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1.4 Derecho a la Salud

La salud inmovil: Paralisis del
Sistema de Salud en un Ciclo
Expansivo de la Economia’
Juan Arroyo**

1. Introduccion

*  Articulo redactado en El presente articulo resefia el estado de situaeibsector salud y sobre todo

junio de 200__ a solici-

tud de Aprodeh. de los servicios del Ministerio de Salud, hasta iadms del 2007, aproximada-

**  Docente de la Univer-

sidad Peruana Cayeta- | mente al afio de haberse iniciado un nuevo gobgrel Perd.
Se concluye del panorama que vamos a mostrar quezrdaoja actual es que
existe una paralisis del sistema de salud y umaa@®tn del gasto en salud
en medio de un ciclo expansivo de la economia paruasto es sin embargo
lo caracteristico de los ultimos cinco afios, no slel ultimo afio 2006-2007.

Visto desde un punto de vista gerencial, el sistptidico en salud ha per-
dido en términos de productividad, rendimiento¢agfia y eficiencia, eviden-

temente con repercusiones sobre su efectividady yapto sobre sus resul-
tados e impactos sobre la equidad e inclusiono\ésttérminos de derechos
humanos, la brecha entre lo que es posible hacelosorecursos con que se
cuenta y lo que se esta haciendo representa t@&ama de enfermedades
y muertes evitables, que vienen limitando las cdpaes de realizacion de
quienes sufren esta morbimortalidad eludible, astdo el derecho de di-
chas personas a vivir plenamente. Esto no quiegie eeidentemente que

Nno existan avances parciales en determinados omhesa en salud, lo que a
veces sirve para la autocomplacencia, pero estmrddos no son lo domi-

nante ahora, lamentablemente.

2. ¢ Los problemas de gestion publica podrian
ser considerados de derechos humanos?

La verdad, hay gestiones de los Ministros de Squielno son buenas, pero
écuando se convierten en un problema de derechmanws? ¢ Es correcto
imputar a un Ministro de Salud el estar incurrieedioun atentado a los de-
rechos humanos cuando no esta gobernando biengugbomunto la mala
gestion deviene en un problema de salud publica glestechos? ¢ O es que
los problemas de derechos humanos son solo indigly aparecen cuando
se trata de violaciones de lesa humanidad, comimfieasciones de pacientes
con VIH-Sida en los hospitales publicos por barmb®sangre infectados o
como las discapacidades causadas por una mala pnéagica?

Estos interrogantes nos parecen pertinentes dediih) pues efectivamente
hay casos flagrantes de violaciones de los dereutmsanos en el campo de
la salud individual, pero la pregunta es si losbfgmas en el campo de la
salud publica y en particular el de las politicabligas en salud, podrian ser
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comprendidos y evaluados desde el angulo de lexkles humanos. Para *
empezar a responder este interrogante nos pareesan® operacionalizar
el concepto del derecho a la salud, diferenciandes$ponsabilidad moral o
humanitaria, el nivel de cumplimiento de las oldigaes legales contraidas
y la evaluacion de la progresividad o regresividados logros del derecho a
la salud.

Porque si, conforme a Norberto Bobbio , no existsnderechos fundamenta-
les por obra de la naturaleza sino que son comsbnes de las sociedades,
sujetos a modificaciones segun épocas, valoredtyras, determinadas po-
liticas publicas en salud y gestiones de la palitigblica originan problemas
de derechos humanos cuando no reflejan la progitadinde un pais en la
construccion de su nivel de derechos, sea porquealgenos casos, el consen-
so moral o humanitario es mas avanzado que lagaglidines legales y este
desfase no motiva una renovacién de la normatiyidgabrque, al revés, las
leyes, normas y programas son mas avanzados quaxia, y en estos casos
los gestores que no cumplen lo estipulado trasgredéa vez, la ley y la moral

establecida como aceptables.

Un caso de desfase de la norma respecto a la sedpbdad moral es el de

las tarifas en los establecimientos publicos dedsajue legalmente estan
establecidas, pero que motivan regularmente laezande la opinion publica

sobre aquellos servidores publicos que no atieades pacientes, no importa
su gravedad, si no pagan. Aqui “el nivel de toleiaisocial a la desigualdad”
(Rawls), el consenso moral, es mas avanzado gumeriaa. Efectivamente

la demonizacion de la gratuidad imper6 en los prameafios de los 90 y ello
se expreso en el incremento de los recursos dinectiz recaudados de los
hospitales y establecimientos - producto en buamnie gle las tarifas - como
indicador de desempefio. El Programa Salud BasieaTwalos a partir de

1994, los seguros de fines de los 90 y la postesipansion del SIS en los 2000
fueron en sentido contrario: el reconocimiento aleaécesidad de velar por el
derecho a la atencién de la salud para la franjamdecceso por razones eco-
ndémicas”. Hoy por hoy los recursos propios finanaa 17% del presupuesto
del MINSA y son un bloqueo al acceso, algo pocermdlible ebn estos ultimos
afnos, en una etapa de expansion econdmica. Lacpgiiblica esta atrds no
soélo del sistema de valores sino de las posibiddattl pais.

Los atentados mas notorios a la salud y a los deseen salud son sin em-
bargo del segundo tipo: cuando no se cumple lpwato y se trasgreden,
a la vez, la ley y la moral establecidas como addes. EI 15 de mayo del
2007, por ejemplo, representantes de las comuesdadiigenas Achuar, de
Loreto, informaron al pais que padecian gravesrew@ades debido a la con-
taminacion generada durante 30 afos por la em@esi@ental Petroleum

Corporation. En estos casos toca al garante daldd publica, el Estado,

pronunciarse y proteger a la poblacion, cosa qusierapre se hace. A veces,
sin embargo, el Estado interviene ante violaciateestros actores al derecho
a la salud. La costumbre en el Peru es que laciiwmlesea grave para motivar
una intervencion estatal. A mediados del afio 28@0Fileccion de Salud Am-

biental del Ministerio de Salud inform¢é publicaneigue mas del 50 por cien-
to de la poblacion infantil del Callao presentab#okes de plomo superiores
a 19.9 microgramos de plomo por decilitro de sangjendo 10 microgramos

por litro el limite permisible recomendado por leg@nizacion Mundial de la

Bobbio, Norberto. A
Era dos Direitos. Rio
de Janeiro: Editora
Campus, 1__ 2.
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Salud, debido a la contaminacion generada por tavided minera en el
trangorte, carga y descarga de este mineral, que seutecen los almacenes
de concentrado de minerales ubicados en el primert@ukal pais. En estos
dos casos se han conculcado leyes y obligacionesdaso

A diferencia de los paises desarrollados, en rugstis hay un consentimien-
to con niveles relativamente altos de desigualdaisgriminacion, fruto de
muchos afios de contemporizacion e impunidad. Degadihaya una muy
baja judicializacion de problemas originados palagiones de derechos en
salud, que tienen que ser flagrantes para motiearaddas, que en la ma-
yoria de casos no llegan a sentencias. Algundasdemas gue solo saltan a
la vista en casos excepcionales son los de malaspoaiatrogenias, el de
infecciones intranosocomiales o el de morbimoréalidlenerada por vacunas.
Pero en algunos casos no se trata de problemasufards, imputables al
profesional o trabajador de salud, o problemas détovados de lo que suce-
de en una institucién o establecimiento, sino peesosistematicos fruto de
politicas o de omisiones de politicas, o regulaéaque tienen que ver con la
baja calidad de la gestién publica de determinathairdstracion ministerial,
que tienen efectos masivos sobre las vidas y lpactdades de la gente. Son
estos casos, en nuestro criterio, los que conwidatgropia presencia de un
mal gestor al frente del sector salud en un proaldensalud publica.

En este informe utilizamos, entonces, el criterie k& progresividad o
regresvidad de los derechos para evaluar hasta qué punatanala politica
publica, una omisién politica o una gestion desadéd pueden dafar el
derechobésico a la salud. Para poder verificar si estaamie un patron
sistemético o ante una suma fortuita de contingsnpbdriamos utilizar los
meétodos y herramientas de la evaluacion de ingiites, utilizando la brecha
entre lo que es posible hacer con los recursogjgerse cuenta y lo que se esta
haciendo.No lo vamos a hacer, pues podria aducirse que celloca el
estandar en uescenario de gestiéon Optima, no siempre posible,lpque
vamos a intentavisibilizar la progresividad o regresividad compata lo que
se hace ahora con lo que ya se hizo antes, siegm@sto poco exigentes
pues se suporspie las nuevas administraciones deben superaratagsores.

Sin embargo, esta marcha ascendente no se cumgsteecaso. La informa-
cion recogida sobre los servicios publicos de sabglpermite afirmar quea
habido un retroceso en el desempefio del sistemiz@dle salud, qugiene
de varios afios atras y que de hecho podria samaon# normal este nuevo
estatus de la respuesta institucional a los praddemte salud. Si a esta
regresion se afade la menor asignacion relativeecesos al Ministerio de
Salud, pese a la existencia de recursos, estant@siarcuadro paradéjico de
estancamiento de la produccién y productividad & disminuciéon del finan-
ciamiento de la salud, en un contexto de varios af@reactivacion econémi-
ca. En otras palabras, se viene desandando lorgilostque ya era aun insu-
ficiente, pese a la posibilidad de un apogeo d&tsia de salud peruano.

Empecemos examinando las cifras objetivas del ¢iaamento de la salud ex
Peru en los ultimos afios.



3. ¢Por qué la vida vale menos en el Peru? El
insuficiente gasto en salud.

Como ya ha sido demostrado en la literatura nac®md@ernacional, el gasen
salud de un pais es un indicador de la ética denac@n, y en particuladel
valor de la vida, de la muerte, del cuerpo, dehéstar, para la poblacion de un
pais, expresados en su cultura sanitaria y social.

El gasto publico en salud mas bien refiere a lésraaiones que hacen quies
toman las decisiones de politicas publicas en ssdbde el valor de laida
de los demas, como también la tolerancia a logaogey dafos admitidos por
estos decisores como normales en un pais.

Peryd: Variacién porcentual del PBI real
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Fuente: BCR, 2007. 3/ Cifra preliminar.

La actual evolucion econdmica del Perd otorga kibiladad de, por fin, vivir
una etapa de expansion del gasto en salud y del géblico en salud. El
Producto Bruto Interno, cuantificado en millonesmievos soles a precios de
1994, ha crecido de 82,032 millones en 1990 a ®Z1rfillones el afio 2000 y
a 160,383 millones el afio 2006. El PBI per capambién en nuevos soles a
precios de 1994, igualmente ha crecido, aunque spele 3,771 soles en 1990
a 5,822.3 soles el 2006. Las variaciones porcezgudel PBI real muestran que
luego del decrecimiento en 1998 (-07%) estamosnenaurva de ascenso: 3%
el 2000, 0.2% el 2001, 5.2% el 2002, 3.9% el 2@03,el 2004, 6.4% el 2005 y 8.0%
el 2006.

Las cifras sobre el gasto en salud del Peri muestraembargo que no se
valora la salud y la vida en la misma medida quetess paises latinoame-
ricanos. El gasto en salud per capita peruano Iparafios 2000-2004, segun
cifras del Banco Mundial, fluctua alrededor de 189 ddélares, ubicandose por
debajo del promedio latinoamericano, que se hal&dd2004 en 272 délares.
Son, lamentablemente, las dltimas cifras disposjbbero esto no ha varia-
do.



Ameérica Latina: Gasto per capita en salud 2000-2004 (US $)

Paises 2000 2001 2002 2003 2004
Argentina 689.5 687.1 232.4 304.8 382.9
Bolivia 1.3 B0.5 59.6 B1.1 55.8
Brasil 263 224.4 214.8 243.2 289.5
Chile 307.4 279.6 265.1 279.2 359
Colombia 152.2 147.3 141.4 137.5 168.3
Costa Rica 263.5 285.4 300.9 304.5 289.7
Cuba 176.3 187.2 188.7 211.6 229.8
Ecuador 53.8 B80.9 a7 118.6 127.3
El Salvador 167.8 173 175.6 171.7 183.8
Guatemala 895.7 99.8 104 111.7 126.9
Honduras BO.2 53.4 66.9 72.2 771
Latinoamérica y =l Caribe 267.03 260.01 223.51 236.47 272.21
México 327.3 370.9 3494.2 394.5 424.3
Micaragua 56.5 61.8 61.6 B2.1 B7.1
Paraguay 119.2 102.2 80.5 74.5 B8.4
Perd 86.5 101.2 98.3 94.7 103.7
Resp. Dominicana 155.5 172.4 185.6 141 148.1
Uruguay 630.6 097.3 373.1 322.7 314.7
Venezuela 298.7 258.1 182.9 153.5 195.6

Fuente: Banco Mundial, World Development Indicators],
http:/fdevdata.worldbank.org/hnpstats/guery/default. html, [10/3/07)

Otro indicador que demuestra la poca importanadagaida a la salud es el
gasto en salud como porcentaje del PBI, en querél &cupa el ultimo lugate
América Latina entre el 2001 y el 2004, con unaa tpsomedio de 4.5%.
Sdamente Ecuador presentaba un gasto menor queusmedurante el afo
2000, pero cuatro afios mas tarde, subié y dejéra & el udltimo lugar.
Ademdés de esto debe notarse la tendencia decreedehgasto peruano desde
el 2001 que, lejos de acercarse a la media de larregidpieza a disminuir hasta

llegar a su menor nivel en el 2004.




América Latina: Gasto total en Salud (% del PBI)
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SIAF. http://ofi.mef.
gob.pe/transparencia/
default.aspx

Como se sabe, un pais puede tener un gasto enad@pexpresado en un
alto per capita en salud, pero con un gasto publigo, en virtud de un gasto
en salud privado alto. Es el caso de Argentina wgUay. Puede haber un pais
al revés, con un gasto en salud alto, fruto deastogpublico alto, el caso de
Cuba. EIl Peru tiene un gasto en salud bajo y stogaiblico en salud bajo.
Esto se explica porque en el Peru los hogaressl gasto publico solventan
la mayor parte del gasto en salud, por lo quetierido niveles altos de po-
breza, el esfuerzo de los hogares no redunda gasio en salud y un gasto
per capita relevantes.

La situacién del gasto publico en salud en lognal§ afios es de crecimiento
del gasto publico nominal pero disminucién del pgsbgasto publico en salud
respecto al gasto publico total. La revision deciéss del Sistema Integrado
de Administracion Financiera (SIAF) revela que astg publico nominal en
salud ha registrado un continuo crecimiento enilisos 8 afos, pasando de
1.643.402.351,82 soles en 1999 a 1.727.158.614,880e2000, 1.938.662.537,21
soles el 2001, 2.135.299.017,52 soles el 2002, 0271@8.635,17 el 2003,
2.379.803.926,80 soles el 2004, 2.460.430.550,D@5b y 2.580.289.899,53 el
20067 Sin embargo, este crecimiento ha sido menor qaaimlento registrado
por el gasto publico total ejecutado.

El gasto publico en salud como porcentaje del gashidico total ha retro-
cedido. El presupuesto del Estado ha crecido pemengual manera el del
Ministerio de Salud. Los afios 1999 y 2002 fueromefigs en que el gasto en
salud fue mayor en el presupuesto publico: 6,038/0%% respectivamente.
En el 2003, sin embargo, se registré el menor gdstia serie observada con
un 4.92%, tras lo cual en los siguientes afios momnéd hasta los niveles mas
altos anteriores, siendo de 5,63% el 2004, 5,4620@b, 5,17% el 2006 y 5,35%
hasta agosto del 2007. En general hay una caitltasa promedio de gasto
en salud a 5.3% para el periodo 2003-2007. Hstredecir que los demas
sectores del Estado se vienen beneficiando mejta depliacion del presu-
puesto publico.

Gasto Puablico en salud como porcentaje del Gasto Total

5.30%

B.10% B 30%
5.90%
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4.70%

4,50%

5.35%

-

18959 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007=

# Porcentaje calculado con cifras de enero a agosto de 2007
Fuente: SIAF [Sistema Integrado de Administracion Financiera),
http:/fofi. mef gob. pefcransparenciafdefault.aspx, (10/7/07).

De otro lado, el gasto publico en salud, compaed@dmérica Latina, es limi-
tado. El Peru no esta en el tercio superior emfueldos que tienen un mayor



gasto publico que un gasto privado en salud. Sdgtandel Banco Mundial, Banco Mundial. hitp:// _

el 2004 el gasto publico en salud en el Peru erd@l8% del gasto total, rubro
en el cual es superado por Chile (47,0%), Nicarddudd %), Brasil (54,1%),
Honduras (54,9%), Bolivia (60,7%), Costa Rica (7/%dlombia (86,0%) y Cuba
(87,8%)3

Se puede afirmar, en base a estas cifras del gabtiwo en salud 2000-2007,
que entre los decisores y las capas sociales fugen en la marcha nacio-
nal, se ha difuminado la ética de valorizacionalerpo como fuente de plus-
valor, que fundamento el élan bismarckiano conuel sg expandio el Seguro
Social y el MINSA entre los afios 60s y 80s, e isclel élan neopopulista fuji-
morista, de los 90, que expandi6 la coberturatuttinal de atenciones en la
I6gica de “un atendido - un voto”. Se ha ingresadma paradojica situacion
de estancamiento del gasto publico en salud enondesdun ciclo de expan-
sién econdmica.

4. ¢ No es regresivo el retroceso relativo de la
consulta institucional y la ampliacidon de los no
consultantes?

La informacién proporcionada por las Encuestas iNedes de Hogares to-
madas entre los afos 1994 y 2005 arroja un panoctamaterizado por la

retraccion de la demanda de consulta institucigral ampliacion de los no

consultantes, en particular aquellos que no pudiaozeder a una atencion.
Esto quiere decir que una amplia franja poblaciaoal necesidades en salud
no puede convertirla en demanda efectiva de atencio

La necesidad o demanda potencial de atendidos Barélesta constituida
por quienes manifestaron afio a afio que en lasadtsamanas/meses habian
tenido algun sintoma o malestar de salud. Entr& 3981 2005 esta franja
comprende aproximadamente a un cuarto de la péblacariando entre el
23.3% de 1997 y el 33.5% del 2004. El hipo de 60d#2001 necesariamente
debe remitirse a problemas técnicos de la encuestaurioso que pese a que
esta pregunta en las ENAHO no tiene los mismo@esi de referencia, las
respuestas no tengan una variacion notable. Enraesespuede decir que
entre el 25 y 30% de la poblacion debe ocuparssgteateder algun problema
de salud, lo que significa una merma significagwael capital productivo del
pais.

Lo preocupante para el disefio de politicas pubkrasalud es que la deman-
da efectiva en salud, esto es, la franja que d@emasulta, ha retrocedido
en los ultimos afios (46.6% el 2003 y 36.3% el 20REgo de alcanzar su pico
entre 1997 (54%) y el 2000 (55.9%). En forma siifo&tlos que no efectuaron

devdata.worldbank.
org/hnpstats/query/
default.html,



consulta han aumentado, del 44.1% en su punto ajasdd afio 2000, al 54.1%b
2003y 63.7% el 2005.

El mismo fenbmeno se aprecia con la consulta utstihal y la consulta no

institucional, pues ambas han disminuido en losnok afios. La consulta

institucional era del 43.5% en 1997 y 47.5% el 2q8¥0 bajé al 36.3% el 2003 y

28% el 2005. La tendencia de la demanda por sesvidé consulta institucio-

nal ha presentando una tendencia decreciente étésd® 97 hasta el 2005,
habiendo disminuido en 15.5 puntos porcentualedi@mo lapso de tiempo.

Este descenso también ha sido acompafado por gerdesde la consul-

ta no institucional (curanderos, hueseros, farnsyci& bien en este caso se
trata de una caida mas moderada, del 10.5% endal9R7% el 2005. Lo que

aumenta, se puede observar, es la franja que otuéfeonsulta y no porque

no la consideré necesaria sino porgue no pudo tansgue pasoé del 19.5%

en 1997 al 39.6% el 2005.

D IMforme dae los OESC a un ano de gobierno



Demanda y utilizacidn de servicios de salud

Personas oue
presentaran
algun sintoma o
malestar
1994: 31.7%
18997: 23.3%
2000: 2B.4%
2003: 31.0%
2005: 27.5%

Efectud
consulta
1894: 40.8%
1897 34.0%
2000: 55.9%
2003: 45.6%
2005 36.3%

Mo efectuo
consulta
1994: 59.2%
1997 45.0%
2000: 44.1%
2003 54.1%
2005: 63. 7zx%

Caonsulta
institucional
1994: 31.5%
1997 43.5%
2000: 47.5%
2003; 36.3%
2005:; 2B.0%

Consulta no
institucional
1994: 9.3%
1897: 10.5%
2000: 8.4%
2003: 9.6%
2005: 7.7%

™

Mo pudo

consulcar

1994 --
1997: 19.5%
2000: 25.6%
2003: 40.3%
2005: 39.6%

Mo fue
necesario
1994 --

1997 26.5%
2000: 1B8.5%
2003: 13.80%
2005: 24.2%

MINSA
1994: 15.8%
1997: 20.0%
2000: 29.2%
2003: 22.6%
2005: 17.1%

Seguro Socia
1884 B.0%
1997 8.5%
2000: 10.0%
2003: B.0%
2005: 5.9%

Sanidad FF AL
1994 0.0%
1997 1.0%
2000 5.0%
2003: 0.8%
2005: 0.5%

Privado
18994: 5.8%
1997 B.0%
2000: 7.8%
2003; 5.0%
2005 5.1%

Farmacia
1994 4 509
1997: 7.6%
2000: 5.3%
2003: B.2%
2005 B.5%

Curandero
1994 4.8%
1997 2.9%
2000; 3.1%
2003 1.4%
20053 1.2%

Ctros
1994 1.0%
1997 0.8%
2000: 0.7%

2003 --
200s: --




Desagregando la consulta institucional segun tip@rbveedor, tanto el MIN-

SA como ESSALUD vy el sector privado tienen el mispadron de comporta-
miento: vivieron su punto de mayor expansion eh8@7 y el 2000 y desde
ahi declinaron. La poblaciéon consultante en loaldstimientos del MINSA

retrocedié en 12 puntos porcentuales entre los 2866 y 2005; la fraccidon

de la poblacién que acude a los establecimientoS8SfALUD desde el afio
2000 experimenté una disminucion de 4 puntos ptwedss; y la atencion en
espacios privados descendié también en casi 2.topuyrorcentuales entre el
2000 y el 2005.

Estos datos recogidos mediante encuestas peridodioada poblaciéon
contradicen sin embargo los datos procedentes d&tta, que muestran la
multiplicaciéon exponencial de las atenciones y dbsndidos. ¢Por qué la
mayor produccion de los servicios publicos no lodegar huella en forma
iterativa en las encuestas nacionales del propi@adB® ¢ Por qué la data del
MINSA, desde la oferta, no coincide con la data ldstituto Nacional de
Estadisticae Informatica, desde la poblacion? Esta es unalpgrgue llama la
atencion sobre la calidad de la data registraddogasistemas de informacion y
monitoreo del Estado, que no tiene una real audditbe calidad. La verdad, la
datadel Sistema de Informacion del MINSA (HIS) siempie sido considerada
por eso discutible por la ausencia de un control deadl

Sin embargo, todos los estudios de utilizacion eteisios realizados en el
pais han logrado de alguna manera reconstruirtdgea® en la evolucion del
sistema de salud peruano: crisis de la produccdatenciones y consultas
entre 1989 y 1991, ascenso a todo lo largo de doxisis el 2001 y finalmente
una etapa de recuperacion de las atenciones yidwdsnen los afios 2001-2005
pero hasta un nivel que no rebasa cualitativamiestaiveles de produccion
dejados a finales de los 90. Conforme a las ciflelspropio MINSA, sus
sewicios produjeron el 2001, 37,380.339 de atenciopagm 9,395.386 de
atenddos; el 2002 54,042.744 de atenciones para 1396%6 atendidos; el
200357,114.133 atenciones para 13,425.242; el 2004464,21 para 13,485.083;
y el 2005 58,768.122 de atenciones para 13,852.029idtsndEN sintesis, hay
un estancamiento de la produccion del Ministerioyac poblacidon objetivo
abara al 65% de la poblacion peruana.

Todo esto quiere decir que se ha debilitado eniltimos afios el sistema
publico de salud como retaguardia ultima en defeleséa vida. No hemos
vivido ni una reestructuracion del sistema de s@wini un repotenciamiento
operativo importante en lo que va de los afios 2B@0realidad, la definicion
clasica de la salud hecha por la OMS en 1948, gtnérdola como bienestar
fisico, espiritual e integral, desplaza al sistel@aalud del terreno excluside

la atencidon de la enfermedad y lo adentra en rterde la calidad ddda,
que es responsabilidad general del Estado y laedadi La mayoria de
salubristas defendemos esta concepcion ampliasiud, lo que se expresa en
el requerimiento de politicas de salud no sélo towaa sino preventivas y de
promocién de la salud. Pero una cosa son nues@esod y nuestro enfo-
que, y otra la realidad de que partimos. Y entlaasion especifica de nuestro
pais -y la de la mayoria de paises subdesarosllath sociedad genera mas
dafios y riesgos que factores protectores y el seatad funciona a la defen-
siva, como retaguardia Ultima en defensa de la yidegue no ha virado hadia
atencion primaria en salud sino muy parcialmenseedfa funcion basica



la que se viene debilitando, por que la otra, preva promocional, ha sido
débil siempre.

Es cierto que un pais puede tener una situaciGsallel a la defensiva y una
politica sanitaria no defensiva, no solo asistédnsiao mas bien proactiva,
preventiva y promocional, ademas de curativa, comgestran los paises
suldesarrollados con un fuerte gasto publico en sakidtemas publicos en
permanente tension y reorientados hacia fuera. €gmno viene siendo el
caso peruano, en que la desproteccion es grantisecter salud no tiene un
proyecto claro ni equipos de gestidon que le permita desempefio 6ptimo.
De esta forma, no solo no puede avanzar hacia o®die atencidn superiores
sino tampoco puede resguardar lo basico, lo que bae su estancamiento y
crisis ponga en riesgo no solo el desarrollo dacddpdes en general, sino el
piso basico para este desarrollo.

En verdad, para el sentido comun de toda la pabiae funcion del sector

salud no es todo el bienestar integral, sino es¢a lole todo el edificio del de-
sarrollo de capacidades. Esto es lo que hace daedifia entre este portafolio
y los demas Ministerios, pues todos tratan en gémer la calidad de vida, y
buscan afectarla positivamente, pero mas alla eel@ulogren, en el caso de
salud, la calidad de la formulacién y gestion degaliticas publicas de salud
afecta la vida misma, pues amplian o reducen la balre la cual actuan
todos los otros determinantes de la vida socidltigen econdmica y cultural,

dafiando o mermando cuerpos, vidas y potencialidagefuinesto entonces
es que cuando un sistema de salud regresiona ma fiorportante en su des-
empefio, comienza a convertirse en un riesgo y ptodde dafos, creando
cada vez mas problemas de salud en proporcion guksesuelve, como ha
venido sucediendo. Es mas, lo paraddjico del pamonaacional actual es que
el ciclo de expansion econémica permite iniciatisabre determinantes de
la salud desde fuera del sector salud, como logranmas “Agua para Todos”
y Crecer, mientras el sector abanderado del temsdlwono ha logrado poner
en un primer plano la promocién de la salud sirsméiuido su capacidad
curativa.

Esto quiere decir, entonces, que hay que teneol#é dcuidado con la gestion
del sector salud, pues su retroceso, si es saja,sih retaguardia Ultima a la
poblacion pobre y vulnerable. Y ello se expresanédlones de horas perdidas y
de afos de vida cortados, suplementarios a losgumealmente la pobrezala
vulnerabilidad le cobran a la nacion.

LPROCEH

ﬂ Asodacion Pro Derechos Humanocs



