién especializada y salud ocupa-
cional.176.177 | a principal limitacién de estas propuestas es que,
en la practica, han estado enfocadas en la atencién ambulatoria
primaria, lo cual constituye una seria restriccién debido a que el
problema principal es que la estructura de su sistema de servicios
esta invertida: predomina la atencién hospitalaria —60% del pre-
supuesto de gastos asistenciales esta destinado a los hospitales—
y la atencién primaria es practicamente ausente —s0lo se le desti-
na 12,7% del presupuesto—, con lo cual el costo global del siste-
ma resulta muy alto.178 Como no se han emprendido las medidas
para abordar este problema central, las limitaciones de cobertura
de atencidn para sus asegurados no solamente persisten sino que
se estan agravando.

e Situacién en las sanidades de las Fuerzas Armadas y las Fuer-
zas Policiales. En estos servicios predomina un modelo de aten-
cién esencialmente hospitalario, con un déficit importante de servi-
cios de primer y segundo nivel. Por otro lado, persiste un tipo de
atencion que no considera los derechos ciudadanos de los usuarios,

176 EsSalud-Gerencia Central. Modelo de atencién integral de salud. Presentacion. Lima,
2002.

177 EsSalud. Prestaciones integradas, atencion primaria. Lima, 2004.

178 Doc. cit.
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pues se organiza tomando en cuenta vinculos de jerarquia militar
mas que una relacién ciudadana. Hay que agregar que en la Sani-
dad de las Fuerzas Policiales se presentan problemas de cobertura
de atencién y desabastecimiento de medicamentos. Un tema que
no se ha debatido con detenimiento en la sociedad peruana es por
qué los policias cuentan con una sanidad, cuando son civiles como
cualquier servidor publico.

e Situacion en el sector privado. El modelo que se aplica es eminen-
temente recuperativo, con ausencia de un enfoque de salud publica.
La excepcion esta constituida por el programa Encore, desarrollado
por la EPS NovaSalud, que busca asegurar la continuidad terapéutica
estableciendo protocolos de atencion, realizando visitas domiciliarias
y organizando talleres educativos tendentes a lograr la participacion
de la familia en el cuidado de los enfermos crénicos —asma, rinitis,
hipertension arterial y diabetes—.179

3. LINEAMIENTOS GENERALES DE POLITICA

3.1 ABORDAJE INTEGRAL DE LA POLITICA SOCIAL Y DEL DESARROLLO
MEDIANTE UNA REFORMA DEMOCRATICA PROFUNDA DEL ESTADO
Y DE SU RELACION CON LA CIUDADANIA, ASi COMO DE UN NUEVO
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Es indispensable formular de manera concertada un plan nacional de de-
sarrollo que articule adecuadamente politicas econémicas y sociales para
el largo plazo. Estas politicas, asi elaboradas, deberian convertirse en po-
liticas de Estado que orienten el accionar de las circunstanciales gestiones
ministeriales sectoriales. El desarrollo y la equidad implican una accion
esencialmente intersectorial, ya que las politicas sociales deben ser multi-
dimensionales e integrales, e involucrar a los diversos sectores del Estado
y a los principales actores. Se requiere reformular profundamente la poli-
tica social, cuyo propésito debe consistir en construir un sistema de pro-
teccion social integral que busque garantizar que toda la poblacion acce-
da a un minimo de servicios de salud, educacién, justicia y seguridad so-

179 NovaSalud. Encore, boletines informativos, afios 2001, 2002 y 2003. Lima.
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cial, con lo cual se aseguraria la plena vigencia de los derechos ciudada-

nos de indole social.

Para que ello sea posible, una de las tareas prioritarias es realizar una
reforma y una descentralizacién politica reales del Estado peruano,
orientadas a la articulacion de las politicas econémicas y sociales en los
ambitos nacional, regional y local, asi como a la descentralizacion de la
gestion gubernamental y la promocién de la participacion social, bajo un
enfoque de desarrollo nacional, regional y local. Este proposito deberia
plasmarse en la creacién de una instancia o instituto de planeamiento
estratégico del desarrollo para esos niveles de gobierno, que se encar-
garia de generar una visién de futuro para el pais en sus componentes de
desarrollo econdmico y social, y cuyo rol esencial debiera ser la integra-
cidn de las politicas sectoriales. Esta instancia deberia formular, supervi-
sar y evaluar las politicas de desarrollo, realizando las coordinaciones in-
tersectoriales necesarias para su implantacion. Para el ambito nacional,
se requiere que esta instancia tenga un rango supraministerial, con el fin
de asegurar su capacidad de direccién en el aparato estatal.180

Es en este marco de reforma profunda del Estado peruano que apa-
rece como imprescindible la reestructuracion y modernizacion del MINSA.
Sélo ello generaria las condiciones para que la salud sea abordada en
nuestro pais con un enfoque intersectorial, lo que posibilitaria la genera-
cién de politicas nutricionales, ambientales, ocupacionales, de promocion
de la salud, etcétera.

Los ejes orientadores de esta reestructuracion deberian ser los si-
guientes:

e La modernizacién e integracion de la gestiéon publica sanitaria en
todos sus niveles, eliminando la fragmentacion, el burocratismo y la
obsolescencia tecnolégica y de los procesos de gestion.

e La construccién de un liderazgo intersectorial del MINSA para las politi-
cas relacionadas con la salud de la poblacion y la generacion de ambien-
tes saludables, en el marco de una reforma del Estado y con un enfoque
de desarrollo nacional y de integracion de las politicas sociales.

e La articulacién sectorial de las mdltiples instituciones de salud, elimi-
nando las ineficiencias e inequidades generadas por la fragmenta-
cién del sistema de salud.

180 Grupo de Referencia para una Agenda por la Infancia 2001. Lineamientos basicos
para una Agenda por la Infancia. Lima, Save the Children Suecia, 2001.
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e La descentralizacion de la gestion sanitaria, en el marco de una des-
centralizacion politica del Estado.

e Lademocratizacién de la gestidn sanitaria publica, comprendiendo la
formulacién, gestion, ejecucion y vigilancia de las politicas publicas.

e El establecimiento de un nuevo tipo de relacién entre el Estado, los
proveedores de servicios de salud y las personas, sustentada en la
condicién ciudadana de la poblacién.

3.2 REFORMA DEL MODELO DE ATENCION EN TODOS LOS
SUBSECTORES, CON UN NUEVO MODELO BASADO EN UNA
ATENCION INTEGRAL Y FAMILIAR BRINDADA EN EL AMBITO
INSTITUCIONAL, NO INSTITUCIONAL Y FAMILIAR, Y CON
AMPLIADA PARTICIPACION CIUDADANA

Durante la Gltima década, muchos paises de América Latina hicieron en-
sayos de reforma que se centraron casi exclusivamente en aspectos finan-
cieros y en estrategias de contencion de costos, y descuidaron el compo-
nente de la atencién misma de la salud. En muchos paises, estos ensayos
fueron realizados mecanicamente, sin tener un real y completo entendi-
miento de las necesidades de salud, del contexto social de la poblacion y
de la cultura organizacional prevaleciente en los sistemas de salud. En
muchos casos, esto llevd a acrecentar las inequidades en el acceso a la
atencioén, lo cual perjudicé a los grupos mas vulnerables, como son los
pobres, las mujeres, los nifios y los ancianos. Por otro lado, el abordaje
hospitalario, la falta de promocion de estilos de vida saludables por parte
de los sistemas de salud y los cambios producidos por la transicion epide-
miolégica han conducido a una escalada en los costos de atencién. Estos
intentos de reforma, que fueron promovidos por los paises desarrollados
y ciertos organismos internacionales, no tuvieron en consideracion algo
obvio: la reforma sanitaria debe tratar sobre la reforma de los modos
de atender la salud.181 Existen pocos indicios de que las estrategias de
contencion de costos, centradas en el racionamiento o la competencia
entre aseguradores, produzcan efectos econémicos positivos. Las refor-

181 Bardalez, C. “Salud de la poblacion”. En Politicas de salud 2001-2006. Lima, CIES,
2001.
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mas mas eficaces en mejorar el estado de salud y reducir los costos se han
concentrado en el cambio de comportamiento de los prestadores de sa-
lud182 y en su relacion con la poblacion.

En este sentido, es urgente revisar las politicas del sector y plantear
un nuevo tipo de reforma de la salud, que en cuanto a los sistemas de
servicios se centre en lo sustantivo de ellos: el modelo de atencién de la
salud. Las politicas de salud requieren nuevos enfogues que aborden de
manera integral los diversos determinantes de las enfermedades y la sa-
lud. Esta perspectiva debe incluir el enfoque de ciudadania y el de aten-
cidn integral de salud. Actualmente, los modelos de atencién son crucia-
les para el funcionamiento de los sistemas de servicios de salud.

El nuevo modelo de atencion debe seguir los principios que rijan la
reforma del sector Salud: universalidad en el acceso, equidad, solidaridad,
efectividad y promocién de la ciudadania en salud. Adicionalmente, sus
principales atributos deben ser: integridad de la atencion; corresponsa-
bilidad en el cuidado de la salud; continuidad de los servicios, con base
en una organizacion territorial de la atencidn; calidad de la atencion;
eficiencia en el uso de los recursos e interculturalidad —adecuacion de
los servicios de salud a las culturas de la poblacion—. El modelo debe
estar centrado en la satisfaccion de las necesidades de salud de las perso-
nas, las familias y las comunidades del pais. Sus fundamentos deben ser el
establecimiento de un Plan Garantizado de Salud como instrumento
que asegure el derecho ciudadano a la salud y la equidad distributiva, el
reconocimiento de la condicion de individuos y de ciudadanos —con de-
beres y derechos— que tienen los usuarios y la determinacion del modelo
de atencion en sus componentes modelo de prestacion, modelo de ges-
tion y modelo de financiamiento.183

La definicién del contenido de este Plan Garantizado de Salud y del
nivel de subsidio publico que hay que asignarle deberian obedecer a crite-
rios tanto técnicos como éticos: prevalencia e impacto de las enfermeda-
des, costo-efectividad de las intervenciones, y justicia y desarrollo socioeco-
noémico de su impacto. Su determinacion debe surgir de un amplio deba-

182 Vienonen et al. “Hacia una reforma de la atencién de salud basada en pruebas”. Bulle-
tin of the World Health Organization, 1999 (1), Ginebra, pp. 44-47.

183 Ministerio de Salud-Direccion General de Salud de las Personas. EI nuevo modelo de
atencion. Resolucion ministerial 446-2001-SA/DM. Lima, julio de 2001.
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te y del consenso social, ya que obviamente existen criterios éticos de por
medio, por lo cual se deben incorporar los valores que la sociedad perua-
na tiene sobre la salud. El plan no puede ser estatico y depende del nivel
de recursos que la sociedad pueda asignarle a la salud. Lo que se busca al
definir el Plan Garantizado, el nivel de subsidio y la determinacion de los
grupos beneficiarios es establecer un nuevo contrato social en salud.184

El modelo de prestacion debe basarse en la aplicacion de la estrategia
de la atencién integral de salud a los individuos, las familias y las comunida-
des: se debe mantener la continuidad en la atencion, permitiendo la partici-
pacioén ciudadana y orientando los servicios hacia el logro de la equidad; los
ambitos de intervencion deben ser comprehensivos, esto es, deben consi-
derar tanto los dafios (enfermedades) como las condiciones biolégicas; los
conocimientos, las creencias, las actitudes y las practicas de la poblacion; y
los factores ambientales y sociales que constituyen riesgos para la salud.185

Para hacer posible este modelo de prestacién, se requiere cambiar
radicalmente el modo en que estan organizados los servicios de salud.
Para lograrlo, se propone un modelo de salud local basado en una orga-
nizacion territorial de la atencion, que delimite claramente las responsa-
bilidades —en sus distintos niveles de complejidad— para atender a la
poblacién de determinado ambito territorial. Esto significa que los hospi-
tales, los centros y los puestos de salud, asi como los equipos comunita-
rios, son responsables por la salud de las personas que residen en sus
respectivos a&mbitos; asimismo, que para acceder a la atencion —y de
esta manera ejercer su derecho a la salud— esas personas tienen como
referente estos niveles de complejidad. Todo ello deberia representar un
nuevo marco para el funcionamiento de los servicios de salud, que impli-
qgue cambios en el rol de los prestadores.

El modelo de salud local debe tomar como base a los equipos de
atencion local, que de esta manera se constituirian en puntos de contac-
to y articulacién entre las personas y el sistema de salud. Asi, los presta-
dores de salud ampliarian su ambito de intervencidn a las familias, las
comunidades y los lugares de reunién de las personas —escuelas, lugares
publicos, centros de trabajo, etcétera—, asignandoles un a&mbito pobla-

184 Bardalez, C. Art. cit.
185 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. EI nuevo modelo de
atencidn. Resolucion ministerial 446-2001-SA/DM. Lima, julio de 2001.
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cional de responsabilidad para el seguimiento de cada uno de ellos y otor-
gando prioridad a la atencion de las familias y las comunidades més po-
bres. La atencion de estos individuos debe abordar todas las dimensiones
de su salud; es decir, tener un caracter integral que comprenda los aspec-
tos de promocién, prevencion y recuperacion, asi como un énfasis en las
actividades educativas;186.187 por su naturaleza, debe organizarse en fun-
cién de los periodos del ciclo de vida de las personas. Por su parte, la
atencion de las familias debe buscar intervenir en todos los condicionan-
tes de la salud que se desarrollan dentro del hogar, ya sea por factores
relacionados con el habitat que lo rodea como por la organizacion del
trabajo domeéstico. En lo que se refiere a la atencion de las comunidades,
ésta debe abarcar los procesos sociales y ambientales que ocurren en su
interior, permitiendo una adecuada y permanente relacion con las autori-
dades politicas, las instituciones locales y las organizaciones sociales —es-
pecialmente con los agentes comunitarios de salud—. Esta forma de orga-
nizar la atencién de la salud debiera ser el eje de articulacion con los siste-
mas familiares y comunitarios de cuidado de la salud, con el fin de promo-
ver el fortalecimiento de las redes sociales y su articulacion con las redes
de servicios de salud, con un enfoque intercultural.

Finalmente, se necesita realizar acciones gubernamentales conducentes
al cuidado de la salud de la poblacién, y garantizar que se mantengan am-
bientes seguros y saludables. Estas acciones, relacionadas con la regulacion y
fiscalizacién de las actividades productivas, asi como de los mercados de los
servicios de salud, estan detalladas en los Ultimos lineamientos propuestos
por la sociedad civil, referidos a financiamiento, recursos humanos y calidad.

Esta forma de entender la atencién esta de acuerdo con las modernas
definiciones de la atencién primaria, que recogen las concepciones de la
Atencién Primaria de Salud de la OMS, la Organizacion Mundial de Médi-
cos de Familia —World Organization of Family Doctors (WONCA)—, la
Asociacion Americana de Medicina Familiar —American Association of
Family Practitioners (AAFP)— y la Academia de Médicos de Familia del
Canada —College of Family Physicians of Canada (CFPC)—.188

186 Doc. cit.

187 Ministerio de Salud del Brasil. Programa Salde da Familia. Folleto de difusién, 2000.

188 Telyukov, A.; Paterson, M.; Garavito, M.; Sobrevilla, A. y Loo, L. Design Options and
Data Needs for the Ambulatory Payment Innovation in the Public Health Sector in
Peru. The Partners for Health Reformplus Project. Lima, diciembre de 2001.
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Por su parte, el modelo de gestion debe estar sustentado en un enfo-
gue tendente a descentralizar la gestion de la prestacion, buscando que se
adecle 6ptimamente a las necesidades locales, y en el desarrollo de me-
canismos que aseguren la buena calidad de la atencion y la eficiencia en el
uso de los recursos, mientras que el modelo de financiamiento debe desa-
rrollar los mecanismos de asignacién necesarios para garantizar la equi-
dad y la solidaridad; para ello se emplearan procesos de presupuesto en-
focados a obtener resultados, se manejara un presupuesto integral y se
integraran los procesos financieros a la gestion sanitaria.189

3.3 PROMOVER UNA NUEVA CULTURA DE SALUD EN EL PAIS,
BASADA EN EL RECONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS Y LAS
RESPONSABILIDADES DE LAS PERSONAS, LAS INSTITUCIONES Y
EL ESTADO, ASi COMO EN EL CUIDADO INTEGRAL DE LA SALUD

Es indispensable promover un cambio sustancial en la actual cultura de
salud del pais, transforméndola en otra mas comprehensiva, en la cual las
personas, las familias, las comunidades, las instituciones y el Estado reco-
nozcan y pongan en vigencia los derechos ciudadanos en salud, y asuman
sus responsabilidades en el cuidado de ésta; es decir, se dirijan hacia el
empoderamiento de la ciudadania en salud. Este cambio implica desa-
rrollar en las personas, las familias, las comunidades, las instituciones y el
Estado nuevas capacidades y reglas de accion —de indole individual, co-
lectiva e institucional— que solo se haran efectivas en la medida en que,
concurrentemente, se pongan en practica los otros lineamientos de politi-
ca propuestos.

Esta nueva cultura de la salud también debe revalorar e incorporar
una atencidn integral de la salud tal como es concebida en el presente
documento; es decir, que sea desarrollada por las personas, las comuni-
dades, los servicios de salud, las instituciones y el Estado, y que compren-
da los multiples condicionantes de la salud —especialmente los determi-
nantes sociales y ambientales— en todos los aspectos de la vida de las
personas. Se debe insistir en reconocer y enriguecer las concepciones de

189 Ministerio de Salud-Direccién General de Salud de las Personas. El nuevo modelo de
atencién. Resolucion ministerial 446-2001-SA/DM. Lima, julio de 2001.
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salud de la poblacién, en la importancia de los cuidados individuales, do-
meésticos y comunitarios de la salud, y en dialogar con —y también apren-
der de— una medicina popular mas vasta que la profesional.

3.4 ADECUAR LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD A
LAS NECESIDADES DE LA POBLACION Y BASARLA EN REDES DE
SALUD DE CUIDADOS PRIMARIOS DE LA SALUD Y REDES DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS

El modelo de prestacion debe organizarse en los siguientes sistemas: aten-
cion bésica de salud, atencidon especializada de salud y atencion de la
salud ambiental. La atencion basica debe comprender el primer y el se-
gundo nivel de atencién, y debe estar organizada en redes y microrredes
de salud.1%0 La atencion hospitalaria debe estar organizada en redes
hospitalarias, articuladas funcionalmente a las de atencién basica de sa-
lud. Por su parte, la atencion de la salud ambiental debe desarrollar servi-
cios de salud especificos como parte de la atencion integral en las redes y
microrredes de salud, y acciones gubernamentales conducentes a garanti-
zar ambientes saludables.

Los criterios para la conformacion de las redes y las microrredes de
salud deben considerar principalmente un tamafio poblacional minimo y
la accesibilidad de los usuarios, y de manera secundaria la demarcacién
politico-administrativa, con miras a lograr unidades de gestion eficientes,
que articulen eficazmente diversos niveles de complejidad de los servicios
de salud y que aprovechen economias de escala en ciertas areas claves de
gestion.191 Todos los servicios de salud del primer y el segundo nivel de
atencién de propiedad publica del sistema de salud —MINSA, EsSalud y
sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional— deberian ser trans-
feridos a los gobiernos locales y regionales.

Un tema de debate es que las redes tienen un sustento técnico admi-
nistrativo para su conformacién, en la medida en que corresponden a
niveles minimos de descentralizacion de la gestion, mas alla de los cuales
no es eficiente ni eficaz desarrollar determinadas funciones de gestién.

190 Doc. cit.
191 Doc. cit.
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Esto no siempre coincide con el criterio de demarcacion politico-adminis-
trativa, por lo que se da un desencuentro entre las redes y las jurisdiccio-
nes administrativas. Por ello, se requiere, en estos proximos tiempos, una
readecuacién general del mapa de redes de servicios para adaptarse a la
descentralizacién y regionalizacion sin perder condiciones organizaciona-
les que garantizan eficiencia. Los niveles de gobierno y las unidades de
gestidn de servicios deberan, entonces, tener precisos sus roles diferen-
ciados. El gobierno regional es la instancia que toma las decisiones estra-
tégicas de conduccion politica de los servicios —emision de politicas, apro-
bacion de planes y presupuestos, evaluacion de resultados de la gestion
de los servicios y designacién de los responsables de la gestion—, no asi
las decisiones cotidianas de su administracion. En las empresas, este es-
pacio toma la forma de directorios. La gestién operacional de los servi-
cios deberia constituir una competencia exclusiva de la gerencia, por re-
presentar una accion técnico-gerencial.

3.5 GARANTIZAR LA ADECUACION DE LOS DIVERSOS FACTORES DE
PRODUCCION DE SERVICIOS DE SALUD, INTERVINIENDO Y
REGULANDO SUS MERCADOS —FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD, MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS—

Es indispensable que el Estado asuma su obligacién de garantizar la ido-
neidad de la atencion y los recursos de salud, ademas de modular los
mercados de la salud. Ello implica una mayor capacidad de regulacion,
fortaleciendo su capacidad normativa de la atencion de salud en todo el
sector y restableciendo su capacidad de fiscalizacion, mediante el otorga-
miento de registros sanitarios de productos farmacéuticos con requisitos
mas rigidos que aseguren la calidad de los medicamentos, asi como licen-
cias de funcionamiento de los servicios de salud publicos y privados, que
cumplan estandares minimos de funcionamiento. La normalizacion debe
sustentarse sobre conocimientos y evidencias cientificas y debe recoger la
cultura y expectativas de la poblacion.

Asimismo, es imprescindible que el Estado garantice la calidad de los
recursos humanos en salud, participando activamente en la definicion de
sus competencias ocupacionales y certificando que los profesionales y
técnicos de salud cumplan estas competencias. Igualmente, se requiere
gue module la oferta de formacion profesional —mediante la acreditacién
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de las universidades e institutos de educacion superior—, que restrinja el
ndmero de estudiantes y que oriente la formacién de especialistas. Para
ello, el Estado cuenta con algunos potentes instrumentos de modulacion
propios del mercado: es el principal contratante de recursos humanos en
salud del pais y provee la remuneracion de la mayor parte de residentes
de las especialidades médicas.

3.6 ASEGURAR AMBIENTES SALUDABLES Y SEGUROS, A TRAVES DEL
FORTALECIMIENTO DE LA REGULACION DE LAS ACTIVIDADES
PRODUCTIVAS Y SOCIALES

Si se considera como premisa que un ambiente saludable es un derecho
de la poblacién y que el Estado estd en la obligacion de garantizarlo, es
indispensable reformar todo el marco de regulaciéon de las actividades
productivas y sociales, subordinandolo a este derecho. Lo anterior impli-
ca un cambio sustantivo respecto a la forma como ha venido funcionando
el desarrollo de los mercados econémicos en el pais, al introducir el prin-
cipio de gue los agentes econdmicos asuman directamente los costos del
impacto ambiental que genera su actividad. Para ello, se debe cambiar
substancialmente el ordenamiento legal del saneamiento ambiental, resti-
tuyendo al sector Salud su capacidad de fiscalizacidn, otorgandole la po-
testad de emitir licencias de funcionamiento de estas actividades econo-
micas —después de verificar el cumplimiento de los estandares minimos
de saneamiento ambiental—, asi como devolviéndole su competencia para
sancionar el incumplimiento.



CAPITULO 9

Priorizacion presupuestal de la salud
y Seguro Puablico Unificado

1. AUMENTAR LOS RECURSOS DESTINADOS A SALUD,
PROMOVIENDO LA EQUIDAD Y EL DERECHO A LA SALUD

El gasto publico en salud en el Per(, en comparacion con otros paises de
Latinoamérica, es muy bajo.

Grafico 3
GASTO PUBLICO EN SALUD 1997
(% del PBI a precios corrientes)

8,0 7.3

Comparando la relacion existente entre el gasto publico en salud
(como porcentaje del PBI) y el PBI per capita en varios paises latinoame-
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ricanos, el gasto asignado a salud en el Pert es menor que aquel que le
corresponderia dado su nivel de PBI per cépita.

Existen dos maneras de explicar un gasto social bajo. La primera es
que el gasto publico total sea muy bajo. Como vemos en el gréafico 4, en
el Perd el gasto publico como porcentaje del PBI es 9,8%, lo que esta por
debajo de la media, que es 12,6%.

Gréfico 4
GASTO PUBLICO
(% del PBI)
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La segunda razon podria ser que del gasto publico total, se destine
una parte muy pequefia al gasto social. Como podemos ver en el siguien-
te gréfico, eso es lo que sucede en el Perl. De los 16 paises latinoameri-
canos que mostramos, el Perl es el que tiene el gasto social mas bajo
respecto a su gasto publico total, 32,5%.

Para lograr tener salud para todos y alcanzar las Metas del Milenio,
es fundamental que exista mayor financiamiento para la salud. El Peru es
uno de los paises de Latinoamérica que destina, como proporcién de su
PBI, un monto menor a la salud. Ademaés, 40% de ese financiamiento
proviene del gasto directo de los hogares, debido al escaso nivel de asegu-
ramiento existente, lo que hace que el acceso a la salud sea limitado para
muchos hogares y que la salud represente un riesgo econémico elevado.

El objetivo es, entonces, aumentar el financiamiento, pero no el pro-
veniente del gasto de bolsillo de los hogares, que limita el acceso y el
derecho a la salud, sino aquel que proviene de mecanismos de financia-
miento colectivo y progresivo; es decir, aquel en el que se comparten los
riesgos y en el que el pago corresponde a las posibilidades econémicas y
no a las necesidades de salud.



Priorizacién presupuestal de la salud y Seguro Publico Unificado 171

Gréfico 5
GASTO SOCIAL COMO PORCENTAJE DEL GASTO
PUBLICO TOTAL

647 083 64,3

Se proponen como las principales politicas al respecto las siguientes:

1.1 AUMENTAR EL FINANCIAMIENTO DEL TESORO PUBLICO

El financiamiento del tesoro publico para la salud representa en la actua-
lidad cerca de 1% del PBI y debe ser aumentado significativamente. Un
calculo simple indica que, en un quinquenio en el que la economia crezca
al 5% por afio, el PBI creceria 26%. Si, ademas, la presién tributaria
aumentara de 13% —en 2003 fue de 12,9%— a 18%, como propone el
Acuerdo Nacional, la recaudacién total se incrementaria en 74%. Basta-
ria que de esa recaudacion adicional se destinara 10% a la salud para que
el gasto publico en salud —financiado por el tesoro publico— se duplica-
ra, y con 20% de estos recursos adicionales, se triplicaria.

Para lograr ese aumento, es necesario: a) promover un incremento
de la presion tributaria, dado que la recaudacion en el Per( es muy redu-
cida; b) promover que de la recaudacién tributaria adicional, la salud ten-
ga una asignacion prioritaria; y c) para ello, deben tomarse iniciativas con
el fin de lograr que, tal como lo ha hecho con el tema de educacion, el
Acuerdo Nacional determine que un tanto por ciento adicional del PBI
sea destinado cada afio al tema de la salud.
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1.2 GESTIONAR UNA MAYOR COOPERACION INTERNACIONAL EN SALUD
EN FORMA DE DONACIONES O PRESTAMOS BLANDOS

La cooperacion internacional representa un porcentaje infimo del gasto
publico en salud (5%) y la mayor parte son préstamos de organismos
multilaterales —BID, BM—. Como parte del compromiso internacional
por las Metas del Milenio, el Perd y el sector deben apoyar campafias
internacionales para aumentar el monto que los paises desarrollados des-
tinan a la cooperacion internacional, y lograr que una mayor proporcién
de esos recursos se destine a la salud.

1.3 ESTABLECER NUEVOS MECANISMOS PARA QUE QUIENES PUEDEN
HACERLO, APORTEN ECONOMICAMENTE A LA SALUD

La orientacién estratégica de largo plazo debe dirigirse hacia un financia-
miento del Tesoro Publico basado en una estructura impositiva mas equita-
tiva y que sustente una atencién de salud integral y universal. Sin embargo,
en el corto y mediano plazo no es posible eliminar los vinculos entre finan-
ciamiento (via aseguramiento) y derechos de salud, y es conveniente buscar
nuevas formas de financiamiento que promuevan el aseguramiento y que
otorguen ventajas a los contribuyentes en funcion de su aporte.

Las principales medidas que deben tomarse al respecto son:

a) Obligacién de que los profesionales independientes se asegu-
ren. En la actualidad, los profesionales independientes —0 mas
exactamente quienes trabajan otorgando “servicios no persona-
les”— no contribuyen al seguro de salud ni tienen derecho a ser
atendidos en éste. Esta situacion no se justifica, dado que diferen-
cias en el tipo de régimen laboral no deben dar lugar a diferencias
en las contribuciones ni en los derechos. Mas bien esta diferencia
promueve la informalidad y la ilegalidad en las relaciones labora-
les, como se ha demostrado en la experiencia de los médicos
contratados por Salud Bésica para Todos (hoy Programa de Ad-
ministracion de Acuerdos de Gestién, PAAG). Los integrantes de
este sector deben tener la misma obligacién de contribuir y los
mismos derechos que el resto de trabajadores.

b) Reforma laboral que promueva efectivamente la formalidad.
Simultdneamente, debe realizarse esta reforma, sin que ello signi-
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fique de ninguna manera una reduccioén de las obligaciones y los
derechos de algunos sectores —como en otros terrenos se hizo
con la nueva ley de pequefias y medianas empresas (PYME) 0 como
sucede ain en la actualidad con los contratos de “formacion labo-
ral juvenil’—. En ese sentido, i) debe especificarse con claridad
que todo contrato laboral debe asegurar tanto la contribucion a la
seguridad social como el pleno derecho a acceder a ella; y ii) es
necesario promover mecanismos de fiscalizacion —incluidos los
gue implementen los propios trabajadores y sus organizaciones
sindicales— de los derechos laborales, que comprendan la plena
formalizacion de los contratos y, por tanto, la contribucién a la
seguridad social y el derecho a acceder a ella.

Nuevos esquemas para el aseguramiento grupal de los trabaja-
dores informales. El aseguramiento individual voluntario no fun-
ciona debido a que genera un fuerte sesgo de seleccion, pues se
afilian principalmente aquellas personas que tienen enfermeda-
des crdnicas o altos riesgos de salud. Al establecer nuevos meca-
nismos, basados en afiliaciones grupales por rama —taxistas, ar-
tesanos, etcétera— o por zona —ambulantes de un distrito o de
determinado mercado, campesinos o productores agropecuarios
de un valle o sector— se elimina este problema y los costos de
administracion se reducen significativamente.

2 UNIVERSALIZAR LA ATENCION DE LA SALUD MARCHANDO
HACIA UN SEGURO PUBLICO UNIFICADO,
ADMINISTRANDO LOS RECURSOS DE SALUD EN UN SOLO
FONDO PARA AUMENTAR LA EFICIENCIA'Y EQUIDAD

Un tema que influye de manera determinante en la equidad y eficiencia de
los sistemas de salud es la forma como se organiza éste; y esa organizacion
de los sistemas de salud tiene un correlato inmediato, una relacién directa,
con la forma como fluyen los recursos financieros. En el Perd existe un grave
problema debido a que la segmentacion entre el MINSA y EsSalud —asi
como con otros proveedores publicos como las Fuerzas Armadas y la Policia
Nacional y con sectores privados— genera ineficiencia e inequidad.
Ineficiencia porgue existen casos en los que, en la misma ciudad y a
escasos minutos, existen hospitales del MINSA y de EsSalud subutiliza-
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dos, pero al mismo tiempo carentes de algunas especialidades o equi-
pos importantes. Sabido es que las redes y sistemas de salud tienen
importantes economias de escala, que la segmentacion hace que se pier-
dan. A veces, el equipo esta en una institucién y no en la otra, pero los
afiliados a una no pueden usarlo en la otra. Hay inequidad también por-
que, debido a este esquema de financiamiento y organizacion del servi-
cio, quienes tienen la fortuna de contar con un trabajo formal gozan de
mayores derechos de salud que quienes no la tienen. La diferencia en
derechos no tiene justificacion ética, si consideramos que la equidad en
salud no deberia estar vinculada a la capacidad econdmica o al tipo de
relacion laboral.

En la actualidad, hay algunas condiciones que favorecen el avance
hacia la reduccién de la segmentacion. La primera es que hay una mayor
rotacion laboral, lo que hace que muchas personas estén aseguradas sélo
durante una parte del tiempo. Las fronteras entre asegurados y no asegu-
rados ya no son tan fuertes como antes; muchas personas llegan al segu-
ro después de haber experimentado lo que significa no estar asegurado y
saben que, probablemente, en el futuro volveran a estar en esa condicion.
Por otro lado, la mayor rotacion laboral determina que haya mucho “pe-
riodo de latencia”, lapsos en los cuales el trabajador recién ingresado no
tiene aun expedito el derecho a acceder al seguro de salud. Una solucién
mas integral deberd, a su vez, ir resolviendo estos problemas.

A continuacidn se propone una estrategia tendente a reducir en for-
ma paulatina esta segmentacion hasta eliminarla del todo:

1. Marchar hacia una integracion efectiva del MINSA y EsSalud. La
solucion de este gran problema no se obtendra de la noche a la mafia-
na sino de manera gradual, pero es necesario afrontarlo. Existen diver-
sas formulas al respecto, sea que se enfatice en la integracion progre-
siva por el lado de los aparatos proveedores o por el lado de las admi-
nistraciones. Una tercera opcion es una estrategia financiera, alterna-
tiva que fundamento durante el Gobierno de Transicion la creacién del
Seguro Publico Unificado, que no era sélo un programa de financia-
miento de atenciones sino un punto estratégico de apalancamiento de
una reforma que fuese acotando la segmentacion, hasta terminar con
ella. Este sentido ha sido desvirtuado por el actual Seguro Integral de
Salud (SIS). Planteamos por eso la necesidad de discutir la integracion
progresiva de los dos fondos —el del MINSA y el de EsSalud vy, de ser
posible, también los de la Policia Nacional y las Fuerzas Armadas—
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bajo una sola administracion. Esta administracién podria incluir un di-
rectorio plural en el que participen no solamente representantes del
Poder Ejecutivo sino también de los trabajadores, los empleadores, la
sociedad civil y los gobiernos regionales y locales. Deberia, asimismo,
tener cierta autonomia en sus decisiones, pero insistiendo en una clara
rendicion de cuentas a la ciudadania, lo que debe incluir informes pe-
riédicos sustentados ante el Congreso.

2. Mantener derechos diferenciados entre asegurados y no asegu-
rados, tendiendo a su reduccion paulatina. Parte de la dificultad
en resolver este problema se debe a la diferencia de derechos reales
—aungue no explicitamente reconocidos-— entre asegurados en Es-
Salud y no asegurados. El gasto per capita en EsSalud es cuatro ve-
ces mayor que el del MINSA. La estrategia, entonces, tiene que reco-
nocer estas diferencias, dado que no se deben reducir los derechos a
los asegurados ni es posible que los no asegurados gocen de esos
mismos derechos en el corto plazo. Nuevos mecanismos de asegura-
miento podran generar derechos diferenciados; por ejemplo, podra
haber un seguro para informales que sea mas barato pero que cubra
s6lo un grupo de riesgos.

3. Reorganizar el sistema prestador:

a) Los establecimientos no seran “de EsSalud” o “del MINSA” sino
del sistema prestador. Los sistemas de recursos humanos, logisti-
ca y medicamentos, las inversiones, las afiliaciones y las historias
clinicas seran paulatinamente integrados y/o desarrollados.

b) Se debe organizar el sistema de servicios, con redes de distintos
niveles, de manera Unica. Las redes incluyen establecimientos que
hoy son considerados como del MINSA o de EsSalud. Como es
natural, las redes funcionan con mecanismos de referencia y con-
trarreferencia, y con niveles de resolucién escalonados de acuer-
do con el nivel del establecimiento y servicio.

c) Es preciso establecer, como en EsSalud, un establecimiento de
entrada para cada persona, eliminando la condicién de “libre elec-
cién” entre los no asegurados. Inicialmente, como los asegurados
mantendran los establecimientos “hoy EsSalud” como su referen-
cia, los no asegurados serdn asignados a establecimientos que son
“hoy MINSA”. Luego de un periodo de transicion, el “establecimiento
de entrada” podra ser alguno que hoy es EsSalud o MINSA, sin
importar el origen del aseguramiento de la persona.
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Se han planteado otras dos opciones alternativas, a nuestro juicio menos
adecuadas. La primera es el esquema de compraventa de servicios. Esto
demanda una pesada administracién en los establecimientos, no resuelve
el problema de una demanda poco administrada en el MINSA ni busca una
paulatina igualacion de derechos, y plantea un esquema de pago por ser-
vicios que no es el més eficiente. El segundo es el sistema “coordinado”,
que no llega a resolver el problema préctico de la atencion a la ciudada-
nia, debido a que cada institucion mantiene su propio control sobre los
recursos.

3. AFIRMAR EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD (SIS) COMO
FORMA DE REDUCIR LAS BARRERAS ECONOMICAS QUE
LIMITAN EL ACCESO A LA SALUD

El cobro de tarifas de consulta y procedimientos, medicinas e insumos ha
sido una medida que el sector se ha visto obligado a tomar debido a la
falta de recursos, pero que atenta contra el derecho a la salud de los
sectores pobres. El sistema vigente carga sobre los hospitales o estableci-
mientos el costo de la exoneracién y no ha establecido un mecanismo
estandar para otorgar este beneficio, con lo cual se agrava el problema.

Esquemas como el SIS reducen el pago para atenciones prioritarias
y, en este sentido, avanzan en acortar las barreras econémicas y promo-
ver el derecho a la salud. Sin embargo, algunos temas permanecen en
debate: el ritmo de ampliacion de los servicios o riesgos incluidos en el
SIS y los mecanismos de focalizacion de las exoneraciones.

El SIS ha generado un gran desfinanciamiento de los hospitales y
centros de salud, debido a que se prometié mucho —una gratuidad muy
amplia— en relacion con los recursos financieros con los que se contaba,
problema agravado por una gestién que no establecié mecanismos de
pago con incentivos al ahorro de los recursos. Sobre los servicios inclui-
dos en el SIS y las exoneraciones, es fundamental que se mantenga
un equilibrio financiero entre lo que se promete y los recursos para
hacer realidad esas promesas.

Parte de este dilema puede verse como una necesaria eleccion entre
exonerar del pago por servicios o hacerlo por familias-personas. En efec-
to, una opcidn es brindar atencion gratuita para determinadas atenciones
0 riesgos, sin importar la capacidad de pago de las personas. Dado un
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financiamiento determinado, otra opcion es exonerar a las familias del
pago de un paquete mas amplio.

Hasta la fecha, se ha puesto poco énfasis en la exoneracion de per-
sonas o familias, incluso habiendo formas muy sencillas de hacerlo, como
por ejemplo, exonerando del pago a un paquete amplio de servicios en
los distritos mas pobres del pais, donde la pobreza excede 80% y por lo
general sélo se otorgan atenciones bésicas. En la ciudad de Lima y otros
grandes centros urbanos, esta orientacion implica desarrollar un instru-
mento de focalizacion individual, que deberia ser compartido con otros
programas sociales y deberfa vincularse a un solo sistema de afiliacién de
las personas a establecimientos de salud.

4. MEJORAR LA GESTION DE LOS RECURSOS,
DISTRIBUYENDOLOS DE ACUERDO CON LAS
PRIORIDADES PARA REDUCIR LAS INEQUIDADES Y
LOGRAR LOS MAYORES RESULTADOS POSIBLES

Un problema importante en el financiamiento de la salud publica en el
Pert es la distribucion inequitativa e ineficiente de los recursos publicos.
Como en los otros casos, la mala distribucién de los recursos publicos es
la expresion financiera de las prioridades politicas; poner las prioridades
en su lugar implica que las cuestiones prioritarias sean las privilegiadas en
la asignacion de los recursos.

Al respecto, se proponen tres cambios de prioridad fundamentales: 1)
dar mayor prioridad a la salud publica, referente a la prevencién y promo-
cidn de la salud, asi como al control de los vectores y de las enfermedades
trasmisibles; 2) dar mayor prioridad al primer nivel de atencion y a aquellas
atenciones de mayor costo-efectividad; 3) dar mayor prioridad a las regio-
nes y provincias donde los problemas de salud y la pobreza son mayores.

Estos cambios deberan realizarse principalmente mediante la asigna-
cion preferencial a estos rubros de los montos adicionales de financia-
miento que se vayan obteniendo, conforme a lo planteado antes.

4.1 FONDOS PARA SALUD PUBLICA

Es sabido, desde muchos afios atras, que la prevencion y promocion de
la salud tiene efectos muy grandes sobre la salud de la poblacién, que se
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pueden lograr grandes resultados con fondos modestos, y que quienes
se veran mas beneficiados por estas medidas seran los mas pobres y
necesitados.

Es necesario asignar mayores fondos a estas actividades, algunas de
las cuales tienen caracter intersectorial. Parte del esfuerzo tiene que pro-
venir también del propio EsSalud, el que por cierto se vera beneficiado en
el largo plazo, debido a que estas intervenciones disminuyen las necesida-
des de atenciones de salud en el futuro.

4.2 FONDOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION E
INTERVENCIONES COSTO-EFECTIVAS

Adicionalmente a la provision de bienes publicos en salud, también es
sabido que el primer nivel de atencion en salud es el que tiene mayor
llegada a los mas pobres y el que concentra las atenciones mas efectivas a
menor costo. Buena parte de los peruanos demandan atencion en los
hospitales —a menudo en hospitales especializados— por afecciones que
pueden atenderse en establecimientos de menor nivel de complejidad.
Parte de esta conducta se explica porque los centros y los puestos de
salud carecen de recursos humanos adecuados y de los equipos, insumos
y medicamentos requeridos, o porque no hacen actividades extramuros
que permitan promover su accién hacia la comunidad.

El fortalecimiento del primer nivel de atencidon demanda que el finan-
ciamiento se dirija de manera prioritaria hacia este nivel, y hacia las aten-
ciones mas costo-efectivas.

4.3 FONDOS PARA LAS REGIONES Y PROVINCIAS
MAS NECESITADAS Y POBRES

Los departamentos mas pobres y con mayores necesidades de salud
reciben menores fondos en relacion con la poblacién que deben atender
que otras regiones donde la situacion de salud es relativamente mejor.
Cajamarca recibe mucho menos fondos per cépita que Lima o Tacna.
Lo que es peor es que actualmente esta distribucion, que en buena parte
se destina hacia gobiernos regionales autbnomos, no responde a nin-
gun criterio explicito. Esta situacion abre las puertas a preferencias poli-
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ticas que desvirttan la relacion entre el Gobierno central y los gobiernos
regionales.

Frente a este problema, es necesario establecer una férmula de asig-
nacion del gasto a las regiones que sea pro pobre y pro salud publica.
Esta férmula debe operar con un mecanismo de ajuste a lo largo del
tiempo, ya que no se trata de restarle recursos a nadie sino de privile-
giar, en la distribucion de los recursos adicionales, a quienes mas lo
necesitan.

Esto demanda, por cierto, explicitar la dependencia, las responsabili-
dades y la distribucion de establecimientos de tercer y cuarto nivel que
podrian atender a la poblacién de varias regiones.

5. LOS MECANISMOS DE PAGO: LA FORMA DE ENTREGA
DE LOS FONDOS PARA PROMOVER EFICIENCIA

El sistema de financiamiento que prevalece actualmente —es decir, la
forma en que se entregan los recursos financieros a las unidades que
deben hacer uso de éstos—recurre a un mecanismo de presupuesto his-
térico por partidas que no promueve la eficiencia ni la rendiciéon de
cuentas.

El SIS inicia la separacion entre financiamiento y prestacion y da
pie a un nuevo mecanismo de pago. Sin embargo, tiene algunos proble-
mas fundamentales: 1) no se inscribe en una visién global de reforma;
2) esta mal planteado y administrado, de tal manera que no se ha utiliza-
do su potencial para promover una mejora en la eficiencia sistémica y
en la equidad.

Adicionalmente, es necesario analizar una propuesta de financiamien-
to en relacion con el nuevo contexto de la descentralizacion, en la cual
deben ser consideradas las autonomias —necesariamente relativas— de
los gobiernos regionales y locales, pero al mismo tiempo, asegurar la
unidad del sistema nacional de salud y la vigencia de las prioridades nacio-
nales en este campo.

Al respecto, se propone un esquema que conjuga dos elementos: (i)
una adecuada combinacion de recursos administrados nacionalmente con
recursos administrados en el &mbito regional y otros en el espacio local y
(ii) el uso de mecanismos para mejorar la transparencia y la rendiciéon de
cuentas, asi como para promover la eficiencia.
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5.1 ASIGNANDO RECURSOS A LOS DISTINTOS
NIVELES DE GOBIERNO

La descentralizacion de los servicios de salud debe tener una expre-
sién financiera. Sin autonomia presupuestal de algun nivel, no habra
descentralizacion alguna. Por otro lado, no deberia haber una autono-
mia absoluta, y ello amerita que puedan establecerse sistemas de con-
trol agiles y eficaces. De hecho, la experiencia internacional muestra
varios casos en los que la descentralizacion en salud ha llevado a una
reduccion en la tasa de cobertura de vacunaciones, lo que al parecer
muestra que los gobiernos subnacionales no estan siguiendo priorida-
des nacionales y que los mecanismos de control existentes no fueron
suficientes.

La propuesta que presentamos se basa en un esquema que asigna
la responsabilidad de los establecimientos de salud de primer nivel
—centros y puestos— a los gobiernos locales junto con la comunidad,
de los hospitales de apoyo o referencia regional a los gobiernos regio-
nales, y de los hospitales nacionales e institutos especializados al Go-
bierno nacional:

1. El nivel nacional (MINSA) debe recibir los fondos asignados a prio-
ridades nacionales —vacunas, atencion materno-infantil, enfer-
medades trasmisibles, zonas rurales, etcétera—. Estos fondos se-
ran entregados por el MINSA a los gobiernos regionales u locales,
segun corresponda, para que sirvan para esos fines especificos,
bajo procedimientos y metas establecidas.

2. Los fondos para el funcionamiento general de los servicios de
salud y para otras necesidades de salud deben ser entregados di-
rectamente a los niveles de gobierno regional y local, segin co-
rresponda; éstos deben presentar sus planes correspondientes y
rendir cuentas de manera oportuna. El MINSA apoyara en la tarea
de formular estos planes y revisarlos con criterios técnicos, asi
como en su evaluaciéon posterior.

3. Los fondos para los niveles locales de gobierno seran entregados
directamente a las municipalidades, pero sus planes y sus rendi-
ciones de cuentas deberan ser revisados por la instancia regional.
En la instancia nacional sélo se revisard un consolidado de esta
informacion a nivel regional.
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5.2 MECANISMOS FINANCIEROS PARA MEJORAR
LA EQUIDAD Y PROMOVER TANTO LA RENDICION
DE CUENTAS COMO LA EFICIENCIA

Si bien los fondos deben ser asignados en gran medida respondiendo a
criterios de equidad y buscando superar la exclusion en salud en la que
viven muchos pueblos del Per(, hay dos razones por las que esto no pue-
de hacerse solamente otorgando mas fondos a las regiones y provincias
mas pobres: (i) éstas pueden malgastar el dinero y (ii) pueden concentrar
sus gastos en la capital de provincia o excluir a determinados grupos, por
razones de distancia o culturales.
Por eso, el SIS debe ser fortalecido como el nuevo mecanismo de
relacion financiera con las regiones y los prestadores de servicios. Para ello:
a) Debe establecer tarifas diferenciadas mayores para las zonas ru-
rales, donde el costo es mayor.
b) Debe regular las tarifas de tal manera que se promueva el buen
uso de los recursos, manteniendo tarifas promedio por paquetes.
c) Debe pagar directamente a los comités locales de administracion
de salud (CLAS) por sus prestaciones.
d) Deben plantearse nuevos mecanismos de pago para los hospitales.
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HACIA UNA REFORMA SANITARIA
POR EL DERECHO A LA SALUD

El Perd muestra graves problemas de salud en cuyo tratamiento hemos
avanzado muy poco durante los Gltimos afios. Esto ha afectado seriamente
las legitimas esperanzas de los peruanos de lograr una vida digna para to-
dos. Particular preocupacion genera el hecho de que 20% de la poblacion,
constituido por las personas mas pobres y vulnerables de nuestra sociedad,
esté excluido del acceso a los servicios de salud. Por eso es impostergable
gue establezcamos una nueva Agenda Sanitaria Nacional que se proponga
cambiar efectivamente esta situacion. Los asistentes a la |l Conferencia
Nacional de Salud, organizada por ForoSalud, tras haber participado en 16
conferencias regionales y 15 mesas tematicas, planteamos la realizacion de
una urgente Reforma Sanitaria por el Derecho a la Salud.

La reforma que planteamos tiene como horizonte la bisqueda de la
justicia social, la equidad y la igualdad de oportunidades para todos y
todas, en particular para los mas pobres y vulnerables, y ratifica la salud
como elemento fundamental del desarrollo humano y como un derecho
de la ciudadania.

El principio fundamental de nuestra propuesta es considerar la salud
como un derecho fundamental de las personas. La salud es indispensable
para que se hagan efectivos muchos de los derechos contenidos en la
Declaracidn Universal de los Derechos Humanos, ya que sin salud no hay
democracia, trabajo ni desarrollo. El derecho a la salud exige acceso uni-
versal a servicios adecuados en este campo, pero requiere también el
acceso a la educacion y la informacién, asi como un empleo digno, ali-
mentacion de buena calidad y en cantidad suficiente, una vivienda acepta-
ble y un ambiente saludable. La participacion de los usuarios y los ciuda-



222 Foro de la Sociedad Civil en Salud

danos es también una condicion indispensable para la consecucién de
estos derechos.

La Il Conferencia Nacional de Salud propone diez politicas para avan-
zar en hacer realidad el derecho a la salud en nuestro pais.

|. SALUD EN SITUACION CRITICA
1. Mas recursos y mas atencion politica y social para la salud

En el Perl se combinan graves problemas de enfermedad y muerte evita-
bles con una escasa, inequitativa e ineficiente asignacion de recursos para
la salud. Se niega asi el derecho de las mayorias de acceder a ésta. La salud
de los peruanos, en particular la de los mas pobres, esta en situacion criti-
ca. No es posible continuar tolerando la pobreza que afecta a mas de la
mitad de la poblacion ni el hecho de que 25% de peruanas y peruanos se
encuentren excluidos de la atencion permanente de los servicios de salud
por razones econémicas, culturales o geogréficas. La desnutricion que afecta
a 25% de los nifios menores de 5 afios y a casi 30% de los escolares de
entre 6 y 13 afios, sobre todo de las zonas rurales y urbano-marginales, no
s6lo es inaceptable sino que afecta nuestro futuro como pais por los dafios
irreparables que se estan infligiendo al desarrollo intelectual de estas perso-
nas. Tampoco debemos continuar aceptando las tasas existentes de morta-
lidad materna e infantil, que nos ubican entre los paises mas desprotegidos,
ni los déficits de saneamiento basico de las poblaciones rurales y urbano-
marginales. Si continla la tendencia general de desgobierno en la articula-
cién de una respuesta institucional y poblacional a los problemas de salud,
el escenario que nos espera es convertirnos en una sociedad de personas
mayoritariamente adultas, enfermas y pobres.

Frente a ello, hacemos un llamado a la movilizacion nacional en de-
fensa de la vida saludable y de calidad, y contra la enfermedad, la discapa-
cidad y la muerte evitables, hasta eliminar los oprobiosos indicadores de-
ficitarios; una movilizacion nacional que busque dar prioridad a la salud y
transformar el actual sistema en este ambito, que es injusto e ineficiente.

La politica de salud debe constituir una prioridad para el Gobierno, los
partidos politicos y la sociedad. Esta prioridad debe expresarse en el volu-
men de la riqueza nacional dedicado a la salud. El Peru destina a esta nece-
sidad basica solo 4,5% de su PBI, mientras que el promedio de América
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Latina es de 7,67%. Los paises latinoamericanos con PBI per capita simila-
res al nuestro tienen un gasto anual per capita en salud de 177 doélares por
habitante, y el del Per( gira alrededor de 100 délares. Menos de la cuarta
parte de este gasto es aportado por el Tesoro Publico, que destina poco
mas de 1% del PBI a la salud. Asi, predomina en nuestro pais el “gasto de
bolsillo”, aquel gasto efectuado por las familias sin pasar por un seguro de
salud, de tal manera que los hogares corren con todo el riesgo econémico
de la enfermedad. Proponemos incrementar el gasto publico en salud, du-
plicandolo en cinco afios con un aumento de 0,25% del PBI (150 millones
de dolares) cada afio, financiado por una reforma tributaria con sentido de
equidad y una reforma integral del Estado, medidas que deben formar par-
te de un Acuerdo Nacional sobre la Salud. Estos mayores fondos para la
salud deben servir para aumentar la eficiencia y deben destinarse a los més
pobres y excluidos, para avanzar hacia la equidad en este campo.

2. Por una nueva estrategia de desarrollo que promueva la salud

Para que haya desarrollo tiene que haber avances en salud. La enferme-
dad afecta las capacidades y empobrece. El problema sanitario del Per(
consiste en que el funcionamiento econdmico, social y politico de la so-
ciedad esta marcado por un desbalance sistematico entre los factores de
riesgo y los factores protectores. Los trabajadores y los profesionales de
salud, asi como los familiares, acttian en el marco de un enfoque curativo:
s6lo atienden y reparan las consecuencias del maltrato que la sociedad
genera en la salud de la persona enferma, pero al dia siguiente ese mismo
maltrato causa la enfermedad de otras miles de personas. La inequidad
de género, causante de que las mujeres carguen con la mayor parte de los
costos sociales de la enfermedad, resalta en este panorama.

El hecho de que el funcionamiento de la sociedad reproduzca siste-
maticamente estos dafios significa que se necesita otra forma de organi-
zar la economia, las relaciones sociales y la politica. El informe de la Co-
mision de la Verdad y Reconciliacion mostré con crudeza las grandes con-
diciones de exclusion prevalecientes, que deben ser superadas comenzan-
do por la aplicacion del Plan Integral de Reparaciones. El Perud requiere
un modelo de desarrollo solidario, inclusivo y competitivo, que permita
generar mas riquezas y compartirlas con todos, y cuidar la salud y el desa-
rrollo humano integrales, en particular de los mas pobres. Para ello es
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imprescindible una articulacion entre las politicas econémicas y las politi-
cas sociales, de tal forma que las primeras no posterguen el aspecto so-
cial y generen empleo e ingresos adecuados, y que las segundas constru-
yan un sistema global de seguridad social y desarrollo.

Particular importancia al respecto tiene el posible ingreso del pais al
Tratado de Libre Comercio, en el que se nos trata de imponer una politi-
ca de patentes que encareceria enormemente los precios de muchos me-
dicamentos y permitiria que la riqueza genética de nuestra biodiversidad
sea explotada sin beneficiar al pais. La Il Conferencia Nacional de Salud
considera que en las discusiones respectivas, el Gobierno y su equipo
negociador deben rechazar estas pretensiones, anteponiendo la salud de
todos los peruanos a cualquier otra consideracion. Por eso apoyamos
decididamente la iniciativa del Ministerio de Salud a este respecto y su
alianza con sus pares de Ecuador y Colombia.

3. Readecuacion programatica en funcion de una Nueva
Agenda Sanitaria

Existe un desfase entre el sistema de salud y el cambio de perfil epidemiolé-
gico del pais. Es urgente que se realice una readecuacion programatica que
busque la atencién integral de tal modo que los servicios sean capaces de
hacerse cargo, en forma transversal, de las patologias crénicas, la salud
ocupacional, la salud mental y la drogadiccidn, la contaminacién ambien-
tal, la violencia urbana, familiar y sexual, los accidentes, las emergencias y
los desastres y las practicas no saludables, entre otros problemas.

Proponemos que junto con la readecuacion programatica del siste-
ma de salud, se arribe a compromisos inmediatos y metas en cuatro cam-
pos de gran influencia sobre la salud: acceso al agua segura, eliminacion
de la desnutricidn, educacién sanitaria y proteccion del ambiente.

Il. DEMOCRACIA EN SALUD

4. Reforma democrética y descentralista en salud

La reforma democrética de la gestion publica en salud requiere que se
cambie la Constitucion del Estado para que se reconozca que la salud y la
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seguridad social son derechos humanos fundamentales, y que el Estado
tiene el deber de garantizarlos aplicando criterios de equidad y universali-
dad. En este marco, se debe desarrollar una nueva Ley General de Salud,
formulada participativamente desde un enfoque de derechos y de género.

La participacidn ciudadana es un derecho que el Comité de los Dere-
chos Econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU definié hace tiempo
como un aspecto fundamental para el acceso a la salud. Sin embargo, la
participacion y el control social no sélo constituyen un derecho sino tam-
bién una necesidad: ningun intento de las instituciones publicas por mejo-
rar su gobernabilidad y su capacidad gerencial ha dado frutos sin abrirse a
la sociedad. Ademas, no hay forma efectiva de brindar atencién primaria
y promover la salud cuando la poblacién no participa en este esfuerzo.

Institucionalizar un modelo de gestion compartida comprende reali-
zar periédicamente conferencias nacionales de salud, redisefiar el actual
Consejo Nacional y los consejos regionales de salud con el fin de permitir
una amplia participacion de la sociedad civil, y finalmente establecer me-
canismos de rendicion de cuentas y control social. Estas medidas deben
formar parte de una estrategia orientada a remover las barreras existen-
tes, construir capacidades y ampliar las oportunidades para que se pro-
duzca una participacién inclusiva, plural, equitativa e intercultural.

La descentralizacion en salud constituye una estrategia democratizadora
y debe articularse a la descentralizacion del pais. Proponemos articular los
consejos provinciales y regionales de salud con los comités de coordinacion
locales y regionales, y con el Consejo Nacional de Salud. Por otro lado, se
debe ratificar la participacion cogestionaria, adecuando el modelo de los Con-
sejos Locales de Administracién en Salud (CLAS) y diversos modelos de in-
tervencion en la comunidad a favor del derecho a la salud. De esta manera,
los CLAS se constituiran en una palanca de la descentralizacion, organizados
en microrredes y orientados hacia aspectos sustantivos del gobierno de la
salud local y los servicios, asegurando la fiscalizacion y la eleccién democrati-
ca de los representantes populares, en estrecha relacion con los representan-
tes municipales. Estos modelos deben extenderse a nivel nacional.

5. Por una sociedad civil democratica, participativa y vigilante

La reforma democratica de la salud involucra no solamente la reforma del
Estado sino también el desarrollo de las capacidades y formas de partici-
pacion y vigilancia de la sociedad civil.
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Asegurar el derecho a la participacion de la ciudadania en la toma de
decisiones demanda transparencia y rendicion de cuentas respecto a di-
chas decisiones y acciones, asi como el desarrollo de mecanismos secto-
riales de exigibilidad de derechos. Al mismo tiempo, la ciudadania debe
desarrollar sus capacidades, individuales y colectivas, en particular a tra-
vés de las organizaciones de la sociedad civil, para poder cumplir sus
deberes y ejercer efectivamente sus derechos de participacion, fiscaliza-
cion del ejercicio de la funcién publica y vigilancia del respeto del derecho
a la salud y de los derechos fundamentales asociados.

La Il Conferencia Nacional de Salud considera que para ello es necesa-
rio no sélo democratizar la gestién publica sino también la propia sociedad
civil. Por eso se compromete a tomar acciones como las que ha venido
asumiendo, tendentes a generar un estilo de sociedad civil en el que primen
la pluralidad, la renovacién y el didlogo; se promueva la accién colectiva y
se supere la fragmentacién; se aliente la apertura hacia nuevas asociacio-
nes, principalmente de las organizaciones excluidas —como las de enfer-
mos mentales y otros—; e imperen la autonomia y la asociatividad.

6. Combate frontal contra la corrupciéon

Como sociedad civil, mantenemos una actitud exigente y vigilante para
lograr un ejercicio ético de la politica y de la funcién publica, pero también
para el desarrollo de responsabilidades civicas. Propugnamos la transpa-
rencia y la rendicion de cuentas, y el combate frontal contra la corrupcion.
Exigimos un compromiso del Gobierno, del sistema de justicia, de los parti-
dos, de los funcionarios publicos y de la sociedad civil para consolidar una
cultura de cuidado de nuestros bienes publicos y de corrupcion cero.

[ll. EQUIDAD, INCLUSION Y MODERNIZACION EN SALUD

7. Porun Seguro Publico Unificado que sustente un Plan Garantiza-
do de Salud con cobertura universal

Proponemos la creacion de un Seguro Publico Unificado que asegure a toda
la poblacién un Plan Garantizado de Salud, entendido como un conjunto de
programas, servicios y acciones que se constituira, junto con las prioridades
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sanitarias regionales y locales, en el eje ordenador de la produccion de las
redes y microrredes de servicios de nivel primario y su complemento en los
niveles hospitalarios, asi como de las intervenciones de salud publica.

Este seguro no debe ser un programa especial, que esté aparte de las
actividades regulares de los proveedores publicos, sino precisamente la
organizacion de toda la atencion de la salud que brindan los subsistemas
publicos —Ministerio de Salud, EsSalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas
y Sanidad de las Fuerzas Policiales— como un solo seguro publico.

El Plan Garantizado se organizard a partir de un pacto social que
establezca el alcance de los derechos en el campo de la salud, sin discrimi-
naciones y con respeto por la diversidad cultural. Debera incluir medici-
nas, insumos y cirugia basica, incorporando actividades preventivas, pro-
mocionales, recuperativas y de rehabilitacion plenamente financiadas. Su
ampliacién debera ser progresiva, de modo que se constituya en el eje
para promover la equidad en este campo.

8. Por un sistema publico integrado, descentralizado y
participativo de salud

El sistema institucional de salud esta organizado conforme a un modelo
segmentado en el que existe una clara bicefalia, lo que genera multiples y
graves problemas de inequidad e ineficiencia. Esta incoherencia y desarti-
culacion dentro del sector Salud no sélo se ha mantenido en las Ultimas
tres décadas, sino que se ha agravado.

Planteamos la creacion de un sistema publico integrado, moderno,
descentralizado y participativo de salud. Hay que ordenar la oferta publi-
ca para que no se dupliquen esfuerzos y se actie realmente en red. Esta
red debe tomar la forma de un Servicio Nacional de Salud financiado
publicamente, surgido de la integracién de diferentes proveedores publi-
cos dispersos, sin que eso signifique la desaparicién del subsector privado
para quienes tengan los medios para acceder a él. Debe organizarse evi-
tando la formacion de un sistema burocratico con integracion vertical de
funciones y mas bien basarse en un gran Seguro Publico de Salud que
organice la oferta dando autonomia de gestién a los prestadores. Este
nuevo sistema debe integrar definitivamente a la Sanidad de las Fuerzas
Armadas y a la Sanidad de las Fuerzas Policiales, conservando los servi-
cios para su personal.
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Debe incorporar la gestion de calidad bajo una orientacion hacia la
demanda, articulando los estandares, protocolos y manuales, asi como la
acreditacién, la certificacion y la recertificacion de establecimientos y re-
cursos humanos, la interculturalidad en los servicios, los derechos de las
personas y la satisfaccion de los usuarios, asi como mecanismos para que
la ciudadania pueda exigir el cumplimiento de sus derechos.

9. Hacia un nuevo modelo de atencion integral con una gestion
sanitaria en ambitos geograficos poblacionales y con prioridades
basadas en la equidad

Es urgente revisar el modelo de atencidn vigente, de caracter recupera-
tivo y centrado en las necesidades y limitaciones de la oferta antes que
en la salud de la poblacién. Para la sociedad civil se trata de replantear
la visiébn medicalizada y biologista insertando la reparacién de los dafios
en intervenciones mas sistémicas, que estén engarzadas en la trama de
los problemas sociales y que reconozcan la diversidad geografica, étni-
ca, cultural y econémica de nuestro pais. Las intervenciones deben res-
ponder a estas realidades y sus necesidades, en especial hacia y desde
los mas excluidos.

Proponemos un nuevo modelo de atencidn que respete los dere-
chos fundamentales de las personas y aborde los determinantes sociales
de la salud y la enfermedad mediante una accidén mas enérgica del Esta-
do en la tarea de garantizar ambientes saludables, aspecto hasta ahora
dejado de lado para asegurar la libertad en los mercados. Ello pasa por
fortalecer las capacidades institucionales para regular la atencién de las
personas y del ambiente, enfatizar la prevencién y la promocién de la
salud y garantizar los insumos estratégicos que requiere la salud publica,
con un enfoque de derechos y de equidad, enfatizando la equidad de
género.

Planteamos un nuevo modelo de atencion basado en ambitos geo-
graficos y una estrategia integral y local en los planos institucional, no
institucional y familiar. Esta estrategia debe estar sustentada en redes y
articular lo institucional con lo social, promoviendo la participacion orga-
nizada de los ciudadanos desde la etapa de la planificacion de las acciones
y la formulacién de politicas de salud centralmente abocadas a reducir las
brechas existentes, asi como a incorporar a los excluidos.
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La organizacion de las intervenciones bajo un Modelo de Salud Local
permitira contar con ambitos de intervencién mas comprehensivos, que
consideren los dafos (las enfermedades) y las condiciones biolégicas;
los conocimientos, las creencias, las actitudes y las practicas de la pobla-
cién, incorporando la medicina tradicional a la oferta de los servicios de
salud; y los factores ambientales y sociales que plantean riesgos para la
salud.

La organizacion territorial de la atencion permitira, ademas, articular
la atencion, en sus distintos niveles de complejidad, para que pueda acce-
der a ella la poblacion de determinado &mbito. Al usuario se le otorgaran
garantias mediante un sistema de reparacion y resarcimiento compartido
entre él, la institucién y el servidor.

Es importante reconocer que desde el sector y los servicios de salud
de diversas zonas del pais se estan dando pasos iniciales, pero aun insufi-
cientes, con el fin de reorientar y mejorar el modelo de atencién.

10. Desarrollo de recursos humanos y de la calidad
de los servicios de salud

Las condiciones salariales, de trabajo y de carrera del personal que labora
en el sector Salud han sido desatendidas durante todos estos afios.

Planteamos una politica de desarrollo de recursos humanos en salud
gue implique un régimen laboral con derechos sociales y condiciones de
trabajo adecuadas, con especial atencion a la salud ocupacional. Se de-
ben ratificar periédicamente los nombramientos actuales y los contratos a
plazo fijo para los nuevos ingresos, renovandolos sobre la base del des-
empefio, protegiendo a los trabajadores de las arbitrariedades y enmar-
cando los procesos de evaluacion en criterios transparentes. Es preciso
finalizar los contratos por servicios no personales para actividades per-
manentes.

Tiene que haber una redistribucion descentralizada de los recursos
humanos con un sistema de incentivos para el trabajo en zonas de menor
desarrollo. Se debe impulsar la carrera publica en salud sin discriminacio-
nes entre los grupos ocupacionales y tomando en cuenta los méritos y el
desempefio como base para las designaciones, la permanencia y los as-
censos. En la evaluacion del desempefio deben participar los usuarios y la
comunidad.
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Es necesario reconocer e integrar al sistema la labor de los agentes
comunitarios de salud, por su contribucion en este terreno y su aporte al
desarrollo del pais.

Se deben desarrollar las competencias en todo el personal de salud,
con un enfoque de género, para garantizar la calidad de la atencidn cen-
trada en la satisfaccion del usuario, enfatizando la interculturalidad, el buen
trato y el respeto a las diferencias individuales y de grupo.

Por Gltimo, hay que solicitar al Estado que se apliquen politicas de
recursos humanos en consonancia con las expectativas de la sociedad
civil y de los trabajadores de salud, incluidos los agentes comunitarios.



