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PRESENTACION

Presentacion

Desde que se iniciaron los trabajos del Consorcio de Investigacion Econdmi-
ca y Social (CIES) sobre Politicas de Salud (junio 2000), el Per ha tenido tres
gobiernos distintos. Lo que se inici6 como un proyecto para influir en el gobierno
autoritario de Fujimori, se convirti6 en propuesta para el gobierno de transicion
del presidente Paniagua (noviembre 2000 a julio 2001) cuyas autoridades de
salud la acogieron con interés y, recientemente, como un aporte para la politica
sanitaria del gobierno del presidente Toledo (julio 2001 a la actualidad).

Mucho cambié en el pais en ese corto periodo, incluyendo las politicas de
salud. Estas han respondido a prioridades coyunturales y a preferencias de la
administracion de turno y no a una politica de Estado basada en una vision de
largo plazo y en una consulta amplia con la sociedad civil, los partidos politicos y
los expertos. Preocupados por la discrecionalidad en la formulaciéon de las
politicas de salud, CIES, con el renovado apoyo de DFID-Ministerio Britanico para
el Desarrollo Internacional y una nueva contribucion de USAID a través de su
Proyecto Policy, lanza esta nueva publicacion que complementa y amplia el libro
Politicas de Salud 2001-2006, publicada por el CIES en julio de 2001. Este libro
es el resultado de seis meses de investigacion y discusiones con especialistas,
académicos, funcionarios y activistas del campo de la salud publica. Examina
ocho temas centrales para la salud peruana referidos a la reforma institucional, la
focalizacion del gasto, el financiamiento, el acceso a medicamentos, la salud
reproductiva, la politica hospitalaria, la participacion de la comunidad y la politica
nutricional. Cada autor, seleccionado por concurso entre una amplia lista de
expertos, ha priorizado en su trabajo el tema de la equidad y superacion de la
pobreza con una perspectiva de derechos. Al mismo tiempo, los autores han
abordado estos temas clave teniendo en cuenta la necesidad de mejorar la
eficacia y la eficiencia de los programas de salud y que las responsabilidades no
corresponden sélo a los prestadores, sino también a los usuarios.



Este aporte del CIES, cuya misién central es contribuir a cerrar la brecha entre
lo que se sabe y lo que se hace en politicas publicas, se inserta en un nuevo
contexto socio-politico. Efectivamente, como reaccion a diez afios de autoritaris-
mo y corrupcién, asistimos a un resurgimiento de movimientos de la sociedad civil
organizados para proponer, vigilar y presionar sobre las politicas publicas. Tal es
el caso de Forosalud, espacio que se inicia a fines del 2000 con un grupo de los
investigadores del primer estudio del CIES y otras personas comprometidas con
el tema de la salud. Hoy son mas de cien las instituciones y personas involucra-
das en este movimiento. Su futuro dependera de su capacidad para articularse
con redes y grupos que trabajan en salud en el nivel nacional y para crear
consenso y mecanismos de influencia en la politica sanitaria. Pero su desarrollo
dependera también de los esfuerzos para incluir a los pobres y a las organizacio-
nes de base, promoviendo conciencia sobre la salud como un derecho y la
educacion sanitaria como un recurso y una responsabilidad. La presente publica-
cion pretende contribuir con este proceso.

Carlos E. Aramburd
Director Ejecutivo
Consorcio de Investigaciéon Econémica y Social

INTRODUCCION

Juan ArRroYo?

Democratizacion y racionalizacion:
viejos y nuevos problemas para la accién colectiva en salud

El presente libro contiene siete trabajos de investigaciéon auspiciados por el
Consorcio de Investigacion Econdémica y Social (CIES) sobre los temas de finan-
ciamiento en salud, focalizacién, medicamentos, nutricion y alimentacion, salud
reproductiva, gestién hospitalaria y participacion social en salud. Los informes
que aqui presentamos fueron sistematizados y debatidos entre setiembre del
2001 y marzo del 2002 y desarrollan la propuesta sanitaria presentada en junio
del afio pasado por el CIES en el primer libro sobre «Politicas de Salud 2001-
2006», que incluy6 trabajos sobre lineamientos de politicas de salud, gobernabi-
lidad, reestructuracién institucional, descentralizacién en salud, situacién de sa-
lud, atencién de primer nivel, servicios hospitalarios y recursos humanos en
salud.

Los trabajos muestran diferentes facetas de nuestra realidad sanitaria y finali-
zan planteando propuestas de politicas para cada una de ellas. El primer libro del
CIES toc6 temas transversales a todo el sector y uno podria esperar que los
trabajos de este segundo libro, por tratar temas especializados, no tuvieran
muchos puntos de contacto. Sin embargo no es asi. La presente introduccion es
precisamente una reflexion sobre el significado unitario de estos materiales en el
actual contexto nacional y sectorial. El énfasis aqui no sera adentrarse en algun
campo sanitario especifico. Su objetivo es otro, desarrollar dos ideas-fuerza
representadas en este libro: las de democratizacion y racionalizacion en salud,
puntos criticos que condensan viejos y nuevos problemas para la accion colectiva
en el sector salud.

1 Jefe del Departamento de Salud y Ciencias Sociales de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.




1. Sociedad asertiva y buena administracion publica,
bienes pUblicos escasos

Es poco comUn en nuestro pais que investigadores se retinan y hagan un
esfuerzo de reflexion programatica sobre sus campos de especialidad, esto es,
debatan durante varios meses propuestas globales de politicas de salud en sus
materias, sin que existan elecciones de por medio. En el Per(, como seguramente
en la mayoria de paises latinoamericanos, los especialistas no suelen realizar
propuestas holisticas sobre sus temas sino en determinadas coyunturas, sea
porque se le solicitan insumos para programas electorales o para la instalacion
de nuevos equipos de gobierno. Este libro, sin embargo, presenta politicas de
salud luego de que pasaron las elecciones y sin que sus autores estén en
funciones de gobierno. En ese sentido, traduce una opcién nueva en el sector
salud peruano: la voluntad de participar en la cosa publica desde la sociedad civil;
por tanto, de participar en lo publico desde lo privado y de articular lo profesional
y lo técnico con lo politico. Sus materiales han sido formulados explicitamente
como aportes del equipo de investigacion en salud del CIES a la construccion del
Foro de la Sociedad Civil en Salud y como una contribucién a la gobernabilidad
democratica en salud.

Esto cambia los términos del debate sobre cémo mejorar la relacion entre los
investigadores y los decisores en salud, que es la forma como se ha venido
discutiendo en América Latina el impacto de la investigacion en salud. Mucho se
ha investigado y escrito al respecto (Walt y Gilson 1994, Trostle et al. 1999,
Sauerborn et al. 1999, Pittman y Lépez-Acufia 2001, Almeida et al. 2001). Los
investigadores del presente libro, en la practica, han respondido a este viejo
problema de la relaciéon entre académicos y politicos escribiendo para y desde la
sociedad civil, cambiando, o mejor ampliando, los usuarios de sus investigacio-
nes y buscando empoderar sus propuestas empoderando a la sociedad civil.

Esto expresa en alguna medida un cambio en los actores de la sociedad civil
sectorial, que tradicionalmente no han tenido voz sobre las politicas de salud en
el Peru. En estos ultimos tiempos, por un momento, se ha abierto una ventana de
oportunidad que, como vamos a intentar demostrar, podria ser la posibilidad para
instalar una nueva relacion sociedad-Estado en el sector sanitario y avanzar
hacia otra forma de hacer salud en el pais.

El que un conjunto de investigadores se proponga apoyar el desarrollo de la
capacidad propositiva y de vigilancia ciudadana de la sociedad civil tiene implici-
ta una reconceptualizacion de la tarea del «buen gobierno». La vieja concepcion
iluminista sostiene que ella corresponde exclusivamente al Estado. Ciertamente
éste debera llevar un peso central en la gestion de la respuesta social a los
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problemas de salud, pero la perfomance de esta respuesta sanitaria al final es
siempre una responsabilidad compartida. El Estado se lo recuerda a la poblacién
cuando «inculpa a la victima» por sus estilos de vida no saludables. Es mejor, por
tanto, que se explicite desde el inicio que el Estado y la sociedad comparten
activos y pasivos porque construyeron juntos la intervencion en todas sus fases.
Kliksberg (1994) sistematiz6 hace unos afios las tendencias en el redisefio del
Estado y una de ellas era precisamente el paso de las antiguas oposiciones
«Estado versus sociedad» o viceversa, a una féormula «Estado mas sociedad».

El hecho concreto es que el poder técnico y la sociedad civil en salud han
dado algunos pasos hacia la articulacion en los Gltimos tres afios en el Per( y ello
podria ayudar a rectificar la paradoja develada por la transicion democratica
peruana: la transicién democratica nacional no se acompafia necesariamente de
una transicion democratica sectorial. El régimen politico nacional de hecho ha
cambiado, pero ello no se ha traducido en un cambio en el régimen institucional
sectorial, que permanece intocado.

Esto de por si es un contrasentido luego de diez afios de régimen autoritario y
en medio de un mundo global que ha consagrado la democracia como valor. Pero
a ello deben afiadirse razones practicas: en otros paises tal vez no se necesita
una apertura democratica para ser eficaz y eficiente, pero en el nuestro si. Esta
demostrado que la transparencia y la rendicion de cuentas (accountability) son
factores muy importantes para un buen gobierno en paises desinstitucionaliza-
dos (Shepherd 1999, Bresser 1999, Arroyo 2001).

Esto no significa obviamente volver a concepciones maniqueas en que la
sociedad contiene todas las virtudes civicas y el Estado los intereses especificos de
algunos sectores. La tesis central es que el interés publico no lo representa alguien
de por si —salvo que se vuelva a los viejos fundamentalismos— y s6lo podra surgir
de procesos de deliberacion publica. La medida del «bien comin» surge del
dialogo, que establece la moral publica. Lo nuevo en el siglo XXI es por eso el
caracter cada vez mas amplio de lo publico, que ya no es sinénimo de lo estatal, y
la consiguiente exigencia de una construccion transparente de la politica publica.

La tesis de quienes desean un «gobierno de pocos» es que ni la poblacion
nacional ni la comunidad sectorial estan preparadas para la democracia. Efecti-
vamente, el conservadorismo alerta sobre un hecho real: las bases sociales y
morales para una democracia eficaz estan muy debilitadas en el Perd. Con un
25% en situacion de extrema pobreza, 54% de pobreza 'y 70% de informalidad, no
hay un acuerdo nacional sobre la desigualdad tolerable y la puja redistributiva es
permanente, pese a la escasez de recursos. Ello indica que la construccion de
una gobernabilidad democratica debera ser gradual, emprendiendo realistamen-
te una articulacion sinérgica entre democracia y eficacia. Pero no existen tampoco
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evidencias de que un gobierno elitista garantice un buen gobierno, pues en las
sociedades fragmentadas no s6lo no hay una «sociedad asertiva» sino que
tampoco existe una tradicion de buena administracién publica, porque ambos
son bienes publicos escasos, fruto de los problemas para la accién colectiva.

Hace muchos afios Mancur Olson (1971) explicé la dificultad para agruparse
cuando todos quieren gozar de los bhienes publicos pero muy pocos quieren
pagar los costos de ese bien colectivo. El explico que la l6gica de la accién
colectiva contenia esta tension, pues no hay forma de que las personas no
consuman hienes que por su naturaleza son colectivos pero cuyos costos no se
distribuyen por igual entre todos los que los usufructian. Bajo ese enfoque se
fundd el public choice y la teoria de los juegos. El punto de partida era la
antropologia filos6fica del hombre egoista, fruto de la aplicacion del calculo
econdmico a la interpretacion de la politica y sociabilidad. Afios mas tarde Robert
Putnam (1993) demostré las inconsistencias de una interpretacion basada en
so6lo el calculo y el interés, proponiendo la teoria del capital social. Amartya Sen
(1989, 1998) dejo establecido al respecto que el interés propio no es lo Unico
racional ni toda desviacion del interés propio es sinénimo de irracionalidad,
existiendo pluralidad en las motivaciones humanas. Ni siempre somos egoistas ni
siempre somos desinteresados.

Pero en la historia de los paises hay momentos sinérgicos y momentos en que
priman los bloqueos por conductas no cooperativas, siendo por tanto Util apoyar-
se en la lucida reflexion de Olson para estos Ultimos casos. En estas situaciones
de suma cero florecen los «free riders» y las sociedades y los gobiernos son
prisioneros de su propia desconfianza. Es el caso peruano luego de dos décadas
de desestructuracién y de diez afios de culto al individualismo posesivo.

Detras, entonces, de esta entrega de siete investigaciones a la sociedad civil
hay una propuesta de construccion gradual de un sistema democratico en salud.
Las féormulas organizacionales concretas estan explicitadas en el primer libro del
CIES sobre «Politicas de Salud 2001-2006» (CIES 2001: caps. 1y 2) y en la
propuesta del Gobierno de Transicion (MINSA 2001: caps. 1 y 5). Este régimen
democratico sectorial es un sistema de rectoria fuerte con contrapesos que
promueven la acciébn comin y el mejoramiento continuo. Estd basado en una
posicion de ciudadania activa, esto es, en actores sanitarios que superan las
situaciones tradicionales de consenso pasivo, indiferencia o malestar continuo y
no productivo. La emergencia del Foro de la Sociedad Civil en Perl expresa esta
nueva concepcion ciudadana de derechos y responsabilidades. Es verdad que el
tejido de la sociedad civil que se viene organizando en salud involucra por ahora
a un tipo de «sociedad civil», la de las clases medias o profesionales del sector, y
aun no al otro tipo de «sociedad civil», mas extrasectorial, la de la gran poblacién,
relacionada con los servicios como pacientes y usuarios. Pero son de todas

18 La salud peruana en el siglo XXI. Retos y propuestas de politica

formas pasos para superar la actual situacion en salud de «ciudadania de baja
intensidad», para usar los términos de O"Donnell (2001). Por Gltimo, este sistema
democratico sectorial permite un «mejoramiento continuo» de la perfomance del
gobierno en salud, con el involucramiento generalizado y la vigilancia ciudadana,
siendo superior a la opcién clasica que apuesta la calidad del gobierno al «todo
0 nada» cada cinco afios.

2. La «comunidad sectorial» de los noventa y sus
opciones en la transicion

Este nuevo posicionamiento de una parte de los actores sanitarios fue propicia-
do por la transicién democratica en curso en el pais. En realidad, todas las transicio-
nes democraticas expresan y a la vez promueven el despertar de las sociedades
civiles. El resurgimiento de nuestra actual sociedad civil sectorial empez6 en 1997,
agrupandose tras una identidad de resistencia nacional y sectorial en oposicion al
proyecto reeleccionista del ingeniero Alberto Fujimori y también al pequefio grupo
de autoridades y funcionarios que condujo casi sin interrupcién el Ministerio de
Salud desde 1994. Los primeros actores que integraron este inicial movimiento
fueron profesionales de ONG, dirigentes médicos, investigadores, consultores,
docentes universitarios y organizaciones de mujeres y jovenes. Dos fueron las
criticas centrales a la gestion ministerial del fujimorismo en salud: su conduccion
autocratica del sector y su fracaso en la formulacion y gestion de una reforma en
salud que mejorase el desempefio del sector en beneficio de los mas pobres. Si
algln consenso se generd a fines de los noventa fue la critica a las iniciativas
dispersas y no coherentes y el reclamo en pro de un cambio sistémico del sector.

La ocasion para el paso de esta «identidad de resistencia» a una «identidad de
proyecto» (Castells 1998) la dieron las elecciones de abril del 2000 y del 2001. Estas
propiciaron el despliegue de un movimiento sectorial de construccion de una nueva
vision-objetivo del sector. En ese tiempo se produjeron por lo menos nueve propues-
tas de nuevas politicas de salud: la del CIES, Colegio Médico, Academia Peruana de
Salud, Agenda: Perd, APRA, Unidad Nacional, Per Posible, Solidaridad Nacional y,
finalmente, la del Gobierno de Transicion, todas disefiadas por equipos amplios de
profesionales. Fueron afios de muchos seminarios, talleres y reuniones programati-
cas en los que los actores sanitarios buscaron dotarse de un nuevo sentido de futuro.

Las elecciones avivaron el debate y ampliaron el nUmero de personas intere-
sadas en las politicas de salud, pero existian desde antes nlcleos de produccion
programética y lideres de opinion en el sector, que habian venido formulando y
defendiendo propuestas permanentes. Es curioso: no hay casi partidos, pero si
hay programas sanitarios y una geografia politica sectorial. Resaltamos la pre-
existencia de esta «comunidad sectorial» porque la construccién de una «demo-
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cracia sinérgica» en salud tiene que ver, en parte, con la adecuada modificacion
de esa geografia sectorial con cada nuevo gobierno, o incluso con cada ministro.

El sector salud es lo que Bourdieu (1999) llamaba un «campo» de la vida
social, esto es, un area delimitada en la que habita una «comunidad técnico-
politica» que es referencia en el sector y que desarrolla en forma legitima la lucha
por el control de los recursos materiales y simbdélicos que se generan o circulan
en su interior. Un campo existe, decia Bourdieu, cuando hay un capital comun, sea
éste de conocimientos o habilidades, o de lo que fuere, y cuando se establece
una lucha por ese capital. En un «campo», sea éste un partido, una iglesia, una
disciplina, una sociedad cientifica, los contendores contribuyen con su lucha a la
reproduccion del juego, que se mantiene porque se cree en él. Belmartino y Bloch
(1994) mostraron la utilidad del concepto de «campo» analizando el sector salud
argentino, porque el concepto de sector deja de entenderse burocraticamente,
como sumatoria de instituciones o establecimientos, y empieza a ser visto como
una comunidad de referencia. El sector salud peruano ha sido, en los noventa, un
«campo», de tal forma que ya se sabe de alguna manera quién es quién en el
sector, esto es, qué proyecto de sector salud encarna cada lider de opinién y por
tanto cual es la geografia politica y programatica del sector.

Esto es importante porque la experiencia ensefia que, existiendo una debili-
dad de los partidos, el tipo de relacion que se establece entre los militantes del
partido de gobierno y esta «comunidad técnica y politica sectorial» determina en
alguna medida el futuro de la funcién gobierno. Puede darse el caso de que el
partido trabaje con la mayoria de la comunidad técnico-politica, como pas6 con el
Gobierno de Transicién, que se sustentd en la tecnocracia de los noventa y en
profesionales en oposicién desde la sociedad civil. Pero puede darse el caso de
que el partido relegue los recursos humanos técnicos existentes, ocupando sus
puestos, en cuyo caso hara el aprendizaje gubernamental en el ejercicio mismo
del gobierno. Una investigacion sobre gobernabilidad en salud en el Pert mostré
que el régimen fujimorista, que nacidé sin un equipo propio en salud, demoré
cuatro afios en formar su equipo de gobierno en el Ministerio de Salud, cinco afios
en tener sus lineamientos de politica en salud y siete afios en formular su modelo
de reforma sectorial (Arroyo 2001). En medio de ambos extremos hay mdltiples
situaciones intermedias.

Con todo lo injusto de las definiciones, se podria decir, en pocas palabras, que
en la geografia sectorial de los noventa habia cinco programas sanitarios repre-
sentados. Ocupaba entonces el lugar del oficialismo el programa de moderniza-
cion sectorial a la colombiana, representado por el Programa de Fortalecimiento
de Servicios de Salud del MINSA. En oposicién a éste estaban en la sociedad civil
de entonces, por un lado, los programas que ofrecieron restaurar el sistema de
salud trisegmentado para, desde ahi, mejorarlo. Las dos formulas para lograr lo
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anterior eran el Sistema Nacional Coordinado, planteamiento enarbolado por sus
autores desde 1978, y la universalizacion del Seguro Social bismarckiano con
afiliados independientes, propuesta que se intentd implementar durante el go-
bierno aprista de 1985-90. También en la oposicién desde la sociedad civil estaba
el programa técnico-social del Seguro Publico Unificado, enarbolado por investi-
gadores y consultores, fruto del ensamble, desde la perspectiva de derechos
ciudadanos, de elementos de la nueva gestién publica y del modelo de reforma
democratica del Estado, planteamiento condensado en el primer libro del CIES y
en la «Propuesta de Politicas para la Salud» del Gobierno de Transicién (2001). El
quinto sector de opinion, también en la oposicidon, estuvo representado por la
dirigencia médica de la etapa 1998-2001, con un planteo que articulaba la
defensa de la equidad y solidaridad con algunas propuestas de modernizacion
de la gestion, en particular el planeamiento estratégico y los acuerdos de gestion.
El programa de privatizacion ortodoxa, alguna vez representado por el exministro
de Salud Jaime Freundt-Thorne y el exministro de Economia Carlos Bolofia,
practicamente dejé de tener representacion visible en el sector salud en la
segunda mitad de los noventa.

Esta era la geografia sectorial que ingreso a la transicion democratica y que
resultd6 modificada con las elecciones, surgiendo una nueva disposicion general.
El oficialismo tecnocratico de la década pasada tenia frente a si a las viejas
posiciones bismarckianas, a los estatistas moderados de los ochenta, a la izquier-
da clasica y a las posiciones técnico-sociales de centro y nueva centroizquierda.

En ese momento de inicio y desarrollo de la transicion democratica en el Perq,
en que los actores proyectaban sus visiones-objetivo para el sector, los represen-
tantes de estos programas optaron por dos estrategias diferentes de participacion
en la cosa publica: unos se integraron a los partidos politicos en las campafias
electorales del 2000 y 2001, mientras que otros se mantuvieron en la sociedad
preparando las bases de lo que es hoy el FOROSALUD. Esto significa que la
mayoria de actores principales del actual gobierno sectorial y de la sociedad civil
han compartido la etapa de resistencia antidictatorial. Quienes actualmente diri-
gen el sector salud hace poco fueron miembros de la sociedad civil y plantearon,
desde el llano, democracia, equidad, integralidad, solidaridad, descentralizacion
y transparencia; valores que no propiciaban quienes gobernaron el sector duran-
te una década. Ello debe facilitar el didlogo para la instalacién de un nuevo régimen
institucional en salud. Pero esto quiere decir, también, que como fruto de esas
estrategias diferentes se ha producido un cambio en la geografia sectorial: el polo
tecnocratico sali6é del Ministerio de Salud, aparecié con peso la critica heoconser-
vadora al neoliberalismo, varios programas anteriormente en oposicion se constitu-
yeron en el nuevo oficialismo llevando a su interior sus coincidencias y discrepan-
cias, y el programa técnico-social permanecié en la sociedad civil.
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El grueso de la sociedad civil sanitaria no se integré a la «sociedad politica»
en las dos campafias electorales, pese a que la partidarizacion de los actores de
la sociedad civil era, hacia fines de la década pasada, una estrategia realista para
un futuro «buen gobierno» en salud. Cada uno tuvo sus razones para ello. En
parte debe haber tenido que ver con el hecho de que los partidos politicos son
muy débiles en el sector salud y hay una desconfianza respecto a los agrupa-
mientos aluvionales preelectorales. Seguramente también influy6 la politica de
apertura del Gobierno de Transicion del doctor Valentin Paniagua, que condujo
democraticamente el Ministerio de Salud entre noviembre del 2000 y julio del
2001, convocando a los representantes del Colegio Médico y de la sociedad civil
en general a cogobernar, lo que consolid6 la confianza de que los niveles de
democratizacion podian depender de las personas y no de la institucionalidad.

Evidentemente, un elemento que ha contribuido también a esta apuesta de la
sociedad civil por si misma es la cantidad de frustraciones acumuladas en una y
otra administracion ministerial, y la consiguiente conclusion de que lo que real-
mente falta no es un proyecto mesianico de gobierno en salud, que crea poder
resolver todos los problemas de una vez y para siempre, sino sobre todo un
proyecto mas compartido y realista, de «perfeccionamiento permanente» basado
en la mirada de todos, lo cual requiere una sociedad civil autébnoma, articulada,
permanente, activa, dialogante, plural, y no fragmentada como la actual, que
construya a escala sectorial la vigilancia social y haga de sus amplios recursos
técnicos una plataforma eficaz de defensa y promocion de los derechos ciudada-
nos, que estimule la creacion de corrientes de pensamiento en el campo de la
salud y que contribuya codo a codo a la gobernabilidad democrética del sector,
esto es, a la buena perfomance del gobierno compartido.

Es por eso que en la primera semana de agosto del 2001, al mismo tiempo
gue se instalaba el nuevo gobierno electo, nacié el comité impulsor del FOROSA-
LUD, con la firma de doce personas y de cuatro instituciones: CIES, Colegio
Médico del Perl, Asociacién Nacional de Centros y Centro de la Mujer Peruana
Flora Tristan. El equipo de investigadores en salud del CIES contribuyé especial-
mente a este esfuerzo plural, que cuenta ahora con cerca de 100 organizaciones
afiliadas, 300 profesionales afiliados en forma individual y las redes tematicas
mas importantes formadas en el sector salud en los Ultimos afios.

Ahora, a casi un afo de instalado el nuevo gobierno nacional y sectorial, los
actores sanitarios que durante tres afios prepararon activa y apasionadamente
un nivel superior de gobernancia y gobernabilidad sectorial al vivido en los
noventa, pueden evaluar serenamente, con objetividad, si lo que hacen cotidia-
namente cubre las expectativas que se tuvieron y si las opciones que se tomaron
hace un tiempo fueron las mejores para el pais. Como dice el proverbio confucia-
no, cuando uno llega a una encrucijada se hace la pregunta de Yang Chu: «¢No
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es aqui donde si uno da medio paso en falso despierta a mil millas fuera del
camino correcto?»?. ¢Estuvieron bien las opciones de todos hace dos afios?
¢ Qué hacemos ahora con el gobierno sectorial, tal como esta? ¢ Tendremos hoy
que esperar cinco aflos mas para, en otra encrucijada, encontrar el camino
correcto? ¢No es éste el momento de la encrucijada en que le toca a la sociedad
civil articularse y volverse asertiva?

3. Ciudadania de baja intensidad: éderechos sociales
sin derechos politicos o viceversa?

Es probable que la comprension de las caracteristicas especificas de nuestra
transicion democratica ayude a entender la posibilidad de establecer arreglos
institucionales que fortalezcan el control social como contrapeso a los problemas
de la accion colectiva.

La peculiaridad de la actual transicion democratica en el Per( es que, a diferencia
de otros paises que restauraron formas democraticas ya conocidas, se ve obligada a
reinventar la democracia porque no puede volver al modelo de los ochenta. De ahi
surgen los debates actuales sobre reforma constitucional, descentralizacion y refor-
ma del Poder Ejecutivo. Esto la hace una transicion hacia una institucionalidad nueva.

Estamos ante una «transicion prolongada», diriamos copiando el lenguaje
sanitario. En el esquema clasico de O'Donnell y Schmitter (1994) la transicion
terminaba con el cambio del régimen politico y por eso se define como «el
intervalo que se extiende entre un régimen politico y otro». Después viene la
etapa de la «consolidacién». Esta tesis es compartida por otros teéricos de las
crisis de las democracias, como Linz (1987). Pero en el caso peruano el cambio
de régimen ya termino con las elecciones del 2001 y la instalacién del gobierno
del presidente Alejandro Toledo, y sin embargo la definicion del tipo de régimen
sigue abierta y la transicion también. Es probable que las elecciones regionales y
municipales del 17 de noviembre del 2002 cierren la etapa de «formulacion
bésica» del nuevo régimen nacional.

La teoria clasica de las transiciones dice que el cambio de régimen es fruto de
un proceso de negociacion entre la dictadura y su oposicion, en el que las «alas
blandas» de ambos bandos propician un acuerdo: las dictaduras se repliegan a
los cuarteles a cambio del olvido de sus transgresiones a los derechos civiles y
politicos, esto es, bajo ciertas garantias para quienes estuvieron comprometidos
con los regimenes de facto. La diferencia, por tanto, entre la caida de una

2 Citado por Dror, Yehezkel. “El profesionalismo en el arte de gobernar”. Reforma y Democracia, n.° 1,
noviembre de 1993.
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dictadura y una transicion democratica remite a la gobernabilidad del proceso de
finalizacion de la dictadura: en la primera, la sociedad civil se desborda y trae abajo
a la dictadura, como pas6 con Ceaucescu en Rumania o Trujillo en Republica
Dominicana; en la segunda, se da un proceso de repliegue medianamente ordena-
do de tensiones y mutuas concesiones, como ocurrido con Pinochet en Chile, con
Odria en el Pert o con Balaguer en Republica Dominicana. Si aplicamos sensu
strictu esto al Peru, podriamos decir que el régimen fujimorista colaps6 en medio de
la transicion. Fujimori fugoé al Japon en plenas negociaciones de la Mesa de la OEA.
El fujimorismo no pudo negociar su repliegue por la precipitacion de los aconteci-
mientos, y el pais entré a una vacancia imprevista de gobierno.

Este colapso abrevié los plazos e hizo que el desmontaje global del régimen
y el acuerdo social sobre el nuevo régimen politico-social no se diesen antes de
su finalizacion, como pasa gradualmente en las transiciones democraticas. Por
eso ahora, pese a haberse retornado a la democracia, sigue en juego la defini-
cién del tipo especifico o combinacion particular («mix» particular) de régimen
democratico: ¢so6lo democracia representativa clasica de votacion quinquenal?
¢Democracia participativa?; ¢como? ¢Democracia descentralista?; ¢cual? ¢De-
mocracia social, no es acaso eso lo que reclama la amplia mayoria pobre del
pais? Esta reinvencion de la democracia hace que actualmente se dé un proceso
masivo de movilizacién de la sociedad civil, promovido desde abajo y desde el
Estado. Por todo el territorio se reinen mesas de concertacion de la lucha contra
la pobreza, mesas de dialogo entre el Estado y los frentes regionales, foros
departamentales de gobernabilidad, audiencias de la comisién de descentraliza-
cion del Congreso, foros de debate del anteproyecto de reforma constitucional.
Pocas veces se ha visto al pais tan abocado a imaginar su futuro.

Casi todos los sectores del Estado se han involucrado en la transicion demo-
cratica y la formulacion de reformas sectoriales. El sector educacion ha generado
la nueva Ley de Educacioén y reincorporado al Consejo Nacional de Educacién
dentro de la estructura organica de su sector (D.S. 010-2002-ED), ha creado los
Comités de Democratizacion y Moralizacion a nivel provincial y los Consejos
Escolares por centros educativos, y acaba de inaugurar el primer Centro de
Atencion a la Comunidad Educativa. El Ministerio de Trabajo ha creado el Vicemi-
nisterio de Promocion del Empleo, que expresa un viraje fundamental respecto a
sus tareas tradicionales referidas a la negociacion de conflictos. El Ministerio del
Interior estd impulsando los Consejos de Seguridad Ciudadana, integrados cada
uno por el comisario, el alcalde y representantes de la sociedad civil, buscando
desmilitarizar a la policia y centrarla en las comisarias y ya no en sus unidades
especiales, como en la década pasada. Hasta el Ministerio de Defensa ha
planteado al Congreso su proyecto de reestructuracion de las Fuerzas Armadas,
tendiente a ponerlas en consonancia con el régimen democrético. En todos estos
sectores la efervescencia de sus profesionales y sociedades civiles durante la
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fase final del régimen autoritario fue canalizada después por los nuevos equipos
ministeriales.

Los ministerios del Ejecutivo estan siendo reestructurados para que sean mas
operativos, pero a su vez para que estén mas atentos a los pulsos de la sociedad y
sean mas inclusivos de sus profesionales y trabajadores. La antigua tesis de los
ministerios-aparatos burocraticos se origina de una lectura esquematica de la tesis
lockeana de la division de poderes y proviene de la etapa burocratico-estatista en
que los ministerios debian ser operadores directos antes que normativos y politicos.
Se pensaba que sélo el Parlamento debia canalizar institucionalmente los consen-
sos y disensos, preocuparse de la construccion de hegemonias y de los actores
sociales. Los drganos del Ejecutivo eran considerados simplemente implementa-
dores, actuando casi sobre cosas. Eso explica la debilidad de los 6rganos de la alta
direccion de los ministerios para atender las dimensiones profesional, cultural,
programatica y politica de sus funciones, asi como para involucrar a su personal
utilizando la nueva administracion del liderazgo y del aprendizaje organizacional.

Todo ello redunda en una situacién de «ciudadania de baja intensidad» que,
como ha definido O"Donnell (2001), es «un estado de derecho truncado» en el que
los derechos politicos, civiles y sociales se viven en forma incompleta. Aplicado a
nuestro caso, significa que los derechos politicos se ejercen quinquenalmente, los
derechos civiles se negocian permanentemente entre la legalidad tedrica y la
«legalidad realmente existente» y los derechos sociales se ejercen a medias.

En el caso de los profesionales y trabajadores del sector salud la paradoja
consiste en que proveen servicios para garantizar el derecho social de los demas,
pero sus propios derechos sociales y politicos estan recortados. En el caso de la
poblacion, la tradicional relacién entre el Estado y la sociedad en las areas
sociales se ha venido basando en una division del trabajo en que el Estado
ejecuta y la sociedad «colaborax». La poblacién no participa en el momento de la
formulacion, acompafia la gestion y por lo general vuelve a ser soslayada en el
momento de la evaluacion de las politicas y programas sociales. Esta suficiente-
mente documentado que cuatro problemas se originan a partir de esta relacion
utilitaria del Estado con la sociedad: la tasa de errores en el disefio aumenta, la
posibilidad de que no se responda al interés colectivo se acrecienta, no hay
compromiso poblacional ni sinergia en la gestion, y por consiguiente hay una baja
sostenibilidad de las intervenciones. Sin intentar asumir responsabilidades que son
propias del Estado y ante las cuales no debe abdicar, la tendencia actual en el
mundo es la ampliacién de la esfera publica desde la sociedad civil y la «responsa-
bilizacién» (accountability) del Estado. En esto coinciden tanto los civilistas (Cunill
1997, Bresser y Cunill 1998, Levy 1998) como los tedricos de la nueva gestion
publica (Ormond y Loeffler 1999, Boston et al. 1996, Barzelay 2001).
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4. La racionalizacion de la respuesta social a los
problemas de salud

En el Perq, la transicién democratica ha abierto una oportunidad para cambiar
el sistema de salud. Las transiciones en otros paises no suelen poner en la
agenda los temas sociales porque tienen en la base distribuciones de los benefi-
cios que estan establecidas o no estan en el primer plano. Las transiciones son
procesos eminentemente politicos. Sin embargo, la incesante movilizacién social
gue acompafia este retorno a la democracia en el Per( expresa una expectativa
por modificar los grados de exclusion social y entender la democracia no sélo
como sistema politico sino en cierta medida como régimen social.

Los informes compendiados en este libro tienen también aqui un segundo
mensaje unitario: la necesidad de una racionalizacion de la respuesta social a los
problemas de salud, entendida ésta en sentido amplio, como un momento de
reordenamiento sistémico que no se dio en el pasado. Los materiales especiali-
zados que introducimos aqui sefialan, cada uno en su campo, respuestas y vias
de salida para soluciones integradas, pero todos en conjunto sefialan la urgencia
de una racionalizacion general. Luego de la fragmentacion de los afios pasados,
la racionalizacion emerge como un componente de peso dentro de la reforma del
sector salud.

Este nuevo ordenamiento parece ademas imprescindible en el actual contex-
to de demandas sociales desbordadas y de escasez fiscal. Es claro que la
sociedad peruana destina relativamente pocos recursos a salud: 4.4% del PBI en
1998 y un per capita de 100 dolares, que se hallan por debajo del promedio
mundial (5.5%) y del promedio de los paises latinoamericanos de similares
caracteristicas (7-8%). Carlyle Guerra de Macedo (2001) ha explicado que el
volumen de la riqueza nacional destinado a salud es el indicador de la «prioridad
nacional de la salud» y por tanto la expresion de la importancia del tema en la
agenda nacional. Afladimos que una sociedad que no asigna un presupuesto
importante a la salud, en el fondo tiene una valoracion devaluada de la vida
porque tolera como normal un nivel de muertes y enfermedades evitables. Esta
transgresion de la ética se da en el Per.

Por otro lado, esta demostrado que los paises latinoamericanos en general
tienen peores condiciones de salud que paises de otras regiones del mundo con
el mismo per capita en salud, lo que refleja en alguna medida la ineficiencia y
escasa efectividad de nuestros sistemas de salud (lunes 2001: 208). Los paises
obtienen resultados distintos de sus sistemas de salud de acuerdo al nivel del
gasto y la gerenciabilidad en salud. Hay asi cuatro tipos de paises: paises de
gasto alto y gerenciabilidad baja; otros, de gasto bajo y alta gerenciabilidad; unos
terceros, de alto gasto y alta gerenciabilidad; y finalmente, los de baja inversion en
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salud y baja gerenciabilidad. Se deduce de varios de los estudios de este libro
que el Perl estaria ubicado en este ltimo tipo.

Esta baja gerenciabilidad se expresa en los importantes subsidios cruzados,
filtraciones y subcoberturas existentes en el sector salud. Ya en 1995 el Ministerio
de Salud habia advertido como un caso de ineficiencia sistémica el subsidio
cruzado entre los dos grandes subsistemas de prestacion de servicios de salud,
el MINSA y el Seguro Social, pues el primero habia atendido en 1994 el 13% de
los asegurados del Seguro, el 9.8% de asegurados privados y el 20% de los
asegurados en instituciones militares (MINSA 1995: 25). Petrera y Cordero (1999)
ratificaron afios después la persistencia de este defecto estructural del sistema.
Con informacién reciente se ha establecido que del total de asegurados en
EsSalud que presentan problemas de salud sélo el 53.3% usa la consulta del
Seguro. El 22% de los asegurados enfermos recurre a establecimientos del
MINSA, el 8.3% al sector privado y el 8.2% a la consulta directa en farmacia.
Ademas, el MINSA atendié en el afio 2000 al 14.6% de asegurados de las
Fuerzas Armadas y Policiales. Esto representa una importante distraccion de
recursos publicos. La pregunta que surge es si una simple coordinacion entre los
representantes de los subsectores en un Consejo Nacional de Salud de nueve
personas, como ha sido propuesto por el MINSA, podra hacer que cada publico-
objetivo retorne a su sitio, o0 si éste es mas bien un asunto menos superficial.

Este «desorden» de los publicos-objetivo de cada subsector se repite al
analizar los pacientes que utilizan los servicios del MINSA. En 1998, un estudio de
cinco hospitales importantes de Lima descubrié que los nosocomios publicos
estaban cambiando de estratos de usuarios hacia las capas medias (Arroyo
1999). Luego se generalizaron todos los hallazgos imaginables sobre la mala
asignacion de los recursos publicos. En esta oportunidad Petrera demuestra,
sobre la base de ENNIV 2000, que entre los consultantes de los establecimientos
del Ministerio de Salud, los del decil mas pobre van poco a los hospitales publicos
(19.4%) pues la mayoria de ellos (80.65%) utiliza los centros o puestos de la
periferia. Lo sorprendente es que el MINSA tiene consultantes del decil mas rico,
que van en un 44.1% a los hospitales del Ministerio de Salud y en un 55.9% a sus
establecimientos periféricos. El 41.8% de los consultantes del MINSA provenien-
tes de los cinco deciles mas pudientes va en promedio a hospitales y el 58.2% a
centros y puestos de salud. Esto quiere decir que cuanto mas compleja la aten-
cion menos acceso a ella tienen los segmentos mas pobres, y que los deciles méas
pudientes utilizan regularmente hospitales y periferia del MINSA.

Sin embargo, esta «desfocalizacién» y «desorden» del sistema no sucede
s6lo con las consultas y atenciones. En este libro Alvarado sefala que, en
términos de desigualdad, el gasto per capita por consumo en salud del quintil mas
rico es 4.5 veces mas que el del quintil mas pobre y que la distribucion departa-
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mental del presupuesto publico ha venido siendo regresiva, favoreciendo a los
departamentos de mejor nivel. Rebaza analiza el desgobierno hospitalario mos-
trando cémo los nosocomios publicos peruanos tienen todos los niveles de
atencion en su interior y compiten con las redes periféricas. Guzman, Sanchez
Grifian y Altobelli encuentran en los temas de salud reproductiva, alimentacion y
nutricion y participacion social la misma ausencia de visiones integrales. Casi no
hay campo sanitario en el que no se advierta los efectos de una antigua ausencia
de rectoria y de la desregulacion incentivada en la década pasada.

El campo de los medicamentos, estudiado por Manuel Vargas, es uno de los
mas claros respecto a este panorama. Sélo el 39% de los pacientes de las zonas
rurales y el 61% de los de las zonas urbanas adquiere la totalidad de los farmacos
prescritos. Pero el valor de las ventas anuales de los medicamentos se elevo de
126.1 millones de délares en 1977 a 457 millones en 1997, un aumento del
245.3%, pese a que las unidades consumidas en el 2000 fueron solo el 40% de
las consumidas en 1977. El valor promedio de los medicamentos pas6 en el
periodo de 0.93 a 5.40 ddlares. En conclusion, el crecimiento del mercado se ha
venido basando en el aumento de los precios y por tanto en la exclusién de
sectores importantes de la poblacién.

De otro lado, la liberalizacién del registro sanitario de medicamentos promovi-
da en virtud del D.L. 25596 elevo los registros anuales de 163 en 1990 a 2,053 en
el afio 2000, al flexibilizarse los requisitos para solicitar el registro. Vargas sefiala
gue no es casual que estudios realizados en 1997 demostraran que de los 1,613
medicamentos registrados en 1996, el 26% carecia de valor terapéutico, el 23.3%
correspondia a combinaciones a dosis fijas y el 75% tenia escaso valor terapéu-
tico. En este panorama, el campo de los medicamentos ha quedado fuera del
modelo trisegmentado clésico, pues conforme a este modelo, los medicamentos
esenciales y genéricos subsidiados por el Estado para su publico-objetivo, de-
bian tener un peso importante al lado del mercado. Lo que existe actualmente
corresponde mas bien a un esquema dual con primacia de lo privado.

Toda la informacion indica que en el Per( se ha venido dando un desplaza-
miento del propio modelo trisegmentado clasico, en que los trabajadores debian
atenderse en el seguro social, los pobres en los servicios del Estado y las capas
medias y altas en el sector privado. Por lo que se observa, se ha quebrado esta
simetria entre proveedores y publicos-objetivo. Todos los estudios recientes mues-
tran que habriamos entrado por tanto a otro tipo de segmentacién, que opera
normalmente con altas filtraciones y subcoberturas y que sufre, en consecuencia,
un tipo de crisis especial diferente a la crisis o colapso operativo de los afios
1988-92. En este caso, se trata de una crisis de ineficiencia sistémica incluso en
plena marcha. El sistema necesariamente dilapida recursos para operar. El des-
plazamiento histérico del publico-objetivo de los servicios del Estado ha conver-
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tido a las filtraciones, subcoberturas y subsidios cruzados en regularidades
necesarias al esquema fragmentado.

Esto implica que la funcion gobierno requiere centrarse ahora en el cambio de
esta situacion y que ya no basta una mejor administracion de lo mismo. Sélo una
parte de la desfocalizacion se puede resolver con reasignaciones presupuestales
e identificacion de beneficiarios. Es probablemente el caso de los recursos ordina-
rios del MINSA, que han venido siendo distribuidos en forma inversa a las necesi-
dades basicas insatisfechas, o la «refocalizacion» de programas y el Seguro
Integral de Salud. Los asegurados del Seguro Escolar Gratuito en el afio 2000 se
encontraban en un 45.2% en los tres deciles méas pobres, pero 41.1% en los cuatro
deciles intermedios y 13.7% en los tres deciles mas ricos. Pero la bicefalia MINSA-
EsSalud es a todas luces el nudo gordiano de la racionalizacion sectorial, el
problema clave cuya resolucion podria desplegar una ampliacion considerable de
la oferta de servicios ante un contexto nacional de escasez de recursos.

El problema es que cambiar las cosas implica afectar intereses y modificar las
situaciones de suma cero propiciadas por la feudalizacién de las instituciones y la
cristalizacion permanente de intereses propios. Dicen las teorias pesimistas
sobre los burécratas que es propio de su funcién irse transformando en «busca-
dores de rentas» (Buchanan y Tullock 1965, Grindle 1991). Todos sabemos que
esto no es asi y que en los decisores y funcionarios hay valores e intereses
cruzados. Sea como fuere, sin embargo, por lo que se ha visto, el resultado por lo
general es la administracion del status quo con pequefias mejoras y ello no
modifica la dindmica histérica de ganancias y pérdidas en salud, no logra revertir
una alta «carga de morbilidad» evitable sobre la sociedad. En otras palabras, la
imposibilidad para establecer politicas de Estado en salud y la baja perfomance del
sistema de salud, por omisiéon de cambios en muchos casos a nuestro alcance, se
convierten en bloqueos para «el disfrute del mas alto nivel posible de salud» por la
poblacién, con costos altos en términos de afios de vida potencialmente perdidos.

5. La segmentacién en salud como fruto de la
ausencia de una reforma burocratica

A diferencia de lo que se cree, el modelo trisegmentado no proviene de un
momento histérico en el que se reestructuré el sector salud de esa manera, sino
que es fruto, mas bien, de la imposibilidad para triunfar sobre los particularismos,
una vez mas de viejos problemas para la accién colectiva. En otras palabras, la
segmentacion es resultado de la ausencia de una reforma burocratica en el Peru.

Esto es bueno remarcarlo ahora que se ha producido el retroceso —no sabe-
mos si parcial o global ni tampoco hasta cuando— del paradigma neoliberal en el
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sector y también de los sectores de opiniéon que propugnaban el modelo colom-
biano. En este nuevo contexto podria producirse la ilusién 6ptica de considerar
gue el modelo trisegmentado es el «modelo normativo de racionalidad organiza-
tiva» (Prats 2002: 2), es decir, la estructura neutra o normal del sector sobre la cual
operar cambios de otro orden menor, en particular la expansién en cobertura del
modelo trisegmentado y el repontenciamiento del Seguro Social y el MINSA.

Todas las investigaciones historicas y entrevistas sostenidas con los conduc-
tores del sector de las décadas pasadas sefialan que el modelo trisegmentado no
fue fruto de una reforma sectorial. En nuestra historia no hemos tenido ni la
reforma estatista ni tampoco la reforma de la atencion primaria. En los momentos
en que primaron dichas concepciones no se implementaron proyectos globales
de reestructuracién sectorial. Hubo quienes los plantearon, como Mario Ledn
Ugarte en los setenta o David Tejada de Rivero en los ochenta, pero ambos fueron
vencidos por los particularismos. De ahi que, como en los noventa, se incluyeran
micro y meso-reformas procedentes de esos enfoques en la vieja estructura
segmentada. La arquitectura sectorial «acumulativa», intocada, acogia en su
interior los nuevos conceptos sin cambiar. EI modelo trisegmentado aparecio
entonces como fruto de decisiones e indecisiones histéricas amalgamadas en los
ultimos cincuenta afios. Lo que significa que los problemas para la accion colec-
tiva sefialados por Olson son viejos en el Peru.

Es decir, los mismos problemas para hacer gobierno y no sélo administracion,
los tuvieron nuestros antecesores en el sector. Esto explica que en plena época
de apogeo de las concepciones estatista-desarrollistas, los gobiernos que repre-
sentaron esas posiciones —Belaunde 1963-68 y Velasco Alvarado 1968-75—
prolongaran la existencia de la Beneficencia y su viejo sistema hospitalario.
Bridgman y Roemer (1974) dejaron constancia de que en esos tiempos el subsis-
tema mas grande dentro del sector era el de los hospitales de la Beneficencia, con
57 hospitales y el 42% de las camas del pais, siguiéndole en importancia la
Seguridad Social con 14 hospitales y el 18% de las camas, y s6lo en tercer lugar
el MINSA con 23 hospitales y el 16% de las camas.

El subsistema de las Beneficencias era grande, pero desde tiempo atras era
mantenido por el Estado, pues los recursos provenientes de las donaciones y
loterias no alcanzaban. En otras palabras, el Estado preferia mantener dos
subsistemas paralelos, el propio y el de las Beneficencias, pese a la insolvencia
de estas ultimas y de vivirse la hegemonia del paradigma intervencionista. En
pleno apogeo del estatismo, el velasquismo consentia la fragmentacion. Hacia
1972 el doctor Oscar Urteaga Ballén era a la vez presidente del Directorio de la
Beneficencia y director superior del Ministerio de Salud, una de esas formulas
complicadas que siempre inventamos los peruanos para postergar decisiones
importantes. Sélo cuando los médicos de la Beneficencia empezaron a hacer
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huelgas pidiendo homologar sus sueldos —bastante mas bajos— con los del
MINSA y el Seguro Social, el Gobierno Militar comenz6 a expedir los decretos
supremos que finalizaron la larga agonia de la Beneficencia. Sélo se quebré la
tendencia al mutuo acomodamiento cuando no hubo otro remedio.

Pero en ese entonces, durante el régimen de Velasco Alvarado (1968-75),
habia varias posibilidades sobre cémo terminar con el viejo subsistema de las
Beneficencias y se tom6 una decision historica que generd la actual bicefalia: la
integracion de los hospitales de la Beneficencia al Ministerio de Salud. En Costa
Rica, los hospitales similares a los de las Beneficencias fueron traspasados
directamente a la Caja del Seguro Social, con lo cual el sector salud costarricense
en adelante fue trisegmentado (Caja del Seguro Social, Ministerio y subsector
privado) pero con un claro predominio del Seguro Social. Los consultorios priva-
dos resultaron una oferta opcional para sectores minoritarios y el Ministerio de
Salud sélo conservo servicios rurales, que termind trasladando también a la Caja
del Seguro Social en los ochenta. Esta situacion de «oferta integrada» en el
Seguro Social promovié que la poblacion pagase su aportaciéon al seguro en
salud incluso en el caso de tratarse de trabajadores independientes, lo que
permitié a la Caja costarricense apalancar recursos y ofrecer una oferta integral y
universal, que se expresa en los grandes avances en indicadores de salud de
Costa Rica. En los fondos de la Caja siempre se han juntado, ademas, las
aportaciones de los trabajadores y del Tesoro Publico.

En el Perl se escogio6 la otra variante: pasar los hospitales mas grandes de la
Beneficencia a la administracién del Ministerio de Salud, con lo cual surgié un
sector de «dos pies y medio», al que llamamos trisegmentado, pero que es un tipo
especifico de trisegmentado, mas publico que privado, sobre todo en la oferta de
servicios, no asi en el financiamiento y mucho menos en la provisiéon de medica-
mentos. La integracion de los hospitales de la Beneficencia convirtié al MINSA en
el gran sistema prestador que conocemos, mientras, en paralelo, crecia el siste-
ma prestacional del Seguro. Si hubiéramos seguido el camino costarricense o el
del Sistema Nacional de Salud chileno, hoy seria otra la situacién para una
reforma moderna y progresiva de la seguridad social en salud.

Evidentemente, la «comunidad sectorial» de la época fue consciente de que
los paradigmas dominantes entonces implicaban marchar o al Servicio Nacional
de Salud o al Sistema Unico de Salud, o a alternativas interesantes como la
costarricense (seguro bismarckiano universalizado con fondos publicos) u otras
variantes. Esa comunidad fue reunida precisamente por el Gobierno Militar, quien
convocd a la Comision encargada de formular el Proyecto de Ley General de
Salud. La Comision se constituy6 el 6 de agosto de 1975 mediante Decreto
Supremo 00193-75-SA/DS (MINSA 1976). La presidi6 el insigne salubrista perua-
no Mario Leon Ugarte. La instalacion de la Comision tuvo lugar el 10 de noviem-
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bre de ese afio y su trabajo despertd una legitima expectativa. El trabajo lo
llevaron a cabo en dos etapas, la primera para el diagnostico preliminar y el
disefio del «modelo tentativo» y la segunda para el diagnéstico final de la
situacion de salud, el planteamiento del modelo deseable y el plan de conversion.
Sin embargo, el proyecto de reforma sistémica presentado por Mario Le6n Ugarte
fue derrotado por la medicina liberal y el patrimonialismo, que enarbolaron
entonces el sistema coordinado. Su dictamen en mayoria no tuvo eco en la
segunda fase del Gobierno Militar, que estaba justamente desestructurando el
populismo estatista velasquista. El 6 de diciembre de 1976 la comision entregé
dos dictdmenes, uno de mayoria y otro de minoria. El régimen expidié en 1978 el
Decreto Ley 22365 que cred el denominado Sistema Nacional de Servicios de
Salud, acogiendo el dictamen en minoria de un sistema coordinado.

Cuando en los ochenta se hizo evidente la bicefalia sectorial, se ensayaron
multiples formulas para resolverla. Todas fueron derrotadas por el peso del
patrimonialismo, esto es, por la cultura premoderna existente. Uno de esos
intentos por resolver la bicefalia se dio durante la administracion del doctor David
Tejada de Rivero. Se decidié entonces la «integracién funcional», estableciéndo-
se una division de niveles de atencion entre el MINSAy el IPSS. EI MINSA cumplié
con traspasar algunos hospitales al Seguro, pero éste no cumplié con transferir
sus policlinicos al MINSA. Cuenta el doctor Guido Miranda, uno de los fundadores
de la seguridad social de Costa Rica, que cuando sus especialistas llegaban a
Lima en misiones técnicas resultaban dirimiendo las diferencias entre la Alta
Direccion del MINSA y el Directorio del Seguro Social. Todos sabemos en qué
termind el ensayo. Hasta hoy se siguen negociando los rezagos de ese intento
frustrado. La cultura institucional no correspondia ain al régimen de dominacion
legal weberiano, en el que por primera vez quien dirige no se considera propieta-
rio de la institucion.

Evidentemente, como se explicé en la propuesta de politicas de salud del
Gobierno de Transicion (MINSA 2001: 42-47), no se trata de propiciar el retorno al
estatismo, a un sistema Unico de salud con integracion vertical de funciones. El
objetivo es arribar a un Seguro Publico de Salud integrado y descentralizado, que
asegure a la poblacion un Plan Garantizado de Salud. Este seguro no es un
programa especial, aparte de las actividades regulares de los proveedores publi-
cos, sino precisamente la organizacion de toda la atencién de la salud de los dos
grandes subsistemas publicos como seguro publico. Existen diversas formulas de
transicion para la articulacion progresiva del financiamiento, el plan bésico y los
proveedores publicos y privados, dependiendo de los niveles de viabilidad,
desde las mas ambiciosas, que se basan en arreglos institucionales globales,
hasta las mas graduales, que se sustentan en el desarrollo de la funcion
compradora a partir de un fondo financiero. En cualquier caso, en algun punto del
camino la bicefalia publica se desvanece.
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Este planteamiento no es nuevo. En las décadas pasadas habia ya paises,
como Canada y los paises europeos, que mostraban al mundo sistemas de
seguridad social avanzados con fondos articulados, financiamiento mixto y pres-
tacion plural, pablica y privada. En otros paises, como Brasil, la constitucién del
Sistema Unico de Salud conservé el subsector privado en la prestacion, pero
exigio procesar la unificacion de los servicios del Ministerio y del Seguro (Fleury
1995y 2001). En un tercer tipo de paises, como Costa Rica, el sector salud siempre
ha sido plural pero con un claro predominio de la Caja del Seguro Social, que
recibi6 los servicios provenientes de otros subsistemas (Rosenberg 1983). Por eso
las condiciones para la actual reforma en salud son en ellos cualitativamente
diferentes a la mayoria de paises andinos y centroamericanos, en los que el modelo
trisegmentado se caracteriza por la bicefalia y las ineficiencias, inequidades e
ineficacias sistémicas. La sucesiva postergacion de una politica de Estado en salud
nos ha dejado en herencia, en un nuevo contexto, un viejo problema.

6. El triangulo dificil: patrimonialismo, burocratismo y
gerencialismo en la reforma en salud

Las mdultiples manifestaciones actuales de superposiciones, de iniciativas
fragmentadas y de desorden, se explican entonces por esta aun débil implanta-
cion del calculo racional weberiano, por la fortaleza de la cultura patrimonialista y
la promocion ultima del individualismo posesivo. Arrastramos una doble falla
histérica: la debilidad del momento burocratico en nuestra historia y la desestruc-
turacion reciente de lo avanzado en la construccion sistémica del Estado. Por eso,
como se ha dicho, luego de una década de predominio de un discurso moderni-
zante y tecnocratico, no ha surgido un sector salud gerencial sino un sector que
entremezcla la administracion basada en confianzas, la cultura burocratica cen-
trada en los procedimientos y las ideas-fuerza de la eficiencia y la administracion
con base en resultados (Arroyo 2001).

Si esto es asi, significa que hoy no sélo falta gerencia, sino ademas burocra-
cia, en el sentido weberiano del término, requiriéndose una reforma del Estado y
sectorial «dos en una» -gerencial y burocratica- que «erradique» el patrimonialis-
mo y sepa integrar aspectos positivos del modelo burocratico en un nuevo
desarrollo gerencial y democratico del Estado.

Venimos, sin embargo, de una década en que se marchdé en otro sentido. En
los noventa la «teoria del Estado minimo» plante6 en América Latina que el
problema era la excesiva regulacion, la sobrepresencia del Estado, poniendo en
el blanco el modelo burocratico de gestion. El supuesto que sustentaba lo anterior
fue que ya se habia dado la reforma burocratica. En consecuencia, se desestabi-
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lizaron sistemas racionales de administracién que aun no habian logrado impo-
nerse, en la mayoria de nuestros paises, sobre la administracion premoderna,
clientelar y patrimonialista. La teoria minimalista interpreté nuestras realidades a
partir de un esquema bipolar importado de los paises desarrollados -mercado
versus Estado, modelo gerencial versus modelo burocratico- sin advertir que en
muchos de los paises latinoamericanos el desarrollismo no habia logrado consu-
mar la hegemonia de la racionalidad burocratica.

Este esquema rigido no pudo, por eso, explicar las situaciones mixtas que se
daban en Latinoamérica. Evans (1992) ha sefialado, por ejemplo, casos en que
organizaciones patrimoniales se disfrazan de burocracias weberianas. Guiados
por esas ideas, muchas de las reformas de Estado y reformas sectoriales crearon
enclaves que se situaban fuera de las estructuras ministeriales. Shepherd (1999)
ha explicado que estas «islas de excelencia» lograban a veces éxitos parciales,
pero a su vez dificultaban los esfuerzos por reformar la administracion publica.
Bajo ese esquema rigido se desestabilizd en los noventa, en el Perq, el incipiente
desarrollo burocratico existente, desordenando aln mas al Estado y convirtién-
dolo en un haz disperso de organismos publicos descentralizados (OPD), progra-
mas y proyectos.

Conviene por eso tener un diagnéstico realista sobre nuestro punto de partida
para la transformacion del Estado y del sector. No es casual que este debate sea
un asunto relevante en la literatura internacional sobre reforma del Estado. Luiz
Carlos Bresser plantea la necesidad de pasar a la reforma gerencial, suponiendo
la existencia de un Estado burocratico en nuestros paises, tesis que puso en
practica en Brasil a partir de diciembre de 1994 al asumir el nuevo Ministerio de
Administracién Federal y Reforma del Estado (MARE). El proyecto que desarrollo
tenia como expectativa darle forma a la segunda gran reforma de la administra-
cién publica en Brasil, dado que en su concepto la primera reforma se habia dado
en los afios treinta y habia creado la burocracia profesional. Bresser no soslayé el
peso del patrimonialismo pero explicd que éste ya no existia en Brasil como
cultura, como valor, sino como practica, planteando al respecto el castigo y
erradicacion de este «tipo de cultura pre-capitalista» (Bresser 1999:28).

Joan Prats (2002), por el contrario, ha venido defendiendo que en América
Latina, por lo general, «no llegé a institucionalizarse sino parcial y excepcional-
mente el sistema que Weber llamé de dominacion racional-legal encarnado en la
burocracia. De ésta se tomaron las apariencias formales; pero en ausencia de los
condicionamientos socio-econémico-politicos necesarios, se desarrollaron «bu-
ropatologias», que en el mejor de los casos se aproximan al sistema mixto que
Weber llam6 «burocracias patrimoniales». En anteriores trabajos hemos funda-
mentado que esta mixtura es la dominante hoy en el Peru.
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En sintesis, las reformas en las areas sociales requieren hoy un fuerte compo-
nente de racionalizacién weberiana, ademas de integrar elementos de los diver-
sos desarrollos del modelo gerencial (en particular de la «nueva gestion publica»
y de escuelas de gerencia soft referidas a liderazgo, cultura y aprendizaje organi-
zacional) y del modelo de reforma democratica del Estado.

Por ultimo, todo lo dicho sugiere estrategias de superacion de nuestros pro-
blemas que no se basen exclusivamente en incentivos materiales. Luego de
afios de crisis de la ética publica y privada, y de entronizacion de comportamien-
tos sociales basados en el aprovechamiento, la apuesta al reencuentro de ONG,
redes, universidades, investigadores, dirigentes populares y demas personas
interesadas supondra seguramente una inversion de tiempo, recursos, ideas y
afectos, en aras de que prime la ética del interés comun y del emprendimiento
social y de que se reabra la confianza en la posibilidad de actuar colectivamente.
Es en ese pozo comudn que ponen su capital intelectual, emocional y valorativo los
autores de este libro.
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|.  FocAuZACION DE LOS RECURSOS PUBLICOS EN SALUD

BEeTTY ALVARADO PEREZ

El asesino mas grande y la causa mas importante de las enfermedades y
sufrimiento alrededor del mundo esta listado en el Clasificador Internacional de
Enfermedades. Esta identificado con el cédigo Z59.5-pobreza extrema. (Intro-
duccién al Informe Mundial de la Salud 1995, OMS).

1. Introduccién

La frase introductoria del Informe Mundial de la Salud 1995 de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, citada arriba, resume la gravedad manifestada en el
estado de la salud de los pobres. Pero esta preocupacion ya estaba presente en
la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud llevada a cabo
en 1978 en la ciudad de Alma Ata que, al respaldar la atencién primaria de la
salud, sostenia que ayudaria a “reducir las brechas entre los que tenian y los que
no tenian”. Curiosamente, el informe de la OMS, después de 17 afios, sigue
teniendo como subtitulo “Cerrando las brechas”, lo que indica la persistencia de
diferencias en el estado de salud entre grupos poblacionales.

Al iniciarse el siglo XXI la situacién no ha cambiado, ya que, como lo manifies-
ta Feachem, a pesar de las increibles transformaciones en la salud mundial en el
ultimo medio siglo, todavia hay una nube que ensombrece el panorama, y es que
los pobres y pobres extremos tienen mal estado de salud mientras que la brecha
entre ricos y pobres permanece desproporcionada. No actuar a tiempo traera
consecuencias para la economia mundial, el orden social y la justicia para todas
las civilizaciones (Feachem 2000). Los esfuerzos legitimos de los gobiernos en
los paises en desarrollo para ofrecer cobertura universal con fondos generales
del Tesoro Publico, financiado con fuentes impositivas, no han tenido buenos
resultados, y la razén principal es que los recursos han resultado insuficientes, lo

1 Economista de la Universidad de Lima, con maestrias y estudios de doctorado en Gestién Publica en
New York University. Se desempefia como docente, investigadora y consultora en temas de salud y
gestion urbana y municipal.




gue llama a tomar medidas diferentes para hacer mas costo-efectiva la inversién
en salud?. La diferencia entre las necesidades que hay que cubrir y la escasez de
recursos tiene implicancias tanto en la equidad como en la eficiencia y, en este
caso especifico, es dificil tratar una sin la otra, lo que ampliaremos mas adelante.

¢, Qué hemos hecho en el Peru hasta ahora por la salud del 54% y 15% de
nuestra poblaciéon que hemos identificado como pobre y pobre extremo? (ENNIV
2000). En nuestro caso, las tasas de mortalidad més altas estan concentradas en
los pobres, en las areas rurales y en las urbano-marginales.

Tenemos la responsabilidad de explicitar claramente las estrategias de lucha
contra la pobreza y, especificamente, el tema de la salud en los pobres, en la que
deben intervenir todas las dependencias vinculadas con esta problematica.
Debe quedar claro que la inaccion del gobierno ante el problema de salud de
nuestra poblacion vulnerable también contribuye a la injusticia. Es imprescindi-
ble cambiar la perspectiva y entender, como lo manifiestan los estudiosos del
tema, los servicios de salud gratuitos dentro de esquemas de proteccion del
riesgo tales como los seguros de salud.

Para enfrentar los problemas mencionados, se tiene que tomar la decisién de
hacer el mejor uso de los recursos escasos enmarcados en los principios de
equidad y eficiencia. Para tal propdsito, la literatura académica y las experiencias
en varios paises han llevado a recomendar la focalizacion del uso de los
recursos; entendiéndose como focalizacién al acto por el cual el gobierno cana-
liza los subsidios a grupos objetivos de poblacion.

El documento presenta en la seccién 2 los problemas de inequidad en el
estado o condicién de la salud en nuestro pais, que coincide lamentablemente
con la distribucién inequitativa de los recursos publicos.

Seguidamente, en la seccion 3 se discute la necesidad de focalizar, basando-
se en dos problemas principales, que sin embargo no son los Unicos: por una
parte, la poca disponibilidad fiscal; y por otra, la necesidad, fundada en el
derecho al bienestar, de cerrar las brechas existentes. Frente al tema de la
focalizacién, el documento en la seccion 4, provee ejemplos de algunas expe-
riencias.

La seccion 5 describe los avances y retrocesos en el proceso de generacion
de instrumentos y politicas relacionadas con la focalizacién para, finalmente en

2 Algunos paises desarrollados (como Finlandia, Canada, Suecia y Reino Unido) aplican la politica de
cobertura universal con fondos provenientes del tesoro (recaudaciéon impositiva); las evidencias indican
gue esta misma préactica en paises en desarrollo ha resultado en inequidades e ineficiencias (Bitran 2001).
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la seccion 6, bajo el titulo “El reto actual” presentar las recomendaciones de
politica y describir las condiciones para que la focalizacién sea efectiva.

2. Aspectos criticos
2.). Problemas de inequidad en el acceso y resultados sanitarios

Existen tres grandes hechos que hacen que las diferencias en el estado y
acceso a los servicios publicos de salud sean consideradas un tema de desarro-
llo y preocupacion de salud publica.

Los pobres usan menos recursos publicos que los no pobres. Existen grandes
diferencias entre grupos socioeconémicos, por género y origen étnico, lo que
sugiere una relacién entre los resultados sanitarios y las condiciones de vida
social y material. Las diferencias en el impacto de los determinantes a nivel macro
en la salud y en el bienestar estan creciendo (globalizacién, expansion del libre
comercio, economias de mercado y democracia liberal) (PAHO 1999).

Antes de pasar a discutir el marco de equidad y eficiencia que justifica la
adopcion de politicas y estrategias de focalizacion, presentamos evidencias de
las diferencias entre los que tienen y no tienen, entre la poblacién urbana y rural,
y datos de la poblacién mas vulnerable: la madre y el nifio.

Para calcular la dimension del problema, basta con mencionar que cada afio
mueren en el mundo 12.2 millones de nifios menores de 5 afios por causas que
pudieron prevenirse con soélo centavos de doélar; la esperanza de vida en un pais
desarrollado es de 78 afios, un tercio de siglo mas que la esperanza de vida en
los paises mas pobres, la cual sélo llega a los 43 afos®. “El 20 por ciento mas
pobre de la poblacién mundial tiene un riesgo 14 veces mayor de morir en su
infancia que el 20 por ciento mas rico.” (Reino Unido 2000).

Obsérvese, ademas, que las causas principales de muerte en paises pobres
siguen siendo las enfermedades infecto-contagiosas y la falta de cuidado perina-
tal, que causan el 40% de las muertes a nivel mundial, mientras que en los paises
ricos las causas se relacionan mas con enfermedades crénico-degenerativas
(WHO 1995).

3 En el Per(, la esperanza de vida llega a 69 afios; sin embargo, existen grandes diferencias internas
(ENDES).
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Cuadro 1
Causas de muerte mas importantes en diferentes grupos de poblacién, 1990

Pobres Ricos Total poblacion
Causa % de Causa % de % de
muertes muertes | Causa muertes
totales totales totales
Infecciones Enfermedades Enfermedades
respiratorias 13.4 coronarias 23.4 coronarias 12.4
Enfermedades Tumores Tumores
diarreicas 11.3 malignos 22.6 malignos 11.9
Condiciones Enfermedades Enfermedades
perinatales 7.9 cerebro- 12.0 cerebro- 8.7
vasculares vasculares
Salud del nifio 7.8 Otras cardio- Infecciones
vasculares 10.2 respiratorias 8.7
Enfermedades Enfermedades Otras
coronarias 7.3 respiratorias 4.8 cardiovasculares 7.3

Fuente: Gwatkin y Guillot, 1999: 9.

Asimismo, lo que debe preocupar es la diferencia en el patrén epidemioldgico
segun el grupo socioeconémico y también es importante considerar si es necesa-
rio plantear diferentes estrategias para cada uno. El Per( no es una excepcion: las
enfermedades infecto-contagiosas o transmisibles siguen siendo un problema
entre los pobres; estas enfermedades son las causas mas comunes de muerte en
los pobres y representan casi la mitad de las muertes en el quintil mas pobre,
comparado con sélo una quinta parte en el quintil mas rico (Banco Mundial 1999).

Otro parametro de andlisis es la edad. A todas luces, de acuerdo con el
Cuadro 2, la edad mas vulnerable en la poblacién pobre a nivel mundial es la que
comprende a los nifios menores de 15 afios. Obsérvese como el nimero de
muertes de este segmento de la poblacion mas pobre mundial es 50.7% del total
poblacional, mientras que en la poblacién mas rica el porcentaje de muertes de
ese grupo de edad alcanza sélo 3.9%. Otro aspecto que hay que resaltar aqui,
nuevamente, es que los promedios esconden las grandes diferencias grupales.

En el Per(, la tasa de mortalidad en el 60% de la poblacién mas rica tiene un
nivel similar al promedio latinoamericano; el problema esta concentrado en el
40% pobre, donde se produce casi el 60% de casos de muerte infantil. A pesar de
los avances en mortalidad infantil, el Banco Mundial encuentra que, en compara-
cién con paises con el mismo nivel de ingresos, la tasa es aln alta, e incluso es
una de las peores en América Latina (Banco Mundial 1999).

En 1996, la tasa de mortalidad infantil en el Per( fue de 43 por mil nacidos
vivos; sin embargo, se observan grandes diferencias al interior del pais: en la zona
urbana, la tasa de mortalidad infantil fue de 30, y de 62 en la zona rural. En el afio
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2000, se registran 33 por mil nacidos vivos, siendo 24 en zonas urbanas y 45 en
zonas rurales. Asimismo, el ENDES 2000 reporta que, segun lugar de residencia,
“los mayores niveles de mortalidad infantil se presentan en la Sierra y en el area
rural y que la tasa de mortalidad infantil disminuyé mas en el area urbana,
particularmente en Lima Metropolitana y otras ciudades grandes (43 por ciento en
ambas)”. Tomando como referencia Lima, cuyo nivel de mortalidad es 17 por mil
nacidos vivos, los nifios de Cusco, Apurimac y Huancavelica tienen entre cinco y
cuatro veces mas probabilidad de morir (ENDES 2000). Todo indica, entonces,
que a pesar de los avances en la reduccion de la tasa medida a nivel nacional,
aln subsisten grandes diferencias o brechas y éstas no se estan reduciendo.

Cuadro 2
Porcentaje de muertes por edad a nivel mundial

Grupo de poblacion
Grupo de edad Quintil mas pobre Quintil mas rico Promedio _mundial
Menos de 15 afios 50.7% 3.9% 29.9%
15 a 59 afios 24.5% 17.8% 24.2%
Sobre 60 afios 24.8% 78.3% 45.9%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Murray, Ch.y A.Lépez. The Global Burden of Disease. World Bank 1996, citado en Gwatkin 2000b.

Ademas, los logros se han obtenido en el periodo post natal pero no en el
perinatal. La relacién de la mortalidad materna 1992-1996 de 265 muertes por
100,000 nacimientos es casi 1.5 veces mas que el promedio latinoamericano y es
15 veces mas que la de un pais desarrollado (Banco Mundial 1999). Peor aun,
existen grandes diferencias entre el ambito urbano y rural (203 y 448 respectiva-
mente, ENDES 1996). Para el afio 2000, la ENDES ha estimado 185 muertes por
100,000 nacimientos.

Lo que se ha avanzado en atencién materna en las Ultimas décadas no es
significativo y no guarda relacion con el incremento habido en los servicios de
salud en estos Ultimos afios*. Con relacion al acceso a servicios de salud, existe
una marcada diferencia de cobertura de atencion del parto al interior del pais:
82.4% de partos en el area urbana fueron atendidos en un servicio de salud,
mientras que, increiblemente, el 75.1% de los partos en el area rural fueron
atendidos en el domicilio (ENDES 2000).

Otra manera de visualizar las diferencias en la atenciéon y acceso a los
servicios, es medirlas a través de la calidad y los problemas percibidos por la
poblacion. Por ejemplo, mientras un 13% de mujeres en Lima no saben dénde ir
para una atencion médica, este nimero se eleva a casi 30% en las zonas rurales.

4 Informe de mortalidad materna. Ministerio de Salud. Proyecto de Salud y Nutricion Bésica.
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Las mujeres rurales manifestaron mayores problemas que las que viven en zonas
urbanas, tales como la distancia al establecimiento, la dificultad para conseguir
dinero para la atencion y la falta de personal de salud femenino. En la misma
linea, mientras un 56% de mujeres del area urbana fueron atendidas por un
médico durante el parto, un 69% en el ambito rural fueron atendidas por una
comadrona u otra persona que no era obstetra ni enfermero/a (ENDES 2000).

Por otra parte, 65% de madres que sufren de pobreza extrema en las zonas
urbanas esperaban dar a luz en un hospital, mientras que 88% de madres,
también evaluadas como pobres extremas en las zonas rurales, querian dar a luz
en su casa (HOPE 1998, elaborado por Cortez. En: Vasquez et al. 2000: 384). Lo
gue denota diferencias culturales que también hay que considerar.

La barrera econémica sigue siendo la mayor limitante para el acceso a
consulta. La ENNIV 2000 ratifica que la razén principal por la que los pobres
extremos no acudieron a consulta fue la falta de dinero.

2.2. Problemas de inequidad en la distribucién actual de los recursos

Ademés de la poca importancia que se le confiere al sector salud por el
escaso nivel de recursos asignados, la distribucion de los mismos recursos no es
progresiva. El cuadro 3 considera la distribucion del gasto publico en una muestra
de paises, entre los que se encuentra el Peru.

En términos de desigualdad, el gasto per capita por consumo en salud del
quintil méas rico es 4.5 veces mas que el del quintii mas pobre. Esto ultimo
considera el gasto personal y el gasto del Estado. En el sector salud en general, la
inequidad aumenta al considerar a EsSalud, ya que éste cubre a trabajadores
formales que se ubican en los quintiles superiores.

Cuadro 3
Distribucion del subsidio publico en salud
Quintiles
Pais Afo 1 mas pobre 2 3 4 5 mas rico
Brasil 1990 8 18 30 25 20
Uruguay 1989 37 21 17 14 11
Bulgaria 1995 13 16 21 26 26
Ghana 1994 12 15 19 21 33
Africa del Sur 1993 16 al 66 a/ al 17
Vietnam 1993 12 16 21 22 29
Peru 1997 20 21 21 21 18

Fuente: Perd: MINSA / SEPS / OPS. Equidad en la Atencién de la Salud Perd 1997. Lima
1999. Cuadro 15. P4g. 33. Otras fuentes: World Development Report 2000/2001. Banco
Mundial. Cuadro 5.2.

Nota: a/ no distingue distribuciéon entre los tres quintiles.

La distribucién del presupuesto total no es progresiva. Para entender esto,
consideremos las diferentes vias de financiamiento. En opiniéon del Banco Mun-
dial, el presupuesto de programas se distribuia progresivamente durante 1998;
sin embargo, al ser politicamente muy sensibles, tenian muchas fluctuaciones.
Por otra parte, el presupuesto regional® fue regresivo; la distribucion departamen-
tal, medida en términos per céapita, favorecié a los departamentos mas ricos®. El
presupuesto de Lima (sin considerar los hospitales nacionales) fue 66% mas alto
que el de los departamentos mas pobres. Salud Basica, por su parte, tenia una
distribucién menos regresiva a nivel espacial, pero aun asi no lograba estructurar
una distribucion progresiva sino solamente proporcional.
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Cuadro 4
Distribucion per capita del presupuesto del subsector salud. Afio 1999
Presupuesto Presupuesto indice de
ejecutado por no ejecutado PSBPT necesidades de

Departamentos asegurado por no asegurado salud
Huancavelica 60.12 19.45 63.74
Apurimac 79.65 14.88 56.92
Ayacucho 87.56 31.35 55.18
Cusco 72.52 10.72 51.55
Huanuco 60.84 21.62 48.44
Puno 67.84 30.24 47.98
Cajamarca 41.73 10.31 47.00
Pasco 118.21 54.61 45.65
Amazonas 52.15 15.47 44.97
Loreto 75.95 9.10 42.83
Piura 54.49 9.07 40.09
Junin 84.99 12.95 39.44
Ancash 78.39 14.91 39.19
Ucayali 101.66 8.02 38.20
Madre de Dios 193.02 56.40 37.20
San Martin 66.11 26.18 36.45
La Libertad 69.16 12.20 30.48
Lambayeque 53.25 23.09 27.50
Tumbes 81.57 24.00 26.79
Moquegua 189.75 39.41 24.24
Arequipa 122.85 30.93 23.37
Ica 140.90 23.61 22.72
Tacna 181.74 39.92 19.54
Lima y Callao \1 114.41 26.52 15.64
Total 85.58 15.77 34.36
Fuente:

1. Distribucion presupuestal: Augusto Portocarrero. Andlisis del Presupuesto del Subsector
Salud. MINSA. Informe de la Oficina General de Planificacion.
2. Indice de Necesidades de Salud: Pedro Francke. Focalizacién del gasto publico en salud.

Nota: 1\ Sélo incluye las cinco subregiones de Lima y Callao. El Indice de Necesidades de
Salud se refiere a Lima solamente.

5 La estructura de distribucién permanece hasta hoy.
6 La diferenciacion entre pobres y ricos se basé en el mapa de pobreza usado en ese afio que
categorizaba a los departamentos en muy pobres, pobres, medio y aceptable (Banco Mundial 1999).
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Entre 1992 y 1995 (datos verificados en 1999) y en términos de distribucion
espacial (por departamentos), el gasto en salud fue regresivo comparandolo con
el indice de necesidades de salud (Cuadro 4). Esta situacion no se logré contra-
rrestar con el inicio del Programa de Salud Basica para Todos (PSBPT).

El presupuesto de los hospitales nacionales absorbe el 24% del presupuesto
total; al ser hospitales nacionales, los pacientes vienen de todas partes del
territorio nacional, pero principalmente de Lima. Ademas, beneficia a una pobla-
cion mayormente no pobre. Por ejemplo, en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, cuyos pacientes provienen basicamente del Cono Norte de Lima, sélo se
registran 13% de pobres y pobres extremos atendidos’ (Alvarado et al. 2001).

Medido de otra forma, el subsidio recae principalmente en los quintiles supe-
riores. En 1995, el 56% del subsidio total por consulta ofrecido por los hospitales
del MINSA tuvo como beneficiarios a los dos quintiles de ingresos superiores,
mientras que el quintil inferior sélo concentr6 el 10%. En el caso de los centros y
puestos de salud, la situacion mejora: los dos quintiles inferiores concentran el
58% de los subsidios transferidos (Cortez 1996).

En cuanto a los servicios de primer nivel, tomando como referencia el afio
1997, el gasto per capita ha sido practicamente proporcional, independientemen-
te del quintil de ingreso; sin embargo, al considerar la hospitalizacion, el gasto es
regresivo: el quintil mas pobre recibe menos del 10% del gasto total, mientras que
el quintil mas rico recibe mas del 25%. Deberia esperarse una mayor demanda de
atencion hospitalaria debido al perfil de los pobres, mas aun si el nimero de éstos
es mayor en nimeros absolutos.

Con referencia a la dotacion de recursos humanos, el PSBPT aporta una
cuota del 26% de médicos (1,419) y 36% de otros profesionales de la salud
(4,881); sin embargo, todavia subsisten diferencias significativas y zonas vulnera-
bles, como el trapecio andino (MINSA 2001).

Como se ha visto, se ha logrado un avance con los fondos del PSBPT; sin
embargo, la fragmentaciéon o fraccionamiento del financiamiento en mas de un
ministerio y al interior del propio MINSA, dificulta una distribucién mas equitativa.

Los datos vertidos anteriormente presentan un panorama tipico de un pais
cuyas necesidades sanitarias sobrepasan la disponibilidad de recursos fiscales,
por lo menos en el corto y mediano plazo. Antes de proceder a comentar los
problemas institucionales que se vinculan con la focalizacién, es primordial

7 Los resultados se basan en una encuesta exploratoria para una muestra representativa de pacientes. Se
utilizé el modelo de calificacion econémica del Proyecto 2000.
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revisar el marco de discusion sobre equidad y eficiencia, que justifica la adopcién
de politicas y estrategias de focalizacion.

3. Necesidad de focalizar en salud

Como se comentd anteriormente, las politicas de cobertura universal en
muchos paises en desarrollo no han tenido los resultados esperados, mas aln
por su fracaso en alcanzar o mejorar la equidad en el sistema de salud, lo que
llama a tomar otras iniciativas, como las politicas de focalizacién®. Unido a esto,
los datos del estado de la salud de los grupos vulnerables en el Per(, y la
distribucién poco equitativa de los escasos recursos, confirman la necesidad de
focalizar la asignacion de recursos.

Para graficar los problemas de la universalidad, o lo que Godinez llama “forma
tradicional de hacer politica social”, podemos decir que ésta suele atender prime-
ro las demandas de los que no son necesariamente pobres, ya que esta pobla-
cion, al tener mayor educacion o contar con una organizacion social y politica,
puede tener de manera mas expedita la informacién requerida para contar con
los servicios 0 programas que necesitan, mientras que los pobres, en cambio,
tienen barreras culturales pues carecen de informacion y tienen escaso peso
politico (Godinez et al. 1995).

Godinez concluye que la focalizacion tiene ventajas aun en momentos de
prosperidad econémica. La focalizacidon es atractiva porque identifica en forma
mas precisa a los beneficiarios, a los méas necesitados o pobres extremos, y en
consecuencia pueden disefiarse politicas diferenciadas para cada grupo, lo que
permite identificar y aumentar el impacto de las politicas y programas®. Con
referencia a esto Ultimo, las politicas generales o universales tienden a ser de alto
costo y de poca eficacia. La “focalizacion eleva la magnitud del impacto por
unidad de recursos invertidos y reduce los costos finales” (Schejtman 1989,
citado en Godinez 1995).

¢Como puede este tipo de politica selectiva mejorar el accionar y la imagen
del Estado y gobierno actual en el Per(1? Esta seria tal vez la primera pregunta de

8 Los programas focalizados se distinguen en directos e indirectos. Los directos hacen seleccién
individual tomando como base la medicion de la capacidad de pago u otro indicador del individuo o familia.
Los indirectos buscan mas bien focalizarse en grupos de poblacién, ya sea por alguna caracteristica,
como madre soltera jefa de hogar, donde el indice de pobreza es mayor, o por area geogréfica,
focalizando areas que tienen una mayor proporcion de poblacion considerada pobre.

9 Por ejemplo, en Chile un estudio encontré que el total de subsidios estatales podria representar para una
familia en pobreza extrema una renta mensual superior al 90% del ingreso minimo evitando su dispersion.
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un lector comprometido con la implementacion de las politicas sociales, incluyen-
do la salud. En la actual coyuntura, la focalizacién se muestra como una alterna-
tiva metodoldgica y politica para asegurar una accion eficiente y equitativa que
permita llegar a los pobres y asegurar su legitimidad dentro de este grupo, pero
también como “gerente social” en las clases no pobres que aportan sus impues-
tos para el mantenimiento de la accién del Estado en los sectores sociales.
Asimismo, la identificacién transparente de los beneficiarios permitira reducir el
clientelismo politico que crea el populismo, y asegurara la gobernabilidad.

Otro aspecto que hay que comentar es que no debe confundirse la responsa-
bilidad del Estado de asegurar acceso universal de la poblacién a los servicios de
salud, con un subsidio generalizado; dada la poca disponibilidad de recursos
para subsidiar a los no pobres, y en aras de lograr la equidad en los resultados
sanitarios y en la financiacion de los servicios, se deberan focalizar o priorizar las
acciones. Esto es congruente con lo que plantea Grosh, comentado por Francke,
al decir que la focalizacién es “una politica orientada a excluir conscientemente a
algunos grupos sociales de la percepcién de subsidios publicos, con el fin de
concentrarlos en los sectores mas necesitados”... “la focalizacion supone que
existen cobros por los servicios (ya sea mediante tarifas por servicios, sistema de
seguros, prepagos u otros mecanismos) y que existe un grupo de la poblacion,
llamado focalizado, a quien no se le cobra o se le cobra una cantidad menor”
(Francke 1998).

En realidad, al decir subsidio publico de salud, se refiere “a la suma de todos
los recursos expresada en términos monetarios, que el gobierno asigna al sector
salud” (Bitran y Asociados 1999). Para llevarlo a cabo existen diferentes estrate-
gias, actividades e instrumentos y dependera de la agencia responsable hacer
mas efectiva la entrega de los recursos. Por ejemplo, como se vera mas adelante,
la simple entrega de mayor cantidad de recursos a través de una politica de
focalizacién geografica, no nos asegura que éstos sean utilizados con propésitos
redistributivos si las agencias descentralizadas no tienen capacidad de gasto ni
los instrumentos debidos.

Considerando, entonces, a la focalizacion como el acto de destinar los servi-
cios subsidiados por el gobierno a un grupo especifico de la poblacion, se la
relaciona basicamente con el manejo de los recursos financieros, pero tiene
detras toda una valoracién de justicia. De alli que se diga que en este caso es
dificil tratar uno separado del otro, es decir eficiencia y equidad, primando el
segundo sobre el primero. Los datos que se dieron sobre las brechas en salud
entre la poblaciéon urbana y rural en el Perd, por ejemplo, deben llamarnos a la
reflexion sobre la necesidad de priorizar actividades e implementar una politica
de focalizacion con una estrategia disefiada con base en esta realidad. Es
vergonzoso, por ejemplo, tener en el PerG altisimas tasas de mortalidad materna,
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pudiendo evitarse muchas de ellas tanto técnica como financieramente. Este
llamado a la ética y la justicia es recogido por una de las tres escuelas de equidad
resumida a continuacion.

3.1. Equidad

No podemos seguir hablando de focalizacién sin tocar en mas detalle el tema
de la equidad en salud. La forma en que se entienda la equidad puede afectar la
politica y la estrategia de focalizacion que se recomiende y enfatice. Una de las
hipotesis de este articulo es que ha habido, en esta area y en otras, un divorcio
entre los intereses de los politicos y técnicos, lo que los economistas llaman un
problema de principal-agente, y esa diferencia esta ligada a la conceptualizacion
del problema y a la forma de ver la realidad. Entonces, como bien lo plantean
algunos, es necesario ponerse de acuerdo en el paradigma y sobre todo en qué
se entiende por equidad; “...es necesario reconocer que la equidad y, por ende, la
justicia son conceptos valorativos. Es necesario, por tanto, explicitar la perspecti-
va ética dentro de la cual se esta haciendo la propuesta de focalizacion y
someterla a discusion...” (De Habich 2002) entre los que toman decisiones de
politica e interesados o involucrados en ellas.

Con ese mismo espiritu, se ha creido pertinente hacer un pequefio recuento
de los estudios y escuelas de interpretacion de la equidad para luego poder
entender mejor lo que esta detras de la focalizacion.

Para empezar, diremos que el interés por la equidad ha tenido vaivenes en los
Ultimos 30 afos, como lo sintetiza Gwatkin. Este tema tuvo un pico importante
desde mediados de los setenta hasta mediados de los ochenta, y su expresion
mas notoria fue el movimiento de “salud para todos”, consolidado en la propuesta
de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud, llevada a
cabo en Alma Ata en 1978. Este movimiento enfatizaba la orientacion comunita-
ria, con los gobiernos apoyando iniciativas de atencion gratuita de salud para
toda la poblacién. Se pensaba, como es ldgico, que el perfil epidemioldgico de los
pobres podia ser cubierto por servicios de bajo costo brindados por personal
técnico local. Este modelo fue seguido entonces por UNICEF, en su defensa por la
“revolucion de la supervivencia infantil”, basado en cuidados de atencion prima-
ria.

Sin embargo, a mediados de los ochenta, la crisis experimentada por muchos
paises pobres puso en duda el financiamiento para la atencién gratuita universal.
Asimismo, los cambios en Europa del Este y China pusieron en tela de juicio el rol
primordial del gobierno en la provision de los servicios de salud. Igualmente, las
metas del modelo de “salud para todos” empezaron a reevaluarse, y el interés
gird hacia un nuevo tépico denominado “Reforma del sector salud”. Aun cuando
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el tema de la equidad y la salud de los pobres nunca desaparecio, no era el mas
importante sino que los 0jos se centraron en eficiencia, sustentabilidad y financia-
miento del sector (Gwatkin 2000a: 4-5).

Lo que resalta en el ambito internacional es el nuevo interés surgido a fines de
los afios noventa por las inequidades crecientes manifestadas: en la diferencia en
el estado de salud entre la poblacion rica y pobre; entre residentes urbanos y
rurales, y entre diferentes grupos poblacionales a los que llamamos vulnerables
y no vulnerables. Las diferencias se observan tanto dentro de los paises como
entre ellos™.

Como conclusién, podemos afirmar que el tema de la equidad en salud y de
las politicas para lograrla y mantenerla implican la consideracion de una visién
amplia de los determinantes de la salud de la poblacion y los riesgos a los que
esta expuesta la misma; asi como el promover la equidad en el estado de la salud
y en el acceso a los servicios de salud (uso, financiamiento). Finalmente, supone
considerar los temas de gobernabilidad y la libre eleccion de la comunidad. Por su
parte, en el Estado, se necesita que concurran otros sectores como el de educa-
cion, y que la vision del pais tenga en consideracion a la salud como parte innata
del bienestar de los paises.

La conceptualizacion y mediciéon de la equidad no es una tarea facil. A
continuacion se resumen tres perspectivas, aparentemente diferentes pero que
tienen la misma preocupacion:!!

1. Perspectiva de pobreza. El objetivo es mejorar la salud de los pobres. Esta
escuela identifica a los pobres considerando una linea de pobreza, diferenciando
entre aquellos que pueden acceder a un canasta basica y aquellos que no
(medicion de gasto e ingreso). Al principio la salud era considerada como un
servicio que debia proveerse a los pobres (seleccionados con la metodologia
arriba indicada). Pero esta posicion limitada ha sido cuestionada por pensadores

0 podemos citar como ejemplo las nuevas orientaciones de la Organizacién Mundial de la Salud y sus
oficinas regionales como la Organizacion Panamericana de la Salud y la Oficina de Europa, el Banco
Mundial, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD) y el liderazgo del Department for International Development (DFID)
del Reino Unido. Coinciden los siguientes trabajos: el Informe de la Salud 1999 de la OMS y el Informe
de Desarrollo Mundial 2000 del Banco Mundial sobre pobreza, y el Informe sobre Desarrollo Humano del
PNUD, 1999y el “Libro Blanco” del DFID (2000). Asimismo, para coronar el ambiente propicio, el profesor
Amartya Sen es elegido para el Premio Nobel de Economia en 1998 por sus aportes a la visién de
pobreza en la economia.

1 Esta seccion se nutre del trabajo de Gwatkin, “Health inequalities and the health of the poor: What do we
know? What can we do? En Bulletin of the World Health Organization, 2000, 78 (1).
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como Amartya Sen, cuya definicion de pobreza esta basada en la capacidad de
los pobres para mejorar su condicién, y por lo tanto la salud y la educacion son
parte de esta capacidad. Igualmente, el PNUD evalla la pobreza en términos del
indicador de desarrollo humano que considera salud, educacién e ingreso. Lo
importante es que la salud no es simplemente un servicio para los pobres sino un
criterio en la estimacion de la pobreza.

2. Perspectiva de igualdad. El principal objetivo es disminuir las diferencias
entre pobres y ricos. Esta escuela ha estado presente desde hace varios afios y la
Declaraciéon de Alma Ata buscaba reducir la brecha entre pobres y ricos; en 1984,
un informe de la oficina regional de Europa de la OMS postulaba que para el afio
2000 las diferencias entre paises y entre grupos debian reducirse por lo menos en
un 25%, mejorando la salud de los paises y grupos en desventaja (Gwatkin
2000a: 7). Ademas de considerar comparaciones basadas en diferencias econ6-
micas, Ultimamente han merecido atencion las diferencias de género y raiz étnica.
Otro aspecto resaltado por este grupo de estudiosos es el uso de instrumentos
justamente para medir las desigualdades, como el coeficiente Gini*? y las compa-
raciones entre el quintil mas pobre y el quintil mas rico.

3. Perspectiva de justicia y derecho. El objetivo es eliminar la injusticia
representada por las desigualdades antes mencionadas o el pobre estado de
salud entre los vulnerables y en desventaja. Esta perspectiva se nutre de las dos
anteriores, consideradas pragmaticas, y le agrega una linea normativa y de
valores asociada a la justicia social. La busqueda de equidad en salud consiste
en disminuir las desigualdades consideradas injustas; pero también esta asocia-
da al concepto de pobreza, ya que es justo considerar mejorar el estado de la
salud de los pobres. La definiciébn de inequidad que usa la Oficina Regional
Europea de la OMS, considera “las diferencias sanitarias que no solamente son
innecesarias y evitables, sino también malas e injustas”. Esta concepcion, muy
bien trabajada anteriormente por Margaret Whitehead, considera los siguientes
parametros para calificar una situacion injusta:

La conducta del individuo dafia su salud, pero tiene una eleccion restringida.
Existe exposicion a malas condiciones de vida y de trabajo.

No hay acceso adecuado a la salud esencial ni a otros servicios basicos.
Hay seleccién natural o movilidad social debido a problemas de salud.

Puede ser técnica, financiera y moralmente evitable.

2 “El indice de Gini toma valores entre 0 y 1. Cero indica total equidad y la unidad sefiala la total ausencia
de la misma”.
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Para este documento, la tercera visién integradora es la mas cercana a
nuestro paradigma, ya que considera la necesidad de solucionar el problema del
estado de la salud de los pobres, utiliza las brechas para operativizar los resulta-
dos y descansa en los valores de la justicia.

3.2. Eficiencia

Mientras la focalizacion bajo un principio de equidad se preocupa de quién se
beneficia con los subsidios publicos (pobres o ricos), bajo el principio de eficien-
cia busca que los recursos se dirijan a servicios costo-efectivos y a actividades de
salud publica con altas externalidades, y que no vayan a actividades costosas de
segundo y tercer nivel*®. El lector debe considerar, sin embargo, que hay bienes
de salud publica cuyo consumo no es individualizable y tiene altas externalida-
des, como por ejemplo el control de vectores, cuyos beneficiarios no tienen
interés en pagar por el servicio ya que pueden recibirlo gratis gracias al pago del
vecino (lo que se llama free rider), 1o que puede ocasionar una disminucion de la
oferta. En este caso el servicio no es focalizado sino de provision universal.

El paquete béasico, que es el tema predilecto en esta area, se define como un
conjunto de intervenciones de salud que se pueden financiar con los recursos
disponibles y que maximiza el estado de la salud*. Los seguidores de los
informes anuales del Banco Mundial sobre el Desarrollo Mundial se acordaran de
que la edicion de 1993 dedic6 un importante segmento a este tema (Banco
Mundial 1993). En ese informe se sostenia que la conformaciéon de un paquete
basico o esencial podia reducir en mas del 30% la carga por enfermedad en
paises de bajos ingresos. Cabe enfatizar, como lo hacen varios otros informes,
gue el paquete de cada pais tiene que responder a las necesidades epidemiolo-
gicas y a los valores que cada comunidad considera prioritarios; asimismo, el
ndmero de intervenciones garantizadas dependera de la disponibilidad de recur-
Sos en cada pais.

1 Esimportante mencionar que esta Gltima vision, de que el paquete no deberia contener intervenciones
de segundo y tercer nivel, depende tanto de la interpretacion que se tenga de dicho paquete o canasta,
el cual 1) puede ser béasico y por ende concentrarse en el primer nivel o incluir en él intervenciones mas
costosas y de caracter catastrofico, evitando de esta manera que pueda llevar a la pobreza a muchas
familias, 2) puede depender de los acuerdos de los involucrados para hacer sostenible el modelo de
prestacion y financiamiento, pudiendo ser éste el del aseguramiento, o inclusive, 3) estar sujeto a la
disponibilidad presupuestal del pais. Lo importante es que sea resultado del acuerdo de partes,
incluyendo a la sociedad civil.

¥ La medicion de costo-efectividad se puede hacer a través de los DALYS “Disability adjusted life years”,
“Afios de vida ajustados por discapacidad.”
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Tabla 1
Construccién del paquete basico

Lo més efectivo en un paquete es agrupar las intervenciones de tal
manera que se puedan ofrecer al mismo individuo bajo el mismo canal
de provisién (extramural, primer nivel u hospital). Por ejemplo, las
inmunizaciones en los nifios han resultado ser las mas efectivas.
Asimismo, la agrupacién permite la sinergia entre las intervenciones
preventivas y curativas, o la reduccién de costos unitarios al permitir la
aplicacion compartida de insumos. Como lineamiento general se iden-
tifican once grupos, de los cuales cinco son de salud publica y seis de
atencion clinica o servicios individuales de contenido social. Entre las
atenciones de salud publica se considera, por ejemplo: 1. inmunizacio-
nes, 2. programa escolar, 3. prevencion de HIV, 4. programa de control
de tabaquismo y alcohol, 5. otros de informacién de nutricién, planifica-
cion familiar. En la parte clinica: 1. tratamiento de tuberculosis, 2.
enfermedades de los niflos como EDA, IRA, malnutricion; 3. cuidado
perinatal y atencion del parto, 4. planificacion familiar, 5. tratamiento de
enfermedades trasmisibles, 6. algunos rubros limitados para el cuidado
del adulto. Lo anterior son s6lo guias generales, ya que cada pais
tendré que decidir su lista de intervenciones a ser cubiertas de acuerdo
con las prioridades nacionales, o inclusive podria ser de acuerdo con
prioridades regionales, si las principales causas de morbi-mortalidad
varian de region en region. Nuevamente, aqui se debera ponderar las
prioridades nacionales que reflejan el promedio nacional o las diferen-
cias regionales, si se basa en un sistema descentralizado.

El punto siguiente a discutir es quién paga el paquete basico. Los grupos de
intervenciones de salud publica son cubiertos por el gobierno bajo un principio de
eficiencia, considerando que son bienes publicos; pero aun las intervenciones
clinicas del paguete mencionadas antes, con caracteristicas de bienes privados,
tienen altas externalidades (como el tratamiento de la TBC) que justifican la
intervencion estatal'®. Bajo otra perspectiva, y retomando el principio de equidad,
las intervenciones consideradas cubren el tratamiento de enfermedades padeci-
das mayormente por la poblacién pobre.

Ofrecer una cobertura universal del paquete con financiamiento publico pue-
de ocasionar que aquellos que estan en condiciones de pagar se beneficien con
el subsidio, disminuyendo las posibilidades de utilizar los recursos escasos en
reducir el peso de la enfermedad (morbilidad y mortalidad) de los pobres. Por otro
lado, seria posible que ocasione una induccion de demanda que puede poner en

5 Un importante aporte en esta area, que ayuda a clasificar los tipos de acciones y atenciones que
deberian ser atendidas por el sector publico y privado, se encuentra en Musgrove (1996).
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aprietos al presupuesto de los ministerios o las agencias de salud. Una forma de
solucionar lo anterior es focalizando la entrega de este paquete de servicios
basicos, que prioriza las atenciones mas costo-efectivas.

Posteriormente se discutira el tema mismo de la focalizacién con base en
datos que evidencian su éxito o fracaso, para luego centrarse en el caso del
MINSA y en las recomendaciones pertinentes.

4. Experiencias de focalizacion

La pregunta crucial es: ¢ Cuanto podemos esperar de un programa o actividad
focalizada? ¢ Cual es el real potencial de los programas focalizados?

Generalmente, lo primero que se evalla en los programas focalizados es ver
si cometen alguno de los dos tipos de errores comunes en esta clase de experien-
cias, es decir: error tipo | o “subcobertura”, y error tipo Il o “filtracion”, y en qué
dimension®®, En realidad, los servicios o programas sociales siempre manifesta-
ran algun tipo de error; lo importante es minimizarlos y, para hacerlo, justamente
se recurre a métodos de focalizacion, desde indirectos como los geogréficos a
directos como la focalizacion individual.

El Proyecto 2000, con base en la ENNIV 1997, calcul6 en dos escenarios las
filtraciones y subcoberturas de las atenciones en consulta y en hospitalizaciones.
En el primero, la poblacién objetivo era solo la poblacién en pobreza extrema, y
en el segundo la poblacion objetivo fue tanto la poblacién pobre como la pobre
extrema.

Cuadro 5
Filtraciones y subcoberturas en el sector salud

Escenario 1: Poblacién objetivo es pobre extrema

Consulta externa Hospitalizacién
Centros
Hospitales y puestos Total Hospitales
Error |, Subcobertura 87% 21% 50% 50%
Error 2, Filtracion 95% 96% 96% 93%

5 Para el primer caso o subcobertura, el error surge cuando se “califica como no pobre a alguien que es
pobre”. Para el segundo caso o filtracion, el error surge cuando se “califica como pobre a alguien que no
es pobre”.
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Escenario 2: Poblacion objetivo es pobre y pobre extrema

Consulta externa Hospitalizacién
Hospitales Centros y puestos Total Hospitales
Error |, Subcobertura 83% 27% 48% 78%
Error 2, Filtracion 52% 61% 60% 55%

Fuente: Proyecto 2000.

Como se observa en el primer escenario, el mayor error de subcobertura en
consulta, es decir calificar como no pobre a un pobre, se produce en los hospita-
les. Asimismo, se observan altos niveles de filtracion en consulta; es decir, calificar
como pobres a los que no lo son, tanto en hospitales como en centros y puestos.
Con respecto a la hospitalizacién, también se observa que el 50% de pobres fue
considerado no pobre, con las consecuencias que eso significa.

Asimismo, un estudio de comparacion entre tres programas sociales en el
Per(: nutricion, educacion y salud, refleja una mayor filtracion y subcobertura en
salud que en los otros dos (Valdivia y Dammert 2001).

Un punto crucial es el costo de administrar el programa o actividades de
focalizacion. Si el costo de su implementacion sobrepasa los beneficios, no tiene
sentido hacerlo; por eso, como veremos mas adelante, el nivel de sofisticacion de
la identificacion de usuarios debera ser tal que no signifique la utilizaciéon de los
recursos mismos de la focalizacion.

Otra de las reservas que suscitan los programas focalizados hacia los pobres
es la dependencia que pueden crear en ellos, ya que son iniciados de arriba
hacia abajo (top down) y, por lo tanto, no surgen como iniciativas propias de los
beneficiarios. De todas maneras se acepta que son mejores que los programas
no focalizados que benefician a los no pobres (Gwatkin 2000b).

Como lo indica Gwatkin, los especialistas y ejecutores de la focalizacion son
sensibles a la politica y la sostenibilidad de los programas. Ellos aceptan cierto
grado de filtracion, en el sentido de que las clases medias o no pobres van a
apoyar las medidas de focalizacion y dar sostenibilidad politica.

A partir de la experiencia mundial sobre focalizacion, se sabe que ha favore-
cido a programas con subsidio monetario, programas alimentarios, de empleo y
de servicios sociales. Dentro de estos Ultimos, poco se ha empleado en la salud y
la nutricién. Aun cuando no hay muchas experiencias en salud, la evaluacion de
los programas sociales en su conjunto ha revelado que los que estan mejor
focalizados han llegado mejor a los beneficiarios, frente a aquellos de alivio a la
pobreza con una focalizacién menos rigurosa.
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4.\. Focalizacién individual

El empleo de la focalizacion individual ha surgido principalmente como una
forma de contrarrestar los efectos de la aplicacion de tarifas en el sector salud, y
de alguna manera busca reducir el peso a través de tarifas diferenciadas o
exoneraciones para los beneficiarios identificados. Las experiencias internacio-
nales muestran resultados variados.

Algunos elementos que han ayudado a incrementar la probabilidad de éxito
de este programa residen en la identificacion formal de los procedimientos y
criterios para reconocer a los pobres, como, por ejemplo: el nivel de ingresos, el
tipo de vivienda y la tenencia de capital, como tierras o nimero de animales?’.
Otro elemento es la diferenciacion entre los que identifican a los pobres y los
proveedores del servicio de salud. Por ejemplo, en Honduras, los maestros,
durante tres dias identifican a los pobres y les emiten una carné; en Tailandia, las
autoridades locales realizan esa funcién y les emiten igualmente un carné. Llevar
a cabo esta tarea no sélo supone un compromiso, sino que toma tiempo para su
planeamiento, administracion, monitoreo y evaluacion. Gwatkin (2000b) comenta
gue en Tailandia, cuyo programa ha sido considerado el mejor modelo implemen-
tado hasta ahora, el proceso ha tomado casi veinte afios de ajustes continuos.

4.2, Focalizacién geogrdfica

Evidentemente, si se sabe que la pobreza estara concentrada en algunas
zonas del pais, es prudente recomendar focalizar en estas zonas. Sin embargo,
de acuerdo con lo que se observa en la experiencia internacional, tendran mas
posibilidades aquellos donde esta concentracion sea mas alta y las diferencias
sean mas severas. Una manera facil de focalizar de esta forma es centrarse, por
ejemplo, en las zonas rurales, donde la proporcién de pobres es mas alta.

Asimismo, se recomienda que la administracion del sistema se traspase o
transfiera al nivel local o comunitario. Por ejemplo, en México, pasar de una
focalizacién geografica de estados a municipalidades podria mejorar la cobertura
de 40% a 60%, y bajar las filtraciones de 61% a 42%. Pero nuevamente, esto
dependera del nivel de concentracion y la forma en que esté asentada la pobla-
cion pobre. Asi, mientras en México la medida es positiva, en India, bajar de 16
estados a 56 unidades de agroclimas mejoraria la cobertura solamente de 32% a
34% y reduciria la filtracion de 38% a 34% (Gwatkin 2000b: 13).

7 Un método alternativo para la eleccién de beneficiarios es emplear el método de evaluacion participativa,
en el que los facilitadores trabajan con la comunidad y le preguntan a ella misma ¢ qué significa ser
pobre?; asimismo, se les pide identificar en un mapa las viviendas de los potenciales beneficiarios. Es
una especie de método de abajo hacia arriba y lo interesante aqui es que se trabaja con una vision de
pobreza relativa en cada diferente realidad. Podemos mencionar que este método esta en plena validacion.
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Otra manera instrumental de mejorar este método de focalizacion esta en
prueba y se muestra promisoria. Los investigadores lo estan aplicando en Ecua-
dor, Burkina Faso y Africa del Sur®, Se estan cruzando preguntas de encuestas
especializadas de consumo que predicen pobreza, con preguntas de los censos.
La idea es que se seleccionen las variables que permiten una mejor prediccion,
contenidas tanto en las encuestas como en los censos, para que de esta manera
se puedan priorizar los centros poblados (Gwatkin 2000b: 13).

4.3. Focalizacion por grupo etareo

Gwatkin recomienda utilizar esta metodologia en dos frentes. Por un lado,
ubicar aquellos grupos de edad donde se concentra la pobreza; y por otro,
explorar qué programas, orientados a atender grupos de edad en particular, han
llegado a beneficiar a los pobres.

El Cuadro 2, que aparece anteriormente, muestra con claridad como la focali-
zacion en el grupo de menores de 15 afios en los paises pobres puede reducir
grandemente el peso de la morbimortalidad.

4.4. Focalizacién por enfermedad o grupo vulnerable

Otra variante es focalizar de acuerdo con las enfermedades mas importantes
en los segmentos mas pobres y/o vulnerables de la sociedad. Esta metodologia
va de la mano con las canastas o paquetes basicos, cuyas intervenciones busca-
ran resultados costo-efectivos y que, coincidentemente, reducen el peso de la
enfermedad (burden disease) de los pobres.

En el Perl especificamente, si consideramos los resultados finales del estado
de la salud y nos centramos en la alta tasa de mortalidad materna e infantil como
indicadores del desempefio del sector, los esfuerzos deberian concentrase en
todas las actividades, tanto preventivas como curativas, relacionadas con el
cuidado materno perinatal.

4.5. Focalizacién por autoseleccién
Se espera que la poblaciéon predominante pobre y pobre extrema, que no

puede acceder a los servicios del sector privado o clinicas, se autoelija para
atenderse en los sectores publicos gratuitos.

8 Este método también es utilizado en el modelo de identificacién de usuarios impulsado por el Proyecto
2000, que se comenta mas adelante.
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Para concluir esta parte podemos decir que, entre los programas focalizados,
que se basaron en uno o varios métodos al mismo tiempo, se encontr6é que todos
eran igualmente efectivos: el 40% mas pobre de la poblacion se beneficiaba con
el 70 a 75% del total de los beneficios de los programas. Asimismo, la informacion
disponible acerca de las iniciativas gubernamentales con programas focalizados
indican que dan mejor resultado en llegar a los pobres que los programas menos
focalizados (Gwatkin 2000b: 5). Los hallazgos de Grosh, basados en una evalua-
cién de programas focalizados en América Latina, confirman que éstos, en
comparacién con los no focalizados, tienen una distribucién mas progresiva de
los beneficios (Bitran y Asociados1999: 67).

5. Los avances en el Ministerio de Salud

El tema de la focalizacion no es enteramente nuevo en el Ministerio de Salud.
El aspecto positivo es que se han desarrollado y validado, con diferentes grados,
los instrumentos de focalizacion individual y geografica; sin embargo, todo este
avance instrumental no ha ido acompafiado de una politica Unica o coordinada
en el subsector salud.

Es importante destacar que algunos problemas tipicos de principal-agente
entre los politicos y los técnicos no han ayudado, y actualmente no contribuyen, a
que se transfieran los alcances de la implementacién de una politica de focaliza-
cion en particular. Asimismo, la fragmentacion en la organizacion del Ministerio ha
dificultado el desarrollo de una focalizacion concertada. Si no se corrige esta
situacion, se corre el riesgo de que se continlen gastando los pocos recursos
disponibles sin tener un horizonte claro que propicie la equidad y el costo-
efectividad.

Al final del periodo 1995-2000 los funcionarios del MINSA realizaron la
siguiente autocritica en el Plan Estratégico Multianual 2001-2005: “No obstante
los esfuerzos invertidos en el periodo 1990-2000 [...] la situacién s6lo se ha
modificado de manera limitada. Los logros obtenidos no han modificado substan-
tivamente la poblacién en situacién de pobrezay de pobreza extrema [...]" (MINSA
2001: 28). En ese mismo documento se recomienda luego, como parte de las
prioridades institucionales, la implantacion de nuevas modalidades de financia-
miento, incluyendo el afinamiento de estrategias de focalizacion para el financia-
miento publico de la salud individual, pero luego esto no es seguido por un
documento institucional que plantee dicha estrategia y el plan operativo.

El reto es ahora coordinar los esfuerzos aislados y evitar la duplicidad y los
mayores costos de administracion por procesos redundantes que aportan muy
poco a los resultados finales. Ademas, lograr que los recursos escasos se dirijan
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a intervenciones costo-efectivas y que se garantice un minimo de servicios
gratuitos a la poblacion mas vulnerable. En los puntos que siguen se hace un
recuento breve de las experiencias mas conocidas de focalizacion y desarrollo
instrumental.

5.1. Desarrollo instrumental y experiencias institucionales
5.1.1. Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud (PFSS)

Los estudios de focalizacion en la década de los noventa se inician con el
desarrollo del Andlisis de Situacion de Salud (1995), efectuado por el Programa
de Fortalecimiento de Servicios de Salud. Entre otros resultados, provee criterios
de estratificacion de la poblacion basados en variables de orden socioeconémi-
co, epidemiolégico y poblacional, lo que sent6 las bases para una focalizacién
geografica a nivel provincial.

Esta linea de trabajo permitié continuar luego, en 1997, con el desarrollo de
una propuesta de focalizacion geografica a nivel de distrito y centros poblados
con base en mediciones de pobreza de acuerdo con el método integrado, que
luego fue complementada con el desarrollo del Sistema de Identificacion de
Usuarios de Servicios de Salud (SIUSS) para los fines de la focalizacion indivi-
dual, en el marco de las Aplicaciones Iniciales de Reforma en los cinco hospitales
mas importantes de Lima y en cinco redes de salud (Moyobamba, Chulucanas,
Islay, Tacna y Villa El Salvador).

Para este efecto se trabajo una ficha de evaluacién socioeconémica; intervi-
nieron los equipos de asistentas sociales de dichos ambitos y de acuerdo con
experiencias de campo se construyeron modelos econométricos de calificacion
de la pobreza individual, diferenciandola, a nivel de los dominios geogréficos, de
la ENAHO.

Las propuestas de aplicacion extensiva en el MINSA no prosperaron, basica-
mente por una diferente visidn entre la parte técnica y la Alta Direccion sobre la
factibilidad de su aplicacién. Estos hechos coinciden con la entrega, por los
consultores internacionales, de informacién de costos del caso colombiano, en la
que se plantea que el levantamiento de los datos por familia costaria entre 5y 7
dolares americanos, haciendo su implementacion aparentemente demasiado
onerosa®. La falta de decision politica para continuar los trabajos a mediano
plazo se hizo evidente al cierre del PFSS en 1999.

1 Pero pruebas piloto posteriores han demostrado que se puede empadronar a una familia, via censo
masivo, por menos de un ddlar.
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5.1.2. Proyecto 2000

El proyecto 2000, con financiamiento de USAID, ha invertido en el desarrollo
de instrumentos de financiamiento, incluyendo los de focalizacién. Con la expe-
riencia anterior, el proyecto ha intentado mejorar los modelos de focalizacion
geografica e individual, y los posibles arreglos institucionales para implementar
el modelo en el nivel nacional. Asimismo, debido a que sostiene la posicion de
considerar no solo el subsidio a los pobres sino también hacer pagar a los no
pobres, el tema ha estado integrado al desarrollo de una politica tarifaria.

El Proyecto 2000 ha desarrollado varios instrumentos que dan soporte al
Sistema de Identificacion de Usuarios. Pedro Francke?, a solicitud del Proyecto
2000, desarrollé en 1995 un modelo para la identificacién de pobres basado en
variables proxies (de gasto) faciles de obtener y sobre todo verificables a través
de la observacién, tales como vivienda, ubicaciéon geografica y bienes durables.
Luego GRADE mejoré el modelo con el uso de informacion de la ENNIV 1997,
que es la mas reciente, e incorpor6 mejoras como la diferenciaciéon urbano-rural
y la posibilidad de elegibilidad entre pobre y no pobre basada en lineas de corte
segun siete dominios (MINSA / Proyecto 2000 2000a).

Con los resultados de las corridas econométricas se eligié el mejor modelo
para aplicarlo en la identificacién individual y en la identificacion grupal o geogra-
fica. Esto se ha hecho operativo a través del manejo de una llamada “ficha tnica”
de identificacion de usuarios y de un mapa de pobreza.

Estos instrumentos han sido validados en La Libertad, en los hospitales de
Belén y en el Regional de Trujillo. Como parte de las actividades conexas a un
sistema de identificacion de usuarios, el sistema de tarifas ha sido reestructurado
tanto en sus niveles como en su estructura. Asimismo, dentro de los acuerdos de
gestidn se ha incluido la reduccién de subcobertura.

Asimismo, el Proyecto 2000 ha intentado, desde los inicios del Seguro Mater-
no Infantil, transferir los instrumentos para focalizar el financiamiento del seguro;
actualmente, ante la integracion del Seguro Escolar y el Seguro Materno Infantil,
se han iniciado acciones para la transferencia del sistema de identificacion de
usuarios al Seguro Integral de Salud.

Con respecto al manejo tarifario, el proyecto ha desarrollado el Catalogo
Tarifario General, que permite la determinacion de tarifas, ingresos, suscripcion
de convenios de compra-venta de servicios y un mejor manejo de los ingresos. El

2 Habia uninteresante avance en un estudio del mismo autor realizado en el Banco Central de Reserva con
datos del ENNIV 91.
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catalogo ordena los tarifarios segun cédigos y descripcion de servicios uniformes;
asimismo, cuenta con indices de valor relativo entre servicios y se sostiene sobre
la posicion de que los valores monetarios deberian tener como referencia los
indices de valor relativo estimados, pero permite también que estos valores sean
revisados y ajustados.

De igual forma, el proyecto ha desarrollado una serie de estudios complemen-
tarios sobre financiamiento, gasto publico, mecanismos de pago, costos y tarifas,
lo que representa un buen marco de referencia.

5.1.3. Proyecto Salud y Nutricion Bdsica (PSNB)

Por su parte, el PSNB, interesado en el desarrollo de un nuevo modelo de
atencion del primer nivel, también se ha preocupado por la identificacion de los
usuarios con el fin de mejorar las estrategias de la oferta y de incrementar la
demanda con nuevos elementos, muchos de los cuales son comentados en el
primer libro de CONSALUD? en el capitulo de atencién primaria. En coordinacion
con el Proyecto 2000, también se ha seguido de cerca el desarrollo de los
instrumentos de focalizacion dentro de su componente de gestion y financiamiento.

Se validé la metodologia de recopilaciéon de informacién via censos como
parte de la linea de trabajo comunitario y desarrollo de metodologias para la
mejora del trabajo extramural, ademas de la identificacion de usuarios para
nuevos modelos de pago a los proveedores (establecimientos de salud) basado
en presupuestos capitados y el desarrollo de inteligencia preventiva en el primer
nivel. Se comenzo en Cusco, Cajamarca y Piura utilizando una ficha de identifica-
cion de usuarios. Las coordinaciones revelaron que la ficha tenia practicamente
todas las variables que habia trabajado el Programa de Fortalecimiento de
Servicios de Salud (en uso en PSBPT), y las variables del modelo econométrico
de focalizacién del Proyecto 2000. Los técnicos de ambos proyectos y del PSBPT,
con el patrocinio de la Oficina de Estadistica e Informatica y la Direccién General
de Salud de las Personas (DGSP), llegaron a un acuerdo para utilizar una ficha
Unica, e inclusive firmaron un acuerdo de partes, con el objetivo de evitar duplici-
dades y descoordinaciones en el levantamiento de informacién de la poblacién.

Uno de los aportes del PSNB en esta area fue la validacion de la metodologia
en el levantamiento de informacion tipo censo, utilizando en una segunda etapa
la ficha Unica de identificacion de usuarios. Los costos de implementacion fueron
variados y dependié, sobre todo, del tipo de arreglo institucional. Por ejemplo, en
las zonas rurales del Cusco, donde participaron organizaciones no gubernamen-

2 CIES, Politicas de Salud 2001-2006.
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tales (ONG), el costo fue de 0.80 centavos de délar por familia, mientras que la
validacién en el Cono Sur de Lima, con la participacién de personal relacionado
al trabajo extramural y promotoras de salud, el costo alcanzé 1.60 délares por
familia (Alvarado 2000). Esto contrasta con los costos registrados en Colombia,
reportados en los informes de los consultores internacionales.

Un caso especial que merece comentarse y rescatarse es el compromiso
intersectorial que se logré en Paimas (Piura), donde particip6 el sector educacion,
lo que haria interesante evaluar la posibilidad de compartir la tarea. Esto no es
nada descabellado ya que, como se mencioné en los antecedentes internaciona-
les, Honduras aplica modelos de identificacion de usuarios con la participacion
de los maestros y se convierte, por tanto, en una agenda de caracter intersectorial
con los consabidos beneficios de usos multiples?2.

Sin embargo, a la fecha, los cambios continuos de personal y la falta de vision
institucional de las autoridades del sector han hecho que se pierda una gran
oportunidad, ya que se supero la fragmentacion gracias al empefio de los técni-
cos y especialistas, para lo cual la Alta Direccion no facilité las condiciones ni
mostroé el suficiente interés en implementar la politica. Lo que genera esta situa-
cién es el agotamiento de los técnicos al tratar de explicar las bondades de los
avances Yy lo Unico que denota es que, ademas de la fragmentacion, existe una
falta de capacidad institucional y vision de futuro en el sector?.

5.1.4. Programas verticales

El Ministerio de Salud ya lleva experimentando mas de veinte afios con la
focalizacion grupal a través de programas de salud con importancia epidemiolé-
gica. Por ejemplo, el Subprograma Nacional de Inmunizaciones fue creado en
1974; el Subprograma de Control de Enfermedades Diarreicas, en 1980; el de
Enfermedades Respiratorias Agudas, en 1987. En total, el Ministerio ha llegado a
tener 18 subprogramas en 1999, que se convirtieron en unidades técnico-admi-
nistrativas y financieras de la Direccion General de Salud de las Personas, con
objetivos, estrategias y metas definidas para cada uno.

No se pueden desconocer los logros significativos de algunos programas,
como el Subprograma Nacional de Inmunizaciones, que ha permitido la ausencia
de casos de poliomielitis desde 1991; asimismo, el Subprograma de Control de

2 | a sistematizacion de las experiencias se encuentran en la web del MINSA-PSNB. www.minsa.gob.pe/
psnb, en la ventana de evaluaciones. Asimismo, se encuentran manuales y software en la ventana de
productos sobre Empadronamiento de Hogares.

Z Como anécdota se menciona que en cada reunién de seguimiento a los productos, iban diferentes
personas enviadas por las oficinas de linea invitadas y a las cuales deberia interesarles el tema.
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Enfermedades Diarreicas en sus 19 afios de desarrollo ha logrado disminuir la
tasa de mortalidad infantil especifica por diarreas de 21.8 (70-74) a 6.5 por 1,000
nacidos vivos en 1996. También la tasa de mortalidad infantil por infeccién
respiratoria aguda ha disminuido de 16.4 en 1990 a 6.9 en 1998.

El Subprograma Materno Perinatal ha logrado que las mujeres embarazadas
aumenten su control de embarazo: en 1995, 55% de las mujeres embarazadas
cumplian su control de embarazo segun las normas y en 1998 alcanzé 74%.

Como se comenta en el informe del Programa Mujer-Nifio de la DGSP, los
programas verticales pueden permitir la obtenciéon de resultados en un corto
plazo, luego de lo cual la eficacia va decayendo con el tiempo y el costo que
supone mantenerla es muy alto. “La concepcién no integrada de multiples progra-
mas ha determinado que el Ministerio de Salud y los establecimientos de la red de
salud primaria se hayan organizado en funcién de programas verticales, que
tienen su correlato organizacional en todos los niveles hasta los centros de salud.
Se ha trastocado el modelo organizacional de los servicios, creando espacios
propios para cada grupo profesional y atomizando la atencion a las personas.

Por otro lado, la priorizaciéon de programas ha dependido en algunos casos de
iniciativas externas y no de la politica global de la DGSP. Adicionalmente no ha
existido una estandarizacion en el funcionamiento de los programas, tanto en sus
aspectos epidemiologicos, de programacion y presupuestacion, como en los de
seguimiento, supervision y evaluaciéon. Cada programa ha creado su propia red
de informacion a través de formatos propios. Las actividades de capacitacion,
supervision y monitoreo se han manejado de manera aislada y existe una multi-
plicidad de normas y duplicidad de acciones. Ese funcionamiento debilita las
instancias permanentes del MINSA y bloquea los esfuerzos de desarrollo institu-
cional” (MINSA\DGSP 2000).

5.1.5. Programa de Salud Bdsica para Todos

Creado en 1994, tiene como objetivo, como parte del Gasto Social Basico,
mejorar las condiciones de salud de la poblacién de menores ingresos; asegurar
el acceso universal a un paquete de Salud Basico de caracter preventivo promo-
cional; y brindar atencién suplementaria y médica adicional a los grupos de mayor
riesgo, priorizando a los nifios menores de cinco afios y madres gestantes.

Entre los criterios de priorizaciéon utilizados se cuenta la contratacién de
personal asistencial en las zonas priorizadas por los indicadores de necesidades
béasicas insatisfechas y pobreza, asi como de riesgo sanitario. Este seria el motivo
por el cual, en los datos que se mostraron en el punto 2.2., la asignacion
presupuestal de PSBPT es relativamente progresiva.
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El PSBPT esta utilizando la focalizacién geografica pero, tal como se comento
anteriormente, ésta no logra revertir la asignacion regresiva del resto del subsector.
Se tiene conocimiento de que, actualmente, el PSBPT esta elaborando un mapa para
la asignacién presupuestal en la que se incluirian las variables epidemiolégicas.

Especificamente, a nivel de identificacion individual, el programa continGa
utilizando una ficha similar a la elaborada en el PFSS y es aplicada, basicamente
a demanda, en los establecimientos dentro del area de Zonas de Aplicaciones
Iniciales de Reforma.

Asimismo, se han emitido unos lineamientos de politica tarifaria que busca-
rian propulsar la referencia y contrarreferencia dentro de una red de servicios que
seria aprobada por el nivel central, en el sentido de que las tarifas de los puestos
serian menores que las de los centros y las de estos Ultimos menores que las de
los hospitales. Dicha politica no hace referencia a las metodologias de fijacion de las
mismas o los parametros que se utilizarian, tales como los costos propios o prome-
dios, excepto que plantea que las tarifas de servicios similares dentro de estableci-
mientos similares (por ejemplo todos los centros) sean iguales dentro de una red.

5.1.6. Oficina General de Epidemiologia (OGE)

En consonancia con la corriente que considera el peso o costo de la enferme-
dad como guia para focalizar el uso de los recursos, la Oficina General de
Epidemiologia, con apoyo del Proyecto Salud y Nutricion Basica (PSNB), llevé a
cabo en 1999 el estudio de las “Prioridades Sanitarias” (MINSA 1999). El espiritu
del documento, segin lo manifiestan sus autores, basa sus principios en los
lineamientos de Politicas de Salud 1995-2000, de “garantizar el acceso universal
de la poblacion peruana a los servicios de salud publica y de atencion individual,
priorizando a los sectores mas pobres y vulnerables de la poblacién, prevenir y
controlar los problemas prioritarios de salud...”. (MINSA 1995).

Lo interesante de este instrumento es que ha permitido procesar diferentes
variables para la ponderacion de las prioridades, obteniéndose quince priorida-
des nacionales:

1 Atencion materna y perinatal 9. Enfermedades transmitidas por
2. Enfermedades inmunoprevenibles vectores y rabia
3. Enfermedades respiratorias 10. ETS/SIDA
4. Salud sexual y reproductiva 11. Accidentes y envenenamientos
5. Enfermedades transmitidas por 12. Salud mental

alimentos y agua 13. Enfermedades cardiovasculares y
6. Malnutricion diabetes
7. Tuberculosis 14. Salud ocupacional 15. Céancer
8. Salud bucodental
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Obsérvese la importancia de cada una y los niveles de diferencia en el acceso
o enfermedad entre el medio rural y urbano mencionado en la seccion 2.1. de este
documento.

El Andlisis de Situacion de Salud (ASIS), iniciado por el PFSS, fue instituciona-
lizado en el MINSA en 1998 con la participacion de la Oficina General de
Epidemiologia, la Oficina de Estadistica e Informatica y la Oficina General de
Planificacion. La institucionalizacién significo la transferencia de la metodologia a
los equipos de las unidades subnacionales del MINSA: Direcciones de Salud
(DISA), Redes y Microrredes. De los informes presentados se deduce que el
proceso de transferencia ha tenido diferentes resultados a nivel nacional.

Durante el periodo de transicion (noviembre 2000 a julio 2001), se elaboraron
guias para estandarizar la metodologia del Analisis de Situacion de Salud (ASIS)
con el fin de conocer los problemas de salud, asi como sus factores determinantes
y condicionantes. Este instrumento permite “medir la situacién de salud de la
poblacién en sus distintas dimensiones (variables demograficas, sociales, eco-
noémicas y epidemiolédgicas), a través de medidas representativas (promedios y
otras medidas de tendencia central) y del establecimiento de brechas para
identificar los grupos mas vulnerables”.

La priorizacion y la focalizacion, aun cuando son procesos diferentes, a raiz
de sus objetivos finales de identificar grupos vulnerables y por la utilizacion de
variables socioeconémicas, hacen que muchas veces se confundan entre ellos.
Como se mencioné al comienzo del documento, la focalizacién a veces se
justifica por principios de eficiencia que llevan a la construccion de un paquete
basico; justamente, la metodologia de priorizacién ayuda a la construccion del
mismo. Asimismo, otra diferencia entre ellos es que la priorizacion es un instru-
mento de gestion que se utiliza en el nivel desconcentrado, pudiendo perfecta-
mente complementarse con la politica nacional de focalizacion. Pero no debe
dejar de manifestarse que la coordinacién es necesaria para evitar incoherencias
entre los niveles de gestion (central, regional y local).

5.1.7. Los seguros

Como se mencion6 parrafos antes, el MINSA se encuentra en proceso de
implementar un esquema de seguro publico, con la integracion del SEG (Seguro
Escolar Gratuito) y del SMI (Seguro Materno Infantil). ElI primero cubre a la
poblacion de 3 a 17 afios matriculada en las escuelas publicas; las evaluaciones
indican que el SEG ha tenido una mejor focalizaciéon en Lima Metropolitana y una
deficiente focalizacion rural, lo que lleva a recomendar la extensién de su cober-
tura en las zonas rurales (ver el capitulo de financiamiento en este libro).
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Lo preocupante del caso es que en el nivel del discurso presidencial y
ministerial, se presenta el Seguro Integral o Seguro Publico a la ciudadania, con
una cobertura y financiamiento universal?*. Al costearse, el plan considerado
sobrepasa la disponibilidad presupuestal, por lo que es de suma urgencia plan-
tearse un esquema de focalizacion mientras se incrementen los fondos suficien-
tes del presupuesto para superar las limitaciones actuales. Entre los ajustes
internos y paulatinos que deberan hacerse se encuentra el traspaso de los fondos
de los programas verticales.

Como se comentd anteriormente, se espera que en el Seguro Integral se
adopte la metodologia de identificacion de usuarios que el Proyecto 2000 esta
transfiriendo.

6. El reto actual

El reto actual del MINSA es implementar un modelo de focalizacién acorde
con la capacidad institucional actual del Ministerio. Dicha capacidad debe con-
templar los costos razonables de administraciéon, una implementacion progresiva
e integrada al resto de actividades en desarrollo dentro del nuevo modelo de
atencion integral, que contemple el trabajo intramural y extramural. Asimismo, los
problemas mas urgentes de la condicion sanitaria del pais deben ser el motor
conductor de la focalizacion.

Entonces, el eje que debe guiar finalmente la politica de focalizacién y el
desarrollo de la estrategia para implementarla, es ver, justamente, si responde
solucionando los problemas mas urgentes existentes en el estado de salud de la
nacion, y si se cubren las necesidades sanitarias de los pobres extremos. Una vez
que se deja sentado este objetivo final, tendrdn mas sentido la construccion de las
estrategias y el desarrollo de actividades bajo las politicas de focalizacion.

En concreto, se recomienda:

1. Aplicar la focalizacion geografica de todos los fondos del subsector, dadas
las caracteristicas de pobreza extrema concentrada en las zonas rurales del
pais, para lo cual serd necesario concentrar todos los recursos, incluyendo los
del Seguro Integral.

2. Aplicar la focalizacion individual en hospitales y en centros de salud de
referencia en las zonas urbanas, consolidada con la calificacién individual por
demanda, es decir, intramuros.

% La oferta presidencial de cubrir a todos los pobres del Per( (28 de enero 2002) requiere del incremento
presupuestal.
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3. Construir progresivamente el resto de base de datos de la poblacién para la
focalizacion individual |, utilizando el trabajo extramural en centros y puestos
de salud y aplicando censos focales en zonas de riesgo.

4. Lograr la participacion de otros agentes e instituciones del sector publico y
ONG, en especial los gobiernos locales, tanto en la definicién de politicas
como en la recopilacion de informacién de la poblacion dentro de las areas
adscritas a un establecimiento de salud, de manera de hacer costo-efectivo el
levantamiento de informacién. Considerar la focalizacion como parte inte-
grante de la construccion de un safety net o red de fortalecimiento y proteccion
social (ver comentarios méas adelante).

5. Uniformizar las herramientas de calificacion individual y hacer transparente el
proceso de calificacion, para evitar clientelismos y mejorar la gobernabilidad
del sistema.

6. Complementar el Seguro Publico o Seguro Integral con un sistema de precios
o cargo a los usuarios, bajo diferentes modalidades, dependiendo del esque-
ma de financiamiento (tarifas de venta directa total o copagos, primas de
seguros). Para el caso de tarifas, se debera contar con lineamientos centrales
gue permitan ajustes de acuerdo con las realidades y los costos de cada red,
bajo un modelo de gestién desconcentrado?.

7. Establecer el nivel de exoneraciones acorde con la disponibilidad presupues-
tal. Al respecto, el Proyecto 2000 habia estimado que en el corto plazo,
tomando como objetivo a la poblacién en pobreza extrema, las exoneraciones
de consulta y hospitalizacion no generarian desequilibrios; pero esta situa-
cion cambia si se considera a los pobres y pobres extremos a nivel nacional
(Proyecto 2000 2000b). Los requerimientos presupuestales adicionales de la
focalizacion individual para cubrir los recursos que se dejan de recaudar,
dependeran de las elasticidades de la demanda frente a las tarifas y exonera-
ciones?,

8. Promover la participacion del sector privado e incentivar el aseguramiento del
sector informal que puede aportar el pago de primas.

% Esimportante distinguir entre tarifas a los usuarios y tarifas de proveedores. En el primer caso, el tomar
en cuenta los costos de produccion y los costos de la competencia ayuda a monitorear y mantener la
eficiencia del sistema de salud. El proceso de focalizacion exonera de los pagos tarifarios a los pobres.
Por otra parte, las tarifas de proveedores se utilizan, por ejemplo, cuando los fondos de seguros
compran a los prestadores un determinado conjunto de servicios.

% Este hallazgo ha sido verificado en simulaciones realizadas en Trujillo, donde se ha constatado que los
cambios no afectan el equilibrio financiero, pero cada caso es diferente.
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Para conseguir que se lleve a cabo lo recomendado en los puntos anteriores
se tendra que seguir algunos pasos que se detallan en las secciones siguientes.

6.1. Compromiso politico: acceso universal vs. subsidio total

Antes de proponer cualquier esquema de arreglo institucional debe quedar
claro que se necesita la aceptacion politica de los directivos, incluyendo al
Despacho Ministerial, quienes deben reconocer, ante el panorama de resultados
sanitarios poco equitativos por un lado y la restriccién financiera presupuestal por
otro, la necesidad de focalizar los recursos a través de la identificacion de la
poblacién vulnerable pobre, y priorizar las atenciones que justamente benefician
a este segmento de la poblacion, con la consiguiente efectividad a nivel nacional.
Si esto no se logra, se corre el riesgo de mantener las brechas de inequidad
existentes. El compromiso politico debe ser consciente de que un modelo de
focalizacién, como en otros paises, puede ir mejorando progresivamente.

En la actualidad nadie discute que tener atencién para el cuidado de la salud
es un derecho, pero se confunde “acceso universal” con “subsidio total”. Mientras
en el primer caso el Estado garantiza la provision del servicio, que puede estruc-
turarse en un paquete basico o garantizado, el segundo caso asumiria el financia-
miento total del paquete si se contara con los recursos suficientes. Pero como éste
no es el caso en el Perl ni en otros paises en desarrollo, se tiene que decidir
subsidiar a los pobres por los servicios de salud individuales y requerir el pago
total o copago a los que tienen capacidad de hacerlo. Lo preocupante del caso es
que en el discurso presidencial y ministerial se presenta a la ciudadania el nuevo
“seguro publico” con una cobertura universal, sin necesidad de pago de prima de
los no pobres, corriéndose el riesgo de causar no sélo una crisis presupuestal en
el sector y el desfinanciamiento de los establecimientos (como ocurria a veces
con el Seguro Escolar) sino el descontento popular.

6.2. Incremento de recursos presupuestales

No existe una respuesta exacta ante la pregunta ¢cuanto se debe subsidiar y
hasta cuanto se puede cobrar? Todo dependera de la disponibilidad presupues-
tal y de la necesidad de tener subsidios cruzados entre los no pobres y pobres.
Cada pais es Unico en sus caracteristicas y valores; en el caso particular del Peru,
hay problemas adicionales: la base tributaria que alimenta de recursos al sector
(financial burden) se basa en impuestos indirectos que de por si ya son regresi-
VoS, Y en el impuesto a la renta con una base tributaria reducida?. ¢ No seria acaso

Z De alli las opiniones de especialistas en el tema de que se acepte cierto nivel de filtraciéon para hacer
viables las politicas de focalizacion politicamente sostenibles.
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justo que los que ya pagaron sus impuestos tengan atencién gratuita? Si lo seria,
si hubiera suficientes recursos fiscales que permitan tener un modelo como el
britanico o el canadiense, pero lamentablemente no es el caso, y tenemos que
recurrir a la aplicacion de tarifas.

Como bien lo explica Petrera en el capitulo de financiamiento, tenemos que
recuperar el principio de la solidaridad. Parte del problema se solucionaria con el
desarrollo de los seguros, que incluyan la posibilidad de la diversificacion del
riesgo. Ademas, el Peru, en comparacién con otros paises de América Latina, sélo
gasta en salud el 4.4% del PBI, mientras que otros paises de la zona, con el mismo
nivel de producto nacional, gastan entre 7 y 8% de su PBI. De acuerdo con un
equipo de especialistas, si llegara a implementarse el Seguro Publico, y aplican-
do un proceso de focalizacion progresiva, el gasto per capita actual de 100
dolares (considerando gasto de bolsillo)?, tendria que duplicarse (Bardalez et al.
2001). A nivel de los establecimientos de salud, los recursos adicionales que
necesitaria cada establecimiento que aplicara la focalizacién individual depen-
derian de la elasticidad del precio de la demanda? (De Habich 2002).

6.3. Integracion de politicas sociales y concurso intersectorial

Este punto se enmarca dentro de las sugerencias de la Comision Econdémica
para América Latina (CEPAL), que considera que las politicas sociales deben
buscar la proteccién social, ademas de tener viabilidad fiscal y universalidad,
pero con criterios de selectividad; es decir, que la focalizacién sea vista como un
elemento de la universalidad. Dentro de esta misma vision, se debe buscar la
integralidad de las politicas sociales, es decir aprovechar “las relaciones virtuo-
sas” de las protecciones sociales (Ocampo 2001). Para nuestro caso, la focaliza-
cion financiera y la de acciones en salud se verian robustecidas con la focaliza-
cién en la educacion primaria de las nifias; asimismo, la ventaja de los gobiernos
locales para organizar a la poblacion facilitarian los programas de medicina
preventiva.

En concordancia con lo que opina Amadeo, “la politica social no debe ser la
suma de programas focalizados” (tal como lo sostenemos en este capitulo y en
otros de este libro), sino que se debe lograr que los sectores interactiien coordina-
damente y que la politica social en su conjunto tenga una base institucional fuerte,
de manera que se la trate al mismo nivel que las politicas econémicas y financie-
ras. Los nuevos enfoques del bienestar nos obligan a reflexionar sobre la impor-

2 Gasto de bolsillo se refiere al pago que hacen las familias, por ejemplo en el ticket para consultas, o por
el pago de medicinas en farmacia.

2 Esdecir, cuanto mas se incrementara la demanda como consecuencia de la disminucién de la barrera
econdmica a través de la disminucién de las tarifas.
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tancia de la salud como parte integrante de las capacidades humanas para
superar la pobreza. Como lo manifiesta Acevedo (2001), la Alta Direccion del
MINSA, a través del CIAS, podria coordinar su estrategia de focalizacién con los
otros sectores. Esta preocupacion por la integralidad de la politica social es parte
de la agenda de muchas instituciones —la de la Universidad del Pacifico entre
otras—, las mismas que vienen desarrollando una propuesta nacional de red de
proteccién y fortalecimiento social®.

El manejo del safety net o similares se ha probado en experiencias de
proyectos enmarcados dentro de un fondo de inversiones®:. Por ejemplo, Godinez
describe que el Fondo de Inversion Social de Bolivia ha articulado el sistema de
apoyo social a los sectores pobres mediante un eje central, como brazo ejecutor
de politicas fijadas por los ministerios del sector social y que a la vez permitié
desconcentrar la politica social. Un fondo de esta naturaleza puede desempefiar
una funcién aglutinadora, en el sentido de “potenciar la eficiencia de los recursos,
para agilizar las acciones de apoyo y para acercar la politica social del Estado a
las demandas de la sociedad civil, sobre todo de los sectores pobres” (Godinez et
al. 1995).

En lo que respecta a la focalizacion, especificamente a su ejecucion, la
identificacion de usuarios no es solo de interés del sector salud, sino de otros
sectores sociales e inclusive productivos. El ejemplo de Honduras nos cuenta la
participacion del sector educacion en el levantamiento de informacion de areas
prioritarias. En el caso del Peru, las tareas piloto en el PSNB han demostrado que
es muy factible trabajar con gobiernos locales y con el sector educacion.

6.4. Focalizacién y el modelo de atencién integral

Asi como el levantamiento de informacion tipo censo se puede realizar con la
participacion del sector educacién y los gobiernos locales, la identificacion indivi-
dual o por familia se puede realizar progresivamente a través de las actividades
extramurales. La preparacion de planes de salud e identificacién de grupos de
riesgo para los ambitos adscritos a un centro de salud o red, necesitan del
levantamiento de informacion de la comunidad, que perfectamente puede ser la
misma que se utiliza para calificar como pobre y no pobre.

D En este caso, la Universidad del Pacifico considera la red de proteccién y fortalecimiento social como
un conjunto de politicas, programas y normas, integradas entre sf, que brindan proteccién a los grupos
vulnerables frente a riesgos de diferente naturaleza, con el objeto de aliviar la pobreza y fortalecer la
capacidad humana para la generacion de ingresos sostenibles. Por otra parte, De Habich define el safety
net como un “paquete” de servicios sociales complementarios entre si, que representen un nivel de
bienestar debajo del cual no debe caer ninguna familia peruana. Una discusion interesante al respecto
se encuentra en Moser y Antezana (2001).

3 Diferente de un fondo de emergencia de corto plazo.
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Al respecto se recomienda el Manual de Trabajo Extramural desarrollado por
consultores del PSNB, cuyo capitulo Il, de organizacion del trabajo, guia a los
establecimientos en sus labores extramuros, incluyendo la identificacion de sus
areas de responsabilidad y la elaboracién del mapa de riesgo. La ficha de
identificacion de las familias es la ficha Gnica a la que se hizo mencién anterior-
mente, coordinada entre las diferentes instancias del MINSA.

Asimismo, el proponer el funcionamiento de redes de salud y la posible instala-
cién de mecanismos de pago a proveedores, como el capitado, requiere de todas
maneras del levantamiento de informacién de la poblacién adscrita a los estableci-
mientos, por lo que la identificacion de usuarios es necesaria no sélo por conside-
raciones de riesgo financiero sino también para manejar el riesgo bioldgico.

Deben rescatarse, como lo plantea el modelo de atencion integral, las activi-
dades de caracter preventivo y promocional para lograr cambios en la conducta,
tanto de los proveedores como de los usuarios, para lo cual existen los instrumen-
tos de mercadeo social®?.

La focalizacion también debe considerar priorizar las actividades a empren-
der, y una de ellas es lograr incrementar el peso de la poblacién pobre y enferma
que no consulta por motivos culturales y por no encontrarse satisfecha con el
servicio. En esta linea es congruente seguir las recomendaciones de ejecutores y
académicos que consideran las actividades preventivo-promocionales como par-
te de las estrategias para incrementar el acceso a los servicios formales de salud,
por ejemplo, los controles prenatales en las zonas rurales.

6.5. Aprovechamiento del desarrollo instrumental existente

Un aspecto positivo es que el MINSA no parte de cero, como lo hemos
resumido anteriormente, sino que cuenta con todos los instrumentos para iniciar
una politica de focalizacion de todos sus recursos, ademas de los recursos del
PSBPT.

Es necesario superar la fragmentacion y dispersion de esfuerzos en este
ambito. Se han identificado, dentro del MINSA, tres mapas de focalizacion geo-
gréafica, cada uno con diferentes matices y grado de verificacion y prueba; sin
contar con el mapa del MEF-FONCODES.

Al margen del mapa de pobreza que se utilice para focalizar geograficamente,

2 Se puede visitar la web del Ministerio de Salud: www.minsa.gob.pe/psnb y contar con los resultados de
validacion e instrumentos de mercadeo social. Cabe manifestar que esta area también ha merecido la
atencion de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard, cuyo paradigma para hacer
exitosa una reforma del sector salud incluye cambios de conducta a través del mercadeo social.
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tomara tiempo ajustar los presupuestos regionales, ya que el costo fijo de recur-
sos humanos es alto, a menos que los incrementos presupuestales del sector se
redistribuyeran de manera de lograr un presupuesto progresivo a favor de la
pobreza en menor tiempo. Por ejemplo, en el caso de Bolivia fue necesario
incrementar de manera interesante los salarios de los médicos y otros profesiona-
les de la salud para equiparar el costo de oportunidad de los recursos humanos y
lograr que se movilizaran hacia las zonas rurales.

Se cuenta con los modelos de calificacion individual, con software y manuales
para el levantamiento de informacién censal, ya sea parcial o total. Asimismo, esta
a disposicion un “Catélogo Tarifario General” para hospitales, y una “Guia para la
Determinacion de Tarifas para el Primer Nivel”, esta Ultima compatible con la guia
para la estimacion de costos “Para Gerenciar en Salud”.

A continuacion se resumen los instrumentos disponibles, algunos de los
cuales estan en uso o han sido aplicados en experiencias piloto. La lista no es
exhaustiva, pero permite orientar a los interesados:

Tabla 2
Instrumentos para la focalizacién

Instrumento Dependencia que Caracteristicas
lo desarrolld y objetivos
Mapa de Pobreza Proyecto 2000 Basado en modelo econométrico

(proxy means test) aplicado a resultados del INEI.

Mapa de Pobreza PSBPT Rige la distribucién actual de
recursos del PSBPT.
Mapa de Pobreza MEF, Direccién General Utilizado por FONCODES,

“Hacia la busqueda de un de Asuntos Econémicos y Financieros | basado en modelo econométrico, llega al nivel
nuevo instrumento distrital (ver instrumento de MEF 2001)
de Focalizacion.

Lineamientos técnicos
referenciales para las
zonas de aplicaciones

Programa de Administracién de Lineamientos de politica tarifaria, sistema
Acuerdos de Gestion (PAAG), PSBPT, | manual de citas para el primer nivel, sistema
Administracién compartida (AC) de identificacion de usuarios permite

iniciales de reforma: ponderar referencialmente el grado de pobreza,
tarifas, citas, identificacion proceso referencial de registro y reporte de

de usuarios, exoneraciones. exoneraciones.

Sistema de Identificaciéon de | Programade
usuarios de servicios Fortalecimiento de
de salud (SIUSS) Servicios de Salud

Estimacion estadistica para
determinar linea de pobreza.

Sistema de identificacién de Proyecto 2000 Callificacion individual Proxy

Sistema de identificacién de
usuarios, softwarey

Proyecto 2000 Se cuenta con software de calificacion SIU,
que ha sido validado en varios hospitales y

manuales de usuario puede ser facilmente manejado por personal
y sistema asistencial.

Metodologia de Proyecto de Salud Sistematizacion del proceso,
empadronamiento y Nutricién Basica enwww.minsa.gob.pe/psnb

de hogares, 2000

Manuales de
empadronamiento:
empadronadores,
supervisores, critico
codificadores, 2000

Proyecto de Salud
y Nutricién Basica

Se utiliza la ficha Unica de empadronamiento.
Enwww.minsa.gob.pe/psnb

Sistemade
Empadronamiento

e Identificacion de Usuarios
(SEMIU). Manuales de
usuario y de sistema, 2000

Proyecto de Salud
y Nutricién Basica

Permite almacenar y administrar informacion
que se genera en el empadronamiento.

Compatible con el SIU del Proyecto 2000.
Se puede obtener el sistema de la pagina web
www.minsa.gob.pe/psnb

Contiene reportes analiticos. Ha sido validado.

PRODUCTOS COMPLEMENTARIOS

Analisis de la Situacion de
Salud

1) Guiaparael

Anélisis Demografico

y Socioeconémico,

2) Guia para el Anélisis
de la Morbimortalidad.

3) Guia para la Evaluacion
de Programas y
Servicios de Salud.

4) Guiaparala
Integracion del ASIS.

Oficina General EI ASIS, instrumento que brinda soporte
de Epidemiologia servicios de salud, facilita encontrar los
factores (medidos por indicadores) que
tienen mayor repercusion sobre el
estado de salud de la poblacion.

Manual de trabajo
extramural, setiembre
2000

Proyecto Salud y
Nutricién Basica

Identifica zonas en riesgo y poblacion
vulnerable para planificacién y priorizacion
del trabajo extramural.

También utiliza la ficha tnica de

identificacion de usuarios.
Catalogo Proyecto 2000 “Destaca su utilidad en la generacion e
Tarifario intercambio de la informacién estadistica
General, de la produccién de servicios de salud,
marzo 2001 determinacion de tarifas, suscripcion de

convenios de compra-venta, ingresos...".
Se puede ubicar en laweb
www.minsa.gob.pe/catalogo

Guia para la determinacion
de tarifas de servicios

de salud del primer nivel,
junio 2000

Proyecto de Salud
y Nutricién Basica

Permite fijar tarifas a nivel desconcentrado
en taller presencial utilizando informacién

de costos, presupuestos y produccion. Incluye
disquete con hojas de célculo de ayuda.
También se puede obtener en

la web www.minsa.gob.pe/psnb

usuarios, metodologia,
marzo 2000. Documento que
recoge los resultados de los
documentos de GRADE, ver
bibliografia.

means tests. La recopilacion

de informacion se hace en

una “ficha tnica” coordinada

con varias instancias del MINSA.

Guiasde
mercadeo social
para servicios de
salud

Proyecto de Salud Metodologia que permite reducir barreras

y Nutricién Bésica

culturales e incrementa la demanda de
poblacién que no se atendia con personal
de salud. La sistematizacion de resultados
pilotos se puede encontrar en
www.minsa.gob.pe/ psnb
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6.6. Rol de las diferentes instancias e instituciones

Partiendo de la revision de las directrices actuales sobre el tema, del interés
de los diferentes involucrados o interesados en el problema dentro del Ministerio
de Salud, y de los instrumentos desarrollados en esa misma institucién, se podra
emprender la tarea pendiente que es encontrar el mejor arreglo institucional para
hacer andar la propuesta de focalizacion, tanto de los instrumentos financieros
(seguros, tarifas y exoneraciones, identificacion de usuarios), como de las activi-
dades ejecutoras (trabajo extramural, identificacion de poblacién en riesgo).

Es imprescindible que, aunque todas las oficinas y direcciones del MINSA
estén involucradas, el asunto sea manejado por el despacho viceministerial
mediante la conformacién de un grupo ad hoc para el caso, bajo la coordinacién
de la Oficina General de Planificacion.

Serd necesario retomar, a través de la Oficina General de Planificacion, la
Direccion General de Salud de las Personas y la Oficina General de Epidemiolo-
gia, con el apoyo de la Oficina de Estadistica e Informatica, la agenda para
establecer el plan de implementacion de la focalizacion y priorizacién, coordinan-
do a través del viceministerio la integralidad con otros sectores.

Asimismo, es pertinente preguntarnos ¢ qué rol van a tener las Direcciones de
Salud en los proximos gobiernos regionales? ¢ Qué rol van a tener las municipa-
lidades? La mayor autonomia de los gobiernos locales y el aprovechamiento de
sus ventajas comparativas podrian facilitar la identificacion de los grupos vulnera-
bles. Por ejemplo, en el caso de México, el programa Progresa utiliza mecanismos
de focalizacion en tres fases o niveles. Primero se selecciona a las localidades
beneficiarias, luego se identifica a las familias pobres con un método estadistico
formal y finalmente la comunidad coteja si las familias identificadas como pobres
son las correctas. Sin embargo, este modelo no tiene sentido en poblaciones
donde casi toda la poblacién es pobre (Wodon 2000).

El reconocimiento de que organizaciones débiles pueden ser un obstaculo
para la consecucion y aplicacién de politicas, nos lleva a reflexionar sobre la
capacidad de los proveedores de salud del MINSA, por lo que es necesario
pensar en méas de un frente. En el primero, se recomendd la redistribucion
geografica de los recursos presupuestales de acuerdo con los indicadores de
necesidad (mapa) que finalmente decida el MINSA; en el segundo, se debe
asegurar que se utilizaran los recursos en la poblacion o enfermedad focalizada.
Esto tiene relacion con lo que se menciond en el punto anterior, acerca de la
promocion de las actividades preventivo-promocionales y la adecuacion cultural
de los servicios.
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6.7. Cambio en las tendencias demogrdficas

Debemos ser conscientes de que aun en regiones en las que se considere
gue no hay suficiente peso de pobreza, existen pobres. Hay que recordar que la
pobreza extrema esta ubicada mayormente en zonas rurales, pero el mayor
ndmero absoluto de pobres se encuentra en zonas urbanas y éste ha aumentado,
lo que hace el problema mas complejo.

El perfil poblacional del pais no debe desconocerse, ahora que el 70% de la
poblacion esta asentada en zonas urbanas. En ese escenario es recomendable
la identificacion individual con las caracteristicas delineadas antes; es decir, la
construccién progresiva de la base de datos en el primer nivel a través de las
actividades extramurales, con la participacion intersectorial y de los gobiernos
locales. En lo que respecta a los hospitales, la calificaciéon individual por deman-
da, como se dijo anteriormente.

6.8. Derechos y responsabilidades de los usuarios

Es necesario trabajar en el empoderamiento de la poblacién pobre, para que
conozca su derecho a los servicios publicos en general y en especial en salud, y
evitar que se sienta incapaz de reclamar por cualquier injusticia 0 maltrato. La otra
cara de la moneda exige al usuario ser consciente de la responsabilidad social en
cuidar su salud y la de su familia.

Un estudio en el Hospital Loayza encontré que los pacientes jovenes con
mayor nivel de educacion estaban menos satisfechos, mientras que aquellos de
mayor edad y con menor nivel de educacion estaban mas satisfechos; igualmen-
te, a través de grupos focales se encontré que la poblacion pobre pensaba que si
recibian exoneraciones no podian quejarse, lo cual refleja la poca autoestima y
falta de conocimiento de sus derechos (Alvarado et al. 2001).

6.9. Aportes de diferentes disciplinas

Existen instrumentos disponibles, como el mapa de pobreza, que utilizan
variables que pueden predecir la pobreza: el tamafio de la familia, el nimero de
nifios, el estado de la vivienda y los servicios publicos, la tenencia de artefactos y
el tipo de combustible utilizado. Recomendaciones de instituciones internaciona-
les aconsejan también considerar el “burden disease”, o peso de la enfermedad,
en los esfuerzos por focalizar el subsidio.

En este sentido, se debe aprovechar la experiencia ganada en la Oficina
General de Epidemiologia en la elaboracién de ASIS y la fijacion de prioridades

Focalizacion de los recursos publicos en salud 77



nacionales y regionales. Este punto esta intimamente relacionado con los roles
de las instancias del MINSA y de los otros niveles de gobierno, y de los proveedo-
res mismos.

Se recomienda poner en consideracion los instrumentos y guias elaborados
por la OGE en relacién con prioridades nacionales y su posibilidad de utilizacién
a nivel de las DISA, sin entrar en contradiccion con la politica de focalizacion
fijada a nivel nacional.

6.10. Nuevo sistema de informacién y monitoreo

Aun cuando nos interesan los promedios de la sociedad, es imprescindible
hacer el monitoreo y el seguimiento de los resultados de focalizacion y atencion a
los grupos poblacionales identificados como en desventaja, que son los que se
quiere favorecer. Para ello se pueden emplear diferentes criterios como: nivel
socioeconémico, género, edad, estado gestacional, lugar de residencia (urbano
versus rural), trabajadores en ocupaciones peligrosas, etc.

El plan de instalacion de la focalizaciéon de recursos publicos y de priorizacion
de actividades tendra éxito si se monitorean los resultados con el fin de hacer los
ajustes necesarios a lo largo del tiempo. Hay que recordar que ésta es una politica
que debe aplicarse en forma sostenida por un largo periodo (ver Anexo).
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ANEXO

Coémo y qué medimos para monitorear nuestra focalizacion

Otro aspecto que es importante discutir es qué se va a medir, ya sea como desigual-
dad o como mejora para los pobres. Esta medida servird igualmente para hacer el
seguimiento y la evaluacion de la efectividad de las estrategias de focalizacién. Es comin
encontrar como referencia el “acceso a los servicios médicos” (uso y financiamiento), en
parte porque es facil de medir y en parte porque es mas facil mejorar los niveles de acceso
que alcanzar una meta mas ambiciosa, como la de asegurar un nivel de bienestar de
salud de la poblacién.

La alternativa planteada en la medicion apropiada coincide con el aporte de los
epidemiologos, y consiste en medir resultados sanitarios o estado de la salud. El migrar de
un andlisis de acceso a los servicios hacia uno de resultados sanitarios no es facil; implica
reconocer que la gente no se enferma al azar, pero si por sumodo de vida, sus condiciones
de trabajo, su nivel de educaciény el contexto social y politico, asi como debido a factores
biolégicos y de medio ambiente, los que estan distribuidos en forma heterogénea en la
poblacién (PAHO 1999). Esto Ultimo implica un trabajo mas amplio de desarrollo humano,
y convoca a un trabajo intersectorial.

Sin embargo, hay que tener presente que el estado de la salud puede ser medido ya
sea con un examen médico o puede considerar la perspectiva del paciente u entrevistado.
Estas dos opciones pueden producir inclusive diferentes resultados. Es sabido, por ejemplo,
que la poblacién pobre tiende a manifestar menos estado de malestar que el resto de la
poblacion. Por otro lado, aquellos analistas con una vision de pobreza absoluta priorizaran
las enfermedades transmisibles que estdn mas relacionadas con los pobres, mientras
que los que tienen una vision de pobreza relativa podrian también orientarse a priorizar
las enfermedades degenerativas en comunidades con problemas epidemiolégicos de
estas caracteristicas. Al respecto, por ejemplo, el ASIS del Cono Norte refleja ya la aparicion
del nuevo reto de las enfermedades degenerativas (ASIS 2000).
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Bitran considera que “aunque el estado de salud es un criterio de medicién de la
equidad en salud incompleto y a veces engafioso, el conocimiento acerca de ésta
constituye un aporte importante para el disefio de politicas publicas de focalizacion de
recursos en salud y, mas ampliamente, para el disefio o evaluacion de programas de
bienestar social” (Bitran y Asociados 1999: 41).

En realidad, cada medida tiene su mérito y desventaja en si misma, y mientras se
continta trabajando con indicadores de acceso, deben irse incorporando progresivamen-
te indicadores del estado de la salud, para lo cual el sistema de informacién del sector
tendré que madurar. La escuela de Salud Publica de Harvard reconoce los resultados del
estado de la salud como resultados finales (final outcomes) y a la categoria de acceso
como resultados intermedios (intermediate outcomes). Esto Gltimo también nos lleva a
plantear la institucionalizacion de sistemas de seguimiento y monitoreo de las poblaciones
en riesgo.

Gréfico 1
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Il. FINANCIAMIENTO EN SALUD '

MARGARITA PETRERA?

La decision de cuanto asignar al sistema de salud es una decision social para la
cual no existe una respuesta correcta Unica. (Informe sobre la Salud en el
Mundo 2000. Mejorar el desempefio de los Sistemas de Salud. OMS 2000: 29).

¢ Quiere hacer una reforma financiera en el marco de una Reforma de Salud?
Antes de que empiece a hurgar en el almacén del instrumental ad-hoc... un
consejo. Existen dos principios fundamentales: Transparencia y Reglas (Las No
Reformas de Salud en América Latina. Razones que explican su fracaso. Hugo
Salinas y Rony Lenz 1999).

Introduccién

El Pert comparte con los paises de América Latina y del Caribe la preocupa-
cién por reformar los sistemas de salud a fin de hacerlos capaces de responder
satisfactoriamente a los nuevos desafios demograficos, epidemioldgicos y socia-
les. No obstante, a diferencia de otros paises donde el tema conquista uno de los
primeros lugares en la agenda politica y econémica, en el Peru la atencion de la
salud ha ocupado un lugar efimero en la agenda de los gobernantes y ha sido
poco trabajada en la de los partidos y las fuerzas politicas.

Atendiendo a estas circunstancias, este articulo no se inicia con la consabida
expresion de que la atencién de la salud en el Peru tiene severos problemas de
cobertura para con la poblacién econémica y socialmente mas excluida; de

1 Las expresiones vertidas son de exclusiva responsabilidad de la autora. La autora desea agradecer los
comentarios recibidos por los demas participantes del Consorcio durante las sesiones de discusion,
particularmente los de Betty Alvarado, Rafael Cortez y Midori De Habich.

2 Economista, soci6loga, magister en Economia y en Salud Publica. Investigadora en temas de politica
social y economia de la salud; se desempefia como consultora de OPS/OMS en el Pera.



eficacia en la obtencién de sus fines, y de eficiencia en la asignacion de sus
recursos. La presente reflexion pretende destacar, en primer lugar, la necesidad
de colocar la atencion de la salud en la agenda politica y hacerla asunto explicito
de conflicto de intereses y de ausencia de responsabilidades para que pueda asi
ser objeto de didlogo, aproximandonos a versiones mas aceptables de lo que en
el lenguaje politico se denomina “el bien comtn”. En este dialogo, sera necesario
determinar cual debe ser en la actualidad el rol del Estado y el de la politica como
espacio de negociacion de conflictos e intereses entre proveedores de insumos y
recursos, prestadores de servicios de salud y usuarios, y a partir de alli definir el
tipo de solidaridad a la cual los peruanos desean suscribirse, tanto a nivel del
financiamiento como de la prestacién de servicios de salud. Entonces, y para
construirlas, tendra sentido precisar las estructuras institucionales.

El tema especifico de este articulo es el del financiamiento en salud, y de
acuerdo con lo expresado en los parrafos anteriores no se trata de un asunto
exclusivamente técnico. Las técnicas de tributacion; los célculos actuariales; las
estimaciones de cuentas nacionales; los sistemas de identificacion y clasificacion
de beneficiarios; las técnicas de asignacion presupuestal de acuerdo con objetivos
sanitarios cambiantes desde diversas perspectivas; los sistemas de registro y
estandarizacion, y otras técnicas o metodologias, que aqui olvidamos mencionar,
son “condicion necesaria pero no suficiente” para el logro de un financiamiento
armonico con las declaraciones de buena voluntad. La denominada condicion
suficiente es el compromiso explicito sobre los costos que la sociedad esta dispues-
ta a asumir para lograr los beneficios que sus fuerzas representativas han acordado
Ccomo necesarios para poner en marcha un proyecto de desarrollo nacional.

En la primera parte de este documento se describe el estado actual de la
discusion mundial sobre el tema del financiamiento. En la segunda parte se
organiza la informacién y el conocimiento acerca del financiamiento de la salud
en el Per( de acuerdo con cuatro ejes: el ingreso de los hogares como uno de los
principales factores de exclusion; la vision sectorial del financiamiento en salud y
sus efectos en la eficiencia, organizacion y sostenibilidad del sistema de atencion;
los cambios en la organizacién del financiamiento del MINSA, y los problemas
para el desarrollo de la seguridad social en salud. En la tercera parte se resumen
los aspectos criticos del financiamiento en salud, y finalmente en la cuarta parte
se presenta un conjunto de recomendaciones de politica para el pais.

1. El financiamiento como una de las funciones
esenciales de los sistemas de salud

El desarrollo de este punto se basa fundamentalmente en el capitulo destina-
do a la funcién financiera en salud presentado en el Informe de la Organizacion
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Mundial de la Salud para el afio 2000 (OMS 2000). El referido informe sintetiza las
experiencias mundiales en el tema; presenta una vision en la que el logro de los
objetivos de los sistemas de salud soélo es factible cuando el financiamiento esta
integrado a las demas funciones esenciales de estos sistemas, e interrelaciona
diversos aspectos de la problematica financiera para la consecuciéon de un fin
comun: “proteger financieramente a la gente de la manera mas justa posible,
establecer incentivos que motiven a los proveedores a mejorar el estado de
salud, y mejorar la capacidad de respuesta del sistema”.

De acuerdo con el Informe de la OMS, los sistemas de salud tienen tres
objetivos fundamentales: mejorar la salud de la poblacién a la que sirven; respon-
der a las expectativas de las personas, y brindar proteccién financiera contra los
costos de la mala salud.

Si bien la salud de la poblacion es el objetivo primordial, los otros dos
objetivos, ademas de ser comunes a otros sistemas de la sociedad, tienen
particular sentido en salud, pues la enfermedad misma, y también la atencion
sanitaria, pueden amenazar la dignidad de las personas. Es asi que responder a
sus expectativas significa caminar hacia el respeto y consenso, del mismo modo
como el financiamiento equitativo busca proteger a los pobres e impedir que la
atencion sanitaria resulte tremendamente onerosa para los hogares.

Estos objetivos de los sistemas de salud buscan ser atendidos a través de
cuatro grandes funciones:

a. La funcion rectora, que comprende la gestion de los recursos, facultades y
expectativas que le son confiados al sistema por la sociedad.

b. La funcién prestadora, que se ejerce a través de la prestacion de servicios
de salud.

¢. La funcién financiera, que se refiere a la recaudacion, agrupacién y asig-
nacion de los recursos para obtener los servicios esperados.

d. La funcion de creacion de recursos, que desarrolla las inversiones, formacion
y eleccion tecnoldgica en recursos humanos, construcciones y equipos.

La singularidad del Informe de la OMS radica en no limitar un sistema de salud
a la funcién de prestacién de servicios, sino en incorporar asimismo en el debate,
como otras funciones igualmente importantes e interrelacionadas, a los procesos
financieros, a los de creacion de recursos humanos y de capital y, sobre todo, a la
capacidad de gobernar un sistema, la que se denomina rectoria. Esta Ultima, que
tiene como objetivo “la consecucién de las metas del sistema”, requiere una
vision de politica sanitaria que abarque a todo el sector; un escenario realista de
los recursos; la capacidad de establecer las reglas de juego y de hacerlas cumplir,
y el efectuar los arreglos pertinentes para el acopio y la utilizacién compartida de
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la informacién, tanto con fines de ofrecer nuevos conocimientos como para
brindar orientacion y asesoria.

La funcién financiera, denominada de planificacién y administracion financie-
ra, tiene un sentido eminentemente redistributivo a fin de cumplir con el objetivo
de reducir o eliminar la posibilidad de que las personas se hallen imposibilitadas
de pagar por los servicios de salud o de que se empobrezcan si tratan de hacerlo.
Dentro de esta funcién se contemplan tres subfunciones especificas: (1) la recau-
dacién de ingresos, (2) la agrupacion de los recursos financieros que permitan
compartir riesgos y subsidiar a los pobres, y (3) las decisiones de compra estraté-
gica de los servicios de salud, medicamentos y otros insumos, equipos y compo-
nentes relevantes en la atencion de la salud. Estas tres subfunciones son conti-
nuas y pueden ser mejor entendidas si se concibe el financiamiento como un flujo
gue proviene y depende de fuentes abastecedoras; que cuenta con un volumen
de caudal esperado y real; que es susceptible de ser combinado con el o los flujos
procedentes de otras fuentes, y que es asignado de manera selectiva para poner
en marcha determinados procesos y contribuir a objetivos especificos.

1.1. La recaudaciéon de ingresos

Es el proceso mediante el cual el sistema de salud recibe dinero de los
diversos agentes en sus distintas fuentes: a) Tesoro Publico: fondos generales,
impuestos especificos, préstamos acordados provenientes del gobierno central;
b) contribuciones obligatorias a seguros sociales de salud; c¢) contribuciones
voluntarias a seguros y prepagas privadas; c) pagos de bolsillo, y d) donaciones

El Informe de la OMS incluye en el debate de las politicas de financiamiento la
discusion acerca de las implicancias de las diversas fuentes. Cuando el financia-
miento de los servicios de salud descansa fundamentalmente en el pago de
bolsillo de los hogares, se compromete gravemente la equidad, la eficacia y la
eficiencia del sistema sanitario. Se afecta /la equidad porque el acceso se restrin-
ge so6lo a quienes pueden pagarlo, con lo que se excluye a los miembros mas
pobres de la sociedad, o muchos de ellos se vuelven ain mas pobres al tener que
incurrir en dichos gastos (Gertler y Van der Gaag 1990, Bitran y Mclnnes 1993,
Lavy y Quigley 1993, Nyonator y Kutzin 1999). Esto Ultimo es parte de lo que se
denomina riesgo financiero en salud, y ocurre cuando el pago de las intervencio-
nes en salud tiene un costo elevado en relacion con la capacidad de gasto de las
familias. Se perjudica /la eficacia porque muchos bienes publicos® esenciales

3 Los bienes publicos son aquellos cuyo consumo no resulta apropiado individualmente sino que se realiza
de manera colectiva. Muchos de ellos producen ademas importantes externalidades positivas, que es
cuando los beneficios van mas alld de quienes los usufructian. Tal es el caso de la educacion e
informacion en salud, el saneamiento, las vacunaciones y el tratamiento efectivo en el caso de muchas
de las enfermedades de elevado contagio.
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para la salud de la poblacion no tendran el financiamiento requerido porque
inclusive las personas con ingresos suficientes no estaran dispuestas a adquirir-
los (Musgrove 1996a). Finalmente, se deteriora /a eficiencia, porque no es posible
distribuir el riesgo financiero entre los miembros de un fondo comun, ya que el
financiamiento individual de bolsillo impide que éste se comparta.

Por el contrario, cuando el financiamiento depende mayormente del Tesoro
Publico y/o de fondos de la seguridad social en salud, el gasto o pago es
anticipado a la ocurrencia y esta presente en fondos comunes de grandes
proporciones que permiten diversificar el riesgo. En consecuencia, tan importante
como saber el monto que una sociedad destina a la atencion de salud, es conocer
cémo sus planificadores, o las fuerzas del mercado cuando la rectoria es inexis-
tente, organizan la participacion y jerarquia de las distintas fuentes. La experien-
cia internacional evidencia que la mayor parte de los paises desarrollados de-
penden principalmente de los impuestos generales o de las contribuciones
obligatorias a los seguros sociales de salud, mientras que los paises en vias de
desarrollo se supeditan mas al pago de bolsillo.

Si bien es conocido que el pago de bolsillo origina los problemas antes
mencionados, ¢ por qué continla utilizandose tanto esta fuente sobre todo en los
paises menos desarrollados? (Schieber y Maeda 1997). El Informe de la OMS
sefiala que ello se debe fundamentalmente a la ausencia de una capacidad
institucional y organizativa sélida, la misma que estd asociada a economias de
bajos ingresos y a instituciones débiles.

La tributacion general como fuente principal de financiamiento de la atencion
sanitaria exige economias de mayores niveles de ingresos y una buena capaci-
dad recaudadora de impuestos, caracteristica muy vinculada a una economia
fundamentalmente estructurada sin predominio del sector informal. Igualmente,
las contribuciones a la seguridad social suelen estar limitadas a los trabajadores
del sector estructurado, ya que se contribuye a través de deducciones basadas en
los sueldos. Por esta razén, el Informe de la OMS observa que el objetivo en los
paises en vias de desarrollo (con capacidades institucionales y organizativas
muy débiles) es crear las condiciones para aplicar mecanismos de recaudacién
de ingresos: proponiéndose complementar los impuestos generales “con siste-
mas de contribuciones vinculados al trabajo, planes de pago anticipado comuni-
tarios o por intermedio de proveedores”. El Informe advierte que estos Ultimos solo
pueden ser transitorios hacia niveles mas altos de agregacion ya que “son
dificiles de mantener” (Bennett et al. 1998, OIT 1999). A medida que las econo-
mias y los acuerdos sociales se estructuren mas, sera posible incrementar el
namero de arreglos de pagos anticipados y el fortalecimiento y la expansion de
los sistemas de contribuciones obligatorias relacionadas con el trabajo, la expo-
sicién al riesgo y el financiamiento publico dirigido hacia los pobres.
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Asimismo, también se discute la pertinencia del “copago”, ya que si bien
puede resultar Gtil para incrementar el financiamiento, tiene como “efecto racionar
o disminuir el consumo de una intervencion determinada”, sin que ello signifique
necesariamente que el consumidor se comporte de manera mas racional para
distinguir cuando pedir servicios o qué servicios pedir. Por lo tanto, los “copagos”
indiscriminados reduciran la demanda indiscriminadamente, afectando particu-
larmente a los pobres* (Newhouse et al. 1981: cap. V, Abel-Smith y Rawal 1992).
En tal sentido, se propone el “copago” como instrumento para controlar una
evidente sobre-utilizacion de atenciones concretas o como complemento de
atenciones no prioritarias.

La fuente proveniente de los recursos internacionales ejerce funciones diver-
sas. En los paises muy pobres, la cooperacion internacional puede representar el
soporte para ayudar a salir del circulo vicioso de la pobreza, mientras que en los
paises con mayor capacidad de accion contribuye a la solucién de problemas
compartidos o “importados” y a la capacidad de formulacién y de gestion de
“soluciones” (Guerra de Macedo 2001).

Si bien el Informe sefiala que no sélo es asunto del nivel de ingresos de una
economia sino también de su capacidad institucional y organizativa, no desarro-
lla el aspecto politico en lo que se refiere al compromiso social al que las grandes
fuerzas econdémicas y sociales deseen suscribirse para asumir los costos del
financiamiento y para que definan los beneficios que esperan del sistema de
salud.

1.2, La agrupacion de los recursos financieros

La agrupacioén de los recursos financieros para distribuir los riesgos y subsi-
diar a los pobres es el proceso que permite agrupar los recursos en fondos. De
acuerdo con el informe de la OMS, la Unica forma de caminar hacia un financia-
miento justo es agrupar los recursos provenientes de individuos con diferentes
niveles de ingresos y diversas edades y necesidades en grandes fondos que
permitan efectuar en su interior los subsidios de quienes representan un menor
riesgo hacia los de mayor riesgo, y de quienes tienen mayores ingresos hacia los
de menor ingreso. Existe una fuerte tendencia mundial a que los sistemas de
salud intenten repartir el riesgo y subsidiar a los pobres mediante diversas
combinaciones de arreglos organizativos y técnicos (Londofio y Frenk 1997).

Aunque los subsidios cruzados pueden darse entre miembros de distintos
fondos comunes a través de mecanismos explicitos de nivelacion de riesgos e

4 ElInforme enfatiza que incluso aquellos servicios que no implican un costo directo para la poblacién no
son necesariamente gratuitos y asequibles a los pobres debido a los otros costos asociados como
medicamentos, transporte y horas de trabajo perdidas.
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ingresos como los que utilizan los sistemas de seguridad social en Argentina,
Colombia y los Paises Bajos (World Bank 1997, Baeza y Cabezas 1999, Van de
Ven et al. 1994), la formacion de grandes fondos comunes permite el beneficio de
economias de escala en la administracion y ejercicio de la ley de los grandes
ndmeros, dando un mejor uso a la reserva financiera y permitiendo ampliar la
gama de servicios ofrecidos. Aun en las organizaciones en las que se da un fondo
comun anico, es necesario introducir mecanismos compensatorios entre las
distintas regiones, como ocurre en el Brasil (Musgrove 1996b). Cuando no existen
mecanismos compensatorios entre multiples fondos, sus organizaciones de pres-
tacion tienden a seleccionar a aquellas personas que representan un menor
riesgo y a excluir a los pobres, ancianos y enfermos.

En los sistemas fragmentados, muchos de los fondos son demasiado peque-
flos y ofrecen un conjunto de prestaciones muy reducidas, con el peligro constan-
te de que su sostenibilidad financiera se vea afectada, como ocurre en los paises
en desarrollo (Schieber y Maeda 1997). No obstante las dificultades, estos siste-
mas resultan mejores que el financiamiento de bolsillo.

El argumento a favor de los grandes fondos no es un argumento a favor de un
fondo Unico, advierte el Informe de la OMS. La competencia entre grandes fondos
puede ser un incentivo para bajar los costos administrativos y proceder a fusiones
que permitan a los afiliados recibir mayores beneficios por los mismos aportes; sin
embargo, admite que cuando se desarrolla la competencia entre los fondos, éstos
tienden a desarrollar comportamientos selectivos de exclusién (Arrow 1965,
Feldtein 1993), tales como escoger a los consumidores de mas bajo riesgo
(seleccion del riesgo) e invertir en sistemas de informacion para mantenerse
informados acerca de los riesgos de los consumidores, lo que aumenta los costos
administrativos y tiende a excluir a los pobres y enfermos.

La disyuntiva entre un fondo Unico y grandes fondos que compiten no esta
todavia resuelta. Si las medidas reglamentarias y los incentivos organizativos y
financieros® consiguen evitar los problemas de la seleccion que se dan en la
competencia, aun esta presente el hecho de que su implementacion es siempre
administrativamente costosa y eleva los costos de la transacciéon (Williamson
1985).

5 Como ejemplo de medidas reglamentarias tenemos la participacion obligatoria en el aseguramiento; la
determinacion de contribuciones no relacionadas con el riesgo, como es el caso de las contribuciones
iguales para afiliados que viven en la misma zona geogréfica o que tienen un mismo empleador, y la
prohibicién de solicitar informacion complementaria sobre los riesgos en salud. En cuanto a los
incentivos financieros podemos citar los mecanismos de compensacion del riesgo y los subsidios para
los pobres que se afilien.
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1.3.La compra estratégica

Se refiere a la utilizacion de los recursos financieros ya agrupados, para
adquirir la mejor combinacion de servicios, insumos e infraestructura a fin de
mejorar el estado de salud y responder a las expectativas de las personas.

De acuerdo con el Informe de la OMS, la compra estratégica debe dar res-
puesta a tres retos: qué intervenciones comprar, a quién comprar y cémo comprar.
La determinacién de qué intervenciones comprar se efectlia a dos niveles: uno de
caracter macro en el que la rectoria establece los grandes pesos relativos de
determinados programas, y otro a nivel del comprador en el que se toma la
decision respecto a la cantidad, calidad y disponibilidad de los bienes y servicios
gue se van a comprar para alcanzar las metas del sistema definidas por la
rectoria, ademas de determinarse los copagos y otros aspectos financieros.
Cuando la rectoria no funciona, el peso relativo de las metas queda definido por
el comprador y sujeto a las fuerzas del mercado y a sus fallas.

Las organizaciones compradoras también deberan definir a quién comprar,
fijando incentivos que permitan controlar los costos, dar prioridad a la atencion
preventivay mejorar la calidad de los servicios. Asimismo, deberan decidir cuales
son “las unidades de compra’ mas convenientes, es decir si van a comprar
intervenciones individuales, conjuntos especificados de atencién, toda la aten-
cién sanitaria para individuos o grupos, o todos los insumos necesarios para una
atencion determinada. El comprador y el vendedor deberan ponerse de acuerdo
acerca del mecanismo de pago a través del cual el proveedor comparte el riesgo
con el comprador, ya que por una cantidad de dinero mas o menos establecida, el
proveedor se compromete a suministrar las unidades de compra acordadas.

En el como comprar se debera evitar la micro-compra, y en lo posible efectuar
compras a gran escala para aprovechar la mayor capacidad de negociaciéon en
relacion con precios, calidad y oportunidad, ademas de concebir y poner en
practica mecanismos eficaces de contratacion, de elaboracion de presupuestos y
de pago. “No hay un solo mecanismo ideal de elaboracion de presupuesto o de
pago a proveedores y no se suelen alcanzar los objetivos simultaneamente”
(Barmum et al. 1995). Cada mecanismo ofrece beneficios y costos. En consecuen-
cia, los compradores deberan utilizar una combinaciéon de mecanismos de pago
para alcanzar sus objetivos. El Cuadro 1 muestra las ventajas y desventajas de
los mecanismos que se utilizan mas cominmente:
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Cuadro 1
Asociacion entre los mecanismos de pago y los beneficios esperados

Mecanismos de pago Beneficios esperados
Prevenir Prestar Responder a | Contener
problemas | servicios | expectativas | costos
de salud legitimas
Presupuesto por partidas +- -- +/- +++
Presupuesto general ) ++ -- +/- +++
Capitacion (con competencia) ) +++ -- ++ +++
Pago re‘Iamonado con el diagnostico | +/- ++ ++ ++
Honorario por servicio +/- 4+ 4+ .

Fuente: OMS, Informe sobre la Salud en el Mundo 2000. Cuadro 5,3.

Notas:
+++ efecto muy positivo; ++ cierto efecto positivo; +/- efecto pequefio o variable; - - cierto

efecto negativo; - - - efecto muy negativo.

En la actualidad, uno de los nuevos mecanismos mas difundidos en el primer
nivel de atencion es el de la capitacion, que es un pago fijo por beneficiario al
prestador, para que éste se encargue de toda una gama de servicios y dé cuenta
de determinados resultados sanitarios. Esta modalidad presenta mejores resulta-
dos con contratos a largo plazo, que le permitan al proveedor aprovechar las
ventajas de la prevencién y beneficiarse del ahorro obtenido en la curaciéon e
invertirlo. Bajo este sistema se pueden citar los casos de Chile, Hungria, Nueva
Zelanda, Reino Unido, Argentina y Estados Unidos (Musgrove 1995, Oyarzo y
Galleguillos 1995, Preker et al. 1990, New Zealand’s Ministry of Health 1996,
Hornblow 1997, Robinson y Le Grand 1994, UK Department of Health 1989 y
1998, Wilton y Smith 1998, Sekhri Feachem 2000).

Los cambios en los mecanismos de pago, es decir la necesidad de flexibilizar
la asignacion presupuestal y mejorar la colaboracién entre el sector publico y el
sector privado en la prestacion de servicios (Preker y Feachem 1995, Baeza
1998), han puesto de manifiesto la exigencia de llegar a convenios mas explicitos
entre compradores y vendedores, los mismos que se han denominado de diver-
sas maneras: convenios, contratos de desempefio, acuerdos de gestion...

Explicado lo anterior, es facil comprender que la funcién de compra estratégi-
ca se ejerce mejor cuando los recursos financieros han sido agrupados como
fondos (seguros).

1.4. Los factores organizativos, institucionales y politicos

Estos factores definen el marco en el cual operan los procesos. Todo el
planteamiento para articular el proceso de financiamiento, desde la determina-
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cion de las fuentes y su composicion hasta la organizaciéon de los fondos y el
desarrollo de la funcién de compra, ha motivado un despliegue de arreglos
técnicos y una subestimacién de los factores organizativos, institucionales y
politicos® (Baeza 1998, Telyukov et al. 2001). Luego de diez afios de “reformas”, el
Informe de la OMS constata que no ha bastado que los precios dieran las “sefiales
correctas al mercado” para que cambie el comportamiento del prestador publico
o privado. Se subestim6 la cultura organizacional de los prestadores; la necesi-
dad de desarrollar un “entorno legal y administrativo lo suficientemente flexible
gue permita efectuar los cambios correctos”, y, sobre todo, se minimiz6 la impor-
tancia de la rectoria.

Los diferentes tipos de organizacion conllevan diversas condiciones para
estructurar la oferta. Estas condiciones, que justamente pueden ser modificadas,
y por lo tanto operar como incentivos o desincentivos, tienen que ver tanto con el
entorno interno de la institucién como con el externo en su relacién con el sector
y la sociedad en su conjunto.

Las condiciones internas estan referidas a los grados de autonomia, de
responsabilidad en los resultados sanitarios, de exposicién al mercado y de
responsabilidad financiera en las pérdidas y el uso de los beneficios; ademas de
los mandatos que no tienen un financiamiento previsto. Las condiciones externas
a las instituciones tienen que ver con la gobernabilidad del sistema, los objetivos
de politica publica y su ejecucién, y los mecanismos de control.

Como se indica en el Informe, la modificacion coherente y arménica de estas
condiciones deberia operar como incentivo para conducir al sistema de salud a
cumplir con las politicas y prioridades nacionales. Se sefialan dos problemas
fundamentales: (1) la “apropiacion del proceso de toma de decisiones por otros
intereses ajenos al de los objetivos fundamentales” (mejorar el estado de salud,
la capacidad de respuesta y la equidad financiera)” (Preker et al. 1990, Baeza
1999), y (2) la ineficiencia del financiamiento basado en la oferta.

2. ¢Qué sabemos del financiamiento
de la salud en el Perg?

A fin de dar respuesta a un conjunto de interrogantes tendientes a tipificar el
financiamiento en salud, este punto empieza indagando por la exclusiéon en

6  Tenemos el caso de las reformas en los mecanismos de pago a proveedores a inicios de los noventa en
Argentina, Chile, Costa Rica y Nicaragua.

7 El Informe hace referencia a los posibles efectos negativos derivados de la introduccién del seguro de
salud privado competitivo en paises de Europa Oriental y América Latina en contextos de rectoria
insuficiente.
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salud, ya que para tratar el tema del financiamiento se requiere tener presente, en
primer lugar, la vinculacion existente entre la exclusion a la atencién de salud y la
disponibilidad adquisitiva de las personas. Luego, se presenta la vision sectorial
del financiamiento en salud a partir de sus fuentes y su fragmentada organizacion.
Seguidamente, se recorren los grandes esfuerzos organizativos de asignacion
publica: Programa de Salud Basica para Todos (PSBPT), Seguro Escolar Gratuito
(SEG) y Seguro Materno Infantil (SMI) y se da cuenta brevemente de los nuevos
instrumentos de programacion y asignacion presupuestal. Finalmente, se sefia-
lan algunas tendencias del financiamiento a través de la seguridad social en
salud.

2.1. La exclusién en salud

Las limitaciones, tanto en los beneficios como en los beneficiarios, como
resultado de la expansion de los mercados y la inestabilidad de su crecimiento,
han volcado la atencion en los debates académicos y politicos hacia los concep-
tos de “exclusién/inclusién social”, sobre todo con referencia a los pobres, los mas
vulnerables de la sociedad. Aquellos que promueven las politicas destinadas a
combatir la exclusién sostienen que la proteccién social no debe restringirse a las
formas tradicionales de apoyo a los ingresos, sino que debe comprender aspec-
tos relativos a la inclusion social, ya que ésta, conjuntamente con la cohesion, la
solidaridad y la estabilidad, son los resultados aspirados. Ello incluye también un
enfoque orientado a los derechos sociales de la politica social, asi como una
vision ampliada del capital social®.

El Per( es un pais con marcada pobreza y escasos resultados en sus intentos
por disminuirla, es decir, de pobreza persistente y ademas con una fuerte concen-
tracion del ingreso®. Este hecho configura la pobreza como uno de los importantes
factores de exclusion de los derechos sociales, el mercado laboral, el acceso a
determinados mercados basicos para una sociedad y, sobre todo, como un
fendmeno de capacidades basicas insuficientes (Amartya 2000) que se expresan
en el campo de la salud en diversas formas, tales como una mayor incidencia de
patologias prevenibles y un elevado desamparo en relacién con sus derechos.

8 Charles Baldet. “Social Risk Management and Social Inclusion”. Banco Mundial. Setiembre 1999.
Documento referido por Robert Holtzmann y Steen Jorgensen. En: Manejo social del riesgo: un nuevo
marco para la proteccion social y mas alla. Documento de Trabajo. Banco Mundial, febrero del 2000.

9 Lacondicion de pobreza entre 1991y 1997 disminuy6 en el Pert de 57.4% al 50.7%, y aument6 a 54.1%
en el afio 2000. En ese mismo afio, el 5% que se encontraba en el decil mas rico de la poblacion
concentraba el 23% del total del gasto de los hogares. La pobreza mantiene su predominio rural en cifras
relativas aunque en cifras absolutas es mas urbana. La pobreza extrema contina concentrandose en
el area rural (ENNIV 1991, 1994, 1997 y 2000). Lima: Cuanto S.A.
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El estado de salud y su atencién es un elemento importante que influye en la
calidad de vida y que puede implicar la privacion de las capacidades para
alcanzar un desempefio elemental de los individuos, grupos y sociedades. En el
Perq, las desigualdades de ingresos se ven incrementadas por la condicién de
pobreza; pero si ademas de ser pobres viven en zonas rurales, registran un bajo
nivel educativo y tienen como idioma materno alguna de las lenguas vernaculas,
tanto andinas como amazonicas, seran ellos los que se veran mas afectados en
sus necesidades basicas de salud y discriminados en el acceso y la calidad de la
atencion (MINSA/ OPS 1999, Cortez 1996). Si a ello se agrega la hipétesis de que
las personas o grupos socialmente mas discriminados presentan un menor nivel
de percepcién de sus necesidades de salud, las metas de equidad se convierten
en prioritarias y comprenden tanto la modificacion de la oferta de servicios como
la articulacion de una demanda sostenible (MINSA/ OPS 1999). El andlisis de la
Encuesta Nacional de Niveles de Vida para el afio 2000 apoya igualmente esta
hipotesis, tal como se aprecia en el Cuadro 2: a medida que se eleva el ingreso
per capita aumenta el reporte de enfermedad y de utilizacion de los servicios de
salud.

Cuadro 2
Reporte de enfermedad y utilizacién de servicios de salud segun capacidad
adquisitiva (gasto per capita). Pert 2000

Decil poblacional segin gasto per capita Reporte % * Utilizacion % 2
1 (mas pobre) 20.3 40.5
2 21.4 51.9
3 23.7 53.0
4 22.3 50.6
5 23.3 54.8
6 24.5 56.7
7 28.2 61.6
8 28.2 54.8
9 28.1 60.1
10 (mas rico) 31.5 66.7
Promedio nacional 55.9

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000).

Notas:

1. Del total de la poblacién que reporta enfermedad, malestar o accidente en las Ultimas
cuatro semanas previas a la encuesta.

2. La estimacion de consulta se hace sobre el 100% del total de personas que reportan
enfermedad, malestar o accidente en las Ultimas cuatro semanas previas a la encuesta.

Si se tiene en cuenta que el reporte o declaracion del estado de salud de las
personas esta influido tanto por su exposicién a riesgos como por la percepcion
de su estado de salud, se tiene la paradoja de que estando los pobres mas
expuestos a los riesgos de salud, presentan una menor percepcion de los mis-
mos. Ademas de subestimar sus necesidades de atencion, los pobres utilizan
menos los servicios de salud. El Cuadro 2 indica que en el decil mas pobre el
20.3% de su poblacion reporta problemas de salud y de éstos, soélo el 40.5%
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recibe algun tipo de consulta. En el otro extremo, el 31.5% del decil méas rico
reporta problemas de salud y de éstos el 66.7% recibe algun tipo de consulta.

La principal fuente de exclusién de los servicios de salud es la de orden
econdémico. Esta afirmacion se sustenta en dos argumentos: 1) la principal razén
declarada por los hogares para el no acceso a los servicios de salud es la falta de
recursos econdémicos (ENNIV 1994, 1997 y 2000), y 2) el acceso aumenta confor-
me las personas disponen de un mayor ingreso, siendo mayores las brechas a
medida que se vuelve mas compleja la atencién de salud. Tal es el contraste que
se origina entre la utilizaciéon del primer nivel de atencion (centros y puestos) y la
hospitalaria (Cuadro 3). La gran mayoria del decil mas pobre cuando consulta a los
establecimientos del MINSA lo hace en el primer nivel de atencion, mientras que ocurre
a la inversa con el decil de mayor ingreso que se atiende en el hospital (55.9%)°.

Cuadro 3

Composicion de la utilizacion del MINSA segun niveles de ingreso. Perdi 2000 B
Decil poblacional segin gasto per capita Hospital % | Centro o puesto de salud %
1 (més pobre) 19.4 80.6

2 23.9 76.1

3 24.9 75.1

4 26.6 73.4

5 32.3 67.7

6 39.4 60.6

7 37.7 62.3

8 45.9 54.1

9 41.9 58.1

10 (mas rico) 44.1 55.9

Promedio nacional 35.5 64.5

Fuente: Elaborado sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV 2000).
Nota: 1. Del 100% de la poblaciéon que consulta a los establecimientos del Ministerio de Salud.

2.2, Visién sectorial del financiamiento en salud

De acuerdo con los estudios referidos a las cuentas nacionales't, el financia-
miento de los servicios de salud en el Pera en 1998, estaba!? en unos 2,652
millones de délares americanos, alrededor de 99-100 doélares por persona y
representaba el 4.4% del Producto Bruto Interno (PBI). Dado que es posible cierta

© En el punto 3 se analizan las causas de esta desigual utilizacién.

1 Realizados por la Oficina General de Planificacién del Ministerio de Salud y la Organizacién Panamerica-
na de la Salud para los afios 1997-98 y la revisién 1995-1996, de acuerdo con la metodologia de cuentas
satélite. Anteriormente el Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud (BID-MINSA) habia
efectuado el Andlisis del Financiamiento del Sector Salud 1992-95; y luego el Proyecto Generacion de
Capacidades en el Ministerio de Salud (DFID-MINSA), conjuntamente con el Proyecto 2000 (AID-MINSA),
bajo la supervision del Grupo Técnico Interinstitucional “Economia y Gestion del Sector Salud”, tuvieron
a su cargo la revision de los afios 1995-1996.

2 Ultimo afo disponible para la estimacion de Cuentas Nacionales en Salud.
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subestimacion del financiamiento privado, podria decirse que en el pais, el
financiamiento de los servicios de salud se encuentra en alrededor del 4.5%%.

Existen dos argumentos que muestran por qué este monto resulta insuficiente:
por un lado, se encuentra por debajo del promedio latinoamericano, y por otro,
existe un importante grupo poblacional que no accede a los servicios de salud. En
Latinoamérica, los paises con similar producto nacional utilizan un mayor porcen-
taje de su PBI en salud (7-8%) (OPS 1995), lo que sitda al Per( por debajo del
promedio latinoamericano, e inclusive por debajo del promedio mundial que es
de alrededor del 5.5%. Ello es compatible con el limitado acceso de la poblacion
pobre a los servicios de salud, tal como ha sido descrito lineas antes, y que tiende
a agravarse por los factores de ruralidad, procedencia andina o amazénica, y
bajo nivel educativo.

De acuerdo con el analisis de las cuentas nacionales de salud en el Perd
(Cuadro 4), el financiamiento proviene en primer lugar de los hogares (39%) y
mayormente del denominado “pago de bolsillo”, seguido de los aportes de los
empleadores a sus trabajadores estables declarados (34%), de los recursos del
Tesoro Publico y del endeudamiento externo asignados por el gobierno (25%), v,
en mucho menor medida, de la cooperacién técnica no reembolsable y de
donaciones internas (2%)*. Como ya fuera indicado en el acapite anterior, cuanto
mas descansa el financiamiento en el pago de bolsillo, mayor es el caracter
inequitativo y precario del financiamiento. Inequitativo porque el acceso se res-
tringe a quienes puedan pagar el costo de los servicios, lo que tiende a excluir a
los mas pobres (como ya se observd en el Cuadro 2) y precario porque no
descansa en una prevision anticipada y porque se trata de un gasto que puede
resultar devastador para las economias de los hogares.

1 L a metodologia aplicada a las cuentas nacionales se centra en los servicios de salud y no contempla
otros gastos como el de los pensionistas del MINSA y el realizado en saneamiento ambiental y en
programas nutricionales. Por esta razén, un calculo mas amplio del gasto en salud llega a cubrir, para
1998, aproximadamente el 4.8% del PBI.

¥ Los empleadores aportan a EsSalud para asegurar a sus trabajadores estables declarados, y en menor
medida contratan seguros privados. Los fondos de aseguramiento en salud incluyen los recursos
captados por el Seguro Social (EsSalud) y aquellos de los seguros privados.

5 Si bien la cooperacién financiera externa es poco relevante como porcentaje del financiamiento del
sector (alrededor del 2%), es importante en el disefio e implementacion del proceso de reforma sectorial,
lo que le otorga valor estratégico. Esta caracteristica puede convertirse en el futuro en un aspecto
vulnerable si no logra ser sustentado con fondos del Tesoro Publico.
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Cuadro 4
Distribucion del financiamiento en salud. Per( 1998

Fuentes de financiamiento 1998

Total (millones de US$) 2,652

Hogares 38.5%
Gobierno 24.8%
Empleadores 34.1%
Externo 1.8%
Donaciones 0.7%
Total 100.0%

Fuente: MINSA-OPS. Cuentas Nacionales de Salud del Per(l. 1997-1998. Base de datos. Lima, 2001.

El Cuadro 5 muestra que en el Peru el financiamiento de los hogares para la
atencion de salud se destina mayoritariamente a la compra de medicamentos
(70%) y a servicios directos de salud como consultas e internamientos (26-27%).
De acuerdo con las cifras de las cuentas nacionales en salud, se observa que
para 1998 solo entre 3 y 4% de este financiamiento se destiné a la compra de
seguros privados de salud y seguros independientes con la seguridad social
(EsSalud). El hecho de que los hogares gasten la mayor proporcion en medica-
mentos, tratdndose muchas veces de una compra directa en farmacia que no ha
pasado por la consulta médica, sugiere cierta irracionalidad en la compraé, lo
que puede ser dramatico para hogares de bajos ingresos.

Cuadro 5

Distribucién del financiamiento de los hogares en la atencién de salud.
Per 1998 (%)

Destino del dinero de los hogares 1998
Compra de medicamentos directamente en

farmacias ubicadas fuera del prestador 55
Atencion privada (consulta, hospitalizacion,

medicamentos) 30
Atencion publica (MINSA, municipios...) (consulta,
hospitalizacion, medicamentos) 11
Seguros privados 2
Seguros independientes con EsSalud 1
Total 100%

Fuente: MINSA-OPS. Cuentas Nacionales de Salud del Per(. 1997-1998. Base de datos. Lima, 2001.

Ademas del caracter insuficiente, inequitativo'y precario del financiamiento en
salud, debemos agregar su uso fragmentado. El Gréfico 1 muestra que las
instituciones que manejan y/o reciben estas fuentes de financiamiento no las
integran y organizan, siendo imposible una mancomunacién o agrupaciéon masi-
va del riesgo. Esta se da Gnicamente al interior de la institucién de la seguridad

16 No se trata de prohibir la compra directa de medicamentos sino de incentivar una consulta efectiva.
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social, pero por estar sustentada en las cotizaciones sobre la némina declarada
de empleadores ha perdido cobertura en el pais.

Como se indica en el Gréfico 1, sélo el 36% del financiamiento esta interme-
diado como fondo y se refiere principalmente a la seguridad social y en mucho
menor medida a los seguros y autoseguros privados. Incluso los recursos del
gobierno que van a los establecimientos del MINSA en todo el pais son canaliza-
dos tanto a la sede central del MINSA como a las Direcciones Departamentales
de Salud (DISA) a través de los Gobiernos Transitorios Regionales, registrandose
severos problemas de coordinacién, ya que las DISA reciben recursos del Tesoro
Publico a través de diversas vias sin que medie un acuerdo entre éstas.

Gréaficol
Fuentes financieras y prestadores de servicios en la atencion de la salud.
Perd, 1998
COOPERACION GOBIERNO HOGARES EMPLEAPORES
EXTERNA (25%) (38%) (35%)
y DONACIONES — /
NTERNAS (2%) | 4
A
/ N
Y Sa
Seguros y (18%)
autoseguros EsSalud
privados (82%)
~
e
~
~
v v » Q\ Y
Sanidad FFAA y MINSA I(;qnsulto(iosdy Farmacias EsSalud
Policiales (28%) mmcagogg/nva as privadas (25%)
(4%) (20%) (23%)

Fuente: Elaborado sobre la base de: MINSA-OPS. Cuentas Nacionales de Salud del Pera.
1997-1998. Preliminar. Base de datos. Lima, 2001.

Notas:

1. Las flechas con lineas punteadas indican flujos menores.

2. Sélo el 36% del financiamiento esta intermediado como fondo.

En 1998, la distribucién del gasto segun los diversos prestadores ubico al
MINSA en el primer lugar, ya que éste recibe ingresos adicionales de los hogares
via las tarifas y los fondos externos. El rubro farmacia agrupa la venta de medica-
mentos no efectuada dentro del establecimiento de un prestador. Buena parte de
este rubro, como ya se ha indicado, representa la compra directa en farmacia, un
gasto que muchas veces no es intermediado por el proveedor (Cuadro 6).
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Cuadro 6
Distribucion del gasto total en salud. Peri 1995-1998

Gasto segun prestadores 1995 % 1998 %
Ministerio de Salud 26.1 27.9
Otros publicos (*) 0.8 0.4
Sanidad FFAA y policiales 5.1 3.8
EsSalud 23.8 25.1
Privado lucrativo 16.0 18.6
Privado no lucrativo 1.5 1.7
Farmacia 26.6 22.5
Total 100 100

Fuente: MINSA-OPS. Cuentas Nacionales de Salud del Perd. 1997-1998. Preliminar. Base
de datos. Lima, 2001.

Nota: (*) Mayormente municipios.

El subsidio del Estado en salud, que se expresa mayoritariamente a través de
la fuente del Tesoro Publico en los establecimientos del MINSA, no logra ser
focalizado hacia la poblacién mas pobre. Diversos estudios han dado cuenta de
que la condicién de pobreza y ruralidad limita tanto la oferta como la demanda de
servicios, y que a medida que se incrementa la complejidad del servicio de salud,
mayores son las tarifas de los hospitales, y la exoneracion los beneficia de
manera muy limitada porque la identificacion de pobres (y su exoneracion) suele
tener criterios subjetivos (MINSA/ Macroconsult S. A. 1997, Cortez 1996, MINSA /
OPS 1999, Portocarrero Grados 2000). Los ingresos por tarifas pagadas por los
usuarios constituyen cerca del 17% de la estructura del gasto a nivel nacional del
Ministerio de Salud durante el afio 2000. Esta participacion tiene un caracter
creciente ya que en 1995 se estimaba en el 12% (Portocarrero Grados 2000).

2.3. Experiencias organizativas de asignacion publica

El actual gobierno ha anunciado el Seguro Integral de Salud (SIS) para la
poblacién no asegurada. Este programa ha sido iniciado simbdélicamente en
octubre del 2001 y se espera que se complete su desarrollo en el 2003. Como
antecedentes cercanos tiene los anunciados procesos de fusion de los seguros
publicos existentes en los ultimos dos afos, asi como el reciente Fondo Intangible
de Solidaridad de Salud (FISSAL)Y que agrupa las donaciones, los recursos
financieros de la cooperacion técnica internacional y los ingresos financieros que
se generen con el desembolso de dichos recursos.

En la década pasada se desarrollaron importantes procesos de asignacion de
recursos de caracter focalizado y masivo, que conforman el soporte de la expan-

17 Ley 27656 del Congreso de la Republica publicada en el Diario Oficial El Peruano el 29.01.2002.
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sion hacia un aseguramiento publico basico en salud: el Programa de Salud
Bésica para Todos, el Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno-Infantil*€.

2.3.1.El Programa de Salud Bdasica para Todos (PSBPT)

Fue parte de la iniciativa denominada Gasto Social Basico del Ministerio de
Economia y Finanzas, que se desarrollé en las areas de salud, nutricion, educa-
cion vy justicia’®. El criterio de focalizacion fue geogréfico; abarcé a los departa-
mentos mas pobres del pais y cubrié el primer nivel de atencién. EI PSBT amplié
las fronteras de produccién de infraestructura del primer nivel de atenciéon en el
pais al incrementar la dotacién de recursos humanos calificados, infraestructura
recuperada y nueva, e insumos y horarios de atencion de 12 horas?. Si se toma
como base 1994, afo anterior a la operacion del PSBT, y se observa la expansion
de cobertura del MINSA hasta el afio 2000, se aprecia que el crecimiento del
primer nivel de atencién ha sido su principal soporte (Cuadro 7).

Cuadro 7
Distribucion de la consulta institucional ~ * de Salud. Perti 1994-2000
(en %)

Consulta institucional de salud 1994 1997 2000
Total de la consulta institucional? 31.5 43.5 47.5
MINSA 15.8 25.0 29.1

- Centros y puestos de salud 8.7 15.8 18.8

- Hospitales 7.1 9.2 10.3
Sanidad FFAA y policiales 0.9 1.0 0.5
EsSalud 8.0 9.5 10.0
Privado lucrativo 6.0 8.0 5.6
ONG/Comunidad 0.8 2.2

Fuente: Elaborado sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV 1994,

1997 y 2000).

Notas:

1. Efectuada a un profesional de la salud.

2. Del total de la poblacién que reporta enfermedad, malestar o accidente en las Ultimas
cuatro semanas previas a la encuesta.

8 Si bien las experiencias de focalizacion son tema especifico del estudio que desarrolla Betty Alvarado
en esta publicacion, éstas son las actuales experiencias masivas de las que dispone el Seguro Integral
de Salud.

¥ Desde mediados del afio 2000, el PSBT se integré al Programa de Administracion de Acuerdos de
Gestion (PAAG).

2 Lainfraestructura desarrollada por FONCODES, aunque poco coordinada con el MINSA, y el desarrollo
de los Proyectos de Fortalecimiento de Servicios de Salud (MINSA-BID), Salud y Nutricién Béasica
(MINSA-BM) y Proyecto 2000 (MINSA-AID) contribuyeron también a la expansion y mejora del primer
nivel de atencién mediante equipamiento, desarrollo de redes y capacitacion.
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En el afio 2000, el 47.5% del total de la poblacidon que experimento6 problemas
de salud accedi6é a una consulta brindada por un profesional de la salud, corres-
pondiendo el 19% al primer nivel de atencion del MINSA. En contraste, en el afio
1994 sélo accedié a consulta el 16%, asistiendo el 9% al primer nivel de atencion.
El peso del PSBT en el presupuesto del MINSA ha oscilado entre el 17 y 21% con
marcada predominancia en los departamentos de mayor ruralidad y pobreza
relativa (Cuadro 8).

Cuadro 8
Participacion del PSBT en el presupuesto nacional y departamental del MINSA.
Perd 1995-2000

(en %)
Departamento 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Amazonas 28.92 29.34 38.93 32.20 32.36 44.95
Ancash 19.01 19.14 20.83 17.98 18.68 16.92
Apurimac 44.97 42.17 42.56 38.84 35.80 33.05
Arequipa 14.50 17.36 17.84 15.21 14.78 14.20
Ayacucho 39.99 40.22 38.49 36.10 35.54 31.94
Cajamarca 46.93 46.38 43.14 42.48 44.57 41.09
Cusco 25.32 26.45 26.29 21.54 24.72 22.49
Huancavelica 44.75 45.01 45.76 47.04 46.19 46.55
Huéanuco 31.33 30.58 32.29 28.13 29.67 28.67
Ica 13.04 12.58 11.91 12.78 11.98 12.41
Junin 18.86 17.77 17.04 15.91 16.65 15.94
La Libertad 14.66 16.35 17.07 15.39 15.23 15.60
Lambayeque 19.20 18.49 18.26 19.67 19.02 18.39
Lima y Callao* 6.17 14.18 7.43 7.77 7.89 7.28
Loreto 23.76 24.30 27.63 29.32 29.22 25.73
Madre de Dios 42.92 37.30 37.05 35.87 39.60 35.93
Moquegua 22.15 17.24 17.98 16.00 17.65 18.51
Pasco 42.54 48.00 54.91 40.80 43.36 41.04
Piura 34.33 30.28 31.23 32.81 29.42 29.84
Puno 16.91 18.48 20.21 18.32 20.77 20.84
San Martin 23.81 26.19 27.14 26.63 25.18 24.19
Tacna 20.76 20.32 18.19 18.83 16.75 17.79
Tumbes 20.82 22.86 22.70 26.11 21.97 27.08
Ucayali 25.43 26.14 25.20 23.45 23.18 22.12
Total 16.96 20.90 19.34 18.25 18.42 17.69

Fuente: Oficina General de Planificacion-MINSA. Elaboracion: Augusto Portocarrero G.
Nota: 1. Sélo incluye las cinco subregiones de Lima y Callao.

Cuando se ha evaluado la asociacion entre el gasto per capita departamental
del PSBT con el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (INBI), se ha
encontrado una asociacién estadisticamente significativa al 91%, explicable por-
que “el INBI es el principal criterio utilizado por este programa para la asignacion
de su gasto” (Portocarrero Grados 2000). Es importante anotar que, junto con el
Programa de Complementacion Alimentaria para Grupos de Mayor Riesgo (PA-
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CFO), éstas han sido las Unicas vias de financiamiento dentro del gasto del
MINSA que no presentan una asignacion inversa a la del INBI, ya que los recursos
ordinarios muestran que a mayor indice de Necesidades Basicas Insatisfechas,
menor asignacion (Portocarrero Grados 2000).

2.3.2. Fl Seguro Escolar Gratuito (SEG)

Se focalizd en la poblacion entre 3 y 17 afios de edad® que se encuentra
matriculada en escuelas publicas??. La cobertura de beneficios ofrecida ha sido
curativa con ausencia de salud mental y prevencién. Esta cobertura incluye todos
los niveles de atencion debidamente referidos. El SEG fue anunciado por una
iniciativa presidencial a mediados de 1997 y paulatinamente fue cubriendo a todo
el pais.

El SEG no ha tenido una organizacion financiera de seguro, que determina
primas y costos, sino que asigna diversos subsidios a los prestadores aprove-
chando niveles iniciales de capacidad ociosa del MINSA y retribuye a los estable-
cimientos del MINSA los insumos (medicamentos, material médico) a cambio del
reporte de prestaciones proporcionadas a su poblacion afiliada.

Dada la trascendencia del SEG como primer seguro publico y soporte para el
desarrollo del Seguro Integral de Salud, es importante preguntarse en este
articulo por su real nivel de cobertura, su focalizacion de acuerdo con los grupos
de ingreso y el area geogréfica, asi como su contribucién en elevar la consulta
institucional. De acuerdo con las estadisticas oficiales del Ministerio de Educa-
cién, en el afio 2000 existian alrededor de 6’097 mil nifios entre 3 y 17 afios
matriculados en colegios publicos, a los que llamaremos objeto de cobertura del
SEG. Utilizando la ENNIV 2000% de mediados del afio 2000, es posible inferir que
s6lo el 31% de estos nifios reporto tener el SEG, el 15.4% se refirié a EsSalud, el
1.5% indic6 tener seguro privado o con las sanidades de las FFAA o policiales,
mientras que el 52.1% restante no declard ningln seguro de salud (Cuadro 9)%.

2 Para ser exactos, 17 afios, 11 meses y 30 dias.

El SEG no cubre a nifios no matriculados o desertores.

2 De acuerdo a la ENNIV, la poblacién que declara matricula escolar publica a mediados del afio 2000 fue
de 6’996 mil personas entre 3y 17 afios, 11 meses y 30 dias. La mayor diferencia con las estadisticas
del Ministerio de Educacion pueden deberse a poblacion que reporté matricula y que finalmente no la
regularizé y deserto.

2 La ENNIV 2000 no ha explorado explicitamente la tenencia del seguro escolar. La inferencia se ha
efectuado sobre la poblacion que declara estar matriculada en escuela publica, comprendida en el rango
etario y que reporta poseer “otro seguro de salud” (no privado, no EsSalud ni con la Sanidad de las FFAA
o policiales).

]
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Cuadro 9
Reporte de aseguramiento en la poblacion con derecho a SEG. Perd 2000

Total de Reportan No reportan | Reportan el Reportan el
poblacion con al SEG ningdn seguro seguro
derecho a SEG seguro de EsSalud privado, de

las FFAA o policiales

100.0% 31.0% 52.1% 15.4% 1.5%

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000).

El SEG, por definicion, muestra un significativo nivel de exclusion de los nifios
mas pobres, ya que la falta de matricula y la desercion escolar?® se dan con mayor
frecuencia en los grupos de mayor pobreza. Pese a esta importante limitacion,
¢en qué medida el SEG focalizado en la poblacién escolar pablica logré efectiva-
mente atender a los mas pobres de este grupo? Si bien soélo el 31% del denomi-
nado objeto de cobertura del SEG report6 tenerlo, este grupo estd medianamente
concentrado en la poblaciéon con menores ingresos (Cuadro 10), aunque presen-
ta un nivel apreciable de atencién en los estratos de ingresos medios y altos. El
45.2% del total de la poblacién que reporta SEG se encuentra en los tres primeros
deciles (mas pobres), el 41.1% en los intermedios (4°, 5°, 6°y 7°) y el 13.7%
restante en los tres mas ricos. Estos resultados pueden estar asociados con la
migracion de un importante sector de la clase media que cambi6 a sus hijos de
colegios privados a colegios publicos, debido a la sostenida crisis econémica en
la sociedad peruana.

La distribucién de la poblacién con derecho a SEG que no lo reporta ni tiene la
cobertura de otro seguro (privado, de EsSalud, de la Sanidad de las FFAA o
policiales) se ha distribuido mas entre la poblacion pobre aunque presenta una
distribucién menos “pro pobre” que la del SEG. Parte del reto del Seguro Integral
de Salud sera lograr absorber a la poblacién en condicion de pobreza (extrema y
no extrema), ya que no basta la inclusién formal. Asimismo, el SIS podria desarro-
llar politicas de cobro parcial dirigidas a la poblacion no pobre, ya que alrededor
del 28% de los que reportan SEG lo son, y cobrar a EsSalud la atencién a sus
nifos asegurados (Cuadro 10). Ello implica la necesidad de disponer de una
politica tarifaria tanto a nivel de compra-venta de servicios entre instituciones (por
ejemplo, MINSA EsSalud) como con la poblacion con capacidad de pago.

% EL SEG también se propuso como un mecanismo para disminuir la desercién escolar, pero no se
conocen mediciones al respecto.
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Cuadro 10
Reporte de aseguramiento en la poblacién con derecho a SEG ! segln ingreso
y pobreza. Pert 2000

Decil No reportan Reportan Reportan Reportan el seguro
poblacional ningn seguro el el seguro privado, de las
segun gasto de salud(%) SEG(%) EsSalud FFAA o policiales

per céapita

(%) (%) (%) (%)
1 (més pobre) 13.0 19.4 4.8 1.7
2 13.3 13.3 7.5 7.3
3 11.5 12.4 10.5 8.7
4 11.6 11.9 11.4 2.7
5 9.6 11.0 14.7 5.8
6 10.6 8.3 10.4 7.3
7 9.3 9.9 8.5 6.2
8 9.3 6.8 10.7 15.9
9 6.5 4.8 12.4 27.1
10 (mas rico) 5.3 2.1 9.2 17.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Niveles de No reportan Reportan el Reportan el Reportan el

Pobreza ningiin seguro SEG(%) seguro EsSalud| seguro privado,
de salud de las FFAA o
policiales

(%) (%) (%)
Pobres
Extremos 23.3 255 4.4 3.7
Pobres no
extremos 45.1 46.2 43.0 20.0
No pobres 31.6 28.3 52.6 76.2
Total100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000).
Nota: 1. Poblacién matriculada en escuelas publicas entre 3 y 17 afios.

En cuanto a la focalizacion geografica, ésta fue mayor en el medio urbano y
deficiente en el rural. Obsérvese que el 57% de los que no reportan ningln seguro
de salud (teniendo derecho al SEG) se encuentran en el medio rural (Cuadro 11).
Junto con la informacién derivada del cuadro anterior se deduce que una tarea
importante para la extension de la cobertura efectiva del SIS estara en la pobla-
cion pobre con énfasis en la rural. Desde fines del afio 2000, el SEG estuvo
asimilando los avances del Proyecto 2000 (MINSA-AID) en materia de identifica-
cion de beneficiarios, codificacion unificada de procedimientos y sistemas de
costos, los mismos que seran luego incorporados al Seguro Integral de Salud.
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Cuadro 11
Reporte de aseguramiento en la poblacién con derecho a SEG ' segun area
geogréfica. Peri 2000

Area geografica No reportan | Reportan el Reportan el Reportan el
ningun SEG seguro EsSalud | seguro privado,
seguro de de las FFAA o
salud (%) (%) (%) policiales
(%)
Lima Metropolitana 11.2 32.3 28.3 47.3
Resto Urbano 32.0 31.0 53.0 34.0
Rural 56.8 36.7 18.7 18.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000)
Nota:1. Poblacién matriculada en escuelas publicas entre 3 y 17 afios.

Es conocido el fenomeno por el cual las personas que tienen un seguro de
salud utilizan mas los servicios de salud que aquellos que no lo tienen (“riesgo
moral”). Cuando se analiza el patron de utilizacién de la poblacion objeto de
cobertura del SEG que reporta problemas de salud (Cuadro 12), se observa que
el 57.5% de quienes dicen poseer el SEG acuden a la consulta, porcentaje mayor
que el de aquellos que aun siendo parte de la poblacion objeto de cobertura del
SEG no reportan tenerlo (51%), y menor que el de aquellos que reportan tener
seguro EsSalud o privado (68-70%). Esto sugiere que quienes reportan el SEG lo
perciben como un seguro. La mayor frecuencia de consulta de aquellos que
poseen otros seguros puede indicar que éstos estan funcionando mejor y/o son
mas valorados por los usuarios.

Cuadro 12
Patrén de utilizacion de la poblaciéon objeto de cobertura del SEG ! cuando
reporta problemas de salud. Per( 2000
(en %)

Reporta al SEG Efectia consulta No efectla consulta

Si 57.5 42.5

No

-No y no tiene otro seguro 51.0 49.0

-No, pero tiene seguro con EsSalud 69.7 30.3

-No, pero tiene otros seguros? 68.1 31.9

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000).

Notas:

1. Poblacién matriculada en escuelas publicas entre 3 y 17 afios.

2. Privados o con las FFAA o policiales.
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233 El Seguro Materno Infantil

Se inici6 a fines de 1999 con un préstamo del BID, al que se sumaron luego
fondos del Banco Mundial. Su objetivo fue hacer frente a la alta mortalidad
materna (sélo superada por Haiti y Bolivia) prevalente en las zonas mas pobres
del pais, mediante una estrategia que sustituia las tarifas por una cuota de
afiliacion de costo menor a las tarifas y desarrollaba una activa capacitacion de
los recursos del MINSA y de la comunidad con modelos basados en el uso de
protocolos y redes de atencion.

El SMI se inici6 en cinco de los departamentos mas pobres del pais, y se
extendi6 hasta abarcar 20 DISA de las 34 existentes. La cobertura abarca a nifios
de 0 a 3 afios y a mujeres gestantes, e incluye en su plan de atenciones las
medidas preventivas de control. Si bien el SMI tampoco tiene la organizacion de
un seguro, pues la prima que se cobra representa tan sélo una forma de compro-
meter al usuario para fines de programacion presupuestal, utiliza valores capita-
dos por grupo etario, lo que significa un avance; tiene ademas explicitos topes de
atencion, aunque presenta un débil control sobre acciones dolosas. Asimismo, es
importante destacar que no se conoce de ninguna evaluacion integral del SMI,
sino de aquellas producto de visitas de auditoria y/o de mision (Alfageme 2001).

Con motivo de la fusion del SEG con el SMI para desarrollar el Seguro Integral
de Salud, se han efectuado diversas consultorias que sefalan las ventajas de
haber transitado por experiencias previas, asi como los ajustes que tendran que
efectuarse para el funcionamiento del Seguro Integral de Salud. Entre las venta-
jas estarian la experiencia de atar el financiamiento a la obtencion de resultados
y la de permitir una mejor separacion entre la funciéon de financiamiento y la
prestacional. Los ajustes se centran en la necesidad de definir primas utilizando
valores capitados por grupos etareos; determinar coberturas y exclusiones; hacer
explicitos los mecanismos de contencién de costos; posibilitar la autonomia del
establecimiento para decidir el uso de los recursos financieros generados por sus
atenciones; pasar del pago por atenciones al pago por protocolos integrales (per
capita) de individuos, familias y comunidades protegidos; modificar y desarrollar el
control en calidad técnica, trato, tiempo de espera y resultados sanitarios, y modificar
la administracion del seguro reduciendo el largo y costoso proceso de presentacion
de expedientes del establecimiento hasta la unidad administradora (Alfageme 2001).

Finalmente, es importante mencionar la experiencia adquirida en los nuevos
instrumentos de programacion y asignacion presupuestal, cuya finalidad deberia
ser posibilitar al nivel central y departamental del MINSA el desarrollo de la
denominada compra estratégica®, que incluye mejorar (o desarrollar, segin sea

% Aludida en el punto 1.3. como la Ultima subfuncién especifica de la funcion financiera.
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el caso) los sistemas de programacion y ejecucién presupuestal, los sistemas de
costos, la identificacion de beneficiarios, la determinacion de tarifas, los sistemas
de informacion y los mecanismos de pago tanto a nivel de la administracion
central y departamental como en los establecimientos de salud. El Proyecto 2000
(MINSA-AID), el Proyecto Salud y Nutricion Béasica (MINSA-BM) y en menor
medida la OPS han desarrollado de manera coordinada diagnésticos, metodolo-
gias, programas de computo y procedimientos al respecto. Como ya fue sefialado,
desde fines del afio 2000 el SEG se encuentra asimilando los avances del
Proyecto 2000 (MINSA-AID) en materia de identificacion de beneficiarios, codifi-
cacion unificada de procedimientos, sistemas de costos y tarifas para ser incorpo-
rados al Seguro Integral de Salud.

2.4. La seguridad social en salud

Como fuera indicado en el punto 2.2., EsSalud descansa en un modelo de
aseguramiento bismarckiano, financiado con los aportes derivados de las remu-
neraciones. Este modelo tiene como gran barrera el muy limitado crecimiento del
empleo formal en la economia?’. De acuerdo con EsSalud, a fines del 2000 la
poblacién asegurada total llegaba a 6,723 millones, lo que equivale al 26.2% de
la poblacion total?®. A fines de 1998 este porcentaje fue del 25.1%, lo que indica un
muy lento crecimiento entre dichos afios, el mismo que se ha debido al esfuerzo
por incrementar la cobertura mediante la venta de planes de aseguramiento
(denominados Salud Personal y Familiar), los cuales han tenido una limitada
respuesta de la poblacién. El Cuadro 13 muestra la composicién de la poblacién
asegurada en EsSalud; es posible observar que los asegurados regulares, pen-
sionistas y derechohabientes agrupan al 93.6% del total®.

2 Durante el aflo 2001 el empleo adecuado en el area urbana capté en promedio el 43.5% de la PEA,
mientras que el subempleo y el desempleo urbano registraban el 48.7% y 7.8%, respectivamente.
Ministerio de Trabajo y Promocién Social.

2 Segun la ENNIV 2000 sélo el 20.1% de la poblacién reconoce o reporta tener seguro social en salud
(EsSalud). La diferencia con la informacién consignada por EsSalud (26.2%) podria sugerir cierto rezago
en la actualizacion del registro de EsSalud.

2 Desde mediados del afio 1999 y durante el afio 2000 se registré un importante crecimiento en el nimero
de afiliados a los nuevos seguros independientes de EsSalud, el mismo que limit6 su crecimiento durante
el 2001, cuando se observo cierta tendencia al estancamiento.
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Cuadrol3
Poblacién asegurada por EsSalud a nivel nacional. Perd 2000
(a diciembre)

Descripcion Distribuciéon %

Asegurados regulares 31.9
Asegurados de regimenes especiales 1.7
Pensionistas 5.5
Derechohabientes de los regimenes
anteriores (familiares) 56.2
Otros asegurados?* 3.7
Latencia? 1.0
0.0

Total (6'654,889) 100.0%

Fuente: Elaborado sobre la base de GIP-GCRSEG-Gerencia Central de Finanzas, EsSalud.

Notas:

1. Comprende a los asegurados independientes, universitarios y a los que estan en la
modalidad de EsSalud Personal y Familiar.

2.Incluye a los asegurados regulares que ya dejaron de contribuir, pero cuyos seguros
siguen vigentes por el periodo de latencia.

De acuerdo con la composicion del ingreso segun el Fondo de Aportacion de
EsSalud (Cuadro 14), se tiene que los nuevos fondos creados a partir de 1998
(Seguro Agrario, Trabajo de Riesgo, Seguro Independiente, EsSalud Personal y
Familiar y Seguro Universitario) s6lo representan el 3.6% del total de ingresos.
Contindan el fuerte predominio de los ingresos provenientes del trabajo formal
dependiente (Fondo de Salud) con el 96.3% del total de ingresos. Es importante
destacar que EsSalud no cuenta con un estudio actuarial que sustente las primas
cobradas por los nuevos fondos ni que justifique el porcentaje de contribucion
sobre la nomina para el seguro regular.

Cuadrol4
Ingresos segun Fondo de Aportacion a EsSalud. Perd 2000
(a diciembre)

Fondo Distribucion

Salud 96.3
Accidentes de trabajo
Seguro Agrario

Trabajo de Riesgo

Seguro Independiente
EsSalud Personal y Familiar
Seguro Universitario

Otros!

Total (2,553'147 miles de soles) 10

0.01
0.3
1.9
0.6
0.6
0.2
0.1
0.0

%

Fuente: Oficina de Coordinacion Operativa, Gerencia Técnica, GCRSEG-Gerencia Cen-
tral de Finanzas, EsSalud.

Nota: 1. Comprende pago por duplicado de documentos, pagos por gastos administrati-
vos, multas, etc.
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De los datos presentados se puede derivar la siguiente conclusion: el modelo
de la seguridad social en el Peru es totalmente dependiente del empleo formal, y
los intentos por asociarlo a un seguro independiente han dado resultados bastan-
te limitados, tanto desde el punto de vista de la cobertura como de los ingresos
obtenidos. El bajo costo de afiliacion voluntaria y la limitada incorporacion de la
poblacion a esta modalidad sugieren tanto una baja valoracion de la poblacion al
aseguramiento de la salud, como que los incorporados son los que tienen altos
riesgos de salud.

Un segundo aspecto es el de la utilizacién: ¢en qué medida la poblacién que
declara tener seguro social utiliza los servicios de EsSalud cuando se enferma y
recibe una atencion?%®. Sélo el 53.3% lo hace en la consulta y el 85.5% en la
hospitalizacion®t. Para la consulta (Cuadro 15), los asegurados en EsSalud
recurren a establecimientos del MINSA (22.4%) y en menor medida a estableci-
mientos privados (8.3%) y a la consulta directa en farmacia (8.2%). Cuando los
asegurados en EsSalud cuentan también con un seguro privado reducen su
consulta a EsSalud al 23.0% y privilegian la consulta privada (53.8%)% (Petrera y
Cordero 1999).

Cuadro 15
Consulta de los asegurados a EsSalud. Pert 2000

¢;Dénde se atendio? Asegurado a EsSalud EsSalud y seguro privado
EsSalud 59.3 23.0

MINSA 22.4 16.8

Privado lucrativo 8.3 53.8

Privado no lucrativo* 1.5 0.0

Farmacia 8.2 3.2

FFAA vy policiales 0.3 3.2

Total 100.0% 100.0%

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000).
Nota: 1. Las ONG, parroquias y centros comunitarios.

¥ Se ha considerado como 100% a los asegurados en EsSalud que presentan problemas de salud y que
consultan a EsSalud, MINSA, establecimientos privados y farmacias.

3 El reducido tamafio muestral para este grupo impide captar el destino de hospitalizacion del 14.5% que
no se interna en EsSalud.

¥ Como factores condicionantes para la eleccién del proveedor de parte del asegurado, el andlisis
econométrico encontré que la tenencia de un seguro privado de salud, la baja calidad percibida y el
menor tiempo de espera en los establecimientos del MINSA favorecen la no consulta en EsSalud,
mientras que los bajos ingresos y la edad avanzada favorecen la consulta en EsSalud.
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Una conclusion apreciable es la existencia de un importante subsidio cruzado
del MINSA a EsSalud, cuyo incremento se puede observar desde los afios 1994
y 1997% y que puede tener como factores explicativos las denominadas colas de
espera y la mejora en la capacidad resolutiva de los establecimientos del MINSA.
Una conclusion adicional es la existencia de un costo monetario adicional para
los asegurados a la seguridad social en salud consistente en los pagos de tarifas
al MINSA y los de la consulta privada.

Si se tienen en cuenta las dificultades de expansion de la seguridad social en
salud al estar anclada al empleo estable y la insuficiente utilizacion de los
servicios de parte de sus afiliados, debe concluirse que una opcion de politica
que contemple la obligatoriedad del aseguramiento social en salud a grupos
informales o de empleo independiente con capacidad adquisitiva para asumirlo,
debera ir acompafiada de mejoras importantes en el acceso y la provision de
servicios de salud; en caso contrario, sera percibido como un impuesto adicional.

La Ley de Modernizacion de la Seguridad Social (1997) flexibilizé el monopo-
lio publico en la provisién de la atencién médica de los asegurados a la seguridad
social en salud con el fin de mejorar la calidad y la cobertura de los servicios,
abriendo la posibilidad de que 25% de la cotizacion pueda ser trasladada a
proveedores privados organizados bajo la denominacion de Entidad Prestadora
de Salud (EPS)* para cubrir las atenciones de “primera capa™®. El sistema de
EPS es reglamentado, supervisado y fiscalizado por la Superintendencia de
Entidades Prestadoras de Salud (SEPS).

La participacion de las EPS en el mercado se mide en términos de asegura-
dos, aportes y gastos en prestaciones de salud. A mediados del 2001, se estima-
ba en alrededor de 333.8 miles de asegurados al sistema de EPS®*, lo que
representa alrededor del 5% de asegurados a la seguridad social. Los aportes

% Se considera al 100% de los asegurados en EsSalud que declararon problemas de salud y que
consultaron algun proveedor institucional o alguna farmacia, no incluyéndose, por lo tanto, a aquellos
que consultaron a otras fuentes informales (curandero, amigo). En 1994, el 14.3% de los asegurados que
consultaron lo hicieron en el MINSA. Este porcentaje subi6 al 15.2% en 1997 y al 22.4% en el 2000.
Procesamiento de las ENNIV 1994, 1997 y 2000.

¥ A mediados del 2001 existian tres EPS y 488 entidades vinculadas (registradas y supervisadas), de las
cuales 355 estaban en Limay 133 en provincias.

% Definidas como el “conjunto de diagndsticos de mayor frecuencia y menor complejidad detallados en el
Reglamento de la Ley y que comprende atenciones ambulatorias preventivas y recuperativas, parto
normal y cirugia de dia. Presentacion ante la Comision de Seguridad Social del Congreso (03.09.2001).

% Es muy posible que la cantidad sea menor ya que se incluyen a todas las personas con Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) (87.5 miles de personas), las que en su mayoria deben
tener también el seguro regular. Por lo tanto, si asumimos que sélo el 20% de quienes tienen SCTR no
tiene el seguro regular, el monto total de afiliados al sistema EPS se reduce a 263.8 miles de personas.
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son los montos que pagan las entidades empleadoras y los asegurados a las EPS
por los planes de salud que contratan. En un inicio, este monto estaba casi
exclusivamente conformado por el 25% de la cotizaciéon del aporte a EsSalud.
Con el tiempo, debido a imprecisiones en la definicion de “capa simple” y “capa
compleja” y a problemas de solvencia financiera de las EPS al ofrecer una amplia
cobertura, los empleadores y luego los asegurados comenzaron a efectuar mayo-
res aportes de sus propios recursos, de forma tal que a mediados del 2001 se
estimaba que el aporte del 25% de la cotizacion a la seguridad social sélo cubria
entre el 25 y 30% del total de aportes®, lo que sugiere un encarecimiento del
sistema. Los gastos en prestaciones corresponden al desembolso efectuado por
las EPS para atender los servicios de salud otorgados a los asegurados. En el afio
2000, el total de aportes captados por el sistema en su conjunto fue de aproxima-
damente 212.1 millones de soles, mientras que las prestaciones de salud otorga-
das sumaron aproximadamente 212.5 millones, lo que implica una siniestralidad
acumulada del 100.2% que indica problemas en el sistema.

El sistema de las EPS ha logrado aportes internos y externos a todo el sistema
de salud, asi como ha mostrado limites para su expansion y la consecucion de sus
objetivos. Ha permitido un mejor conocimiento del riesgo en salud; ha conseguido
influir en la préactica privada para la adopcion de procedimientos de estandariza-
cion y transparencia en la gestion; ha posibilitado la eleccion del usuario, y ha
inducido a mejoras en la calidad percibida y en la satisfaccion de éste. A nivel del
sistema de salud ha estimulado la busqueda de una mejor respuesta de EsSalud
a sus afiliados®®, asi como al proceso de acreditacién de los hospitales. Los
problemas detectados por la Superintendencia de Entidades Prestadoras de
Salud se refieren a dificultades en la separacion de capa simple y capa compleja;
insuficientes mecanismos de supervision de parte de la SEPS; progresiva cober-
tura de la capa compleja por las EPS, y ausencia de célculos de riesgo y de
sistemas de costo eficaces, con la consiguiente alta siniestralidad y el aumento
progresivo del aporte del empleador y del asegurado, lo que encarece el sistema
y excluye a los asegurados que no tienen posibilidad de cumplir con los aportes.

El sistema de las EPS no ha mostrado crecimiento desde mediados del 2001,
poniendo en evidencia sus limites y la necesidad de reformas dentro de un marco
sectorial de alta complementariedad, informacion, calidad y control de costos.

37 Presentacion ante la Comision de Seguridad Social del Congreso (3-9-2001).
3 Por ejemplo, a través de la concertacion de citas telefénicas y del incremento del horario de atencién a
los asegurados.
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3. Aspectos criticos del financiamiento de la salud en el Peru

Existen cuatro grandes problemas que impiden una respuesta eficaz del
financiamiento en salud:

1. Insuficientes recursos financieros del Tesoro Publico y del seguro social de
salud.

2. Fragmentacion del sistema y subsidios cruzados.

Ausencia de criterios y de transparencia en la asignacion

4. Falta de claridad en el modelo de atencion sobre el que descansa el
sistema.

w

Mientras que los dos primeros se refieren a la obtenciéon de mayores recursos
publicos y a su agrupacion, los siguientes provienen de problemas organizacio-
nales que repercuten sobre la gestion financiera.

3.1. Insuficientes recursos financieros del Tesoro PUblico y del seguro
social de salud

Como ha sido sefialado en el punto 2.2., el Peru destina alrededor del 4.5% de
su PBI a la atencion de salud, menos que el promedio latinoamericano (que es de
alrededor de 7%), siendo ademas el gasto de los hogares la primera fuente de
financiamiento con el 38% del total. Guerra de Macedo (2001) sostiene que la
funcién financiera trasciende los sistemas de salud y “s6lo es producto de una
voluntad politica” ya que debe responder a la pregunta ¢,qué salud queremos? La
“prioridad nacional” se traduce “en el volumen absoluto y relativo de la riqueza
nacional que se destina a atender las necesidades de salud”, y “el origen de estos
recursos expresa la distribucion social del esfuerzo y su contribucion a la equidad
en salud”, siendo lo 6ptimo el financiamiento publico de base tributaria y “las
condiciones de recaudo, agregacion y asignacién que permiten mayor eficacia y
eficiencia de su utilizacion” en las que destaca un seguro publico universal
complementado de manera jerarquizada con las otras fuentes.

Para un desarrollo paulatino y sostenido basado en el financiamiento publico
es necesario que esa “voluntad politica” a la que alude Guerra de Macedo no s6lo
tenga condiciones de desarrollo institucional y organizativo, sino que se vincule
al desarrollo econémico y social. Este asunto de vivir en un pais con marcada y
persistente pobreza, acompafiada de una inequitativa distribucion del ingreso,
reclama para los sectores sociales en general, y para la salud en particular, que
tanto el programa de lucha contra la pobreza como los programas sociales estén
insertos en una estrategia efectiva de desarrollo econémico a través de argumen-
tos sélidos que logren mostrar y convencer a las fuerzas politicas, sociales y
econdmicas de lo que significa para el desarrollo econdémico del pais el aporte del
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gasto social en aspectos tales como educacion y salud. Sin una efectiva estrate-
gia de desarrollo econémico, las acciones del sector salud mostraran definitiva-
mente serios limites en su busqueda de acceso a la poblacion pobre. Definitiva-
mente, no podemos hablar de acceso social equitativo en una sociedad marcada-
mente inequitativa; o, dicho de otro modo, si no hay mejoras en la distribucién del
ingreso sera dificil sostener mejoras sustantivas en el acceso a la atencién de
salud.

Se requiere de algun tipo de acuerdo o compromiso explicito entre las princi-
pales fuerzas para sostener los costos de un sistema sanitario en funcién de los
beneficios esperados de un proyecto de desarrollo. Por ello, este conflicto entre la
necesidad de contar con un sistema sanitario eficaz, justo (y demas cualidades
declarativas) y la falta de recursos financieros para desarrollarlo y sostenerlo
pasa por una resolucion politica.

La ausencia de responsabilidades es la peor resolucion y ocurre cuando
todos declaran el ‘poema’ del largo plazo del sistema sanitario (eficaz, justo,
eficiente...), al mismo tiempo que el gasto no es monitoreado por resultados
sanitarios, pero si es reducido al primer obstaculo financiero del pais. Esta
posicion tiende a poner énfasis en los costos y pasar por alto los potenciales
efectos de la salud en el desarrollo econémico. Para que el ‘poema’ se convierta
en quehacer y norte se requiere argumentar, dialogar, evidenciar y mantener una
explicita contribucion del sistema sanitario al proyecto especifico del desarrollo
economico y social suscrito por las principales fuerzas politicas y sociales.

Para lograr este objetivo, cuatro factores son imprescindibles: disponer de un
proyecto explicito de desarrollo nacional; tener claros los argumentos de contribu-
cion del sector salud al mismo; estar suscrito por las principales fuerzas, y
desarrollar efectivos sistemas de rendicion de cuentas de acuerdo con los objeti-
VOS sanitarios.

3.2. Fragmentacion del sistema y subsidios cruzados

La fragmentacion del sistema tiene como principal consecuencia la ausencia
de una coordinacioén explicita entre prestadores que permita discurrir los recursos
y prestaciones a todo el sistema, originandose una fuerte ineficiencia a todo nivel
que se expresa en recursos subutilizados y en poblaciéon que no accede o que lo
hace con limitaciones.

La poblacién acude a los distintos tipos de proveedores mas alla de su
condicion de aseguramiento (Cuadro 16). En el afio 2000, del 100% de personas
aseguradas a EsSalud que efectud consulta, sélo el 59% lo hizo en EsSalud, el
22% se dirigié a establecimientos del MINSA, el 10% a establecimientos privados

Financiamiento en salud 117



y el 8% consulté en una farmacia. Asimismo, el MINSA atendi6 al 15% de
asegurados de las fuerzas armadas y policiales. Si esto es asi, ¢ por qué el MINSA
no les cobra a estas instituciones por el costo de la atenciéon?, ¢ por qué un grupo
importante de asegurados a EsSalud acude al MINSA y paga por su atencion? .
Eso encarece el sistema, al darse el caso de personas que pagan por ser
atendidas en el MINSA cuando los empleadores cotizan a EsSalud), y lleva a
subsidios perversos, ya que EsSalud no reembolsa al usuario ni tampoco al
MINSA%,

Cuadro 16
Condicién de aseguramiento y consulta. Perd 2000
¢Donde se Condicion de aseguramiento reportada® %
atendio?
No Seguro Asegurado | EsSalud | Seguro | Fuerzas
Asegurado escolar a EsSalud y seguro privado | Armadas
privado
MINSA 69.7 81.1 22.4 23.0 25.4 14.6
EsSalud 1.7 4.8 59.3 16.8 5.8 0.0
Privado Lucrativo 10.4 3.7 8.3 53.8 56.2 8.3
Privado no
Lucrativo 5.5 6.5 1.5 0.0 0.0 2.8
Sanidad FFAA
y policiales 0.3 0.1 0.3 3.2 0.9 55.4
Farmacia 12.5 3.8 8.2 3.2 11.7 18.9
Total 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Elaborado por Luis Cordero sobre la base de la Encuesta Nacional de Niveles de
Vida (ENNIV 2000).

Nota:

1. Se ha considerado a la poblacién nacional que declara presentar problemas de salud,
segun el tipo de aseguramiento reportado y las consultas declaradas a prestadores
institucionales y farmacias.

Este fenémeno, conocido desde la década pasada, es descrito en el docu-
mento de lineamientos de politica del MINSA 1995-2000 como una severa inefi-
ciencia sectorial a corregir (MINSA 1996). Técnicamente se sabe que es posible
aprovechar estos flujos para anular la fragmentacion, disefiando y permitiendo el
flujo de usuarios, prestaciones y recursos entre todos los proveedores. Definitiva-
mente, ello permitiria reducir los niveles de capacidad ociosa, y el financiamiento
requerido para el sistema seria menor y mas acorde con los objetivos que si se
mantiene la segmentarizacion y no se transparentan los flujos que transcurren a
través de los diferentes prestadores de servicios. También es importante entender

¥ Larespuesta no es “porque no tienen cerca un establecimiento de EsSalud pero si uno del MINSA”, ya
que la misma distribucién porcentual se da en Lima Metropolitana, donde si hay establecimientos de
EsSalud cercanos.

% EI MINSA no traslada todo el costo a las tarifas. En consecuencia, cuando atiende a los asegurados,
subsidia a EsSalud.
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que es posible hacerlo gradualmente, hasta alcanzar un conjunto de requisitos
vinculados al desarrollo de una rectoria eficaz en el MINSA para estimular el
proceso de estandarizacién de los sistemas de registro de beneficiarios, de
atenciones, de protocolos y procedimientos, de personal y de petitorios, entre
otros.

3.3. Ausencia de criterios y de transparencia en la asignacion

Actualmente, la asignacion presupuestal no es transparente ni cuenta con
mecanismos de rendicion de cuentas y no se negocia ni reajusta sobre la base de
resultados sanitarios; es decir, ‘no se premia ni se castiga’. Los estudios efectua-
dos muestran un sistema presupuestal poco funcional en relacién con la asigna-
cion del gasto publico por objetivos, con una multiplicidad de vias de entrada para
los recursos del Tesoro Publico, los mismos que son distribuidos bajo distintos
mecanismos de asignacion, a diversos niveles y con diferentes sistemas de
evaluacion e informacion (MINSA / Macroconsult 1998 y 1997), no siendo tampo-
co factible discriminar entre niveles de atencion. Ademas de la ineficiencia, los
andlisis del gasto detectan problemas de inequidad, destacandose el nivel hospi-
talario como el mas excluyente para la atencién de los pobres. Los conceptos de
equidad, beneficiario y exoneraciéon no tienen referentes empiricos en la asigna-
cion presupuestal y cada establecimiento los aplica con bastante discrecionali-
dad. Cuando se reclama una mayor asignacion publica, es indispensable dispo-
ner e implementar instrumentos transparentes de asignacion y rendicién de
cuentas.

Para hacer frente a esta situacion, se han llevado a cabo diversas experien-
cias y se han alcanzado logros importantes en el desarrollo de la programacion
presupuestaria®* a través del Sistema de Programacién y Presupuesto implemen-
tado en las 34 DISA y sus correspondientes 107 Unidades Ejecutoras para un
total de 180 servicios de salud, y en mucho menor medida en el tema de la
ejecucion y monitoreo presupuestal®?, asi como en el desarrollo de sistemas de
costos hospitalarios, de redes de atencion y en el disefio de mecanismos de pago

4 El Sistema de Programacion Presupuestal (SPP) desarrollado como instrumento de programacién para
las DISAy el Sistema de Programacion Presupuestal-Sistema de Informacion Gerencial (SPP-SIG) para
la consolidacion a nivel de la Oficina General de Planificacion del MINSA permite la determinacion de
presupuestos basados en la proyeccion de metas de produccion y la estimacién de sus costos. El SPP
fue propuesto y desarrollado por el Proyecto 2000 (MINSA-AID), al que se sumaron el Proyecto Salud y
Nutriciéon Basica (MINSA-BM) y la Organizacion Panamericana de la Salud. La contraparte institucional
ha sido la Oficina General de Planificacion del MINSA.

% El Sistema de Seguimiento y Monitoreo Presupuestal fue disefiado por el Proyecto Salud y Nutricién
Basica (MINSA-BM) durante el afio 2000 y parte del 2001 como continuacién del SPP. No se desarrollaron
aplicaciones piloto.
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en establecimientos piloto®. Estas experiencias han permitido desarrollar proce-
sos que posibilitaran transparentar y enlazar la asignacion presupuestal con los
resultados sanitarios. Entre éstos tenemos: 1) el “Comité de Presupuesto” confor-
mado en cada Unidad Ejecutora en el que participan planificadores, epidemiélo-
gos y administradores para obtener reportes, analizarlos y luego utilizarlos en el
proceso de sustentacion presupuestal, 2) el Sistema de Informacién de Ingresos
y Costos de los Establecimientos de Salud (SICE) disefiado e implementado en
diversos hospitales (Proyectos 2000 y Salud y Nutricion Basica), 3) el Sistema de
Identificacion de Beneficiarios (SIU) (Proyecto 2000), y 4) el desarrollo metodol6-
gico de los estandares de procedimientos clinicos, tarifas e identificacion de
usuarios vinculados a mecanismos de pago (Proyecto 2000, Superintendencia
de Entidades Prestadoras de Salud).

Sin embargo, estas experiencias y procesos no se hallan ain consolidados ni
han estado acompafiados de la voluntad politica sectorial-institucional ni de una
politica de Estado definida, estando estas dificultades de gobierno cimentadas en
la indefinicion de los procesos de descentralizacion y de la reforma del Estado*.

Detras de estos esfuerzos mas aislados que integrados descansa la gran
posibilidad y necesidad de organizar los recursos financieros del MINSA en un
gran fondo publico. Esta idea, que se mantuvo oscilante desde mediados de la
década pasada es cada vez mas factible y politicamente viable si se acompafa
de un proceso que va internalizando cada vez con mayor claridad que el MINSA
debe garantizar la atencion de la poblacion pobre. El funcionamiento del Seguro
Integral de Salud abre las posibilidades para el desarrollo de un Fondo Unico
Publico.

3.4. Falta de claridad en el modelo de atencién sobre el que descansa
el sistema

Légicamente, para costear algo se tiene que saber con precision qué es lo
que se quiere costear. Ello significa: (1) definir el modelo de atencion acorde con
los compromisos politicos, expectativas y desarrollos técnicos, (2) tener en cuenta
que el sistema que se desea implementar debe soportar el modelo, 1o que implica
recursos con un determinado tipo de calificacién, y (3) determinar cuéles son las

43 El Proyecto 2000 (MINSA-AID) ha desarrollado importantes propuestas de gestion hospitalaria y de
mecanismos de pago en el departamento de La Libertad, en la costa norte del Peru.

% Un caso que expresa esta indefinicién ha sido las marchas y contramarchas en incorporar al pliego del
MINSA todos los recursos asignados a la atencion publica de salud por las diversas vias (CETAR,
Programa de Administracién de Acuerdos de Gestién, Seguro Escolar Gratuito). Un modelo que permita
la negociacion de los establecimientos con las DISAs, de la DISAs con el MINSA y de éstas con el MEF,
es decir la unificacion en un solo canal, permitird una mejor asignacion, ejecucién y monitoreo.
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atenciones que se quieren ofrecer. S6lo entonces sera posible definir los requeri-
mientos financieros. ¢ Tenemos eso claro en el Per(?

En el pais existe un apreciable conocimiento de los costos de produccion de
los servicios de salud en las actuales condiciones y también de los servicios de
salud en condiciones abstractas para un especifico sistema de salud*. Sin em-
bargo, no existe una definicion precisa del modelo de atencién con el cual se
desea operar ni del sistema en el que se insertaria este modelo ni tampoco de las
relaciones entre los diversos prestadores. En términos discursivos, existe un
importante consenso en torno a la adopcién y el desarrollo de un modelo de
atencion integral como eje de los cambios en todos los procesos vinculados a la
prestacion. Dicho modelo se ancla en programas de atencion familiar que consis-
ten en equipos de salud que tienen una poblacion asignada y que se responsabi-
lizan de la atencion integral en el domicilio, en la consulta ambulatoria y en el
hospital, teniendo como nucleo el centro familiar y la vivienda, interviniendo
ademas en el control de los factores de riesgo existentes y en las actividades de
educacion y promocion de la salud. La participacion intersectorial y comunitaria,
la descentralizacion, el funcionamiento en redes de atencidon, asi como la clara
definicion y el cumplimiento de los compromisos con el usuario y con los presta-
dores y financiadores deberian asegurar el funcionamiento exitoso del modelo®.

Sin embargo, las marchas y contramarchas en cuanto a las redes de atencion;
la dificultad para lograr acuerdos interinstitucionales; el entorno centralizado; la
carencia de una politica de recursos humanos, y las dificultades en formular una
politica sectorial rectora y no institucional han impedido, entre otros factores, los
procesos de definicidon y consenso con respecto a los modelos de atencion y sus
sistemas de soporte. Mientras no se den estos procesos, no sera posible tener
precision en los requerimientos financieros y, sobre todo, en los procesos de
decision para la asignacion financiera.

% El Proyecto 2000 (MINSA-AID) y el de Salud y Nutricién Basica (MINSA-BM), asi como el Programa de
Salud Baésica para Todos, desarrollaron metodologias de determinacion de costos de servicios, tanto
histéricos como estandares (segun protocolos), de establecimientos, redes y del Programa en si, y las
aplicaron en diversas areas del pais.

% El Proyecto Salud y Nutricién Basica (MINSA-BM) ha efectuado importantes desarrollos y aplicaciones
referidas al modelo de atencion integral en el pais. Una relevante discusion sobre la aplicacion del modelo
en el pais es ofrecida por Carlos Bardalez del Aguila en su articulo “Salud de la Poblacion”. En: Politicas
de Salud 2001-2006. Lima: CIES, julio del 2001.
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5. Recomendaciones de politica en el financiamiento
de la salud en el Peru

En la presentacién de este articulo se enfatizd que el financiamiento de la
salud, dados los costos que implica y la consiguiente solidaridad que se necesita
para desarrollarlo, tiene en lo técnico una “condicion necesaria pero no suficien-
te”. La condicion suficiente es un compromiso explicito, producto de didlogos y
conflictos manejados, de lo que seria una version aceptable del bien comdn,
enlazada a su vez a un proyecto de desarrollo nacional y a una permanente
rendicion de cuentas. Por lo tanto, la especificidad del problema del financiamien-
to es su caracter politico-técnico, siendo la politica un asunto de compromisos
explicitos sustentados en la representatividad y rendicion de cuentas.

La especificidad de la propuesta de financiamiento comprende cinco ejes,
relacionados con los puntos criticos referidos anteriormente: a) la obtencién de
mayores recursos publicos, b) la organizacion de éstos en un fondo, c¢) el desarro-
llo de la funcién de compra estratégica, d) la reestructuracién de la seguridad
social en salud, y e) el logro de una sinergia entre las instituciones y los recursos
del sector. Estos cinco ejes se hallan interrelacionados. Es asi que solicitar mayo-
res recursos (a) debe estar asociado a una creciente gestion transparente, eficaz y
eficiente (b y c) que dé cuenta de resultados sanitarios y que esté enlazada a un
proyecto de desarrollo nacional. Estas caracteristicas deben ser compartidas por la
seguridad social en salud, la que requiere de un sinceramiento y reestructuracion (d).
Todo lo anterior debe darse en forma simultanea a una mayor fluidez en el uso de los
recursos de todo el sector, superando las restricciones institucionales (e).

A. Madificar la composicion del financiamiento de la atencién de salud
hacia el predominio del Tesoro Publico y de contribuciones obligatorias a
la seguridad social en salud

Esta es una politica de largo plazo que busca incrementar el financiamiento
en salud con los recursos publicos y los de la seguridad social, disminuyendo, de
esta manera, el pago de bolsillo de los pobres. Existe abundante informacion
respecto a las bondades del financiamiento en salud basado en el Tesoro Publico
y en las contribuciones obligatorias a la seguridad social en salud antes que en el
denominado pago de bolsillo. El transitar hacia una estructura de financiamiento
con preponderancia de la participacion publica no depende pasivamente del
nivel de ingresos de una economia sino de su capacidad institucional y organiza-
tiva y, sobre todo, de la capacidad de acuerdo politico explicito entre las principa-
les fuerzas sociales y politicas para sostener los costos de un sistema sanitario en
funcién de los beneficios esperados de un proyecto de desarrollo.
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Para lograr que la salud se traduzca en una politica de Estado, cuatro factores
son imprescindibles e iterativos (no secuenciales): a) disponer de un proyecto
explicito de desarrollo nacional; b) tener claros los argumentos del aporte a dicho
proyecto de parte de un sistema sanitario financiado preferentemente a través de
grandes fondos publicos, transparente y de flexible asignacion por resultados
sanitarios; ¢) estar suscrito por las principales fuerzas politicas y sociales, 1o que
implica: procesos de concertacion y dialogo, adopcion de compromisos y siste-
mas de vigilancia sostenidos en el largo plazo para asumir sus costos, y d) ofrecer
un manejo transparente, efectivo y eficaz de los recursos asignados.

Puede resultar sumamente Util que la seguridad social rinda cuentas no sélo
a la poblacién asegurada sino también al empresariado y a la sociedad, siempre
y cuando esté detras un proyecto de acumulacién nacional que requiera una
fuerza de trabajo calificada y continua, en la cual el estado de salud sea un
componente imprescindible. La necesidad de convencer y llegar a un acuerdo
con las fuerzas productivas necesita tener como respaldo un proyecto con dichas
caracteristicas. En caso contrario, no resultara dificil tener la impresién de que la
atencion de la salud se convierte en un acto caritativo, prescindible para el
empresariado al ser percibido mayormente como sobrecosto y con gran propen-
sién a funcionar como un sector empleador antes que como productor de servi-
cios.

La discusion anterior va principalmente dirigida a la necesidad de reestructu-
rar la seguridad social en salud y obtener argumentos respecto a la importancia
de ampliar los fondos publicos dirigidos a este sector a fin de financiar el Seguro
Integral de Salud. Adn con una reingenieria del sistema que disminuya drastica-
mente los problemas de corrupcion hospitalaria, ineficiencia administrativa y
filtracion de recursos por gestion inadecuada, resulta evidente la necesidad de
disponer de mayores recursos para financiar el SIS. Un reciente estudio*” muestra
que con el actual marco macroeconémico, aun en un escenario de crecimiento
sostenido (5% anual) no se lograria financiar los fondos requeridos para el
funcionamiento del Seguro Integral de Salud*® (Bardalez et al. 2001). Ello lleva a
postular una politica redistributiva que incremente la participacién porcentual del
gasto en salud dentro del presupuesto publico. ¢Es eso posible? Si, siempre y
cuando se haga de manera gradual y con una rendicién de cuentas eficiente.

47 Organizacion Panamericana de la Salud / Pontificia Universidad Catélica del Per(. Proyecciones del
Financiamiento en Salud 2002-2006. Lima (en imprenta).

% Se estima que para atender a la poblacién en condicion de pobreza (alrededor del 59%) bajo un subsidio
total (pobres extremos) y parcial (pobres no extremos), el seguro publico de salud requerira alrededor de
970 millones de soles anuales. Este monto equivale al 90% del actual gasto del MINSA. Por lo tanto, aun
con una importante reingenieria basada en la efectividad, eficiencia y equidad, se requeriran recursos
publicos adicionales.
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Existe un importante contexto politico nacional e internacional, asi como acadé-
mico, en torno a los conceptos de “exclusion/inclusion social” con un enfoque
orientado a los derechos sociales como medio para incrementar la cohesion, la
solidaridad y la estabilidad social (Banco Mundial 2000). Ello tiene su correlato,
en el Perd, bajo la denominacién de los ‘programas protegidos’ presupuestalmen-
te que otorga el Ministerio de Economia y Finanzas en acuerdo con los distintos
Ministerios*®. En salud, el SEG fue un programa protegido y lo sera el Seguro
Integral de Salud, lo que implica que éste tendra que sujetarse a las normas de
transparencia y de seguimiento del desempefio.

B.  Desarrollar el Fondo Publico del Seguro de Salud para organizar el
financiamiento del Seguro Integral de Salud

A partir de la década de los ochenta, la literatura y las propuestas de politica
han incidido en la conveniencia de desarrollar en el sector publico una adminis-
tracion por objetivos e internamente competitiva (Stiglitz 1995). Existe desde fines
de la década pasada un reconocimiento en la Banca Multilateral de Desarrollo
respecto al rol del Estado en el desarrollo econémico y en la erradicacion de la
pobreza®. En lo que respecta a la atencion de la salud, en la década pasada, ante
la preocupacién esencial de controlar los costos médicos manteniendo la calidad
y garantizar que todos los individuos tengan acceso a los servicios médicos, se ha
desarrollado todo un conjunto de propuestas® de caracter organizacional ten-
dientes a enfatizar la separacion de funciones y la competencia. Actualmente se
relativiza el enfoque anterior y se tiende a incorporar el reconocimiento del
fortalecimiento institucional con énfasis en la rectoria.

Si un pais no encuentra la necesidad sanitaria de efectuar una separacion
institucional de funciones (ya que se entiende que la diferenciacion de funciones
es aceptada), no se justifica el costo de crear una instancia institucional dedicada
a la funcién financiera (Salinas y Lenz 1999). En el punto 1 se han referido las

“ Ladenominacion de ‘Programas Protegidos’ del Ministerio de Economiay Finanzas es parte del proceso
de concertacién del ‘Programatic Social Reform Loan’ con el Banco Mundial 2001, que se viene
desarrollando desde inicios de ese mismo afio. Mediante dicha denominacion, el MEF establece el
compromiso de proteger presupuestamente un conjunto de programas considerados prioritarios de parte
de los Ministerios de Agricultura, Energia y Minas, Educacion, Justicia, PROMUDEH, de la Presidencia,
Salud y Transporte. Como contraparte, dichos programas pasan a ser parte importante del Sistema de
Medicion y Evaluacion del Desempefio en la Administracion Publica.

% Un caso interesante es el presentado por el Banco Mundial en los Informes Anuales sobre el Desarrollo
Mundial. Véase al respecto el Informe del afio 1997: El Estado en un mundo en transformacion, y el
correspondiente al afio 2000-2001: Lucha contra la pobreza.

5 Unade las primeras en América Latina fue la serie “Economiay salud” que lanzé la Fundacién Mexicana
para la Salud en 1994.
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experiencias negativas de la separacion institucional de funciones en diversos
paises.

La separacion institucional de funciones tiene como sustento el desarrollo de
cierto nivel de autonomia institucional que permita cumplir mejor los objetivos de
las funciones especializadas, sélo cuando éstas lo justifiquen. Por ejemplo, sepa-
rar el financiamiento de la prestacion cuando se observa que la oferta institucio-
nal es insuficiente y con caracteristicas de ineficiencia, por lo que se requiere la
compra de servicios 0 paquetes a diversos proveedores. Es sélo ahora, ante los
retos del Seguro Integral de Salud, que se da la oportunidad de proponer un
fondo Unico que desarrolle las tareas de agrupar los recursos financieros y
organizarlos para la atencion de un grupo poblacional bastante identificado y con
una canasta de servicios y niveles de complejidad definidos (Plan de Salud), lo
gue implica que el fondo Unico debera también desarrollar la funcion de compra,
la misma que fuera anteriormente referida como ‘compra estratégica’*?. Este fondo
podria, ademas, incluir los recursos para financiar la atencién de la salud publica,
la que no sélo comprende los bienes publicos y el desarrollo de estrategias
intersectoriales sino también el desarrollo sostenido de una inteligencia sanitaria.

El objetivo primordial del SIS, que es también uno de los objetivos medulares
de la salud publica peruana, es asegurar paulatinamente una atencion médica
organizada de acuerdo con un Plan de Beneficios explicito que garantice el
acceso a la poblacion pobre. Este objetivo que aparece en la propuesta de
Lineamientos de politica del sector (Ministerio de Salud 2002) debera ser proxi-
mamente explicitado por el MINSA a través de los grupos beneficiarios y sus
planes de beneficio. Para ello, no debera sélo valerse de la infraestructura de
salud de un MINSA descentralizado sino también de otros prestadores publicos y
privados. La actual estructura segmentada de financiamiento del Ministerio de
Salud resulta, en consecuencia, inoperante®. Si el Ministerio de Salud ha definido
el compromiso de un seguro publico, le corresponde el desarrollo de un fondo
publico y con él, la capacidad de hacer la mejor compra en términos sanitarios.

¢ Cudles deberan ser las funciones de este fondo? Puede resultar poco Uutil
precisar dichas funciones para el caso peruano, pues se requiere de una discu-
sion global del modelo de reforma en salud y de la confrontacién de intereses,

% Conviene recordar su definicion: la compra estratégica es la utilizacion de los recursos financieros
mancomunados para comprar la mejor combinacion posible de servicios, insumos e infraestructura a fin
de mejorar el estado de salud y las expectativas de las personas.

% Lo que también explica como los programas de focalizacion masiva del gasto (Salud Basica para Todos
y Seguro Escolar Gratuito) tuvieron que crear sus propias administraciones financieras.
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formacion de coaliciones y desarrollo de consensos®™. Inclusive es importante
enfatizar el hecho de que separar la funciéon de prestaciéon de la financiera no
significa necesariamente separar la funcién de gobierno de la financiera. Dado el
incipiente nivel de rectoria en el pais, la funcion de financiamiento no deberia ser
separada de la de gobierno sino ser mas bien una subfuncién de gobierno. Ello
implica que la funcién de gobierno debe estar bastante delimitada y separada de
la funcion de provision de servicios.

Aunque no se intenta discutir en este articulo la funciéon de gobierno®, ésta
implica que el MINSA debera ser capaz de: (1) administrarse a si mismo diferen-
ciando sus funciones, (2) convertirse en el érgano rector del sector, lo que incluye
su propio gobierno, la orientacién de la seguridad social y la promocién y regula-
cion del sector privado, y (3) mantener un rol de activa participacion normativa en
lo relacionado con medicamentos e insumos médicos, educacién, condiciones
laborales, abastecimiento de agua segura, contaminacion, y eliminacion de de-
sechos y residuos. Las Direcciones de Salud (DISA) podran complementar las
funciones de gobierno en su ambito y articular las redes asistenciales en sus
territorios. De igual manera, las actividades de regulacion (subfuncion de regula-
cion) podran requerir, por su especializacion, la creacion de una Superintenden-
cia de Salud que regule la prestacion de servicios en todo el sector. Finalmente, el
desarrollo de la funcidon de gobierno debera estar enlazada con los procesos de
reforma del Estado y de descentralizacion, lo que incluye la modificacion de los
grandes sistemas nacionales de administracion: abastecimiento, personal, conta-
bilidad, presupuesto y contraloria.

A partir de 1994, Chile ha puesto especial énfasis en la reestructuracion de su
sistema de financiamiento a través de un proceso denominado ‘Reforma Finan-
ciera’ (que redefinié la misién del FONASA como “encargada de administrar el
Seguro Publico Colectivo de Salud”) con las siguientes funciones: a) recauda-
cion, que implica gestionar los ingresos financieros del sector publico de salud; b)
gestion de los beneficios, que consiste en especificar y financiar el plan de salud
que se ofrece a los beneficiarios a través de las dos modalidades de atencion, y c)
gestion de los beneficiarios, que comprende la identificacion y provision de
informacién, orientaciéon y control de los beneficios entregados para promover el
uso correcto y apropiado del seguro (Acufia 2000).

% Este fondo podria, ademas, incluir los recursos para financiar la atencién de la salud publica, la que no
s6lo comprende los bienes publicos y el desarrollo de estrategias intersectoriales sino también el
desarrollo sostenido de una inteligencia sanitaria.

% Que implica definicion de politicas y prioridades, planeamiento estratégico, regulacién, desarrollo de la
inteligencia sanitaria, conduccion sectorial y eslabonamientos externos.
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C. Desarrollar la funcién de compra del Fondo Publico del Seguro de Salud

Esta politica completa la funcién financiera del MINSA enlazandose con la
anterior (fondo publico) y esta destinada a hacer del SIS el mejor comprador, lo
que equivale a desarrollar la compra estratégica. Para ello se requiere informa-
cion, conocimiento, capacidad de negociaciéon y permanente monitoreo basado
en resultados sanitarios y analisis de costos, ademas de una organizacion geren-
cial eficiente y moderna, “que funcione de cara a la gente”. Distinguiremos, en la
funcién de compra: el desarrollo de la informacion, el de la compra en si, la
interaccion con los entornos institucionales y el compromiso con el beneficiario,
ya que el comprador compra a nombre de éste. No obstante, no debe olvidarse
que es el MINSA quien debe mantener la funcion rectora del sistema decidiendo
quiénes seran los beneficiarios del SIS, los planes de beneficios, los compromi-
sos a lo largo del tiempo y, ademas, gobernando la reestructuracion de la oferta
publica para convertirse en importante prestador del seguro publico, a la par que
cuidar los aspectos preventivos y promocionales que muchas veces suelen
descuidar los seguros de salud en general y, dentro de ellos, los publicos.

1. No so6lo se trata de disponer de la informacion mundial sobre costo y
eficacia de intervenciones y estrategias sino que ésta debera adaptarse a
los costos, a los contextos locales (precios, pautas de utilizacion, interac-
ciones biomédicas y sociales, entre otros) y sobre todo a interactuar con
los entornos institucionales. El desarrollo de estudios actuariales de actua-
lizacion periddica y la capacidad de evaluar sistematicamente intervencio-
nes y adquisiciones en términos de costo-eficacia son caracteristicas que
requeriran formar equipos muy competentes.

2. Lacompra en si esta muy influida por el tema de los mecanismos de pago.
Al respecto, es imprescindible la aplicacién paulatina de nuevas formas de
asignacion de recursos financieros (“mecanismos de pago”) por niveles
de atencion y redes con contratos de gestion y monitoreo de resultados. El
desarrollo y posterior extension de los mecanismos de pago requiere en
paralelo del establecimiento o la revision de las relaciones contractuales
entre comprador-prestador de servicios-usuario; ademas de la mejora y el
desarrollo de los sistemas de informacion en lo que respecta a estandari-
zacion y codificacion de variables que permitan integrar la contabilidad
financiera a las necesidades de informacién/operacién del area médica, y
la disponibilidad de sistemas organizados de informacién en uso. Los
contratos o acuerdos de gestion posibilitan transparentar los instrumentos,
resultados e indicadores de los mismos®.

% \fase al respecto Lineamientos para el Disefio de Nuevos Mecanismos de Pago para Prestadores Publicos.
(MINSA\Proyecto 2000 1999) y Reporte de Disefio 1: Requerimiento de Informacion Clinica para la Reforma
del Pago Hospitalario y Presupuestos: Pautas experimentales para el Perd. (MINSA\Proyecto 2000 2001).
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Los efectos de la modificacién en los mecanismos de pago deberan ser
monitoreados en términos sanitarios, lo que implica una vision mas global
que la dimension financiera. Se propone que el seguimiento se realice
tomando en consideracion el cambio logrado en la tecnificacion de proce-
dimientos (uso de protocolos o guias de atencion, uso de petitorios de
medicamentos, expansion de la acreditacién); la expansién de cobertura;
la satisfaccion del usuario; los costos de transaccion; la induccion de la
demanda, y el desarrollo de la integracién publico-privada y sus efectos en
la salud de los usuarios.

La funcién de compra no debe referirse Unicamente a los servicios de
salud ni a un determinado proveedor. Resulta muy importante desarrollar
el conocimiento y la discusién en torno al objeto de compra y su logistica
de suministro, como en el caso de medicamentos, vehiculos de emergen-
cia y equipos médicos, entre otros. La compra y la logistica del medica-
mento en funcion de su uso racional al menor costo permiten apartarse de
la discusion sobre el fomento o no de una industria nacional de medica-
mentos y centrarse en la compra del medicamento como una funcion de
salud publica. Una logistica del medicamento a través de redes de farma-
cias otorga la capacidad de negociacion de la que carecen las farmacias
individuales. Su funcionamiento seria centralizado en la adquisicion, ad-
ministracion y control, y descentralizado en la entrega del medicamento.
De modo similar, podria resultar mas eficiente disponer de una red de
ambulancias que de ambulancias adscritas a un establecimiento.

En cuanto a los equipos clinicos, seria significativo considerar la idea de una
compra de servicios en contraposicion a la de compra de los equipos
mismaos. Ello por la razén de obsolescencia tecnolégica: el uso de tecnologia
digital, tan difundida en los equipos médicos, iguala, en términos de obso-
lescencia, a éstos con las computadoras. Una compra de servicios de
equipos, antes que la compra de los equipos en si, evita tener que enfrentar
los problemas de obsolescencia y de mantenimiento. Esta politica podria ser
vélida para un grupo importante del equipamiento hospitalario ya que otros
equipos, de menor obsolescencia tecnoldgica, si podrian ser adquiridos.

En los dltimos afios ha existido cierta tendencia reduccionista a identificar
el desarrollo de la funciéon de compra con el de los mecanismos de pago.
Como se indic6 en el punto 1, los estudios de caso referidos a los mecanis-
mos de pago han subestimado los factores organizativos, institucionales y
politicos y, sobre todo, han subestimado la rectoria. Este aspecto abre la
discusién para definir aquellos factores que podran operar como incenti-
vos (o desincentivos) en el SIS organizado como fondo publico de salud
(OMS 2000: cap. 2). Entre éstos podemos citar los siguientes:
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- El grado de subordinacion del Fondo SIS al MINSA en cuanto a la
determinacion de beneficiarios, planes, plazos, estandares de calidad
y demas elementos a través de los cuales se expresa el compromiso
entre el MINSA y la sociedad.

- El grado de autonomia en lo que respecta a la determinacion del orden
de prioridad de las intervenciones de compra; la elaboraciéon y nego-
ciacion de contratos y definicion de mecanismos de pago; la seleccién
al contratar con los proveedores; la capacidad de decisién en la deter-
minacion de tarifas y copagos, y el grado de libertad en el area de las
inversiones.

- El grado de responsabilidad de los resultados sanitarios del que sera
responsable el SIS y los procesos de rendicion de cuentas tanto
horizontales como verticales.

- El grado de exposicion al mercado o la proporcién de los ingresos que
obtiene por la venta de servicios y no por asignacion presupuestaria.

- El grado de responsabilidad financiera por pérdidas y los derechos al
uso de los beneficios.

- El grado de mandatos sin financiamiento previsto, es decir de los
mandatos por los cuales se le considera legalmente responsable, pero
gue no esta autorizado a cobrar honorarios ni transferencia financiera
compensatoria®’.

El compromiso con el beneficiario implica grados crecientes de exigencia
a los prestadores publicos y privados a fin tanto de satisfacer las expecta-
tivas del beneficiario como de lograr una atencién centrada en sus necesi-
dades. En Chile, el “Compromiso con el Beneficiario” es un documento
que los afiliados firman luego de leerlo en conjunto con un funcionario de
FONASA. A través de este documento, FONASA se compromete a: (1) que
todos los asegurados tengan derecho a los mismos beneficios sin discri-
minar por edad, sexo, condicién social, salud u otros, determinandose que
Su aporte sea segun su capacidad econdémica; (2) entregar un servicio mas
oportuno, eficiente y cordial con trato preferencial a los adultos mayores,
las embarazadas y los discapacitados; (3) proporcionar la informacién
individualizada que los asegurados requieran; (4) dar respuesta a los
reclamos de los beneficiarios; (5) acortar los tiempos de espera, y (6)
desarrollar programas especificos para enfermedades graves y de adultos
mayores (Acufia 2000).

5 Por ejemplo, el mandato de pagar la atencién de urgencia que pone en peligro la vida, cualquiera sea la
atencion dada y su costo.

Financiamiento en salud 129



D.  Reestructurar la seguridad social en el sector salud a fin de otorgarle
mayor efectividad, eficiencia, competitividad y transparencia

En el Peru existe una escasa cultura de seguros y una baja percepcion del
riesgo en salud, con espectro muy limitado de aseguradoras privadas. En EsSa-
lud, antes que evidencias de sobreutilizacion, se tienen problemas de eficiencia
en la produccion de servicios, lo que lleva a muchos asegurados a preferir la
atencién de otro proveedor, aun cuando ello signifique costos para la economia
familiar; los mecanismos de contencién de costos no son explicitos pero si reales
y se evidencian ante las colas de espera para las cirugias®; el nivel de satisfac-
cién de los usuarios no es alto -alrededor del 65% de la poblacion que lo consultd
en el afio 2000- y es menor en relaciéon con lo que reportan los que acuden a otros
prestadores®; el crecimiento de los afiliados aportantes basado en el crecimiento
del empleo formal es muy escaso, y finalmente, mientras que existe una importan-
te y variada literatura respecto al desenvolvimiento del MINSA, el funcionamiento
de EsSalud guarda altos niveles de reserva y la ausencia de un calculo actuarial
sugiere la urgencia de un sinceramiento de las cifras. Tampoco es posible esperar
gue el crecimiento econdémico lleve consigo la expansién de la seguridad social
en salud. El crecimiento econémico no ha sido una constante en la economia
peruana en las Ultimas dos décadas ni ha estado acompafiado del desarrollo del
empleo formal en los cortos periodos en los que se ha dado.

En este contexto, no es ahora posible, ni politicamente viable en los proximos
afos, plantear la existencia de un gran fondo de aseguramiento en salud para la
sociedad peruana, lo que podria significar una propuesta basada en el financia-
miento de la salud por los impuestos generales. Posiblemente no sea ese el tipo
de solidaridad a la cual los peruanos desean suscribirse en estos tiempos, ya que
un solo fondo estimularia la utilizacion de los recursos de EsSalud para la
poblaciéon no asegurada, lo que llevaria a una mayor pérdida de derechos de la
poblacion afiliada a EsSalud, que veria reducir mas la atencién de esta institucion.
Mucho mas aceptable y técnicamente factible es ahora abocarse al desarrollo del
seguro publico en salud (y su fondo publico) y al sinceramiento de la seguridad
social en salud, ademas de algunos esfuerzos iniciales de interaccion entre el
MINSA y EsSalud tendientes a la compra-venta de servicios, logisticas comunes
e infraestructura planeada conjuntamente.

% El expresidente de EsSalud, Rafael Villegas, declaré encontrar alrededor de 10,000 operaciones
embalsadas, desabastecimiento de medicinas y cerca del 40% de los equipos por encima de su vida Util
(Diario Gestion Médica. Lima, del 25 de febrero al 4 de marzo del 2002).

% Entre la poblacién que consulta el MINSA, el 64% reportaba satisfaccién en la consulta a hospitales y
el 67% a centros y puestos de salud. En cuanto a la poblacion que recurre a prestadores privados, el
93% acude a prestadores privados lucrativos y el 63% a prestadores privados no lucrativos (procesa-
miento de la ENNIV 2000).
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En este sentido, resulta muy importante partir de una evaluacion de la organi-
zacion y el funcionamiento de la actual seguridad social en salud. Ello incluye el
analisis de los sistemas de informacion, el marco organizacional y el modelo o los
modelos de atencion, las relaciones con el sector privado y el MINSA, asi como el
modelo de financiamiento y la viabilidad financiera que ofrece.

Posiblemente una de las conclusiones al respecto sea la de separar claramente
el financiamiento de la prestacion, mediante un fondo que permita inducir efectividad
y eficiencia, a través de la transparencia y competitividad de la compra de servicios a
diversos prestadores. Una funcién importante del fondo debera ser el desarrollo del
calculo actuarial, que favorecera el sinceramiento de la informacién en costos y
atencion, incluyendo las barreras para la atencién y la realizacion de proyecciones
realistas sobre poblacion, planes de beneficios, costos y modelo de prestacion.

E.  Desarrollar una mayor sinergia entre los recursos del sector mediante la
interaccion publica y la incorporacion del sector privado prestador lucra-
tivo y no lucrativo en la provision publica y de la seguridad social

Si en el sector salud se tiene una capacidad ociosa apreciable y necesidades
insatisfechas, sobre todo en lo que respecta a los mas pobres, no sélo se trata de
incrementar los recursos publicos, agruparlos en fondos y desarrollar la compra
estratégica, sino que adicionalmente se deben levantar las restricciones institu-
cionales para mejorar la sinergia entre los recursos disponibles.

Existen avances apreciables en el dialogo entre el MINSA y EsSalud que puede
dar lugar no sélo a la compra-venta mancomunada de servicios®, sino al inicio a
futuro de un programa de unificacién paulatina de la administracion financiera y
planeacién entre ambas instituciones®!. Al respecto, existen tres temas que pueden
dar inicio a la unificacion de la administracién financiera: la regulacién de inversio-
nes, la acreditacion y la categorizacion Unica de establecimientos®?.

® En marzo del 2001 se cre6 una Comisién Multisectorial de Salud con los encargos de elaborar un Plan
Conjunto de Inversiones; formular las Bases Técnicas para el Intercambio de Servicios, y disefiar la
estrategia de separacion de funciones. Integran esta Comision el Ministerio de Economiay Finanzas que
la preside, el Ministerio de Salud, el Seguro Social de Salud (EsSalud), el Ministerio de Defensa, el
Ministerio del Interior y el Ministerio de la Presidencia.
A la fecha de cierre de este articulo, inicios de febrero del 2002, estaba por firmarse un acuerdo entre
el MINSA y EsSalud para realizar en Tacna y Cajamarca planes pilotos del plan de inversion conjunta e
intercambio de servicios.

& Debera determinarse el grado de autonomia y vinculacién sectorial de EsSalud con el MINSA. Actualmente
EsSalud es un organismo publico descentralizado del Ministerio de Trabajo y Promocién Social.

& Pedro Francke propone una interesante discusion al respecto en su articulo “Lineamientos de politicas
en salud " 2001-2006. En: Politicas de Salud 2001-2006. Lima: CIES, julio del 2001.
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De otro lado, liberar la capacidad de compra con fondos publicos y ‘privados
mandatados’ (seguridad social) a prestadores privados acreditados y regulados
es parte de un proceso que requiere del desarrollo de una rectoria moderna y
sélida. Se precisa partir de la evaluacién de los resultados obtenidos con la Ley
de Modernizacion de la Seguridad Social (Ley 26790)%. Asimismo, es importante
la elaboracion de estudios de base de mercado y de construccion de instrumen-
tos de regulacion que orienten la incorporacion del sector privado a la seguridad
social, tales como el desarrollo de incentivos tributarios a los hogares para la
adquisicion de seguros sociales en salud y a los prestadores de servicios de
salud con determinados atributos previamente acreditados.

La intercomunicacién y movilizacion masiva de recursos del sector, para
potenciar la produccién de resultados sanitarios, tiene como contraparte politica
el desarrollo de derechos y la rendicién de cuentas. Ambos estan vinculados a la
participacion, y no se trata de practicas espontaneas sino que deben ser promo-
vidas por las politicas publicas con los costos que su desarrollo implique. Tanaka
(2001) ha mostrado como, dependiendo de los distintos grados de complejidad
del contexto, la participacion deseable, en tanto contribuye a la eficacia del
objetivo en desarrollo y a la eficiencia de la politica social, es diversa. A manera
ilustrativa, el autor hace referencia a tres diferentes contextos, tipificandolos. En el
primero se refiere a comunidades rurales, muy pobres, relativamente aisladas y
homogéneas, con una mayor demanda de bienes publicos y con fuertes identida-
des culturales: la participacion implica un involucramiento generalizado en accio-
nes colectivas. En el segundo, se da el caso de comunidades pobres, rurales,
pero mas integradas al mercado y a centros urbanos: la participacion social
requiere de lideres sociales con capacitacion y experiencia. Finalmente se tiene
un contexto de alta complejidad que se da en ambitos urbanos, en los que la
poblacién ya tiene acceso a bienes publicos esenciales y sus intereses se
expresan por grupos de interés e iniciativas individuales que rapidamente se
politizan; la representatividad de estos lideres estd asociada a su eficacia y
enfrenta el riesgo de que acaben defendiendo intereses particulares y manipu-
lando a las bases: esto requiere de mecanismos de coordinacién, concertacion y
rendicion de cuentas vertical y horizontal entre lideres, agentes y Estado. Dado
que lograr la sinergia de todos los recursos del sector salud conlleva no sélo
aspectos técnicos sino armonizar la participacion de diversos agentes en contex-
tos disimiles, esta reflexién es particularmente importante para aceptar el caracter
plural de la participacion y la coordinacion.

& Estos deberan enfocarse en términos de expansion de cobertura por niveles de ingreso, sexo y grupo
etario; con efectos en la eficiencia, calidad y estandarizacion de procesos (como incorporacion de
protocolos y petitorios).
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Ill. ACCESO Y USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS
EN EL PERU

ManUEL VARGAS GIRON

Disponibilidad y accesibilidad al medicamento son pardmetros que permiten
medir la calidad de los servicios de salud y constituyen indicadores sociales de
la justicia y la equidad en la distribucion de la riqueza de un pais (Politica de
Medicamentos de la Subregién Andina-Cartagena, Colombia, marzo 1993).

1. Introduccién

Todos los seres humanos tienen derecho a una adecuada nutricién, vivienda,
vestido y servicios de salud. Asi lo contemplan la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos y la Constitucion Politica del Perd. La salud es no solo un
derecho universal sino que constituye, ademas, un factor fundamental en la lucha
contra la pobreza y por el desarrollo de las naciones. Las enfermedades limitan la
participacion de los individuos en sus comunidades, ya que una persona enferma
ve menoscabadas sus posibilidades de conseguir empleo. La correlacién directa
entre la prevalencia de enfermedades y la disminucion del PBI ya ha sido descrita
en diversos paises, deviniendo la enfermedad en un obstaculo para el desarrollo
de los pueblos (Mamdami 1992:2).

En 1975, el Banco Mundial, en el documento Politica sobre el Sector Salud,
concluy6 que las principales causas de las malas condiciones de salud de los
paises en desarrollo se debian a la desnutricion, las deficientes condiciones
sanitarias y la falta de vivienda. En el referido documento igualmente se indico
qgue si bien el logro de un mejor estado de salud de la poblacién dependia
esencialmente de las mejoras a largo plazo en las condiciones econdmicas,
politicas y sociales de los pueblos, las enfermedades e incapacidades originadas
por estos factores podian ser controladas con un uso adecuado de medicamentos
(World Bank 1975). La Organizacion Mundial de la Salud, por su parte, en 1988,
en sus Lineamientos para el Desarrollo de Politicas Nacionales sobre Medica-

1 Médico internista, maestro en Ciencias con menciéon en Farmacologia, profesor asociado de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Consultor e investigador en medicamentos.



mentos, afirmé que los medicamentos y las vacunas tienen la capacidad de
conferir enormes beneficios de salud cuando se agregan a un suministro de agua
segura, condiciones de saneamiento, provision de educacion y nutricién apropia-
das (WHO 1988).

Son inconcebibles los sistemas de salud sin medicamentos. Ellos les confie-
ren credibilidad, confianza y eficacia, legitimandolos entre los usuarios. Los
medicamentos esenciales?, en particular, constituyen herramientas costo/efecti-
vas para luchar contra las enfermedades, al utilizar el maximo potencial farma-
céutico para mejorar las condiciones de salud y asegurar avances en el desarro-
llo de las comunidades. Aun asi, amplios sectores de la poblacién, especialmente
los mas pobres, no tienen acceso a medicamentos eficaces, de buena calidad y
bajo costo.

Otro aspecto crucial en el campo de los medicamentos es la calidad del uso, el
mismo que involucra la prescripcion, dispensacion y consumo final de dichos
productos. Diversos estudios muestran serias deficiencias en la calidad del de-
sempefio de los agentes prescriptores y dispensadores, asi como en los pacien-
tes y consumidores en general. Es frecuente que se receten demasiados medica-
mentos, en formas farmacéuticas o para indicaciones que no estan plenamente
justificadas, o que se prescriban medicamentos costosos, cuando existen alterna-
tivas mas baratas e igualmente efectivas®. La dispensacion por lo general no
cubre aspectos como las instrucciones a los pacientes para un adecuado uso de
los medicamentos y, particularmente en el sector privado, se expenden medica-
mentos sin receta médica, aun cuando ésta es requerida. La automedicacién
inadecuada es muy frecuente y existen datos que dan cuenta del abultado
consumo de medicamentos por decision del paciente cuando es necesaria una
intervencion de prescriptor calificado.

Varios factores contribuyen a esta deficiente calidad en el uso de los medica-
mentos, siendo los mas resaltantes los siguientes: la oferta de medicamentos que

2 “Medicamentos esenciales son aquellos que satisfacen las necesidades del cuidado de la salud de la
mayoria de la poblacién; en consecuencia deben hallarse disponibles en todo momento, en cantidades
adecuadas y en las formas farmacéuticas que se requieran” (OMS, Lista Modelo de Medicamentos
Esenciales, 1995).

3 En 1986, en el Informe ANSSA Per( se afirma acertadamente que “es frecuente observar que mientras
por un lado se derrochan recursos en comprar medicamentos caros de utilidad puramente marginal para
la solucién de problemas de salud, grandes sectores de poblacion no pueden satisfacer la necesidad de
medicamentos indispensables para la lucha contra las enfermedades y para la asistencia sanitaria
basica. En muchos casos, la falta de medicamentos indispensables representa un obstaculo para la
solucion de los problemas de salud de la poblacién” (Lidia Carreon, Gary Gereffi, Nelly G. de Llaque,
César Pefaranda, Jorge Silva. ANSSA-PERU. Andlisis del Sector Salud. La Probleméatica de los
Medicamentos en el Peru. Informe Técnico n.° 6, Lima, mayo, 1986).
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no sélo incluye medicamentos de probada eficacia y seguridad aceptable sino
muchos otros que no tienen eficacia terapéutica comprobada, que resultan inne-
cesarios 0 que contienen combinaciones irracionales; las practicas indiscrimina-
das de mercadeo de los productores y distribuidores sobre los agentes que
deciden la demanda (prescriptores, dispensadores y usuarios); la permisiva o
deficiente normatividad o el incumplimiento de la misma, y finalmente, pero no por
ello menos importante, la mala calidad del registro de medicamentos.

Los gobiernos anteriores todavia han dejado ciertos aspectos intocados y
abordado otros de modo inconveniente, de manera tal que aun hay mucho
camino por recorrer para hacer que todos accedan a los medicamentos que
requieren y hagan buen uso de ellos. La finalidad de este documento es describir
la situacién de los medicamentos en el Perd, identificando las areas criticas que
deben tomarse en consideracion en la formulacion de una politica de medica-
mentos que asegure el acceso universal a medicamentos esenciales y que
promueva el uso racional de todos los medicamentos. Un aspecto importante es
disefar las estrategias fundamentales que conduzcan a la adopcion de dicha
politica en un proceso abierto a la participacion de todos los sectores involucra-
dos.

2. El escenario internacional

Factores que gravitan en el ambito internacional influyen decisivamente en el
rumbo que toman las politicas y legislaciones farmacéuticas nacionales, asi como
en las posibilidades de mejorar el acceso a medicamentos esenciales y a su uso
de buena calidad. Desde hace casi dos décadas, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) tiene mandatos que se orientan a promover, en los paises miem-
bros, politicas de medicamentos que tengan como objetivo central la promocion
del uso racional de los medicamentos y el acceso universal a medicamentos
esenciales. A partir de 1985, cuando se realizé la reunion de Nairobi (OMS 1986),
la OMS ha adoptado una estrategia en medicamentos que la ha llevado a
considerar todos aquellos factores que conspiran en contra de los objetivos antes
mencionados: oferta, promocion, prescripcion y dispensacion inapropiadas; cali-
dad subdptima; precios elevados; ausencia de politicas farmacéuticas naciona-
les y, Ultimamente, acuerdos comerciales que influyen sobre el acceso a medica-
mentos esenciales. En 1988, el documento Lineamientos para el Desarrollo de
Politicas Nacionales sobre Medicamentos publicado por la OMS estaba precisa-
mente dirigido a asistir a los paises miembros en la formulacién de sus politicas
farmacéuticas nacionales (WHO 1988).
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Asimismo, merece especial atencién el nuevo Acuerdo sobre Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados al Comercio (ADPIC)* adminis-
trado por la Organizacién Mundial de Comercio (OMC) y que pone en riesgo las
posibilidades de acceso a los medicamentos esenciales e influye negativamente
en la transferencia de tecnologia, en la capacidad de produccién local y en los
precios de los medicamentos por los abusos a que puede dar lugar la posicién
monopodlica de las empresas farmacéuticas innovadoras®. Una muestra de con-
notacién dramatica son los tratamientos para personas con VIH/SIDA, cuyos
costos al precio que definen las compafiias farmacéuticas, no obstante la emision
de la Ley 27450 del 18.05.2001 y el D.S. 236-2001-EF del 21.12.2001, estan fuera
del alcance de la mayoria®. Lo mismo ocurre con otras dolencias que requieren
medicamentos que mantienen proteccién de patentes o que resultan caros por el
manejo oligopdlico de mercados terapéuticos y/o por el posicionamiento de
marcas registradas. Preocupa también lo que puede suceder con nuevos medica-
mentos que se descubran y que sean considerados esenciales.

El ADPIC ha concitado el interés de todas las naciones del mundo. Los paises
en desarrollo, particularmente, han buscando una revisiéon del acuerdo que lleve
a su flexibilizacion. La reunién ministerial de la OMC, en Doha, Qatar, en noviem-
bre del 2001, que conto con la participacion de 142 paises, fue antecedida por un
intenso debate acerca de la necesidad de revisar el ADPIC, con el fin de adaptar-
lo, que concluy6 en una resolucion que ha abierto a los paises las posibilidades
de usar de manera flexible las salvaguardas contenidas en el acuerdo, como son
las importaciones paralelas y las licencias obligatorias. Pero lo mas importante es
gue la salud publica se ha ubicado por encima de cualquier otro interés.

La actual ley de patentes vigente en el Perd, vinculada a los acuerdos de la
Comunidad Andina de Naciones (CAN), se ha ajustado a las exigencias del
ADPIC, pero ha fallado en la formulacién de algunas disposiciones sobre las que
tenia la facultad de decidir. Las disposiciones pertinentes, por ejemplo, no llegan
a favorecer la transferencia de tecnologia, con lo que se limitan las posibilidades
de desarrollo de la industria farmacéutica en el &mbito local. Se establece que la

4 El Acuerdo sobre Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados al Comercio (ADPIC)
es administrado por la Organizacién Mundial de Comercio (OMC), creada en 1994. Todos los paises
miembros de la OMC deben adaptar sus legislaciones de propiedad intelectual a este acuerdo. Para los
paises en desarrollo el plazo vencia en el 2000. Los paises menos desarrollados tienen plazo hasta el
2006 para adaptar sus legislaciones.

5 Empresa innovadora es aquella que desarrolla actividades de investigacion y desarrollo de nuevas
entidades quimicas que —en el caso de los medicamentos— tienen propiedades terapéuticas.

6 Conlaexoneracion de arancelesy del IGV, el tratamiento mas barato para VIH/SIDA se reduciria a 3,150
délares al afio, lo que significa aproximadamente 2 salarios minimos vitales mensuales, cifra imposible
de sufragar por la gran mayoria de personas que viven con VIH/SIDA. Costo de tratamiento antirretrovi-
ral. Colectivo por la Vida, octubre, 2001.
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“explotacion de la patente” incluye la “importacion, junto con la distribucién y
comercializacion del producto’. Diferente es el caso del Brasil, donde la legisla-
cion sobre propiedad intelectual sefiala que si el producto patentado no es
producido localmente en un plazo de tres afios luego de haberse otorgado la
patente, el gobierno puede dar licencia a terceros para que fabriquen localmente
el producto. En la Decision 344 del Grupo Andino se establecia que los medica-
mentos de la Lista de Medicamentos Esenciales de la OMS estaban exonerados
de patentes. Posteriormente, la Decision 486 (1998) eliminé esta clausula.

Queda al gobierno peruano utilizar las salvaguardas dispuestas en el ADPIC
y en la legislacion nacional, asi como otras opciones disponibles?, a fin de
mejorar el acceso a medicamentos esenciales, particularmente para los sectores
mas pobres de la poblacion®. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud
brinda un importante apoyo, al tener definida una clara funcion para asistir a los
paises miembros en sus esfuerzos por salvaguardar la salud publica al momento
de aplicar los acuerdos internacionales de comercio'®. El proceso de globaliza-
cion, incluyendo su componente de armonizacion, podra ser beneficioso para
todos “s6lo cuando la mejora de la salud y el bienestar lleguen a ser objetivos
centrales en la formulacion de las politicas econdémicas y en el disefio y manejo
del sistema econdmico internacional” (Woodward et al. 2001).

Durante la década de los noventa, las autoridades reguladoras de medica-
mentos del Grupo Andino (en la actualidad Comunidad Andina de Naciones), con
el apoyo de la OMS/OPS desarrollaron una serie de esfuerzos orientados a
mejorar las legislaciones y normas del campo farmacéutico en areas criticas
como registro de medicamentos, control de calidad, precios de medicamentos,
normas farmacoldgicas y promocién farmacéutica, entre otras. Lamentablemente,
el impacto de estas medidas no fue similar en cada uno de nuestros paises. Para
el caso del Perd, las propuestas que figuran en los documentos respectivos

7 Decisiones 344y 486 del Acuerdo de Cartagena y Ley de Propiedad Industrial del Peru.

8 Las donaciones y los precios diferenciales, aunque no representan estrategias sostenibles de
mejoramiento del acceso, pueden ser utilizadas en ciertos casos.

9 Ellibro de Carlos Correa, Integrando la Salud Publica en la legislacion sobre patentes de los paises en
desarrollo (South Centre, 2001) es una excelente presentacion de todas las opciones que tienen los
paises desarrollados para que los nuevos acuerdos comerciales no obstaculicen las politicas naciona-
les encaminadas a lograr el acceso equitativo de los medicamentos esenciales.

10 Por ejemplo, las resoluciones WHA 52.19: Estrategia revisada en materia de medicamentos, 24 de mayo,
1999; WHA 53.14 VIH/SIDA: Hacer frente a la epidemia, 20 de mayo, 2000; WHA 54.13: Fortalecimiento
de los sistemas de salud en los paises en desarrollo, 21 de mayo 2001; WHA 54.11: Estrategia
farmacéutica de la OMS, 21 de mayo, 2001, y WHA 54.10: Ampliacién de la respuesta al VIH/SIDA, 21
de mayo, 2001.
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fueron en su mayoria ignoradas o sélo parcialmente aplicadas!!. Sin embargo,
algo se ha avanzado colectivamente con respecto al registro de medicamentos
esenciales para el area andina. Los paises que conforman la CAN han acordado
el registro Unico de aquellos medicamentos esenciales que son comunes en sus
listas, y se halla en proceso de elaboracion un registro del mismo tipo para los
otros medicamentos.

En lo que respecta a la armonizacion de regulaciones en el campo farmacéu-
tico, existen en la actualidad en la regién latinoamericana varios procesos que se
sobreponen. Por un lado, se tienen las propuestas de la Conferencia Internacio-
nal de Armonizaciéon'?, liderada por las autoridades reguladoras de Estados
Unidos, Japon y la Unién Europea junto con la industria farmacéutica innovadora,
cuyas influencias se hacen sentir en los procesos de armonizacion regional y
subregional, y por otro, la Conferencia Panamericana de Armonizacion de las
Regulaciones Farmacéuticas auspiciada por la OPS. Esta Ultima representa un
espacio importante donde se estan jugando algunos aspectos cruciales en rela-
cién con los rasgos futuros del campo farmacéutico en las Américas. Ningun
gobierno puede excluirse de estos procesos, y debe verse en ellos la oportunidad
para definir politicas que consagren la supremacia de la salud publica sobre
cualquier otro interés?e,

3. La situacién farmacéutica en el Perd
3.1.Acceso a medicamentos

Si bien hoy en dia aproximadamente 160 paises cuentan con listas de medi-
camentos esenciales'*, ain en muchos de ellos éstos se usan de manera irracio-
nal o no son asequibles, disponibles o seguros. Se ha estimado que la tercera
parte de la poblacién mundial no tiene acceso sostenido a medicamentos esen-
ciales, incrementandose estas cifras a mas del 50% en las regiones mas pobres

11 Los documentos que con mayor claridad sefialan los caminos a seguir son: Politica de Medicamentos de
la Subregion Andina, OPS/OMS, Cartagena, Colombia, marzo, 1993, y La Selecciéon de Medicamentos.
Politicas de autorizacion de productos farmacéuticos, Documento de la Reunién de Expertos de la
Subregion Andina. OMS / OPS, diciembre, 1992, Quito, Ecuador.

12 La International Conference on Harmonization of Technical Requirements for Registration of Pharmaceu-
ticals for Human Use (ICH) fue creada en 1990 y tiene como principal objetivo acelerar los registros de
medicamentos a través de la adopcion de estandares Unicos.

13 La OPS - Washington ha auspiciado dos Conferencias Panamericanas de Armonizacion de la Regulacion
Farmacéutica, la tltima de ellas a fines del 2000.

14 La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que los paises miembros establezcan sus Listas de
Medicamentos Esenciales (LME), que incluyan todos los medicamentos necesarios para enfrentar las
enfermedades de la poblacion.
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de Africa y Asia (WHO 2000a). En Centroamérica, asi como en otros paises de
América Latina, el 90% de los pacientes con VIH/SIDA no tiene acceso a trata-
mientos con antirretrovirales ni para enfermedades oportunistas que pueden ser
fatales®. Para el Per0, este porcentaje sube al 98%.

Un estudio realizado en 1996 en 12 regiones del pais, reveldé que solamente
el 45% de los pacientes atendidos en los establecimientos de salud (ES) del
MINSA adquiri la totalidad de los medicamentos prescritos, siendo la causa méas
frecuente de la no adquisicion la falta de dinero o la apreciacién por parte de los
pacientes de que el costo de los medicamentos era muy elevado (Servicio de
Medicinas Pro Vida y Proyecto 2000, 1996).

Asimismo, en 1997, la Encuesta Nacional de Niveles de Vida evidenci6 que
Unicamente el 50% de los pacientes que estuvieron enfermos pudieron comprar
los medicamentos prescritos (los porcentajes variaron de 39% en las areas
rurales a 61% en la zona urbana de Lima) (ENNIV 1997).

El acceso a medicamentos no sélo significa que estos bienes estén oportuna-
mente disponibles en el mercado y en los sistemas de salud, sino que tengan un
precio que permita su adquisicion por quienes los requieran. La disponibilidad,
oportunidad y asequibilidad constituyen los componentes fundamentales del
acceso. Sin embargo, amplios sectores de la poblacién peruana no acceden a los
medicamentos esenciales, fendmeno que influye en los niveles de morbilidad y
mortalidad. Algunos datos refieren que en el afio 2000, el 28% de los peruanos
enfermos no adquirieron los medicamentos que necesitaban, siendo mayor la
falta de medicamentos necesarios en las zonas rurales que en las urbanas. La
costa urbana es la que registra las cifras mas altas de adquisicién (Cortez 2001).

El acceso a medicamentos es un fenédmeno condicionado por diversos facto-
res, cuya importancia obedece a las particularidades de cada pais. Depende en
gran medida de la cobertura de los sistemas de salud. Es obvio que donde no
llegan los sistemas de salud, tampoco llegan los medicamentos y las poblaciones
utilizan otras estrategias para enfrentar las enfermedades. En el Peru, “en las siete
provincias donde reside el 50% de la poblacion del pais, 40% de los habitantes
no tienen acceso a los servicios de salud. En las 187 provincias que albergan al
restante 50% de la poblacion, el 70% de las personas no tienen acceso a los
servicios ante la presencia de enfermedades” (FONCODES 2000).

15 E-Drug: “No free fluconazole for Central America” says Pfizer. Abril 13, 2000; News from Agua Buena.
Citado en Roberto Lopez L. “La lucha por el acceso a medicamentos esenciales”, Accion Internacional
para la Salud, Oficina de Coordinacién AIS LAC, Lima, Perq, julio, 2000.
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Otros factores que influyen en el acceso a medicamentos, con diferente grado
de importancia, son las caracteristicas del mercado de medicamentos, la fijacion
de precios y la capacidad adquisitiva de la poblacion; los sistemas de suministro
de medicamentos tanto en el sector publico como privado; la legislacion y regula-
ciones nacionales, y finalmente, los tratados internacionales.

En el Per(, donde la mayoria de la poblacion no esta protegida por algun
sistema de salud, la capacidad adquisitiva es decisiva para obtener atencion
sanitaria, y particularmente para recibir los medicamentos que se requieran. La
pobreza ha pasado de 42.7% en 1997 a 54.1% en el afio 2000 (INEI, IRD y CIES
2001), con un crecimiento absoluto del nimero de pobres de dos millones de
personas. En el afio 2000, la incidencia de la pobreza extrema se ubica en 14.8%
(INEI, IRD y CIES 2001), lo que significa mas de tres millones de personas. En esta
situacion, millones de peruanos no pueden acceder a los beneficios de una
atencion sanitaria de calidad. En 1996, antes del proceso recesivo actual, el 65%
de pacientes que requerian atenciéon no la demandaron por falta de recursos
(ENAHO 1996)*°. Los ajustes en la economia aumentaron el desempleo y los
ciclos recesivos excluyeron a mas amplios sectores de la poblacién que vieron
mas dificil el acceso a los bienes basicos.

De otro lado, el valor del mercado privado de medicamentos ha mostrado una
clara tendencia al crecimiento (Cuadro 1, Gréaficos 1y 2). De 126.1 millones de
dolares en 1977 pasé a un poco mas de 457 millones de ventas anuales en 1997,
lo que significa un crecimiento del 245.3%, bajando luego en el 2000 a 314
millones de dolares. En general, en todo el periodo el crecimiento en valores fue
de 149%; sin embargo, las unidades consumidas en el 2000 representaron sélo
el 40% de las consumidas en 1977. El valor promedio de cada unidad vendida
paso de 0.93 dolares en 1977 a 5.40 doélares en el 2000 (Grafico 3). Ello significa
gue el crecimiento del mercado se ha realizado sobre la base del aumento del
precio de los medicamentos, lo que resulta finalmente en la exclusion de mayores
segmentos de poblacion.

16 Citado por Oscar Ugarte en “Reforma de Salud: ¢ equidad o ajuste?”. Revista QueHacern.® 112, marzo-
abril, 1998. Lima: DESCO.
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Grafico 1

Evolucion del niumero de unidades y valores en el mercado

farmacéutico peruano 1977-2000
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Grafico 2

Evolucion del nimero de unidades y valores per cépita y valores per capita
reales (US $) en el mercado farmacéutico peruano 1977-2000
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Gréfico 3
Evolucion de los precios unitarios promedios en el mercado farmacéutico
peruano 1977-2000
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Es importante resaltar que en la década de los noventa se produjeron dos
hechos que influyeron en gran medida sobre el mercado de medicamentos y en
las posibilidades de acceso de las mayorias nacionales. El primero de ellos fue la
desregulacion de los precios de los medicamentos y la liberalizacion del mercado
farmacéutico.

A partir de 1990 se eliminan los controles y los precios se definen por el juego
de la oferta y la demanda. Durante el gobierno de Accion Popular se dio un
mecanismo de control de precios de los medicamentos a través del Ministerio de
Industrias, Turismo e Integracion cuando se trataba de productos farmacéuticos e
insumos localmente producidos, y por intermedio del Ministerio de Salud para
productos farmacéuticos acabados e importados al pais. Al final de esa adminis-
traciéon se contd con una férmula que guiaba el incremento de los precios de los
medicamentos sobre la base de que entre el 45% y el 60% del costo de produc-
cién estaba representado por los costos de los insumos importados'’. La industria
farmacéutica peruana siempre ha dependido de la importacién de los insumos de
los principios activos, lo que se prestaba a una exageracion de los precios de

17 La férmula que se utilizé fue la siguiente: Po (0.4d + 0.6i )
Pt = Po + 0.9/100
Donde: Pt = precio reajustado; Po = precio antes del reajuste; d = porcentaje de devaluacion del sol con
respecto al délar norteamericano, usando la tasa oficial de cambio; i = porcentaje de inflacién, basado
en el indice de Precios al Consumidor para Lima Metropolitana.
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importacion'®. Por esta razon, en los ochenta los mecanismos de control de
precios, ademas de la devaluacion de la moneda y la tasa de inflacién, tuvieron
en cuenta este factor.

Durante el gobierno del APRA se controlé el precio de los medicamentos a
través de la fijacion de precios maximos a los insumos importados (L6pez 1987).
Este mecanismo de regulacién, aunque imperfecto, influyé en la disminucién de
los precios de los insumos y por lo tanto de los precios finales al consumidor?®.
Durante la década de los noventa e incluso hasta hoy en dia, los precios de los
medicamentos han ido fluctuado de acuerdo a las condiciones del mercado. El
contar con submercados terapéuticos con dindmicas oligopdlicas o monopdli-
cas? 2*hizo que se impusieran precios de acuerdo a lo que podia soportar la
demanda. Sin embargo, no se conoce con claridad la estructura real de los
precios de los medicamentos, lo que hubiera permitido establecer su relacién con
los costos de produccion.

El mercado farmacéutico tiene evidentes caracteristicas monopdlicas y oligo-
pélicas, particularmente en los submercados terapéuticos (como los de los pro-
ductos hormonales, antirreumaticos, “antivirales”, antiulcerosos, antihipertensi-
vos, etc.). En este caso, la falta de competencia tiene que ver no soélo con la
aparente insustituibilidad de los medicamentos??, sino también con las barreras
gue se imponen en los submercados terapéuticos para el ingreso de nuevos
competidores. Ademas de requerirse un cierto nivel de tecnologia, muchos medi-
camentos gozan también de proteccion de patentes, lo que les da la exclusividad
de la produccion y venta. En submercados terapéuticos altamente innovadores, la
competencia es practicamente nula. Asimismo, el posicionamiento de marcas
registradas (de medicamentos con patente o sin ella) se acompafia de intensas

18 “Los precios diferenciales de drogas intermedias (insumos de principios activos) son un problema
especificamente relacionado al comportamiento de las compafiias transnacionales. Los precios de
transferencia son aquellos precios establecidos para las ventas intrafirma, entre las subsidiarias de
compafiias transnacionales ubicadas en diferentes paises” (Gereffi 1983).

19 “Los precios maximos se fijaban sobre la base del promedio ponderado de los precios que se habian
pagado por el mismo insumo en los cinco afios anteriores, eliminando los precios extremos”. Los precios
méaximos de importacion se llegaron a bajar hasta en 450% (L6pez 1987).

20 Aqui no so6lo actuan las cuestiones relativas a las patentes de invencion, sino también los derechos de
exclusividad de marcas registradas y las practicas de mercadeo de las empresas farmacéuticas.

21 En 1985, las 20 compafiias mayores acaparaban el 55% del mercado total de medicamentos; las mismas
captaban el 56% de las ventas de productos éticos y el 91% de las ventas de medicamentos de libre
venta (International Marketing Service, Per(: Mercado farmacéutico, mayo 1985).

22 La “insustituibilidad” de un medicamento es una nocién que ha sido comunicada y reforzada por los
productores y distribuidores, mas alla del hecho de que pudiese existir una sustancia realmente Gnica no
sélo en el mercado, sino con efectos terapéuticos y rango de seguridad que no lo tiene otra (Hulshof
1988).
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campafias de marketing sobre quienes deciden la demanda (prescriptores, dis-
pensadores y publico en general) concentrando considerables segmentos de
ventas.

El otro hecho de particular importancia que influy6 en el acceso a los medica-
mentos fue la desregulacién del registro sanitario como componente de la “libera-
lizacion” de la economia. EI modelo que se empez6 a aplicar exigia eliminar las
condiciones que se requerian hasta ese entonces para el registro de los medica-
mentos. En virtud del D.L. 25596, el Peri empezé a convertirse en un pais donde
se puede registrar casi cualquier producto farmacéutico con presuntos fines
medicinales, sin importar que no haya demostrado eficacia terapéutica o seguri-
dad, que contenga combinaciones irracionales o que sea innecesario para el
pais. Con esta medida se amplié el nimero de productos farmacéuticos registra-
dos sin que ello haya conducido al mejoramiento del acceso a medicamentos,
particularmente entre los mas pobres. Se impusieron mas cargas administrativas
al organismo regulador y se le resté posibilidades de desarrollar sus funciones (el
control de calidad, por ejemplo) en un mercado cuyas exigencias sobrepasaban
los recursos con que contaba. De un poco menos de 200 registros anuales
efectuados a finales de la década de los ochenta, se pasé a mas de mil en los
noventa, llegandose a registrar hasta mas de dos mil productos anuales.

3.1.1. Promocion de productos genéricos

Como una forma de alentar el consumo de productos genéricos en el area de
los medicamentos, en la década de los noventa el gobierno emitié el D.S. 020-90-
SA, que establecia la obligatoriedad de la prescripcion en nombre genérico.
Posteriormente se promulgé una Resolucion Viceministerial (que aprobaba la
Directiva 001-91-DGMID), que definia las normas de comercializacion de los
medicamentos genéricos como una forma de facilitar su registro sanitario y
contrarrestar los manejos monopdlicos u oligopélicos®. Los medicamentos gené-
ricos usualmente mas baratos, ademas de promover la competencia en el merca-
do, representan una alternativa eficiente para mejorar el acceso a los medica-
mentos, particularmente a los medicamentos esenciales?. La considerable dismi-
nucion de los precios de un medicamento cuando se introducen versiones gené-
ricas es un hecho probado. Los precios bajan mucho mas cuanto mas versiones

24 En los Estados Unidos, la venta de medicamentos genéricos crecié de 3,270 millones en el afio 1989
a 11,700 millones en 1997 (PROVIDA, Revista de Salud y Medicamentos, Afio 12, n.° 46, julio, 1999).

23 Seguimos aqui la definicion de Graham Dukes (1977): “cualquier sustancia terapéuticamente activa, no
protegida por ningun tipo de patente (ni de producto ni de proceso), lo que significa que cualquier
fabricante esté habilitado para fabricarlo”.
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genéricas se introducen en el mercado®- Un estudio realizado en el Peru en abril
del 2001, encontr6 que los precios de los medicamentos de las marcas innovado-
ras eran entre 2.7 a 9.8 veces el precio de los medicamentos genéricos mas
baratos del mercado (ver Cuadro 2) .

Los medicamentos genéricos han experimentado un enorme crecimiento que
ha alentado a muchas compafiias innovadoras a entrar en este submercado.
Algunas de ellas han creado subsidiarias que se encargan de su produccion;
otras han comprado empresas que los producen y distribuyen, e inclusive se ha
dado el caso de otras que han llegado a acuerdos con otras empresas para la
produccién de versiones genéricas de sus marcas innovadoras (Penny y Young
1996). Se habia estimado que para el 2000, el valor de los medicamentos
genéricos comercializados representaria el 16% del mercado farmacéutico en los
Estados Unidos, el 40% en Alemania y el 24% en el Reino Unido (Peny y Young
1996). Graham Dukes (1977) afirmd: “estamos llegando a una situacién en la que
las sustancias medicinales disponibles en forma genérica podran cubrir, a finales
de este siglo, practicamente todas las necesidades de la prescripcion médica, asi
como toda la automedicacion. Sin embargo, la medida en la que estos medica-
mentos de larga tradicion sean utilizados de forma efectiva y econémica, en lugar
de las especialidades de marca caras, dependera de una serie de conflictos
politicos, normativos y comerciales cuyo resultado final todavia no se puede
predecir”.

Esta comprobado que quienes compran medicamentos en el sector privado
pagan mas que aquellos que los compran en los establecimientos del sector
publico. Considerando una muestra de 12 medicamentos esenciales, un estudio
reveld6 que en el sector privado se cobraba por el mismo medicamento hasta
548% mas que en el sector publico (Farmacia de la DIGEMID). Llama la atencién
“la gran diferencia de precios de tres medicamentos idénticos —producidos por el
mismo laboratorio, en igual forma farmacéutica y concentracién— Prurisul (sulfa-
metoxazol + trimetoprima) de Laboratorios Chile, Oprax (omeprazol) de Farmin-
dustria y gentamicina genérica de Laboratorios Vitrofarma que en el sector priva-
do cuestan 1,371%, 469% y 319% mas, respectivamente, que en el sector
publico” (Boletin AlS-Pert 2001).

Razones de eficiencia y equidad justifican la intervencion del Estado en el
mercado farmacéutico. En las Ultimas décadas, los paises de América Latina se
estan moviendo entre diferentes posibilidades de fijacion de precios de los

25“En los Estados Unidos, por ejemplo, la rebaja del precio para Lopid (gemfibrozil) pasé del 21% con el
primer competidor genérico al 55% cuando hubo ocho competidores en el mercado... Cuando expir6 la
patente de Capoten (captopril), entraron al mercado mas de diez genéricos a rebajas hasta del 90%”
(Peny y Young 1996).
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Cuadro 2
Precios al por menor, por unidad, de 10 medicamentos esenciales
seleccionados en abril de 2001 (valores en nuevos soles)

Medicamento Lima - Pert %

Amoxicilina 500 mg cap 1 Amoxil / SmithKline Beecham 1.9 | 100.00
2 Amoxidin / Medifarma 0.6 32.86
3 Amoxicilina / L Chile 0.3 18.28
4 Amoxicilina / Farmindustria 0.4 22.15

Captopril 25 mg tab 1 Capoten / Bristol-Myers Squibb| 2.1 | 100.00
2 Caposan / Sanitas 0.5 25.06
3 Captopril / Sanitas LCG 0.3 14.32
4 Captopril / Gen-Far 0.4 19.32

Ceftriaxona 1 g iny 1 Rocephin / Roche 79.8 | 100.00
2 Cefalogen / Refasa 52.2 65.49
3 Ceftriaxona / Marfan 28.6 35.84
4 Ceftriaxona / Farmindustria 32.1 40.27

Ciprofloxacino 500 mg tab 1 Ciproxina / Bayer 13.5 | 100.00
2 Cinaflox / Farmindustria 6.6 48.91
3 Ciprofloxacino / Marfan 1.2 9.08
4 Ciprofloxacino / Gen-Far 1.8 13.36

Doxiciclina 100 mg cap 1 Vibramicina / Pfizer 4.2 | 100.00
2 Doxibiot / Sanitas LCG 1.1 25.00
3 No hay -
4 No hay -

Fluconazol 150 mg cap 1 Diflucan / Pfizer 49.1 | 100.00
2 Mutum / Tecnofarma 23.7 48.20
3 Fluconazol / Marfan 10.9 22.30
4 Fluconazol / Sanitas LCG 12.4 25.18

Gentamicina 80 mg/2 mliny | 1 Gentalyn / Schering Plough 20.5 | 100.00
2 Gentabiotic / Sanitas LCG 3.2 15.52
3 Gentamicina / Marfan 2.1 10.28
4 No hay -

Ibuprofeno 400 mg tab 1 Motrin / Upjohn 1.6 | 100.00
2 Blockten / Sanitas 0.8 49.64
3 Ibuprofeno / Gen-Far 0.3 16.83
4 No hay -

Omeprazol 20 mg cap 1 Losec / Zeneca 7.8 | 100.00
2 Omepral / Medco 3.7 46.97
3 Omeprazol / Gen-Far 1.3 16.71
4 No hay -

Sulfametoxazol / trime- 1 Bactrim Forte / Roche 2.5 | 100.00

Toprima 800/160 mg tab 2 Trimesulfin / Farbioquimsa 1.6 61.11
3 SMT+TMP / Marfan 0.4 15.69
4 No hay

Fuente: AIS, Boletin AIS PERU, Afio 2, n.° 3 / junio, 2001, Lima.

1: Marca innovadora; 2: Marca de menor precio; 3: Genérico de menor precio; 4. Genérico de
mayor precio.

Acceso y uso racional de medicamentos en el Pert 155



medicamentos ya que no son “bienes comunes y corrientes, sino que estan
ligados a aspectos de salud publica” (Zerda 1995). Muchos paises han abando-
nado el control total de los precios de los medicamentos y algunos se han
desplazado hacia la irrestricta libertad de precios donde el mercado —con las
particulares caracteristicas del mercado farmacéutico— establece los niveles de
precios. Este es el caso del Perl. Otros paises tienen experiencia de sistemas
“intermedios” para la fijacion de los precios de los medicamentos que abre dos
opciones: la primera con una parte del mercado de medicamentos bajo control del
gobierno, mientras que la otra se rige por el libore mercado; y la segunda en la que
los productores fijan los precios de los medicamentos, pero es el Estado quien
vigila dicha fijacion para evitar precios e incrementos no justificados (Zerda 1995).
La intervencion del Estado debe estar dirigida a evitar que las imperfecciones del
mercado farmacéutico atenten contra la eficiencia de los sistemas de salud, sean
publicos o privados?.

Se plantea la necesidad de que el gobierno defina la forma mas conveniente
de controlar los precios, regule el mercado de medicamentos y promueva la
competencia con el fin de asegurar el cumplimiento de los objetivos de las
politicas de salud (Madrid et al. 1998, Velasquez et al. 1998). Se observa que en
los paises donde desaparecen los controles de precios y la regulaciéon del
mercado, persisten los problemas de acceso a los medicamentos y los referentes
a la contencion de costos. Es necesario que, basandose en las caracteristicas del
pais, se establezcan los mecanismos mas apropiados para disminuir los precios
de los medicamentos. Uno de ellos podria ser el control de los precios de ciertos
medicamentos, por ejemplo los de la Lista o Petitorio de Medicamentos Esencia-
les, y otro, la promocién de la competencia genérica.

3.1.2. Algunas experiencias relacionadas al acceso

Diferentes gobiernos se preocuparon por el acceso a los medicamentos
necesarios para la poblacion de menores recursos. En esto el Per( es pionero. En
1959, en virtud de la Ley 13200 se seleccionaron veinte medicamentos “sociales”
que se pusieron en los establecimientos publicos de salud de las areas mas
pobres a un tercio del precio de los de marca; este esfuerzo fue formalizado en
1962 mediante el D.S. 566, bajo la denominacién de Programa de Medicinas
Sociales, y fue dirigido a beneficiar a la poblacion indigente. En 1971 se creé el
Programa de Medicamentos Basicos, con una mayor cobertura que el anterior y
mediante el cual se suministr6 medicamentos a los establecimientos publicos a
menores precios que los del mercado privado (alrededor del 35% en promedio)

26 “Los fracasos del mercado junto con la funcién clave que los productos farmacéuticos desempefian en
salud, y el precepto que la salud es un derecho social, justifican la intervencion estatal en los mercados
de medicamentos” ( Madrid et al. 1998).
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(Gereffi 1983). Este programa cont6 con un “petitorio” que incluia inicialmente 185
principios activos en 265 dosificaciones y formas farmacéuticas (MINSA 1972). En
1982, el gobierno de Accién Popular puso en marcha el Programa de Medica-
mentos Esenciales con el fin de asegurar el suministro de medicamentos en los
primeros niveles de atencion.

A principios de la década de los noventa se inician algunas experiencias con
miras a superar en parte algunos problemas identificados en los programas
anteriores, sobre todo aquellos referidos a la seleccion, financiamiento, adquisi-
ciones, abastecimiento y uso de medicamentos. Estas experiencias se basaron
en el concepto de medicamentos esenciales y en ellas se probaron estrategias
para mejorar el suministro y uso de medicamentos. Algunas de estas experien-
cias fueron:

O El Sistema Local de Suministro de Medicamentos Esenciales (SILO-
MEDY’. Se desarrollé en los departamentos de Apurimac, Cusco, Ayacu-
cho y Huancavelica. El area de medicamentos del proyecto considerd
como lineamientos fundamentales la introduccién del concepto de medi-
camento esencial en correspondencia con la Politica Nacional de Medi-
camentos; el abastecimiento permanente de medicamentos; el desarrollo
de experiencias piloto, y la transferencia de experiencias y generacién
de autonomia (Franco 1994). Al final logré crear un sistema de suministro
de medicamentos que garantizaba el abastecimiento oportuno de medi-
camentos esenciales. Asimismo, se capacité a los prescriptores en el uso
racional del medicamento “llegandose a una efectiva regulaciéon de la
demanda bajo un espectro controlado de opciones, sustentado en el
cuadro basico de medicamentos esenciales” (Franco 1994: 132).

[0 El Programa de Revitalizacion de Servicios de Salud (PRORESEP)?.
Creado en 1992 y desarrollado en Chimbote y Lima Este. Se traté de una
experiencia piloto que mostré la factibilidad de la gestion de fondos
rotatorios para el suministro de farmacos. Otro de sus componentes
importantes fue la participacion de la comunidad en la gestion de los
medicamentos en el ambito de los centros y puestos de salud.

O El Programa de Administracion Compartida de Farmacias (PACFARM).
Tomando como base las experiencias anteriores, este programa permitié

27 La Cooperacion ltaliana en Salud ejecut6 el Programa de Salud Comunitaria en el Trapecio Andino
(PSCTA) a través del Movimiento Laico de América Latina (MLAL), en el marco del Acuerdo Interguber-
namental de Cooperacioén Bilateral suscrito entre los gobiernos de las Republicas de Italia y Pera.

28 EIPRORESEP fue organizado y aplicado en virtud de un convenio entre el Ministerio de Salud y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).
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mejorar significativamente el abastecimiento de medicamentos en los
centros y puestos de salud. EIl PACFARM se disefi¢ teniendo como
elementos fundamentales “el manejo descentralizado en el ambito de las
direcciones regionales y subregionales de medicamentos, la implemen-
tacion de fondos rotatorios y la cogestién con la comunidad” (MINSA
2001a). En el transcurso de su aplicacién, se avanzé en el manejo
descentralizado del abastecimiento de medicamentos, lograndose con-
tar con medicamentos en aquellos centros y puestos de salud ubicados
en lugares alejados del territorio nacional. Los fondos rotatorios constitu-
yeron una herramienta fundamental para la sostenibilidad del Programa,
registrandose su crecimiento y consolidacion. Como consecuencia de
este resultado, los fondos rotatorios fueron establecidos con caracter de
intangibilidad, lo que aseguraba las adquisiciones de medicamentos
para los establecimientos en todo nivel de atencion. Sin embargo, eva-
luaciones diversas revelaron algunas deficiencias como la carencia de
una adecuada promocioén del uso racional de los medicamentos y la falta
de participacion de la comunidad salvo en unos pocos lugares, debido
principalmente a no contar con efectivos programas de capacitacion para
que los miembros de la comunidad participaran activamente en la ges-
tién de las farmacias, incluyendo los fondos rotatorios.

Los seguros publicos de salud también han contribuido de manera

importante a mejorar el acceso a los medicamentos.

d

El Seguro Escolar Gratuito (SEG). Tiene bajo responsabilidad alrededor
de 6.1 millones de personas. Ampara a toda la poblacién entre los 3y 17
afios de edad matriculada en un centro o programa educativo del Estado.
El SEG no sélo contempla la consulta médica, examenes auxiliares y
algunas intervenciones quirargicas, sino también la provision gratuita de
medicamentos. Ha significado un desembolso fiscal de 85.5 millones en
1999 y de 70.2 millones en el 2000. Las atenciones en 1998 llegaron a
2.5 millones de nifios y adolescentes y subieron a 4.1 millones en 1999.

El Seguro Materno Infantil (SMI). Fue creado en marzo del 2000, dirigido a la
atencion de mujeres gestantes, parturientas y puérperas hasta 42 dias
después del parto; los nifios reciben atencién gratuita desde el nacimiento
hasta los cuatro afios. Al igual que el SEG, el SMI también contempla la
provision gratuita de los medicamentos que requieren los pacientes. Hasta
inicios del segundo semestre del 2001, el SMI operaba sélo en 13 departa-
mentos y se observé que durante la gestion habia diferencias relevantes
entre los gastos por paciente de un departamento a otro. Tacha registraba el
costo mas alto con 267 soles por persona, mientras que “el segundo depar-
tamento que mas gasta es San Martin con 84 soles” (Cortez 2001).
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En el 2001 se ha iniciado un proceso de integracion de ambos seguros para
evitar la duplicidad de servicios, asi como de asignaciones presupuestarias,
encaminandose a la provision de un seguro universal de salud que ampliara el
volumen de beneficiarios. Su meta de cobertura llegara a los 14 millones al tercer
afo de su creacion.

3.1.3. Las compras cenftralizadas

Otra forma de mejorar el acceso a medicamentos son las compras centraliza-
das que articulan los diferentes sistemas del sector salud. En el pasado se han
realizado compras centralizadas, pero éstas han registrado marcadas deficien-
cias. La Resolucion Ministerial 336-2001-SA/DM (publicada en el Diario Oficial El
Peruano el 30.06.01) dispone la adquisicién centralizada de medicamentos para
las Direcciones de Salud, hospitales e institutos especializados dependientes del
Ministerio de Salud, lo que significa un avance en la tarea de crear mecanismos
que permitan disminuir los costos de los tratamientos a través de negociaciones
con productores y distribuidores.

314 Politicas y legislacion farmacéuticas

Si se definen las politicas publicas como un conjunto de principios que
orientan la toma de decisiones y acciones y que sefialan objetivos y estrategias
para lograrlos, podemos afirmar que en el Per no ha habido una politica de
medicamentos; por lo menos explicita y formal. Lo que ha existido es una conduc-
ta del sector que puede ser considerada erratica e inmediatista, y que en los
Ultimos afios ha mostrado una evidente contradiccion entre algunos objetivos y
las decisiones normativas y practicas institucionales. Es mas, lo que sucedi6 con
el sector farmacéutico no fue producto de decisiones que se adoptaron en el
sector salud, sino en los sectores de economia e industrias, y que tuvieron poca o
ninguna consideracion de las caracteristicas particulares de estos bienes.

Hasta la dacion de la Ley 26842, Ley General de Salud, en 1997, el Pert tenia
una normatividad dispersa en lo que se refiere a medicamentos. El capitulo sobre
medicamentos de la mencionada ley, no hace sino consolidar las tendencias que
se habian visto en anteriores normas. Por ejemplo, se llega a un registro de
medicamentos en el que el Estado renuncia definitivamente a su facultad de
evaluar los medicamentos que solicitan registro sanitario?; no se definen meca-

29 La Ley General de Salud establece que podran obtener registro sanitario los medicamentos que figuran
en nueve farmacopeas y que se comercializan en casi todos los mercados del mundo y da plazo de siete
dias para que la autoridad otorgue el registro. Ante el “silencio administrativo” el registro es otorgado
automaticamente. La eficacia y seguridad del producto que busca el registro es sé6lo fundamentado con
una declaracion jurada.
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nismos de regulaciéon o control de precios; no existe control o regulacién de la
publicidad y otras practicas promocionales referidas a los medicamentos®. Por lo
demas, luego de casi cuatro afios de haber sido aprobada, la Ley General de
Salud no termina de ser reglamentada.

Como ha sucedido en otros sectores, las decisiones de politica en el area de
medicamentos han sido tomadas sin contar con la participacion de la sociedad
civil, principalmente por dos razones: un manejo autoritario de la administracion
estatal, donde no se dan canales expeditivos de participacion ciudadana que
permitan que los diferentes sectores interesados presenten sus planteamientos,
observaciones y propuestas, y el hecho de que sean muy pocas las organizacio-
nes de la sociedad civil que estan capacitadas para participar como interlocutores
calificados en este campo. Los colegios profesionales, particularmente de médi-
cos y farmacéuticos, han tenido en la ultima década una conducta mas bien
gremialista® frente a lo que ocurria en el campo de los medicamentos, exhibiendo
escasa comprension de lo que significaba una politica de medicamentos, sus
objetivos estratégicos y el papel que les tocaba jugar en su formulacion.

3.2. Uso de medicamentos

En los Ultimos cien afios se han producido progresos importantes que han
llevado a una disminucién notable de la mortalidad y a un incremento de la
expectativa de vida. El desarrollo cultural de los pueblos, el gran avance cientifico
registrado, el mejoramiento de las condiciones sanitarias y de nutricion y la
provision de medicamentos, especialmente los esenciales, han aportado en
forma substancial a estos cambios (WHO 1999, Laporte y Tognoni 1993: 3).

3.2.]. Medicamentos esenciales

Los medicamentos esenciales, concepto introducido en 1975, son aquellos
que satisfacen las necesidades de salud de la mayor parte de la poblacion,
debiendo, en consecuencia, estar disponibles en todo momento, en las cantida-
des adecuadas y en las formas farmacéuticas que se requieran (WHO 1995).

30En el Per, laregulaciéon sobre promocion de medicamentos se retird de la responsabilidad del Ministerio
de Salud y fue transferida a INDECOPI. No existe control previo de la publicidad farmacéutica; la
normatividad sobre la publicidad que se dirige a los profesionales es ambigua e interesada; se registran
incoherencias entre la norma para medicamentos OTC (medicamentos de venta sin receta médica) y las
otras categorias, y finalmente no se hace referencia a otros aspectos promocionales.

31 Por ejemplo, los farmacéuticos derrocharon muchos esfuerzos para recuperar (sin lograrlo) la exclusivi-
dad de la propiedad de las farmacias que les fuera arrebatada mediante el D.S. 0016, dando lugar a la
instalacion de boticas y a la introduccién de redes de establecimientos de expendio de medicamentos.
Los médicos, por su parte, se opusieron férreamente a la prescripcién en DCI (D.S. 0021) pues, segun
ellos, atentaba contra su “libertad de prescripcién”.
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Contribuyen al logro de los objetivos de equidad, universalidad y accesibilidad,
ademas de sus propiedades intrinsecas de eficacia, seguridad y calidad, influ-
yendo en el estado de salud de las poblaciones, particularmente en los paises
mas pobres.

O Los medicamentos esenciales salvan vidas y alivian el sufrimiento. Estos
permiten proporcionar tratamientos efectivos para la mayoria de infeccio-
nes, incluyendo enfermedades respiratorias, VIH-SIDA, malaria, enfer-
medades diarreicas, TBC, enfermedades de transmision sexual, etc. Tam-
bién se cuenta con medicamentos esenciales para tratar enfermedades
no transmisibles (hipertension arterial, diabetes, etc.), con lo que se
mejora la calidad de vida de las personas. La mayoria de las principales
enfermedades que conducen a malestar permanente, invalidez y muerte
prematura, pueden prevenirse, tratarse o al menos aliviarse con medica-
mentos esenciales costo/efectivos. Los productos farmacéuticos cuida-
dosamente seleccionados y utilizados de manera adecuada pueden
contribuir significativamente a la reduccion de la mortalidad en el Per(®.

O Los medicamentos esenciales aumentan la credibilidad y efectividad de
los sistemas de salud y promueven la demanda de pacientes. Su disponi-
bilidad incrementa la demanda de pacientes que acuden a los ES donde
también pueden beneficiarse de servicios preventivos. La credibilidad en
los servicios de salud dependera de la capacidad de éstos para recupe-
rar a un nifio deshidratado con sales de rehidratacién oral; mejorar a un
anciano con una neumonia adquirida en su comunidad con un tratamien-
to de penicilina, o aliviar con un simple ungiiento una irritacién de la piel.
Los medicamentos esenciales aumentan la confianza y la participacion
de los individuos en los servicios de salud. Cuando no hay ME las
condiciones de salud decaen, pues la asistencia a los ES disminuye y los
trabajadores de salud no pueden desempefiarse de manera efectiva.

[0 Los medicamentos esenciales incrementan la relacion costo/efectividad
del gasto farmacéutico. Se conoce que los paises en desarrollo gastan
entre el 30% y 40% del total del gasto sanitario en medicamentos (Bapna
et al. 1996). En el Per( dicho gasto representa el 32%, correspondiendo a
62% la compra de medicamentos del gasto total en salud de las familias
(Cortez 2001). Concentrando el gasto farmacéutico en ME, se pueden
disminuir las asignaciones a medicamentos sin afectar la efectividad de
los sistemas de salud (WHO 2000a).
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La OMS ha sefialado que el concepto de medicamento esencial constituye
una aproximacion muy pragmatica para proveer los mas modernos cuidados de
salud, basados en la evidencia y costo/efectividad. No excluye a los otros medica-
mentos sino que busca focalizar las decisiones terapéuticas, la capacitacion
profesional, la informacién publica y los recursos financieros en aquellos medica-
mentos que representan el mejor balance de calidad, seguridad, eficacia y costo
para una determinada condicion de salud. Es un concepto global porque todos
los sistemas de salud, desde los mas basicos en los paises mas pobres hasta los
sistemas nacionales de seguros en los paises desarrollados, reconocen sus
beneficios terapéuticos y econémicos. Es un concepto de avanzada, porque
promueve la necesidad de actualizar periédicamente los medicamentos selec-
cionados, de acuerdo con las cambiantes necesidades y nuevas opciones tera-
péuticas, asegurando su calidad y desarrollando constantemente mejores medi-
camentos para enfermedades emergentes, asi como para la lucha contra la
resistencia bacteriana (WHO 2000a) que amenaza con regresar a la humanidad
a la era pre-antibiética.

Los objetivos fundamentales de los sistemas de salud (WHO 2000b) en
cualquier pais son: mejorar la salud de la poblacion, asegurar la transparencia en
la asignacion financiera a los servicios de salud y responder a las expectativas de
las personas no vinculadas con la salud®®. Cuando los medicamentos se hallan
disponibles, a precios bajos, son de buena calidad y se usan racionalmente,
mejoran la salud de la poblacion. Un adecuado financiamiento, un sistema de
seguro publico asi como una politica de promocién de medicamentos esenciales
y genéricos hacen que los medicamentos resulten asequibles, contribuyendo a la
transparencia del financiamiento en salud. Finalmente, los esfuerzos por asegu-
rar tiempos adecuados de prescripcion y dispensacion e igual acceso al trata-
miento para hombres y mujeres, aseguran el respeto al individuo por parte del
sistema de salud.

3.2.2. Uso racional de los medicamentos

En 1985, la Conferencia de Expertos de Nairobi dio inicio a un esfuerzo global
para la promocién del uso racional de medicamentos, al establecer que “el uso
racional de medicamentos requiere que los pacientes reciban los medicamentos
apropiados a sus necesidades clinicas, a una dosificacion que satisfaga sus
requerimientos individuales, por un periodo adecuado de tiempo y al costo mas

33 Se refiere al respeto a la dignidad, autonomia y confidencialidad de la informacion de las personas. La
sensibilidad no es una medida de como el sistema de salud responde a las necesidades de salud, sino
de como responde a aquellos aspectos no directamente relacionados a la salud, satisfaciendo o no las
expectativas de como debe ser tratado por los proveedores de la prevencién, cuidado o servicios no
personales.
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bajo para ellos y su comunidad” (WHO 1987). Esta definicion, independientemen-
te de su contexto biomédico®, tiene profundas implicancias sobre la salud publica
y la economia de los pueblos. Desde el punto de vista de la salud publica, el uso
de medicamentos eficaces y costo/efectivos reduce la morbilidad y mortalidad por
enfermedades transmisibles y no transmisibles; y desde el punto de vista de la
economia, ademas de contribuir a la disminucién de los costos, procura la
equidad de los servicios de salud. Sin un uso racional, gran parte del beneficio de
una seleccion, suministro, distribuciéon y manejo eficiente se pierde.

Desde que la OMS definiese en 1985 el uso racional de medicamentos como
una de sus estrategias principales para mejorar la gestion de los medicamentos
en los paises, sobre todo en los méas pobres, se han dado una serie de avances
que es necesario resaltar:

[0 En 1989, una apreciacion global de las intervenciones de promocioén del
uso racional de medicamentos en los paises en vias de desarrollo,
concluy6 que muy pocas de ellas habian sido adecuadamente evalua-
das (Laing 1990). Ante esta evidencia, el Programa de Accion de Medica-
mentos Esenciales de la OMS, la Red Internacional para el Uso Racional
de Medicamentos (INRUD) y otras organizaciones dirigieron sus esfuer-
zos para establecer un grupo de indicadores que evaluara la calidad del
uso de los medicamentos en los establecimientos de salud (WHO 1993),
asi como para elaborar un manual de capacitacion para mejorar la
prescripcion (De Vries et al. 1994).

[0 En 1995, la Conferencia Internacional sobre Politicas Nacionales de
Medicamentos realizada en Sydney, Australia, reconocioé la calidad del
uso de los medicamentos como uno de los cuatro pilares de una politica
nacional de medicamentos efectiva, y a los movimientos de consumido-
res como actores con un rol muy importante en la promocién del uso
racional de medicamentos (Australian Prescriber 1997).

[0 En 1997, la Conferencia Internacional sobre la Mejora del Uso de Medi-
camentos realizada en Chiang Mai, Tailandia (primera conferencia cien-
tifica mundial dedicada exclusivamente al andlisis de las estrategias
para mejorar el uso de los medicamentos) concluyé que si bien una

34 Se refiere al uso correcto del medicamento; la indicacién apropiada; el medicamento apropiado (eficaz,
seguro, conveniente y al mas bajo costo para el paciente); en la dosis, via de administracion y duracion
de tratamiento adecuados; en el paciente adecuado (que no existan contraindicaciones y que la
posibilidad de reacciones adversas sea minima); correcta dispensacion (que incluye informacion
apropiada a los pacientes de los medicamentos prescritos) y la adherencia del paciente al tratamiento.
Part Ill, Drug Management Cycle, Use. En: Management Sciences for Health / World Health Organization
1997.
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enseflanza adecuada y el acceso a informacion cientificamente valida
son requisitos previos para el uso apropiado de los medicamentos,
también intervienen otros factores relacionados con una compleja red de
conocimientos, actitudes, practicas e influencias que van mas alla del
modelo biomédico habitual y que pueden variar ampliamente entre pai-
ses, grupos profesionales y publico en general (OMS 1997).

En resumen, estos avances sefialan aspectos significativos con relacion al
uso racional de los medicamentos que las autoridades o los responsables de la
toma de decisiones en los paises deben considerar: (1) que no es suficiente
realizar campafias de capacitacion para mejorar la prescripcion, sino que éstas
deben ir acompafiadas de otras intervenciones que involucren todo el proceso de
gestion de medicamentos®y (2) que para fortalecer el uso racional de los medica-
mentos es muy importante la participacion de los usuarios.

3.2.3. Influencias sobre el uso racional de medicamentos

En paises como el nuestro, diferentes factores influyen sobre la calidad del
uso de los medicamentos. Revisaremos los mas importantes.

a) Politicas de medicamentos esenciales

Desde mediados de la década de los setenta, la OMS, asi como otras organi-
zaciones internacionales, han apoyado y promovido politicas nacionales de
medicamentos esenciales, dedicando inicialmente lo fundamental del esfuerzo y
recursos a la mejora de los sistemas de seleccién, adquisicion y distribucion de
medicamentos eficaces y seguros. Como lo sefialamos anteriormente, el Perl es
uno de los paises precursores de los programas de medicamentos esenciales,
pues a partir de 1959 fueron introducidos en las areas mas pobres del pais los
llamados medicamentos “sociales”, formalizdndose estas acciones en 1962 con
la creacién del Programa de Medicinas Sociales. Pero es el “Programa de Medi-
camentos Basicos” del gobierno militar, entre 1971 y 1980, establecido con un
perfil de objetivos y alcances que configurarian posteriormente los PNME, el que
tuvo como meta mejorar la salud de la poblacion contribuyendo a la reduccién de
las tasas de morbilidad y mortalidad, e incrementar en todos los servicios publicos
de salud del pais el abastecimiento de medicamentos basicos para el tratamiento
de las enfermedades mas frecuentes®. El Programa se basaba en la participacion

35 La gestion de medicamentos comprende varios elementos: seleccién, adquisicién, distribucion y uso,
sistemas de soporte (organizacion, financiamiento, manejo de informacién y de recursos humanos) y
aspectos relacionados a la politica y normas legales.

36 Ministerio de Salud: “Reglamentos y Petitorio Oficial de Medicamentos Béasicos”, D.S.001-67-71-S.A.
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de las empresas productoras de medicamentos en el pais, a las cuales el gobier-
no les ofrecia licitaciones en un “mercado estable”, solicitindoles a cambio
precios bajos y la presentacion de los medicamentos en envases diferenciados.
Sin embargo, el programa empez6 a debilitarse casi desde su inicio por mdltiples
razones: se presentaba ante los pacientes y médicos como un sistema paralelo al
de los medicamentos de marca que solo cubria el 20% del consumo por los
pacientes; registraba problemas de calidad que afectaban su eficacia; su uso no
se promovia de manera eficiente creando una fuerte resistencia a la prescripcion
por parte del personal médico; mostraba problemas de financiamiento que en
mas de una oportunidad ocasionaron la suspension de la produccion, y finalmen-
te, presentaba dificultades en el abastecimiento oportuno y en las cantidades
suficientes para los servicios de salud (AIS-LAC 1988).

En 1980, el gobierno de Accion Popular cambio este Programa por otro al que
denominaron Programa de Medicamentos Esenciales (PME), el mismo que, no
obstante que adopté las recomendaciones de la OMS y desarrollé un Vademé-
cum de Medicamentos Esenciales publicado en 1983, resultd un fracaso casi
desde su origen debido a una insuficiente cobertura de los servicios de salud; su
restriccion al sector publico; la ausencia de financiamiento para su sostenibilidad,
y la persistencia de los problemas de abastecimiento.

En 1985, el gobierno aprista recibio6 un PME en estado deplorable, con muy
pocos medicamentos esenciales, la mayor parte de ellos usados solamente por el
MINSA, el IPSS y los establecimientos de salud de las Fuerzas Armadas y
Policiales. En 1986, el Comité Nacional de Alimentos, Medicamentos y Drogas
(CONAMAD), con el objetivo de fortalecer el PME, cre6 el Petitorio Nacional de
Medicamentos Basicos y Esenciales (PNMBE), el cual constaba de 21 medica-
mentos basicos y 47 esenciales, declarando de interés publico y nacional su
abastecimiento y produccion, para lo cual establecié un acuerdo con las empre-
sas farmacéuticas. Estas se comprometieron a abastecer de medicamentos de
buena calidad y bajo precio a todo el pais con la condicion de que fuesen
utilizados exclusivamente por el sector publico —-MINSA, IPSS y FFAA y policia-
les— y determinadas parroquias (MINSA 1986). No obstante que el PNMBE fue
actualizado en 1987, llegando a incluir 343 principios activos en 525 formas
farmacéuticas, la falta de una adecuada promocién entre los prescriptores; los
problemas de financiamiento; la grave crisis econémica del periodo, y una reitera-
da ineficiencia de la capacidad logistica no permiti6 nuevamente un abasteci-
miento adecuado en los establecimientos de salud, llevando al relanzado PME
una vez mas al fracaso.
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b) Seleccién y registro de medicamentos. Listas y petitorios de medica-
mentos esenciales

Uno de los elementos fundamentales de cualquier politica farmacéutica es la
seleccion de medicamentos y su figura técnico-administrativa: el registro sanita-
rio. Se basa en la potestad que tienen todos los Estados de decidir cuales son los
productos con los que se debe contar en el pais (OMS/ Programa de Accion de
Medicamentos y Vacunas Esenciales 1993). En el Perd, como se sefialé anterior-
mente, en la practica no existe seleccién de medicamentos y tampoco normas
farmacoldgicas que regulen el registro sanitario de medicamentos e insumos.
Cruzado (1998) demostré que de los 1,613 medicamentos registrados en 1996,
404 (25%) carecian de valor terapéutico, 343 (23.3%) correspondian a combina-
ciones a dosis fija, 75% de las cuales no tenian valor terapéutico elevado.

En 1991, mediante las resoluciones ministeriales 0930-90-SA/DM y 0207-91-
SA/DM se establecen el Formulario Nacional de Medicamentos, y la Comision
Nacional de Formulario y Registro de Medicamentos, con el objeto de seleccionar
los medicamentos necesarios para preservar, mantener, fomentar o recuperar la
salud y depurar el registro de aquellos medicamentos considerados ineficaces e
inseguros (Gayoso 1992). El establecimiento del Formulario Nacional de Medica-
mentos representd una estrategia muy importante para promover el uso racional
de medicamentos, pero fracasé debido a las tendencias de liberalizacién del
mercado. En 1992, la emision del D.L. 25596 dejé sin efecto no sélo los objetivos
del Formulario de Medicamentos sino a la misma Comision Nacional de Formula-
rio y Registro.

Con la aparente intencion de disminuir el precio al aumentar la oferta de los
medicamentos, el gobierno de Fujimori, con la promulgacion del D.L. 25596,
liberalizé el registro sanitario. A partir de ese momento, cualquier producto farma-
céutico que figurase en una farmacopea o fuese comercializado en alrededor de
veinte paises, independientemente de si era eficaz o necesario, podia ser regis-
trado en el pais. Posteriormente, la Ley General de Salud 26842 (Capitulo Ill) al
tomar como referencia para el registro sanitario la sola presencia de los medica-
mentos en algunas farmacopeas y obligar a un plazo no mayor de siete dias para
la expedicion del Registro Sanitario, en la practica lo transformé en un “registro
automatico”. En este sentido, la Ley General de Salud desvirtla la misma esencia
del registro sanitario y reafirma la suspension de la facultad de seleccionar los
medicamentos establecida en el D.L. 25596, uno de los instrumentos méas impor-
tantes que tienen los organismos de regulacién de medicamentos para proteger
a los consumidores. Esta normatividad ha significado un incremento del registro
de productos farmacéuticos de 163 en 1990 a 2,053 en el afio 2000, con un total
de 2,500 principios activos que corresponden a 12,890 presentaciones con
Registro Sanitario vigente a esa fecha (MINSA/DIGEMID 2000) (Gréfico 4). Si
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consideramos que la ultima Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la
OMS cuenta con aproximadamente 350 principios activos para satisfacer las
necesidades de salud de la mayoria de la poblacién, el nUmero de principios
activos registrados en el pais con sus diferentes formas farmacéuticas constituye
una cantidad tan grande que dificulta los procesos administrativos y la evaluacion
eficaz y eficiente del organismo de regulacién, como lo demuestran los estudios
realizados por Vasquez (1999), Grandes y Olivas (2000) y Cruzado (1998), que
ponen en evidencia la significativa cantidad de medicamentos de bajo valor
terapéutico registrados en 1991-1993 y en 1996.

Gréfico 4
Evolucion del numero de medicamentos registrados
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Las listas nacionales de medicamentos esenciales contienen los medicamen-
tos Optimos de eleccidon para el tratamiento de los problemas de salud mas
frecuentes de una poblacion. Los criterios de inclusion utilizados se basan gene-
ralmente en la eficacia, seguridad, necesidad y costo. En el Perq, tanto los
Listados de Medicamentos Esenciales (LME) de 1987 y 1992, como la Ultima
actualizacion de 1998 (denominada Petitorio Nacional de Medicamentos Esen-
ciales-PNME)*", que conté con una mayor participacion de las Direcciones Regio-

37 EIPME del ES o la LNME son elementos esenciales del control de costos. Se espera que los valores para
este indicador sean altos. Evaluacion Rapida del Manejo de Productos Farmacéuticos: Un Enfoque a
Base de Indicadores. Proyecto de Manejo Racional de Productos Farmacéuticos (Programa de Manejo de
Medicamentos, Management Sciences for Health), Proyecto de Sostenibilidad de la Salud y Nutricion en
América Latina y el Caribe (University Research Corporation) en colaboracion técnica con: Programa
Regional de Medicamentos Esenciales, Organizacion Panamericana de la Salud, julio de 1995.
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nales y Sub Regionales de Salud, no cumplieron con los objetivos de incrementar
la prescripcién a partir de éstos. Un estudio realizado por la DIGEMID en 1996
demostré que solo el 58% de los medicamentos prescritos estaba incluido en la
Lista de Nacional de Medicamentos Esenciales; y otro estudio en cinco hospitales
de las DISAS de Cajamarca, Junin y Loreto, en el primer trimestre del 2001,
reportd que solamente el 67% de los medicamentos prescritos se hallaban en el
Petitorio de Medicamentos Hospitalario (PMH) (MINSA/DIGEMID 2001). Este
poco éxito en los ES del sector publico se ha debido esencialmente al hecho de
gue no basta con definir una LME, sino que es necesario desarrollar procesos
para asegurar su uso, que no comprendan Unicamente las tradicionales capacita-
ciones en practicas de prescripcion dirigidas a los profesionales de la salud, sino
gue consideren ademas la educacion a los usuarios; los otros componentes del
ciclo de medicamentos (como la adquisicion y la distribucién); el soporte geren-
cial; el manejo de la informacion y de los recursos humanos; el financiamiento, y
los aspectos normativo legales. Por ejemplo, la R.M. 308-98-SA/DM solo obligaba
a la dispensacion y no a la prescripcion de los medicamentos del Petitorio en los
ES del MINSA.

[l  Prescripcion y dispensacion. La prescripcion es un aspecto muy impor-
tante, debido a su papel determinante en el mercado de medicamentos y
en las condiciones de uso. La difusion de las guias y formularios terapéu-
ticos han demostrado ser una herramienta eficaz para procurar un uso
racional de los medicamentos. Sin embargo, para un cabal éxito deben
acompafarse de politicas de apoyo a los medicamentos esenciales y a la
prescripcion en nombre genérico o Denominacion Comun Internacional
(DCI). En 1997, la Organizacién Mundial de la Salud, en el documento
“Manejo de las Ciencias de la Salud”, sostuvo que la utilizacion del
nombre genérico para la prescripcién y venta tiene las siguientes venta-
jas: a) proporciona mayor nivel de informacién que el nombre de marca y
facilita la comercializacion de productos de diferentes proveedores, ya
sea como productos de marca o genéricos; b) por lo general son de
menor costo que los que se venden con nombre comercial; c) la prescrip-
cién en nombre genérico facilita la sustitucién genérica® cuando ésta es
factible, y d) disminuye la carga econémica del rubro medicamentos en
los sistemas de salud.

En nuestro pais, no obstante que desde 1990, el D.S. 020-90-SA dispuso
que todos los prescriptores realizaran sus recetas utilizando la DCI, la
resistencia de los médicos influidos de alguna manera por la industria

38 Sustitucion genérica, en sentido estricto, es el cambio de un medicamento de marca por uno genérico
cuando entre ambos existe equivalencia farmacéutica y bioequivalencia. Las normas nacionales deben
definir las condiciones de intercambiabilidad.
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farmacéutica; la debilidad del organismo de regulacion de medicamen-
tos, y la falta de educacion en adecuadas practicas de prescripcion,
hicieron de este dispositivo letra muerta, tal como lo demuestra una
evaluacion en establecimientos de salud realizada por la Direccion Ge-
neral de Medicamentos, Insumos y Drogas (MINSA\ DIGEMID 1997). En
1996, soélo el 48% de los medicamentos prescritos estaba escrito de
acuerdo con su nombre genérico®“°, Asimismo, el referido estudio tam-
bién revelé que la proporcion de antibiéticos en prescripciones de con-
sulta externa —un indice muy sensible de medicion de la prescripcion
adecuada— fue del 49%%*, valor muy alto cuando se le compara con el de
otros paises en vias de desarrollo.

Las buenas practicas de dispensacion aseguran que una forma efectiva
del medicamento apropiado sea entregada al paciente adecuado, en la
dosis y cantidad prescritas, con instrucciones claras y en un envase que
mantenga su potencia. Estas practicas constituyen una parte esencial del
uso racional de los medicamentos, puesto que cualquier error en su
proceso puede afectar seriamente la salud de los pacientes (Manage-
ment Sciences for Health / World Health Organization 1997). La Ley
General de Salud N° 26842 establece la responsabilidad del quimico-
farmacéutico con relacion a la dispensacion y la sustitucion genérica (Art.
N° 33); sin embargo, esto no se lleva a efecto en forma adecuada por falta
de un nimero suficiente de profesionales en las farmacias y boticas o por
una inadecuada practica, como lo demuestra un estudio realizado en Ica,
en el que se encontré que un 68.3% del despacho de antibidticos se
realizaba sin la presentacion de receta médica, ya sea por autoconsumo
o por consulta en el propio establecimiento farmacéutico (Carrizales et al.
1995).

O  Informacién y educacion. El acceso a informacion clinicamente relevante,
actualizada, especifica para el usuario, independiente, objetiva y no
sesgada es esencial para un adecuado uso de los medicamentos. Todos
los prescriptores, dispensadores y usuarios de los medicamentos requie-

39 Este indicador permite controlar mejor los costos de los medicamentos en el sistema de atencion de
salud, porque no se requiere la sustitucion genérica. Evaluacién Répida del Manejo de Productos
Farmacéuticos: Un Enfoque a Base de Indicadores. Op. Cit.

40 En un estudio de indicadores en el sector publico en diferentes paises se reporté que Guatemala y El
Salvador presentaban valores superiores al 70%, Tanzania méas del 80% y Zimbabwe mas del 95%. Public
Sector Drug Use Indicator Studies 1990-1993. Boston University, School of Public Health. International
Health — Programa de Medicamentos Esenciales. OMS / INRUD, 1994

41 Los estandares internacionales consideran aceptable hasta un 30% de prescripcién de antibiéticos en
la consulta ambulatoria.
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ren informacion objetiva. Un sistema de salud puede permitir el acceso a
medicamentos de muy buena calidad, pero si éstos no se usan adecua-
damente pueden producir beneficios intrascendentes o efectos adversos
inesperados. Si bhien es cierto que el acceso a buena informacién no
garantiza un uso apropiado de los medicamentos, es un requerimiento
esencial para el uso racional de los mismos (Management Sciences for
Health / World Health Organization 1997). La informacién y la educacion
favorecen de manera trascendental el uso racional de medicamentos,
puesto que tienen como objetivo el cambio de actitudes y practicas con
relacion a la salud y los medicamentos. Estan dirigidas esencialmente a
mejorar los habitos de prescripcion y dispensacion en el ambito de los
trabajadores de la salud, y de uso por parte de los pacientes. Una
evaluacion realizada en cinco hospitales regionales en junio de 1999
revel6 que solo el 54.8% de los pacientes tenia conocimiento correcto de
la dosis del o los medicamentos recetados*?*® (MINSA\Proyecto 2000
1999), poniendo en evidencia deficiencias en la informacion a los pa-
cientes que muchas veces conducia a un insuficiente compromiso con
Sus respectivos tratamientos.

En el Pert se han elaborado la Guia Farmacoterapéutica Nacional en
1993 y el Formulario Nacional de Medicamentos Esenciales en el 2000,
pero aun se carece de guias de informacion dirigidas a los pacientes. La
experiencia de “Manejo Racional de Medicamentos en Hospitales” dirigi-
da por el Proyecto 2000, en coordinacién con la DIGEMID, constituye un
proceso integral de capacitacion e implementacion de todo el ciclo de
manejo de medicamentos, en la que ademas de los esfuerzos por mejo-
rar la seleccion, prescripcion, dispensacion y organizacion de la farma-
cia, se ha logrado incorporar a los usuarios a un mayor compromiso con
el cuidado de la salud (www.minsa.gob.pe/infodigemid/urm).

En el ambito de las universidades, Gnicamente la Universidad Nacional
de Trujillo ha avanzado en la implementacion de un curso de Farmacolo-
gia Clinica a nivel de pre-grado en los estudios de Medicina Humana. Los
colegios profesionales no han participado en la promocion del uso racio-
nal de medicamentos, y tan sélo recientemente el Colegio Médico del
Pera ha propuesto la formulacién de una Politica Nacional de Medica-

mentos que incremente el acceso de medicamentos esenciales y pro-
mueva su uso racional (Colegio Médico del Pert 2001) Entre /as institu-
ciones no publicas, Pro-Vida y Accién Internacional para la Salud (AlS)
son las que mas persistencia han mostrado en la promocién del uso
racional de medicamentos. Pro-Vida se ha dirigido principalmente a
estudiantes de Ciencias de la Salud de las universidades, focalizando
sus intervenciones en las buenas practicas de prescripcién y en la
gestion de botiquines populares. AIS, por su parte, ha promovido el uso
racional de medicamentos desde el punto de vista del consumidor, ha-
biendo también realizado actividades educativas con prescriptores, pero
de manera muy limitada.

Los Comités Farmacoldgicos. Cuando éstos funcionan cabalmente, ase-
guran un uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos, promo-
viendo una gestién adecuada a través del desarrollo de politicas y
procedimientos para la seleccion, adquisicion y uso por los prescriptores,
dispensadores y pacientes. En el Perd, si bien desde el afio 2000 los
comités farmacoldgicos han sido integrados a la estructura organizativa
de las DISA, Institutos Nacionales de Salud y Hospitales (RM 614 SA/
DM), todavia son escasos y cuando ya estan constituidos, su funciona-
miento es irregular, no cuentan con planes de trabajo y no se hallan
integrados al conjunto de la gestion de la DISA, hospital o instituto y
carecen de supervision o asistencia técnica, o ésta resulta insuficiente.

La calidad de los medicamentos. Esta puede verse afectada en el proce-
so de manufactura, empaque, transporte, condiciones de almacena-
miento y debido a otros factores, pudiendo todas estas alteraciones ser
de orden acumulativo. La garantia de calidad de los medicamentos es
fundamental para un uso seguro y eficaz por los pacientes, y no puede
circunscribirse a la parte analitica sino que abarca a todo el proceso de
suministro y uso del medicamento (OMS/Programa de Accion de Medica-
mentos y Vacunas Esenciales 1993). Si un medicamento no cumple con
los estandares de calidad, es utilizado con posterioridad a su fecha de
expiracion o se altera por las malas condiciones de almacenamiento*,
puede desaparecer o disminuir su efecto terapéutico; dar lugar a reaccio-
nes adversas medicamentosas (RAM); desperdiciar los escasos recur-
sos econdémicos del sistema, y disminuir la credibilidad en los servicios
de salud.

42 Este indicador mide de manera indirecta la calidad de la comunicacion y la efectividad de la informacion
proporcionada a los pacientes (MINSA/Proyecto 2000, 2000).
43 En un estudio de indicadores en el sector publico en diferentes paises se report6 que Indonesia y Nigeria
presentaban valores superiores al 80%, Tanzania y Ghana entre 75 y 80%. Public Sector Drug Use
Indicator Studies 1990-1993. Boston University, School of Public Health. International Health — Programa 44 Quality Assurance for Drug Procurement. En: (Management Sciences for Health / World Health
de Medicamentos Esenciales, OMS / INRUD,1994. Organization 1997: 272)
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De esta manera, las estrategias dirigidas a garantizar la calidad de los
medicamentos son esenciales para la promocion del uso racional de los
mismos. En el Per( existen problemas de calidad en los medicamentos.
En el afio 2000, la DIGEMID ha reportado que 68 de 272 medicamentos
genéricos (25%) en comparacion a 130 de 496 (26.2%) de los medica-
mentos de marca, presentaron observaciones en sus pruebas de calidad
(Ingar 2001). No obstante representar porcentajes menores en compara-
cién a los reportes de 1997-1999, el nimero tan exagerado de productos
farmacéuticos como consecuencia del casi inexistente registro sanitario,
asi como la falta de recursos econdémicos, no permiten mejorar el control
de calidad ni las medidas de farmaco vigilancia post registro. A ello se
agrega el hecho de que solamente 7 de 383 laboratorios farmacéuticos
se encuentren acreditados en Buenas Practicas de Manufactura, cuando
este requisito es una de las principales garantias de calidad que puede
exhibir la industria farmacéutica.

4. Areas criticas identificadas

En el Perdy, las areas criticas identificadas con relaciéon al acceso y uso
racional de medicamentos son, de acuerdo a lo anteriormente sefialado, las
siguientes:

Acceso limitado a medicamentos esenciales, sobre todo para los secto-
res en pobreza y pobreza extrema.

Uso irracional de medicamentos como resultado de una inadecuada
prescripcion, dispensacion y uso.

Deficiente control y vigilancia de la calidad de los medicamentos
Inadecuada legislacion y regulacién de medicamentos, asi como debili-
dad del organismo regulador de los mismos.

oo O d

5. Propuesta para mejorar la situacion
de los medicamentos en el pais

Para mejorar la situacion de los medicamentos en el Pera resulta imprescindi-
ble que, sobre la base de las areas criticas identificadas, se formule una Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) articulada a la Politica Nacional de Salud
(PNS), que introduzca la perspectiva de género, que tome en consideracion el
contexto de pobreza del pais y que incluya la medicina tradicional. Esta PNM
debera contemplar los siguientes objetivos:
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[0 Garantizar el acceso universal de medicamentos esenciales de buena
calidad, y
[J  Promover el uso racional de medicamentos.

La PNM debe girar en torno al concepto de medicamento esencial, su funcion
saocial, asi como su impacto en el desarrollo del sistema integrado de salud. Esta
politica debe ser resultado de una discusion abierta en la que participen todos los
agentes involucrados en el campo de los medicamentos, lo que garantizara su
legitimidad, facilitando su aplicacién exitosa. La PNM debe ser adecuadamente
monitoreada de acuerdo con indicadores de las diferentes regiones ajustados a
la realidad nacional. Asimismo, debe evaluarse el impacto de su aplicacion.

Los componentes de dicha politica, los mismos que se sefialan a continua-
cién, deben ser desarrollados de manera exhaustiva, tanto en sus contenidos
como en sus estrategias especificas de implementacion.

5.1.Acceso universal a medicamentos esenciales
5.1.1. Creacion del Programa Nacional de Medicamentos Esenciales

El Estado garantizara la disponibilidad y accesibilidad de medicamentos
esenciales de buena calidad, propiciando su uso racional en todos los niveles de
atencion del sector publico. Asimismo, creara y pondra en funcionamiento el
PNME, basado en el concepto de medicamento esencial propuesto por la Organi-
zacion Mundial de la Salud, asumiendo las experiencias, lecciones y herramien-
tas que surgieron de programas similares en el pais (petitorios, administracion
comunitaria, gerencia, etc.).

Para garantizar el éxito del PNME se debera tomar en consideracion los
siguientes aspectos:

[0 Fortalecer el financiamiento de medicamentos esenciales para los secto-
res mas necesitados de la poblacion (a través de seguros publicos, por
ejemplo) y promover la sostenibilidad del sistema de suministro de medi-
camentos (fondos rotatorios y otros).

[0 Afianzar la integracion de los sistemas de adquisicion de medicamentos
del sector publico (compras consolidadas o a gran escala que abaraten
los costos de los medicamentos).

[J Examinar las posibilidades y conveniencia de establecer impuestos/
aranceles diferenciados para los medicamentos esenciales y sus insu-
mos.

[0 Mejorar la gestion de todo el proceso de suministro de medicamentos.
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[0 Integrar en una sola Lista o Petitorio de Medicamentos Esenciales (LME)
todos los subsistemas del sector publico.

[0 Consolidar los procesos de revision y actualizacion periodica de la LME
(participacion de los actores involucrados, informacion para la toma de
decisiones, transparencia en el proceso).

[0 Normar la obligatoriedad de la LME en la prescripcion y dispensacion en
el sector publico.

[l Establecer mecanismos de informacién dirigidos a los trabajadores de
salud y al publico en general acerca de la eficacia y calidad de los ME.

5.1.2. Fortalecimiento de la produccion, comercializacién y uso de
medicamentos genéricos

[0 Fomentar la produccion de medicamentos genéricos como un mecanis-
mo para promover la competencia en el mercado farmacéutico y dispo-
ner de medicamentos de buena calidad y a menor precio.

[0 Establecer normas que garanticen la calidad e intercambiabilidad de los
medicamentos de fuentes mdltiples, reforzando la sustitucion genérica.

[0 Examinar las opciones que tiene el pais dentro de los acuerdos comer-
ciales vigentes para promover la produccidon y/o comercializacion de
medicamentos genéricos, particularmente en el caso de tratamientos de
alto costo.

[0 Creacién de mecanismos eficaces para promover el uso de medicamen-
tos genéricos (campafias, educacion a los trabajadores de salud y con-
sumidores).

[0 Incentivar la produccion de medicamentos huérfanos®.

[0 Apoyo a las organizaciones no gubernamentales que suministran medi-
camentos esenciales con fines sociales.

5.1.3. Politicas de precios de medicamentos

Estas politicas buscan establecer mecanismos de regulacion para disminuir
los precios de los medicamentos en el mercado farmacéutico. A este objetivo
contribuyen el PNME y los medicamentos genéricos. Otros elementos serian:

[0 Crear mecanismos para garantizar la transparencia de la estructura y
determinacién de los precios de los medicamentos, particularmente de
los medicamentos esenciales.

45 Medicamentos huérfanos “dicese de los principios activos potenciales en los cuales no existe un interés de
parte de los laboratorios productores para su desarrollo como medicamentos, ya que dicho desarrollo no
presenta un incentivo econémico, a pesar de que pueden satisfacer necesidades de salud " (Arias 1999).
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Supervisar los precios de los medicamentos para evitar los abusos de
posiciones monopodlicas o alzas injustificadas.

Establecer un sistema de informacién sobre precios de los medicamen-
tos, tanto en el ambito nacional como internacional, particularmente de
los medicamentos esenciales.

Aprovechar las posibilidades de obtener precios diferenciales a través
de las negociaciones con las empresas farmacéuticas.

Examinar opciones para poner en marcha importaciones paralelas u
otorgamiento de licencias obligatorias de medicamentos esenciales,
cuando asi lo requiera la situacién del pais.

Seleccionar indicadores para supervisar y evaluar la accesibilidad y
disponibilidad de los medicamentos y el impacto sobre la calidad de
atencién de los servicios de salud.

5.2. Promocién del uso racional de medicamentos

Lograr que los medicamentos sean utilizados en forma racional requiere del
desarrollo de una serie de acciones sobre los diferentes actores y factores que
influyen en la calidad de uso: productores y distribuidores de medicamentos,
prescriptores, dispensadores, usuarios, publicidad y otras formas de promocion
de medicamentos, normas y regulaciones. La LME es un una herramienta funda-
mental para mejorar la calidad de uso de los medicamentos.

5.2.1. Mejorar la prescripcion y dispensacion de medicamentos

La prescripciéon y dispensacion de medicamentos puede perfeccionarse a
través de las siguientes acciones:

O

O Od

Desarrollo y aplicacién de guias de tratamientos estandarizados (pautas
y protocolos) basados en procesos de consenso y en la LME.
Desarrollo y aplicacién de buenas practicas de atencion farmacéutica.
Capacitacion permanente en servicios tomando como base la resolucion
de problemas.

Consolidacién de los comités farmacolégicos en la seleccidn, revision y
promocion del uso de esquemas terapéuticos con los medicamentos de
la LME, asi como en la asistencia técnica para la adquisicién y vigilancia
de la calidad.

Promocién de estudios de utilizacion de medicamentos a través de
vinculaciones con universidades, ONG y otras instituciones educativas.
Reforzamiento del Centro Nacional de Informacién de Medicamentos
(CENAIM), para convertirlo en el centro de referencia de informacién de
medicamentos mas importante del pais.
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Creacion de servicios de informacion de medicamentos en los hospitales
para que sean utilizados por los profesionales como primera instancia de
referencia sobre el tema.

Difusion de informacién relevante sobre medicamentos registrados entre
profesionales y publico en general, incluyendo la ficha técnica aprobada
por la autoridad de medicamentos.

5.2.2. Educacion y capacitacion para un uso racional de medicamentos

O

Incorporar el uso racional de medicamentos en la formacién de los
profesionales de la salud: creacion de cursos de Farmacologia Clinica y
Farmacoepidemiologia a nivel de pre-grado y post-grado.

Favorecer el uso racional de medicamentos y la automedicacion respon-
sable en el publico en general.

Desarrollar estudios para conocer las percepciones, actitudes y conduc-
tas de la poblacion con relacién a las dolencias y los medicamentos.

5.2.3. Favorecer la promocion responsable de medicamentos

O

0

53.

O oo O

Mejorar las normas referidas a la publicidad y otras practicas de promo-
cién de medicamentos.

Propiciar, con productores y distribuidores de medicamentos, la defini-
cién y aplicacion de cédigos de ética en lo referente a las relaciones entre
profesionales y establecimientos de salud.

Definir y aplicar medidas reguladoras para controlar la promocion de
medicamentos en los establecimientos de salud.

Monitorear la promocién farmacéutica.

Garantizar la calidad de los medicamentos

Promociéon de normas, estandares, guias, nomenclatura de la OMS y
exigencia de la Certificacion de Calidad de los Productos Farmacéuticos
de la OMS para todos los productos e insumos farmacéuticos importados.
Monitoreo del cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufactura y de
Almacenamiento. Elaboracién de las Buenas Practicas de Dispensacion.
Capacitacion al personal de vigilancia y control de calidad.

Fortalecer la capacidad del Centro de Control de Calidad y de la red de
laboratorios oficiales.

Difundir los informes sobre calidad de los productos farmacéuticos, como
resultado de la vigilancia de la autoridad de medicamentos y otras
fuentes calificadas.
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5.4. Fortalecer el organismo de regulacion y control de medicamentos

Ello significa no solo asignarle mayores recursos y mejorar el desempefio
profesional, sino también dotarlo de facultades y posibilidades de ejercer su
funcién como entidad gubernamental que tiene como mision garantizar que los
medicamentos que circulan en el pais sean eficaces, asequibles, de buena
calidad y que tengan un rango de seguridad aceptable. Para cumplir esta tarea se
requiere:

Modificar el capitulo de medicamentos de la Ley General de Salud y su
[0 reglamento, de manera que se restituya al MINSA la facultad de seleccio-

nar los medicamentos que por razones de eficacia, seguridad, calidad y

costo deben estar en el mercado nacional. Asimismo, la nueva legisla-

cion debera facultar al MINSA para que evalle previamente la publicidad

de medicamentos; mejore los criterios de evaluacion de todas las formas

de promocion farmacéutica; incremente los ingresos por registro de me-

dicamentos, y mejore la categorizacion de los productos farmacéuticos

con propiedades terapéuticas.

Establecer normas farmacolégicas para el registro sanitario de los pro-
[0 ductos farmacéuticos.

Desarrollar procesos de capacitacién de recursos humanos con una
[0 definida orientacion hacia el desarrollo de la carrera pablica en la regula-

cion y control de medicamentos.

Proporcionar los recursos financieros que aseguren un adecuado funcio-
[0 namiento del organismo de regulacién y control de medicamentos

6. La implementacion de la nueva politica
nacional de medicamentos

Las propuestas planteadas exigen la formulaciéon de una nueva politica de
medicamentos, una politica de Estado y no sélo sectorial, articulada en la Politica
de Salud y que comparta con ella el proceso de enunciacion. En consecuencia,
una politica de medicamentos debe ser el resultado de un proceso de legitima-
cién y busqueda de consenso, compromisos y prioridades en el que participen
todos los actores que de una u otra manera estan involucrados y comprometidos
en el campo de los medicamentos. No se trata de una formulacion de politica a
partir de grupos técnicos vinculados al Poder Legislativo y/o Ejecutivo, sino a
través de una amplia participacion tanto de representantes del gobierno como de
la sociedad civil y otros actores.
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La apertura de un nuevo periodo democratico y el deseo de los nuevos
gobernantes de lograr un mejor desempefio de la cosa publica, asi como las
expectativas de la poblacién en general, son factores que favorecen este proceso
(Francke 2001), pero también conspira contra él la debilidad o ausencia de
practicas democraticas que lleven al establecimiento de un consenso. Esto es
particularmente critico en un area como la salud y los medicamentos, donde los
intereses de la salud publica deben primar sobre cualquier otro interés (Asam-
blea Mundial de la Salud 1999). Un aspecto clave es asumir el “principio funda-
mental del rol social de los medicamentos, por su relacion directa con el derecho
universal a la salud y al bienestar” (MINSA 2001b).

Existen instrumentos vigentes que pueden ser mejorados en su composicion
e incluir a todos aquellos entes involucrados en la problematica de la salud y los
medicamentos. Uno de ellos es el Consejo Nacional de Salud, que en su creacion
fue definido como “6rgano de concertacion y formulaciéon de las politicas del
sector salud” (MINSA 2001b), pero también es importante crear consejos regiona-
les de salud que, juntamente con el Consejo Nacional, deben dirigir un proceso
de discusiones y recojo de propuestas y puntos de vista con relacién a las areas
criticas del campo de los medicamentos. Es importante contar con una instancia
de trabajo en los niveles regionales y nacional que esté dedicada al area de
medicamentos y que incluya a representantes del Ministerio de Salud y de la
sociedad civil, a productores y distribuidores de medicamentos, asi como a
representantes de organismos internacionales pertinentes.

Teniendo en consideracion que lo que ocurre en la salud y los medicamentos
esta condicionado por diferentes variables que en el lenguaje convencional
pertenecen a otros “sectores”, es importante la inclusion de éstos en el proceso de
formulacion de las politicas respectivas. En este sentido, es esencial la participa-
cién de quienes tienen a su cargo la toma de decisiones en el area econémica,
de industrias y del comercio.
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V. PARA MEJORAR LA SALUD REPRODUCTIVA

ALFREDO GUZMAN?

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental, y social y no
de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relaciona-
dos con el aparato reproductor y sus funciones y procesos. La salud reproductiva
entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, y de
procrear y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo y con qué frecuencia
(Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, El Cairo, 1994).

1. Introduccién

En el Per se muere de joven y no de viejo. El 45% de las muertes que ocurren
anualmente son en menores de 5 afios y cada 8 horas muere una mujer por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio. La mortalidad infantil y la morta-
lidad materna?, indicadores clasicos del estado social y de salud de un pais, son
aun sumamente elevadas. Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
2000 (ENDES), por cada 1,000 nifios que nacen mueren 33 antes de cumplir el
primer afio, y 185 mujeres mueren por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio por cada 100 mil nacidos vivos, lo que representa unas 1,258 muertes
anuales. Este ultimo indicador, sin embargo, a diferencia de la mortalidad infantil,
ha permanecido invariable por varias décadas, y es nuestro mas serio problema
de salud publica conjuntamente con la desnutricion infantil. Ambos indicadores:
mortalidad infantil y materna, al ser promedios nacionales, esconden vergonzo-
sas diferencias regionales.

1 Médico (UPCH) con maestria en Salud Publica de la Universidad Johns Hopkins, consultor en salud
reproductiva y salud publica.

2 De acuerdo a la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades, la muerte materna es la muerte de
una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias al término del embarazo, sin tener en cuenta
la duracion o el sitio del embarazo, o por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, pero
no por causas accidentales o incidentales.




Las cifras de mortalidad infantil y materna muestran la precariedad de nuestro
sistema sanitario, ya que el 80% de estas muertes de nifios menores de 1 afio y
mujeres en edad reproductiva ocurren por causas facilmente prevenibles con
medidas basicas de salud, tales como: saneamiento ambiental, provision de agua
limpia, inmunizaciones, adecuada nutriciéon, control prenatal, atenciéon profesio-
nal del parto y planificacion familiar. La causa de esta situacién reside en que, en
el Per(i como en otros paises en desarrollo, muchas mujeres y nifios carecen de
acceso a servicios de salud, ya sea por barreras geograficas, econémicas o
culturales. A ello se agrega, desde el lado de la oferta, una limitada capacidad
resolutiva y una poca adecuacion cultural por parte de los proveedores. Esto
origina, entre otras cosas, que solo 58% de los partos en el pais sean atendidos en
establecimientos de salud y por personal calificado, llegando a ser Unicamente
24% en el area rural (ENDES 2000).

A este hecho relacionado con los servicios de salud, se agregan problemas
de salud y nutricién que afectan a las mujeres y nifios. Es asi que casi 40% de las
gestantes segin ENDES 2000 padecen de anemia y 25% de los menores de 5
afios sufren desnutricién crénica. La pobreza y la discriminacién, especialmente
entre las mujeres, contribuyen a agravar este hecho. A esto hay que agregar el
riesgo que significa para la maternidad que las mujeres se embaracen muy
temprano o muy tarde en su vida reproductiva, que tengan muchos hijos, los
tengan muy seguidos, o que no los deseen. Los riesgos son elevados cuando los
embarazos ocurren en mujeres menores de 18 o mayores de 35 afios, con un
intervalo menor de 24 meses, y cuando ocurren mas de tres embarazos. En el
Perud, segin ENDES 2000, cerca de la mitad de los nacimientos (48%) de los
ultimos cinco afios ocurrié en alguna condicién de alto riesgo reproductivo y 13%
de las adolescentes de 15 a 19 afios ya son madres o estan embarazadas.

Una de las causas importantes de la mortalidad materna es el aborto clandes-
tino. Cada afio, en el mundo, se registran, segun estimaciones, 42 millones de
embarazos no deseados, 17 millones de abortos provocados en condiciones de
riesgo (95% de los cuales ocurre en paises en desarrollo) y 99 mil defunciones
maternas por esta causa (Population Reports 1999). En el Per(, seguiin un reciente
estudio basado en la misma metodologia del estudio de Alan Guttmacher de
1991, se producen anualmente 352 mil abortos, lo que significa que 35% de
embarazos terminan en un aborto inducido (Ferrando 2002), contribuyendo el
aborto clandestino con el 25% de las muertes maternas.

La anticoncepcién no sélo es un derecho fundamental de las personas, es
decir el derecho a decidir cudndo y cuantos hijos tener, sino que tiene un impacto
importante en la salud publica de un pais, al ser una medida preventiva en la
morbimortalidad materno-infantil. A pesar de que durante la Ultima década se ha
incrementado la proporcion de mujeres que usa métodos anticonceptivos, ain
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existe una demanda insatisfecha en planificacion familiar®, la que segin ENDES
2000 es del 10% y que es, en gran parte, para limitar el tamafio de la familia (7%)
mas que para espaciar los nacimientos (3%). Esta demanda insatisfecha es
mayor en el area rural. Segun se desprende del andlisis de los datos de la ENDES
2000, hay un 25.5% de mujeres en edad fértil sexualmente activas insuficiente-
mente protegidas para un embarazo no deseado®. Actualmente, segin la ENDES
2000 la prevalencia anticonceptiva entre mujeres unidas en edad fértil (MUEF)®
es de 68.9%, siendo el uso de métodos modernos del 50.4%.

Para atender esa demanda insatisfecha no sélo se necesita el acceso a los
servicios de planificacion familiar, sino que éstos sean de superior calidad,
cuenten con una gama variada de métodos anticonceptivos y satisfagan las
necesidades de las mujeres, cosa que no esta ocurriendo.

Un poco mas de la mitad de la poblacién peruana esta constituida por
menores de 15 afios y mujeres en edad reproductiva; por lo tanto, el cuidar de este
grupo poblacional es importante para la salud publica del pais (Guzman 2001).
Ademads, el PerG ha ratificado una serie de acuerdos internacionales, entre ellos
el Pacto Internacional de Derechos Sociales, Econémicos y Culturales (PIDSEC)
que obliga a los estados a adoptar medidas deliberadas para la realizacién
expedita de la plena efectividad del derecho a la salud, que incluye la salud
reproductiva, materna e infantil®. Aunque estos derechos han sido reconocidos en
el Pert como derechos humanos, no se ha garantizado hasta el momento su goce
y realizacion. Cuando una mujer muere en su etapa reproductiva es frecuente que
deje a hijos pequefios que dificilimente sobreviven sin el cuidado materno, siendo
las nifias las mas vulnerables. Una muerte materna es una tragedia para las
mujeres, las familias y la comunidad. Por ello se ha convertido en el mas importan-
te problema de salud no resuelto en el Peru. Siendo la salud reproductiva, en su
concepto integral, una estrategia preventiva importante para reducir la mortalidad
materna, es necesario que las politicas publicas sean consecuentes con ello, al
considerar que ésta es un componente esencial de la politica de salud, compro-
metiéndose el Estado a reforzarlas y darles todo el apoyo requerido para que

3 Se denomina demanda o necesidad insatisfecha al porcentaje de mujeres en edad fértil que no desean
tener mas hijos o tenerlos después, pero que actualmente no estan usando ningiin método anticoncep-
tivo; asimismo, a aquéllas cuyo Ultimo embarazo no fue deseado o planeado.

4 Insuficientemente protegida es aquella mujer que no deseando un embarazo, no usa ninglin método, o
usa uno tradicional, o esta gestando por falla de método.

5 Se considera en este grupo a mujeres entre 15y 49 afios en union legal o consensual.

6 El Peru es signatario de una serie de convenciones internacionales donde se defiende el derecho a la
salud en especial de la mujer. Ademéas del PIDSEC de 1966, estan la Conferencia de Derechos Humanos
de Teheran, 1968; la Convencién para la eliminaciéon de todas las formas de Discriminacién contra la
Mujer, 1982; la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo del Cairo, 1994, y la Conferencia
Mundial sobre la Mujer en Beijing, 1995.
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cumplan su funcion. Es por esta razén que en este segundo libro sobre Politicas
de Salud 2001-2006 se ha considerado importante incluir un capitulo sobre salud
reproductiva.

En este capitulo, creemos necesario realizar una revision de lo que han sido
las politicas en salud reproductiva en el Peru a lo largo de los afios, desde las
primeras consideraciones que fueron mas de tipo demografico. Luego se presen-
taran los aspectos que estimamos mas criticos en el area de salud reproductiva,
con énfasis en la mortalidad materna. Finalmente, haremos un esfuerzo para
plantear desde nuestra perspectiva algunas propuestas de politica que conside-
ramos necesarias. En el caso de la mortalidad materna se requerird un compromi-
so nacional para su solucién, en el cual el Estado y la sociedad civil, asi como la
comunidad, articulen esfuerzos para su reduccion, al ser una muerte materna no
s6lo un asunto de salud sino también de injusticia social. Se propone, ademas,
priorizar los esfuerzos en el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de un
determinado nimero de hospitales departamentales y establecimientos cabece-
ras de red, en especial en las zonas de mayor mortalidad, para hacer frente a las
emergencias obstétricas, que no obstante su caracter imprevisible, pueden ser
solucionadas cuando son identificadas oportunamente y el local de salud cuenta
con los recursos necesarios para resolverlas. Sera necesario asegurar la aten-
cion del parto y el manejo de las complicaciones del aborto por profesionales de
salud; mejorar la calidad de los servicios de salud reproductiva promoviéndolos a
nivel nacional con oferta integral de servicios en los que se brinde la mas amplia
gama de métodos anticonceptivos, y ademas realizar el despistaje de cancer
ginecoldgico en todos los niveles del sistema de salud. Todas estas acciones
deberan ir acompafiadas de un enorme esfuerzo en educacién y promocion de la
salud con participacion de la comunidad y sus lideres, en articulacién con el
sistema de salud y el personal sanitario.

2. Evolucién de las politicas: de lo poblacional a
los derechos sexuales y reproductivos

2.1.Dindmica poblacional y ausencia de politicas

Se calcula que en el periodo del imperio incaico podria haber habido con una
poblacion que fluctuaba entre 3 y 39 millones (Aramburt 1983). Se hace muy dificil
tener una estimacion clara por varias razones, una de las cuales seria la delimitacion
territorial; otra, la posibilidad de calcular la poblacion en aquellos tiempos vy, por
ultimo, el desconocimiento de los cambios a los que esta poblacion estuvo sujeta
como consecuencia de migraciones, guerras, pestes, etc. Pero lo que si parece claro
es que el Estado inca tenia una clara politica pronatalista y expansionista.
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Es sélo a partir de la conquista y la invasion espafola que los cronistas
comienzan a documentar sobre los territorios conquistados y sus habitantes, pero
sin ningln aporte cuantitativo demografico. Es con las investigaciones de la
documentacion administrativa espafiola, en especial de las visitas’, que se co-
mienza a tener informacion demografica (Varillas y Mostajo 1990). La primera
visita fue la ordenada por el virrey Toledo en 1570, en la que por razones
estrictamente tributarias se censo a todos los indigenas varones de 18 a 50 afios,
dando una cifra de 1'067,693. Luego, en 1683, el duque de la Palata ordena otra
visita en la que incluye a todos aquellos que no fueron considerados antes por no
tributar, como son los mestizos, forasteros, yanaconas y esclavos indigenas.
Lamentablemente, no se conocieron los resultados finales (Varillas y Mostajo
1990).

Lo que si es claro, segun diferentes fuentes, es que la conquista acarreé una
catastrofe demografica para la poblacion nativa de toda América Latina. En el
caso del Per(, de una poblacion estimada en alrededor de 6 millones al inicio de
la conquista, quedaron apenas 400 mil nativos segun el censo efectuado en 1754
por el virrey conde de Superunda. A ellos habria que agregarles 545 curas, y “un
namero inaveriguable de mestizos, negros, mulatos y demas castas que son
muchos” y la “gente blanca que distinguen con el nombre de Espafioles y es bien
poca en el Reino”. Sin embargo, una estimacion sobre este “inaveriguable”
namero de pobladores del antiguo Peru sugiere que podrian ser unos 300 mil
mas, lo que daria una poblacién total en ese censo de 703,321 habitantes
(Varillas y Mostajo 1990). Este brusco descenso demografico fue causado princi-
palmente por las enfermedades importadas por los conquistadores, las guerras y
la destruccion de la infraestructura econémica y social nativa, transformando una
sociedad agricola en una de explotacién minera esclavizante. Esto ultimo causo,
ademas, la desintegracion de las familias al separar a las mujeres de sus mari-
dos, cuando éstos fueron a trabajar a las minas.

Por casi tres siglos, la poblacién crecié sélo a niveles de reemplazo; esto
determiné el despoblamiento del territorio y la escasez de mano de obra. Durante
la Republica no hubo alteraciones sustanciales en lo demografico. Es sélo en
1940 cuando se encuentra una tasa anual media de crecimiento demografico de
1.68%, lo que indica un proceso de recuperacion. En ese afio se realiza el Primer
Censo Nacional de Poblacion y Ocupacién que contabilizé una poblacion de
6'200,000 habitantes®, pero con condiciones sociales y de salud vergonzosas,
mostrandonos como un pais rural (70%), analfabeto (60%), agricola, con una tasa

7 Las visitas eran computos poblacionales destinados a la mejor administracion y al mayor control de los
tributos reales.

8 Se calculé una omisién de 465,144 habitantes y se estimé una poblaciéon selvatica no censada de
350,000, por lo que el total representaria 7°023,111, nimero considerado exagerado.
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de mortalidad elevada (32/1,000), una mortalidad infantil por encima de 250/
1,000 y una esperanza de vida al nacer de 36 afios. A partir de este momento es
gue se inicia en el Peru el proceso de transicion demografica®, al comenzar a
disminuir los niveles de mortalidad por efecto de acciones simples de salud
publica, como saneamiento ambiental, medidas preventivas de salud e introduc-
cion de tecnologia médica y nuevos farmacos®. Esta es una realidad muy diferen-
te a la de la experiencia europea, pues alli fueron los cambios en las condiciones
de vida los que causaron el descenso en la mortalidad (Aramburd 1983), toman-
do éste mas tiempo. Se inicia pues un rapido descenso de los niveles de mortali-
dad manteniéndose, sin embargo, una adn alta natalidad (con un promedio de 7
hijos por mujer en la década de los cincuenta y sesenta), lo que ocasiona el
rapido crecimiento demografico que llegé, en el Perd, a su maxima expresion en
la década de los sesenta, con una tasa de crecimiento cercana al 3%. Los paises
europeos y de América del Norte nunca tuvieron tasas de crecimiento por encima
del 2%. Es asi que el Per( pasa de tener 6 millones de habitantes en 1940 a casi
18 millones en 1981, triplicando su poblaciéon en poco mas de 40 afios. Este
crecimiento acelerado y desordenado de la poblacién trajo la consecuente inca-
pacidad del Estado para atender las necesidades basicas de una poblacién
excesiva para sus posibilidades. Por ello, vivienda, salud, alimentacién, empleo y
transporte son aun hoy necesidades largamente insatisfechas en nuestro pais.
Durante este periodo la poblacion urbana casi se quintuplicé. El crecimiento fue
mas marcado en las capitales de departamento y ciudades costefias, donde fue 7
veces mas elevado. Lima pasoé de una poblacion de 500 mil habitantes en 1940 a
una de casi 4 millones en 1987, y aparecieron en la periferia de la ciudad los
barrios marginales, llamados en ese entonces “pueblos jovenes”. Al mismo tiem-
po, la poca capacidad de una incipiente industria limefia para absorber una mano
de obra que provenia del campo, generd un excedente que dio luego origen al
sector informal que se mantiene hasta nuestros dias como una caracteristica
negativa de nuestra capital.

Sin embargo, en el Perl el proceso de transicion demogréafica pasé desaper-
cibido para el Estado, los partidos politicos y la sociedad civil. Ninguno mostré
interés en el asunto ni en la dimensién que adquiriria el problema, pese a

9 Latransicion demogréafica se caracteriza por cuatro etapas: una primera en la que coexisten altas tasas
de natalidad y mortalidad con un crecimiento poblacional lento; una segunda etapa en la que caen los
niveles de mortalidad y se mantienen altos los de natalidad, y por lo tanto hay un marcado crecimiento
poblacional; una tercera en la que se inicia un descenso de los niveles de natalidad y comienza a
declinar el crecimiento poblacional, y una cuarta y Gltima cuyos niveles de natalidad y mortalidad son
bajos y dan un crecimiento muy lento o de reemplazo como acontece en los paises europeos. En el Perd
es a partir de la década de los cuarenta que se entra en la segunda etapa de la transicion demografica.

1 En 1935 se cred el Ministerio de Salud Publica, Trabajo y Previsién Social y se intensificaron las
campafias de erradicacion de enfermedades infectocontagiosas como fiebre amarilla, tifus exantemati-
co, peste bubdnica'y malaria. Se logro erradicar esta Ultima en la década de los cincuenta.
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informes como el de la CEPAL, en 1957, que llamaba la atencion sobre el futuro
crecimiento vegetativo del 2.5% de la poblacion, de acuerdo a las proyecciones y
la imposibilidad de mantener el ritmo de crecimiento del producto bruto interno.
Asimismo, fue contundente el Informe Little!* que afirmé que el PerG enfrentaba
una de las situaciones poblacionales mas serias del mundo, al proyectarse una
duplicacion de su poblacion en tan sélo veinte afos, y sostenia ademas que la
problematica econémica del pais no podia solucionarse si no se contemplaba
una reduccion en la tasa de crecimiento poblacional (Varillas y Mostajo 1990). Por
esa época se elaboré el Plan Nacional de Desarrollo Econémico y Social del Peru
1962-1971, y se realizé el Sexto Censo Nacional de Poblacion de 1961. Ambos
documentos mostraban las cifras de crecimiento poblacional y sus causas, pero
no se tuvo real conciencia de la situacion y menos de las recomendaciones.

En 1964, el Estado cre6 el Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo
(CEPD), dirigido por José Arca Parr6, un prestigioso demégrafo que fue miembro
de la Comisién de Poblacién de Naciones Unidas y que dirigié el primer censo
nacional en 1940. Con este centro se iniciaron algunos estudios sobre los aspec-
tos poblacionales del pais, sin que esto significara la adopcion de alguna politica
al respecto. El Gobierno Militar que asumié el poder en 1968 tuvo una posicion
adversa, ya que fomentaba una politica pronatalista y era contrario a la coopera-
cion internacional en la materia.

Sin embargo, en pleno Gobierno Militar y en forma sorpresiva, se trazaron en
1976 los Lineamientos de Politica de Poblacién en el Perd, como primera toma de
posicion del gobierno sobre el tema poblacional. Este documento trata por prime-
ra vez acerca de una serie de acciones que deben ser promovidas para lograr
una paternidad responsable, como el acceso a informacién y servicios de planifi-
cacion familiar, y la consideracion de que la procreacion es una decision de
pareja. Se enfrenta asi a las tendencias pronatalistas vigentes hasta esa fecha, y
recoge los compromisos asumidos por el Peru en la Primera Conferencia Interna-
cional de Poblacién de Bucarest, en 1974. Lamentablemente, las condiciones
politicas de esa época, cuando se reunié la Asamblea Constituyente y luego se
convocd a nuevas elecciones, hicieron poco efectivos sus propositos. Fue el
nuevo gobierno constitucional de 1980 el que retomd el tema poblacional, co-
menzando a tener una presencia dentro del Estado con la creacion, primero, del
Consejo Nacional de Poblacion (CNP) en 1980, y luego con la promulgacion de la
Ley de Politica de Poblacion en 1985, en las postrimerias de ese periodo guber-
namental. Asimismo, la presencia del Perd en la Conferencia Internacional de

1 En 1960, Arthur Little Inc., firma de consultores, fue contratada por el gobierno peruano para estudiar la
viabilidad de un plan de desarrollo en la region oriental central del pais. Dicho documento hace un analisis
demografico del Pera.
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Poblacién y Desarrollo de México, en 1984, reafirmé el proposito de continuar
desarrollando una politica de poblacion como parte integral de la politica de
desarrollo. Desde sus inicios en 1980, el CNP (que absorbe al CEPD) se convirtio
en un érgano multisectorial dependiente de la Presidencia del Consejo de Minis-
tros, destinado a orientar, coordinar y normar las acciones de poblacién a nivel
nacional. Esta entidad le dio un gran impulso a lo demografico pero carecié de
integralidad, pues se orienté mas hacia lo relacionado con la salud materno-
infantil y la planificacion familiar, y menos a otros aspectos tan importantes como
la distribucion espacial, el medioambiente, la mujer, etc. Ademas, carecia de
caracter regulatorio y marco politico, lo que se subsané con la dacién de la
mencionada Ley de Politica de Poblacién que, como ya dijimos, aparecié muy
tarde para ser llevada cabo en esa gestion. Esta ley, que se convierte en el primer
texto de legislacion positiva destinado a regular la politica poblacional peruana
(Varillas y Mostajo 1990) tuvo que ceder a la presion de los opositores, en
especial la Conferencia Episcopal Peruana, en lo que respecta a la inclusién de la
esterilizaciéon quirargica voluntaria como método de planificacion familiar. Se le
excluye injustificadamente junto con el aborto como método de planificacion
familiar, siendo ambos totalmente distintos: mientras que el aborto interrumpe la
gestacion, el otro previene la fecundacion.

A los dos meses de iniciarse el gobierno de Alan Garcia, el CNP tuvo unos
traspié al aprobarse una nueva Ley Organica de Salud que establecia que éste
pasaba a depender del ministro de Salud, lo que le significo un recorte en sus
posibilidades futuras. Pero a la vez, curiosamente, en ese nuevo periodo guber-
namental (1985) se dio un paso importante cuando una Comision Presidencial
preparé el Programa Nacional de Poblacién 1987-1990, en el cual por primera
vez se fijaron metas en cuanto a la tasa global de fecundidad y la cobertura de
servicios de planificacion familiar, ademas de considerarse los recursos econémi-
cos para su puesta en marcha.

2.2. De la planificacién familiar a los derechos sexuales y reproductivos

Es durante la segunda mitad de la década de los ochenta cuando se inician
los programas nacionales de planificacion familiar, primero en el Instituto Peruano
de Seguridad Social (IPSS, actualmente EsSalud) en 1986, y luego en el Ministe-
rio de Salud (MINSA), en 1988. Si bien en el MINSA, en 1980, ya se habia creado
la Direccion de Salud Materno-Infantil y Poblacion, que dicté las primeras normas
de planificacion familiar, lamentablemente no logré el desarrollo necesario ni
tuvo, al interior del Ministerio, la fortaleza necesaria para su consolidacion. Su
componente operativo fue muy débil y con escaso nivel estadistico, lo que impidio
conocer su real cobertura, pero se estima que era muy baja, cercana al 2.5% de la
poblacién objetivo al tercer afio de funcionamiento. Hubo fallas administrativas,
en la coordinacioén, en la logistica y también de tipo promocional. La Encuesta
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Nacional de Prevalencia Anticonceptiva de 1981 sefialaba una prevalencia de
uso de todos los métodos de 41% en las MUEF, pero 59% de las usuarias
utilizaban métodos tradicionales y la fuente de suministros mas importante era el
sector privado. Aqui es justo reconocer que varios afios antes, desde 1966, el
sector privado comenz6 a brindar servicios de planificacion familiar a través del
Instituto Marcelino primero, luego con la Asociacion Peruana de Planificaciéon
Familiar (APPF) y también con la Asociacion de Trabajo Laico Familiar (ATLF),
entidad que sélo proporcionaba informacioén y servicios sobre los llamados méto-
dos naturales, los Unicos aceptados por la Iglesial?. La presencia del sector
privado fue de vital importancia en ese periodo para el desarrollo de los servicios
de planificacién familiar, los que, sin embargo, tenian una limitada cobertura.

El Programa Nacional de Planificacion Familiar del IPSS, con el apoyo de la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), reunié a
un grupo de técnicos de diferentes areas, que fue el primero en desarrollar un
planeamiento estratégico y un plan de desarrollo que incluia etapas, metas y
coberturas por métodos y por departamentos, a nivel nacional, de la poblacién
derechohabiente del IPSS. Creé todo un sistema de informacion, el primero en su
tipo en el Perd, para el monitoreo de las acciones y los avances del programa.
Conté ademas con una Direccién de Informacion, Educaciéon y Comunicacion, y
otra de Capacitacion. Design6 por primera vez coordinadores de planificacion
familiar como responsables del programa en los diferentes establecimientos del
IPSS de Lima y por departamentos para el resto del pais. Toda esta experiencia
fue luego recogida y aplicada en 1988 en la elaboracion del Programa Nacional
del MINSA, al participar en su disefio varios de los responsables del programa del
IPSS. El Programa Nacional del IPSS tuvo un desarrollo extraordinario en sus dos
primeros afios de funcionamiento. Luego, con los constantes cambios de jefatura,
comenzo6 a perder liderazgo y cedié su importancia dentro de la institucion. Hoy, si
bien continGian las actividades de planificacion familiar en EsSalud, éstas difieren
en su desarrollo de acuerdo con el impulso que le dan los propios establecimien-
tos y sus responsables al interior de cada uno de ellos.

El Programa Nacional de Planificacion Familiar del MINSA, que se inicié con
el apoyo financiero y técnico de USAID y del Fondo de las Naciones Unidas para

2 El Instituto Marcelino fue inaugurado en 1966. Era un centro de investigacion de nuevos anticonceptivos
con financiamiento de los programas de OMS y también de los laboratorios Schering de Alemania.
La APPF fue la primera filial de la International Planned Parenthood Federation en el Per(; se la considera
antecesora de IMPARES, e inici6 sus labores en 1969. Fue cerrada en 1974 y su director detenido
durante el gobierno militar.
La ATLF sigue funcionando hasta nuestros dias con el respaldo de organismos internacionales que
apoyan los métodos naturales. Guarda estrecha relacion con la Iglesia Catdlica.

Para mejorar la salud reproductiva 193



Actividades de la Poblacion (UNFPA), dedicé sus primeros afios a llevar a cabo
una organizacion interna basada en el modelo del programa del IPSS pero mas
compleja debido al nUmero de establecimientos. Se organiz6 la parte logistica y
de sistemas de informacién y se equiparon las oficinas de coordinacion del
programa a nivel nacional, suministrandoles personal y movilidad. Comienza asi
un desarrollo lento, con restricciones presupuestales al depender casi exclusiva-
mente de la cooperacidon externa como Unica fuente de financiamiento y de
insumos anticonceptivos. Durante la década de los noventa recibe todo el apoyo
del nuevo gobierno, lo que se traduce asimismo en el progresivo financiamiento
del programa con fondos del Tesoro, y la disminucion del aporte de la coopera-
cién externa. Asi, de menos de 9 millones de ddlares se llegé a casi 14 millones en
1998. Este apoyo también se manifestdé en el aspecto politico, cuando en los
primeros meses del gobierno reelecto en 1995 se aprobé en el Congreso de la
Republica la gratuidad total de los servicios de planificacion familiar y la anticon-
cepcién quirdrgica voluntaria (AQV)'® como método de planificacion familiar, pese
a la enorme presion de los grupos conservadores y la Iglesia Catélica. Hasta ese
momento la AQV sélo podia ser realizada en casos de alto riesgo reproductivo,
pero no era autorizada so6lo con fines anticonceptivos para cualquier mujer que
asi lo deseara. De todas formas, ésta era muy practicada pues las condiciones de
multiparidad, y los problemas de salud y nutricién de la mayoria de las mujeres en
el Pert hacia facil para los médicos su justificacion. Al incorporarse la AQV dentro
de la gama de métodos de planificacién familiar se disefiaron una serie de
estrategias para atender esa demanda insatisfecha embalsada, compuesta por
todas aquellas mujeres que no deseaban mas hijos y reclamaban un método
seguro y definitivo. Una de estas estrategias fueron las “Campafias de Salud
Reproductiva™* realizadas en todo el pais, con especial llegada al ambito rural.
La campafia piloto se llevé a cabo en 1996 y contd con un equipo consultor que
realizd una evaluacién y dicté recomendaciones que se entregaron al ministro.
Lamentablemente, muchas de las recomendaciones no fueron tomadas en cuen-
ta. Esto y cierta presion ejercida sobre los directores de las Direcciones de Salud
(DISA) y los hospitales por el cumplimiento de metas, especialmente en esteriliza-
ciones, dieron lugar a una serie de denuncias de coercion, incentivos, complica-
ciones e incluso muertes. En el aflo 1996 se realizaron unas 88,075 esterilizacio-
nes, y en 1997 llegaron a ser 120,086. Luego comenz6 a decaer el ndmero
debido a la cobertura que se dio a las denuncias en los medios de comunicacion,

1 Se le conoce comunmente como esterilizacion.

¥ Estas Camparias de Salud Reproductiva comprendian atencién pre-natal, despistaje de cancer cervical,
atencion pediatrica, vacunaciones, ecografia, charlas educativas y planificacion familiar, incluida la
esterilizacion voluntaria tanto femenina como masculina. Estas intervenciones eran realizadas en
hospitales o centros de salud que se acondicionaban con quiréfano y sala de recuperacion. El equipo
médico estaba compuesto por ginecélogos, cirujanos, anestesistas, instrumentistas, obstetrices y
enfermeras. Permanecian 24 a 48 horas en ese lugar y seguian hacia otro punto.
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lo que origin6 temor entre proveedores y usuarios, a pesar de que el nimero de
complicaciones y muertes ocurridas se encontraba dentro de los niveles espera-
dos de morbilidad y mortalidad para ese tipo de procedimientos a nivel internacio-
nal. Lo que si fue evidente es que hubo, en algunos casos, excesos y violacion del
derecho de las personas a ser debidamente informadas sobre sus alternativas en
anticoncepcion, y sobre el procedimiento a realizarse o realizado en ellas. El trato
brindado a las usuarias también, en muchos casos, carecié de la calidad y calidez
indispensables. Una evaluacion rapida realizada por un equipo consultor ad hoc
para evaluar y dar recomendaciones al programa, sefialé tres puntos criticos: la
consejeria e informacioén brindada no era del contenido y la calidad esperados; la
competencia técnica de los recursos humanos no era homogénea, y no existia un
adecuado sistema de monitoreo, seguimiento y supervision de las campafias.
Esta evaluaciéon determiné una serie de recomendaciones que fueron inmediata-
mente acogidas por el Programa Nacional de Planificacion Familiar. Entre las mas
saltantes estuvieron el plazo de reflexion no menor de 72 horas; la prohibicion de
fijar metas; la prohibicidn de ejercer cualquier tipo de presion sobre las usuarias;
las normas para la calificacion de los puntos de entrega de servicios de AQV, y las
normas para la calificacion de médicos-cirujanos para AQV. Ademas se recogie-
ron una serie de recomendaciones de la Defensoria del Pueblo, que intervino en
este asunto al recibir las denuncias de las pacientes, familiares y organizaciones
defensoras de los derechos humanos. Es indudable que el escandalo suscitado
por las denuncias y la cobertura periodistica afectdé seriamente al programa
nacional, hecho del que aun no se ha recuperado, pese a sus esfuerzos.

En 1994 se realizé la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo en
El Cairo, donde acudié una numerosa delegacion nacional tanto gubernamental
como de ONG. En esta conferencia se produjo un gran cambio de paradigmas en
lo poblacional que marca a todas las delegaciones asistentes. Se pasa de lo
demografico a los derechos sexuales y reproductivos de las personas; se habla
por primera vez de personas y no parejas; se sitla a la persona en el centro del
desarrollo sostenible y no sélo se habla de reproduccion sino de sexualidad. Por
ultimo, este foro reconoce el aborto como un problema de salud publica y deman-
da su atencion.

Esta nueva concepcion fue inmediatamente incorporada en el nuevo Programa
de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar 1998-2002, que se denomind
Gestion con Calidad. Igualmente, las nuevas normas aprobadas en 1999 sefialan
como fin el logro de los ideales reproductivos de las y los usuarios, con enfoque de
género y respeto por los derechos de las personas. Ademas se espera brindar una
atencion integral, promoviendo la calidad de los servicios. El programa recoge
también una serie de recomendaciones del equipo consultor y de la Defensoria del
Pueblo, iniciandose una nueva etapa que ain es muy prematuro evaluar.
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Una iniciativa quizas tardia en el campo de la salud reproductiva, pero no por
ello menos importante, es el llamado Plan de Reduccién de la Mortalidad Materna
del MINSA que, como se mencion6 en la introduccion, es uno de nuestros
indicadores mas criticos de salud. Este plan se inicié en 1996, pero al principio las
labores fueron bastante discretas y se basé principalmente en el levantamiento
de informacion, recoleccion de las diferentes herramientas metodolégicas, fichas
y guias existentes para el registro de la muerte maternay el analisis de ellas. Pero
es recién a partir del 2000, con la implementacion del Plan de Contingencia, que
las acciones se vuelven mas dinamicas y mas integrales. Se pasa del paralelismo
en las acciones, realizadas por los diferentes programas y proyectos, a una
comision Unica conformada por todos los actores que tienen que ver de una forma
u otra con la mortalidad materna: entre ellos el Seguro Materno Infantil, el Seguro
Escolar Gratuito, el Sub Programa de Salud Materno Perinatal, la Oficina General
de Epidemiologia, el Proyecto 2000, Cobertura con Calidad, la Oficina de Estadis-
tica e Informatica, la OPS, etc. Se desarrolla un marco técnico-normativo que
estandariza los métodos e instrumentos y determina la capacidad resolutiva de
136 hospitales y 1,200 centros de salud por funciones obstétricas primarias,
bésicas, esenciales e intensivas. Asimismo, se conforman Comités Multisectoria-
les en 26 de las 34 DISA, Comités de Vigilancia de la muerte materna y perinatal
y se crean 343 comités de prevencion de la muerte materna y perinatal en las 34
DISA (MINSA 2001a).

Sin embargo, este plan ha tenido una débil participacion por parte de las
DISA, con limitado compromiso de directivos de establecimientos y del gremio
médico y una modesta participacion de la comunidad en las actividades materno
perinatales. Ademas, adolece de una mayor aplicacion operativa en el reforza-
miento de la capacidad resolutiva de los establecimientos, lo que implica infraes-
tructura, equipos, insumos y recursos humanos capacitados, que es justamente el
gran vacio en la respuesta del sistema de salud. Ha habido ofras iniciativas en el
campo de la salud reproductiva, especialmente en lo relacionado a la reduccion
de la mortalidad materna, como el Proyecto 2000 con su Programa de Capacita-
cién en Salud Reproductiva Materna, Perinatal e Infantil (PCMI) y su Plan de
Mejoramiento Continuo de la Calidad, que incidia en la capacitacién y estandari-
zacion del manejo clinico, con mejora en la infraestructura, y un trabajo comunita-
rio en el ambito de 12 DISA, en 15 hospitales regionales y 48 centros referencia-
les. Durante su desarrollo ha logrado diferencias significativas en el nivel de los
procesos de prestacion y organizacién de los servicios, uso de parto institucional
y reduccion de la mortalidad materna, comparado con otras regiones. En el
ambito del Proyecto 2000, la mortalidad materna se redujo en 26% en cuatro
afios, en comparacion con el 5% del resto del pais. Sin embargo, el clima
institucional en el MINSA no fue favorable para el Proyecto 2000. No se valoraron
los logros alcanzados ni se logrd la institucionalizacion de éstos. Hubo que
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soportar los continuos cambios de autoridades y la multiplicidad de orientacio-
nes, muchas veces contradictorias entre si, con los programas nacionales mar-
chando a espaldas de esta experiencia (Benavides 2001a).

Otra experiencia es la de UNICEF con dos intervenciones en las provincias de
Cajamarca y Cusco, en las que se trabajé en el fortalecimiento de las capacida-
des técnicas y personales de los trabajadores de salud; la participacién de la
comunidad organizada; la adecuacion cultural de los servicios; la implementacion
de hogares maternos, y la informacion, educacion y comunicacion como eje
transversal. Los logros fueron un mayor porcentaje de controles prenatales,
mayor parto institucional, disefio de una estrategia integral en salud materno-
infantil, adecuacion cultural de servicios de atencion de la gestante y recién
nacido, y creacion de los Comités de Vigilancia Comunitaria. Su rica experiencia
no ha sido del todo aprovechada por el MINSA, quizas por lo reducido de su
ambito y por falta de una mayor difusion (UNICEF/Equipo Técnico UBASS Paruro
2000). El Proyecto de Salud y Nutricion Basica (PSNB) trabajé en las DISA de
Piura y Cusco, en diagnostico de la capacidad resolutiva de las microrredes,
sensibilizacion y andlisis de la informacion materna y perinatal. Sélo a mediados
del 2001, antes del fin del Gobierno de Transicion, toda la experiencia del PSNB
fue transferida a la nueva Direccién General de Salud de las Personas (DGSP)
para su implementacién como el nuevo modelo de atencion.

Una ONG, Manuela Ramos, con un importante financiamiento de USAID,
desarrollé el Proyecto Salud Reproductiva en la Comunidad (Reprosalud) en
zonas rurales y periurbanas en departamentos del mismo ambito del Proyecto
2000, con un andlisis mediante autodiagnosticos de organizaciones de base de
91 distritos y con el disefio de sus propios proyectos comunitarios de salud
reproductiva. De esa forma Reprosalud busca que las propias mujeres de la
comunidad determinen la mejor manera de actuar para resolver sus problemas
de salud reproductiva bajo los lineamientos de flexibilidad y participacion comu-
nitaria, y desde una perspectiva de género. Hay también un componente de
promocion y defensa de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, y
uno de generacion de ingresos. Hasta octubre del 2000 se habian concluido 234
proyectos comunitarios y 182 se encontraban en ejecucion. Se piensa beneficiar
con actividades educativas a cerca de 90 mil mujeres y 47 mil varones. Una
evaluacion de los primeros afios del proyecto mostré resultados positivos en
comunidades consideradas como dificiles de incorporar al sistema formal y esta
contribuyendo a que las mujeres tengan un mayor control sobre sus vidas (Yon
2000). Se encuentra en proceso una evaluacion final que permitird conocer mas
en detalle sus logros. El esfuerzo desplegado por Manuela Ramos y USAID en la
difusion de la experiencia ha logrado que el MINSA considere dentro de las
estrategias de la nueva Direccion Ejecutiva de Promocion de la Salud muchas de
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las experiencias llevadas a cabo en el proyecto, las que no pudieron ser mejor
aprovechadas por el MINSA a causa de la fragmentacién existente de proyectos
y programas, que fue la constante durante la década de los noventa y que
hicieron poco sostenibles estas propuestas.

De diciembre del 2000 a julio del 2001, durante los ocho meses del Gobierno
de Transicion, un grupo de profesionales altamente calificados fue convocado
con el fin de poner orden en el sector, impulsar la reforma, imponer la transparen-
cia en las acciones y preparar la transicion hacia la institucionalidad. Se trabajé
en la integracion de los programas y proyectos que se duplicaban y hacian
tremendamente engorroso el sistema, siendo muchos de ellos casi otro ministerio
dentro del ministerio. La Direccién General de Salud de las Personas, que conta-
ba con 15 programas entre los que estaban Planificacion Familiar, Materno-
Perinatal, del Nifio y Adolescente, etc., cada uno con sus niveles normativos,
administrativos, de capacitacion y logistica, se convierte en 3 direcciones ejecuti-
vas, con caracter solo de tipo normativo. Se comenzé a preparar la infraestructura
necesaria para que toda la parte de financiamiento y servicios pasara a ser
realizada por el recién creado Seguro Publico de Salud (SPS), producto de la
integracion de los Seguros Escolar Gratuito y Materno-Infantil, que eran dos
sistemas paralelos, con duplicacién de financiamiento y coberturas y logisticas
desarticuladas. Este nuevo seguro contemplaba la atencion de los nifios de 0 a 17
afos que estén 0 no en el sistema escolar y a todas las mujeres en edad fértil en
lo que corresponde a la atencion del embarazo y parto, anticoncepcion, despista-
je de cancer y manejo del aborto incompleto. A todo el resto cubria el despistaje y
manejo de tuberculosis y un listado de emergencias quirdrgicas. El objetivo del
Seguro Publico de Salud fue reducir la barrera al acceso a los servicios de salud
por razones econémicas y focalizar en la patologia mas necesitada del grupo mas
vulnerable, como es el materno-infantil. Se esperaba que al cabo de tres afios
pudiera cubrir alrededor de 19 millones de personas, con subsidio total en los tres
primeros quintiles (los mas pobres) y subsidio parcial en los otros dos.

En el campo de la salud reproductiva se aprob6 una norma que considero la
anticoncepcion oral de emergencia (AOE) como parte de los métodos anticon-
ceptivos a proveer por el MINSA. Si bien se realizaron reuniones del comité del
Plan de Contingencia de Reduccién de la Mortalidad Materna, no fue mucho el
avance dado que se dependia de un préstamo de cooperacion externa para
viabilizar el plan de mejoramiento de la capacidad resolutiva de los estableci-
mientos escogidos.

El nuevo gobierno que asumié el poder en julio del 2001 parece orientarse, en
lo que respecta a salud reproductiva, hacia el refuerzo de las acciones de
proteccién de la salud materno-infantil, con un reducido apoyo al componente de
planificacion familiar. Ademas, en la coyuntura actual, se trata de iniciar acciones
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legales a los presuntos responsables de los “excesos” cometidos durante las
campafas de salud reproductiva, en lo que respecta a las esterilizaciones. Esto
ha producido temor entre los proveedores que han comenzado a limitar las AQV
para evitar verse envueltos en alguna denuncia, debilitando de paso al programa
nacional de planificacion familiar. El actual gobierno ha retomado la propuesta del
Seguro Publico de Salud cambidndole el nombre por Seguro Integral de Salud
(SIS) pero sin cubrir a las mujeres unidas en edad fértil (MUEF), circunscribiéndo-
se s0lo a la cobertura del embarazo y parto.

Finalmente, se ha producido un borrador de lineamiento de politicas para el
2001-2006 que no tienen un eje politico claro y, por el contrario, muestra en sus
diferentes lineas las distintas tendencias existentes en la administraciéon actual.
En el Congreso hay varios proyectos de ley que amenazan claramente las
acciones en salud reproductiva, asi como vulneran los derechos sexuales y
reproductivos. La primera ley aprobada ha sido la de declarar el 25 de marzo
como el Dia del No Nacido, en una clara censura al aborto.

3. Aspectos criticos
3.1. Mortalidad materna

En 1998, un reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefial6 que
las mujeres en edad reproductiva pierden mas de un 20% del total de afios de
vida saludable debido a tres factores: morbilidad y mortalidad materna, enferme-
dades de transmision sexual (ETS), incluyendo VIH/SIDA, y cancer ginecolégico.

La mortalidad materna es actualmente considerada como un indicador de
desarrollo y calidad de vida de una poblacion. Esta asociada al nivel de desarrollo
social, cobertura y calidad de los servicios de salud y a la posibilidad de ejercer
los derechos reproductivos. Es un indicador particularmente sensible de inequi-
dad. Es necesaria la informacién acerca del nivel y las tendencias de la mortali-
dad materna no sélo por lo que nos dice acerca de los riesgos del embarazo y la
reproduccion en un pais, sino también por ser una fuente de informacion sobre la
salud de la mujer y su estatus social y econémico. Todo embarazo presenta
riesgos para las mujeres, pero éstos son mayores en paises donde los recursos
son escasos Y los servicios de salud, inaccesibles e insuficientes. En éstos, las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio son causantes de al menos el
25% de las muertes de las mujeres en edad reproductiva, comparadas con
menos del 1% en los paises desarrollados. En Africa, el riesgo de que una mujer
muera a causa del embarazo es de 1 en 16; en América Latinay el Caribe, de 1 en
130; en América del Norte es de 1 en 3,700. En el Peru el riesgo de morir es de 1
en 85 (ver Cuadro 1). Esto, en parte, debido a las barreras de acceso a los
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servicios de salud, o a la falta de personal capacitado e infraestructura que
permitan solucionar las emergencias.

Cuadro 1
Riesgo de la mujer de morir a causa del embarazo. OMS 1996
Region Riesgo de muerte
Africa 1en 16
Asia 1 en 65
América Latina y el Caribe 1 en 130
Peru 1 en 85
Europa 1 en 1400
América del Norte 1 en 3700
Todos los paises en desarrollo 1 en 48
Todos los paises desarrollados 1 en 1800

A ello hay que agregar las condiciones en que se dan estos embarazos en
paises como el nuestro; es decir, con un fondo de carencia nutricional, presencia
de trastornos preexistentes y condiciones de riesgo reproductivo. Casi 40% de las
gestantes en el Perd, segin ENDES 2000, padecian de anemia. Las carencias y
la discriminacion que sufren especialmente las mujeres son factores que contri-
buyen a su pobre condicion de salud. Por lo tanto, el embarazo y el parto son un
riesgo, particularmente en un entorno cuyas condiciones de acceso a los servi-
cios de urgencia obstétrica son limitadas, considerando que aproximadamente
15% de las embarazadas en cualquier circunstancia y ambito, necesitaran una
atencion de urgencia. Por ello se dice que la mortalidad materna no es Unicamen-
te un hecho aislado sino la culminacion de un proceso (UNFPA/OMS/UNICEF
1997).

Durante décadas la mortalidad materna ha permanecido invariable en el
Perd, mientras que otros indicadores de salud, tales como la mortalidad infantil
mejoraron en ese periodo (Grafico 1). En la ENDES 2000 se encuentra una
disminucion de la mortalidad materna con respecto a la registrada en ENDES
1996, que fue de 265 x 100 mil nacidos vivos. La cifra actual es de 185 x 100 mil
nacidos vivos, que en numeros absolutos representaria 1,258 muertes. Sin em-
bargo, dada la forma en que ENDES mide la mortalidad materna (a través del
“método de las hermanas™®) hay un grado de subreporte; ademas, puesto que el
namero de muertes maternas es relativamente pequefio en una poblacién deter-

5 El método de las hermanas consiste en estimar la mortalidad materna basada en la informacién sobre
muertes acontecidas a las hermanas de la informante cuando estaban embarazadas, durante el parto,
o0 en las seis semanas siguientes a éste.
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minada, el intervalo de confianza bajo este método es tan amplio que se sobre-
pondrian los intervalos de confianza de las dos Ultimas cifras de ENDES y no
habria diferencias en la tasa. La mortalidad materna es dificil de medir con
precision aun en paises desarrollados con niveles 6ptimos de registro. En el Perd,
pese a las consideraciones anteriores, la cifra oficial de mortalidad materna es la
de ENDES 2000. Cabe aclarar que dicha figura es en términos estadisticos una
razén o ratio, ya que la real tasa es la que se da por 100 mil mujeres en edad fértil
(Population Council 1999). Pero esta razén que se da por 100 mil nacidos vivos es
el indicador oficial de la comunidad de salud publica y el que es mas sensible al
riesgo del embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, puede considerarse una
aproximacion pues al incluirse so6lo nacidos vivos en el denominador, no se
contabilizan los natimuertos y abortos. Por ello se menciona que lo ideal seria que
las muertes maternas se den en relaciéon con el total de gestantes (Population
Council 1999).

Esta cifra de 1,258 es derivada de la encuesta, pues una mas precisa no es
posible a causa del alto subregistro. En el afio 2000 sélo se notificaron 656
muertes, o sea 50% de lo que proporciona la ENDES 2000. Entre estas muertes,
54% de ellas se sefialaron como producidas en el domicilio y sélo 39% en los
establecimientos de salud.

Gréfico 1
PerG: evolucion de la mortallidad materna
Tasa por 100 mil nacidos vivos
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Pese a la supuesta reduccién que ha sufrido la mortalidad materna, es aln
una cifra muy alta para los estandares internacionales. En el contexto latinoame-
ricano, el Per( soélo es superado por El Salvador, Bolivia y Haiti (Gréafico 2). Las
principales causas directas!® de muerte materna son: hemorragia, hipertensiéon
inducida por el embarazo, infeccién, aborto y parto obstruido (Gréafico 3). La
hemorragia es la principal causa debido a complicaciones durante el parto y
puerperio, las que podrian ser facilmente evitables con una atencién inmediata.

Gréfico 2
Mortalidad materna en algunos paises de la Region
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En cuanto al subregistro, se cree que las muertes no reportadas probable-
mente son de aquellas gestantes que no tuvieron ningln contacto con el sistema
de salud durante el embarazo y el parto; es decir, tipo IV de acuerdo con la
categorizacion desarrollada por el Proyecto 2000Y". Segun las muertes registra-
das, la probabilidad de morir por causas maternas es dos veces mayor para las
mujeres del area rural comparadas con las del area urbana (MINSA 2001a). Las
DISA con mayor niumero de muertes registradas son Puno, Cusco, La Libertad,
Huanuco, Cajamarca y Loreto, como se muestra en el Cuadro 2.

Cuadro 2

Muertes notificadas enero-diciembre 2000
Subprograma de Salud Materno Perinatal. MINSA

DISA N.° de muertes
Puno 79
Cusco 53
La Libertad 43
Huénuco 38
Cajamarca 36
Loreto 35
Junin 30
Piura 29
Ancash 28
Ayacucho 27
San Martin 25
Lambayeque 24
Huancavelica 22
Jaén 22
Apurimac 15
Lima Norte 15
Chota 14
Bagua 13
Luciano Castillo 13
Lima Ciudad 11
Arequipa 10
Amazonas 9
Ucayali 9
Lima Sur 8
Cutervo 7
Ica 7
Pasco 7
Chanka 6
Lima Este 6
Callao 4
Madre de Dios 3
Moquegua 3
Tacna 2
Tumbes 2

7 Tipo I: mujeres que recibieron cuidados prenatales y que fallecieron en un establecimiento de salud
(parto institucional). Tipo Il: mujeres que recibieron cuidados prenatales y que fallecieron fuera de un
establecimiento de salud (parto domiciliario). Tipo lll: mujeres que no recibieron cuidados prenatales y
que fallecieron en un establecimiento de salud. Tipo IV: mujeres que no recibieron cuidados prenatales
y que fallecieron fuera de un establecimiento de salud.
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La mortalidad materna es multicausal: existen factores bioldgicos, sociales y
culturales que deben ser tomados en cuenta. Entre las variables mas importantes
estan la situacion de la mujer, su educacion, su estado de salud, asi como también
la accesibilidad a los servicios y la solucion de emergencias. Desde el punto de
vista biomédico, la mas importante causa parece ser la barrera que existe para el
acceso a los servicios de salud y la limitada capacidad resolutiva de éstos. La
historia muestra que la clave para reducir la mortalidad materna no reside en el
desarrollo social y econdmico sino en lograr que un tratamiento efectivo esté
disponible y accesible. A continuacién trataremos de analizar los factores que
impiden lograrlo.

3.1.1. Acceso a los servicios

Se calcula que un 25% de la poblacion peruana no tiene acceso a los
servicios de salud. Esto es especialmente critico en el area rural y en las zonas
mas pobres del pais. Las barreras mas importantes son geograficas, econémicas
y culturales.

[0 Barreras geograficas. Nuestra dificil geografia, asi como la inadecuada
planificacion territorial de los establecimientos de salud, son razones por
las que, pese a que el pais cuenta con cerca de 7 mil establecimientos
(de los cuales 99% son centros y puestos de salud), éstos se encuentran
a considerable distancia de los pobladores, en especial en el area rural.
Segun la norma, los establecimientos deberian encontrarse a una distan-
cia de tres horas en la zona rural, utilizando el medio de transporte mas
usual, y a unos 20 minutos a pie en el area urbano-marginal. Pero hay
muchos lugares donde predominan poblaciones dispersas con un ni-
mero pequefio de habitantes. De acuerdo a la ENAHO 1999, aproxima-
damente 8% de personas enfermas no pudieron acceder a servicios de
salud por barrera geografica. Segun ENDES 2000, el 33% mencioné la
distancia al establecimiento como problema para el acceso a los servi-
cios de salud. Esta demora en llegar a un servicio de salud durante una
emergencia obstétrica, o sea, la accesibilidad fisica, la distancia, las
facilidades de viaje y la disponibilidad de medios de transporte, es uno
de los tres retrasos planteados por Thaddeus y Maine para la compren-
sion de la causalidad de la muerte materna (Guzméan y Frisancho 2001).

[0 Barreras econdmicas. Las barreras econémicas de acceso a la salud,
en un contexto donde casi la mitad de la poblacién se encuentra en
situacion de pobreza, se vieron agravadas en el Ultimo tiempo por la
crisis econdmica, el desempleo y las tarifas de los hospitales. El 49% de
las personas que en 1999 no pudieron acceder a un establecimiento de
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salud explicaron que la causa fue econémica. En ENDES 2000, 65% de
las encuestadas mencioné el factor econdémico. Lo paraddjico es que
cuando se compara con el gasto total en salud del Peru, el mayor aporte,
con 38%, es de los hogares, seguido por los empleadores con 34% y por
ultimo el gobierno con 24%. Pero este gasto en que incurren los hogares
se da, en un alto porcentaje, en medicinas compradas directamente en
farmacia, la mayoria de las veces en forma irracional y sin pasar por la
consulta médica (OPS/ MINSA 2001). Mas irracional resulta que, siendo
la mortalidad materna un problema prioritario de salud en el pais, no
hubiera existido ningin mecanismo de exoneracidon o subsidio a la
atencion del embarazo y parto por parte del Estado. S6lo en 1999 se
inicia el Seguro Materno-Infantil focalizado en las zonas de mayor pobre-
za como un mecanismo de alivio a la barrera econémica. Hasta antes de
su integracion con el Seguro Escolar se encontraba funcionando en 18
DISA y habia logrado un millén de atenciones. El Seguro Escolar, que
desde su funcionamiento en 1997 logré6 20 millones de atenciones,
también contribuy6é a lograr un mayor acceso al parto institucional, al
atender los embarazos y partos de adolescentes. Esta situacién, incom-
prensiblemente, no habia sido considerada en un inicio por sus disefiado-
res, pese a las evidencias que sefialaban una importante proporcion de
embarazo adolescente en nuestro pais. Sélo en el afio 2000, el Seguro
Escolar atendié 4,513 partos de adolescentes comprendidas entre los 11y
17 afos!®, de los cuales 9 fueron en nifias de 11 afios; 52 en las de 12 anos;
173 con 13 afios; 447 en el grupo de 14; 928 con 15; 1,469 con 16, y 1,435
con 17 afios. La mayoria de éstos fueron partos atendidos en Lima (2,370)
seguido por la sierra con 967. Madre de Dios, Moquegua e Ica fueron los
departamentos con mayor proporcion de partos en relaciéon con el total de
la poblacién femenina atendida por el Seguro Escolar (MINSA 2000). Con
la implementacion del Seguro Publico de Salud debera lograrse un mayor
acceso a los servicios obstétricos al eliminarse la barrera econdémica, en
especial para las poblaciones mas pobres.

[1 Barreras culturales . La gran diversidad cultural del pais produce dife-
rentes percepciones sobre el proceso de salud-enfermedad y la relacion
entre vida y muerte. El sistema de salud ha desarrollado muy limitada-
mente sus capacidades para comprender cdmo la poblacién entiende su
relacion con la vida y la salud. La carencia de un conocimiento mutuo y un
dialogo entre el sistema tradicional y el biomédico dominante constituyen
las causas basicas de la inaccesibilidad y, a veces, del rechazo de la
poblacion a los servicios de salud existentes (MINSA 2001a). Hay cos-
tumbres ancestrales que el sistema occidental no reconoce ain, como
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por ejemplo, la postura vertical en el parto (en cuclillas y de rodillas),
“para que todo baje y salga” (sangre, placenta, wawa), el simbolismo del
alumbramiento?’®, la posicién horizontal y necesariamente en cama en los
tres primeros dias del puerperio para que salga la sangre. O el hecho de
que no les llama la atencién la hinchazén durante el embarazo, porque
ésta es buena ya que se estd acumulando bien la sangre. O el s6lo acudir
al control prenatal cuando el embarazo va mal, pues éste no es una
enfermedad y por lo tanto si todo va bien no necesita ser vista por un
extrafio. Por Ultimo, prefieren el parto en casa porque estan acompana-
das, es “calientito”, estdn comodas y no en una camilla fria, sin taparse y
con los pies colgados, y ademas no tienen que pararse inmediatamente
luego del parto. Por ello, las mujeres campesinas muestran resistencia a
atenderse en el establecimiento de salud, pues los protocolos de aten-
cién chocan con sus costumbres, principalmente cuando no las atienden
en la posicion que ellas prefieren. En el proyecto de UNICEF, 50% de las
gestantes manifestd desagrado por los procedimientos y/o examenes
realizados en los establecimientos de salud (UNICEF/Equipo Técnico
UBASS Paruro 2000).

3.1.2. Capacidad resolutiva %°

Las barreras de acceso a los servicios junto a la poca capacidad resolutiva de
los establecimientos para afrontar emergencias obstétricas o infantiles, y el defi-
ciente sistema de referencia y contrarreferencia, son los factores que mantienen
nuestra alta tasa de mortalidad materna (Benavides y Villacorta 2001). Las com-
plicaciones que amenazan la vida de una gestante son las mismas en todo el
mundo. Sin embargo, la capacidad de sobrevivir a éstas varia grandemente de
acuerdo con el contexto regulatorio o legal de cada pais y los estandares de
cuidado médico. Por ejemplo, el aborto inseguro y el parto obstruido son respon-
sables del 13% y 8% respectivamente de las muertes maternas en paises en
desarrollo, pero son menores al 1% en EE. UU. Por décadas, los programas
intentaron reducir la mortalidad materna basados en la asunciéon de que las
complicaciones obstétricas podian ser usualmente predichas o prevenidas. El
resultado es que se enfatizé el control prenatal y la capacitacion de parteras
tradicionales. La revision de la literatura actual de salud publica, sin embargo, ha
mostrado que las complicaciones obstétricas no pueden ser predichas o preveni-

¥ Salida de la placenta.

2 Capacidad resolutiva se entiende por infraestructura, equipamiento e instrumental obstétrico y neonatal,
personal con competencia en la atencion del parto y sus complicaciones, insumos (medicinas y sangre
segura) y educacion permanente en servicio.
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das, pero si tratadas. La mortalidad materna es uno de los pocos casos de salud
publica para el cual el tratamiento médico es la clave (Yamin y Maine 1999). Por
ello, la intervencion debe consistir en mejorar la infraestructura de los estableci-
mientos de salud para una adecuada identificacion, estabilizacion, referencia y
manejo de las complicaciones obstétricas. Basandonos en la categorizacion de
las muertes maternas planteadas por el Proyecto 2000, y utilizando datos de la
ENDES 2000 al revisar las muertes y considerando que lo 6ptimo sea el tipo |, es
decir con control prenatal y parto institucional, es posible calcular la razén de
probabilidades (odds ratio) de muerte tipo | contra los demas tipos de muerte
materna (Cuadro 3) (Benavides 2001b).

Cuadro 3
Riesgo de muerte materna segun uso de servicios
Tipo de muerte Razon de probabilidades
Tipo | 1.00
Tipo Il 9.17
Tipo Il 11.99
Tipo IV 5.79

Este andlisis confirma el alto riesgo que significa el parto domiciliario (tipo Il y
IV). En cuanto al riesgo elevado encontrado en el tipo Ill (sin control prenatal, pero
con parto institucional) puede deberse a que el contacto con el servicio de salud
se realiza tardiamente, o que éste no estuvo preparado para resolver la emergen-
cia. Este aspecto, como ya se menciond, es un problema no resuelto en nuestro
sistema de salud. Los establecimientos no poseen la capacidad resolutiva para
solucionar emergencias obstétricas y ginecoldgicas. En una encuesta realizada
en 1998 por la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP) en 38 hospitales del
nivel Il, se encontré que del total de médicos sélo 20% a 39% eran especialistas
(Guzmén y Frisancho 2001). Los profesionales necesarios para resolver emer-
gencias en el ambito de salud reproductiva son basicamente gineco-obstetras,
cirujanos generales, pediatras y anestesiologos. Esta Gltima es una de las ramas
con menor nimero de especialistas a nivel nacional, y su presencia en provincias
es casi inexistente, por lo que o no pueden realizarse intervenciones quirdrgicas,
0 éstas se llevan a cabo con anestesia brindada por un médico general o un
técnico con limitada capacitacion, lo que aumenta el riesgo.

Si se analiza nuevamente el escenario optimo (tipo 1), es decir aquellas
mujeres que recibieron cuidados prenatales y que tuvieron parto institucional y
fallecieron en un establecimiento de salud, éste arroja un promedio nacional de
38 muertes por cada 100 mil gestantes, lo cual es alin sumamente alto, y como
promedio va desde 134 en Cajamarca 6 124 en Huancavelica, a 0 en Tacna u 11
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en Lima. Considerando so6lo el tipo | de mortalidad, encontramos que la tasa de
mortalidad materna es baja (< 20) Unicamente en 3 DISA, moderada (20-59) en
11 DISA y alta (60-149) en 10 DISA (Benavides 2001b). Por lo tanto, una tarea
pendiente es mejorar la calidad de los servicios obstétricos esenciales, sobre
todo en estas Ultimas DISA. Esto incluye no sdlo el poder resolver las emergen-
cias sino también proveer del adecuado cuidado durante el embarazo. Sin em-
bargo, encuestas como la de Population Council en 1997 en Huancavelica,
mostraron que so6lo 7 de los 12 establecimientos visitados tenian el minimo
equipamiento necesario para realizar el control prenatal (Proyecto 2000 1998).

Segun ENDES 2000, 15% de gestantes no recibieron ningln control prenatal;
esta cifra llega a 26% en el ambito rural y a 41% en las mujeres sin educacion. Si
bien evidencias ultimas han puesto en duda el valor de la atencién prenatal, por
su pobre valor predictivo, es durante ésta que pueden identificarse condiciones
potenciales de riesgo que puedan inducir a que la gestante dé a luz en un
ambiente adecuado. Tiene mucho mas impacto en la reduccién de la mortalidad
materna el contar con establecimientos que puedan resolver las emergencias,
gue los mas rigurosos controles prenatales o el llamado enfoque de riesgo. La
razén es simple: las que corren mas riesgo son aquellas que probablemente usen
menos los servicios de salud, particularmente los servicios preventivos; es lo que
se llama la “ley de cuidado inverso™ (Jahn et al. 1998). A ello hay que agregar
gue la calidad del cuidado prenatal en nuestro pais no es la 6ptima sino que es
mas bien de tipo productivista; es decir, interesan los nimeros mas que el
contenido. Lo que si se puede lograr con el cuidado prenatal a través de las
diferentes visitas es que el proveedor de salud persuada y dé confianza a la
gestante y sus familiares para que el parto ocurra en un establecimiento que
pueda ofrecer cuidados obstétricos esenciales en caso de requerirlos. Un estudio
en la India revel6 que aquellas mujeres que asistieron a un elevado nimero de
controles prenatales tuvieron cuatro veces mas posibilidades de ser asistidas en
el parto por personal competente (Bloom et al. 1999). En el Per(, segin ENDES
2000 solo 59% de los partos son atendidos por profesionales de salud, siendo
uno de los rubros que menos se ha incrementado (en ENDES 1996 era 58%). Por
lo tanto, la atencion prenatal podria ser uno de los medios para canalizar un
mayor numero de gestantes hacia un parto institucional. Los analisis de la ENDES
2000 lo comprueban, pues en ausencia de atencion prenatal el riesgo de parto
domiciliario es 8.88 veces mayor, y el riesgo de muerte por consiguiente, es 9.28
veces mas alto (Benavides 2001b).
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3.1.3. Acceso a servicios de anticoncepcion

Asi como hay problemas de acceso a los servicios de atencion materna,
también existe un insuficiente acceso a informacion y servicios de anticoncepcion
de calidad, lo que se traduce en un no uso de métodos anticonceptivos, en
especial por mujeres del area rural y adolescentes, porque los servicios no se
adeculan a lo que ellas esperan. Mas de la mitad de las peruanas (66.9%) en edad
fértil no usa ningin método de planificacion familiar y se calcula que cerca de un
millén de nacimientos ocurridos en los Ultimos cinco afios no eran deseados. Si
conocemos que dentro de la cadena causal de la mortalidad materna se necesita
qgue la mujer esté embarazada, cualquier intervencién debe considerar reducir
las posibilidades de embarazarse tanto en aquellas mujeres con condiciones de
riesgo como en las que no desean tener descendencia.

Actualmente, la prevalencia anticonceptiva entre MUEF es de 68.9%, siendo
entre las usuarias el uso de métodos modernos de 50.4% y de métodos tradicio-
nales de 18.5%. A lo largo de las diferentes encuestas ha habido un aumento
constante y sostenido de la prevalencia anticonceptiva, aunque con cierta dismi-
nucioén en su crecimiento en los Gltimos 5 afios. Entre esta encuesta y la de 1996
ha habido un gran incremento en el uso de métodos en el area rural; sin embargo,
el uso de métodos modernos es aun bajo en esas areas. A nivel nacional, los
métodos mas usados son el inyectable (14.4%), y el método del ritmo (14.4%) y en
tercer lugar se encuentra la AQV femenina (12.3%). Es decir, todavia tenemos un
alto uso de métodos poco seguros como el ritmo y por lo tanto las usuarias de
éstos estan expuestas a un alto riesgo de embarazo no deseado, lo que algunos
llaman “proteccion insuficiente” como un término mas amplio que el de demanda
insatisfecha. Examinando los datos de la ENDES 2000, hay 37% de mujeres de
15 a 44 afios que se encuentran en riesgo de embarazarse sin desearlo. Lo que
quiere decir que hay 1.3 millones de mujeres de 15-49 afios que estan en riesgo
de tener un embarazo no deseado y potencialmente de recurrir al aborto inducido
(Ferrando 2002).

En nuestro pais existe 67% de MUEF que o bien no quieren tener mas hijos o
estén esterilizadas. Esto llega hasta el 83.5% en las que ya tienen tres hijos. Con la
edad sucede algo igual, ya que conforme son de mayor edad, los deseos de no
tener mas hijos se incrementan: 80% de las MUEF entre 35-39 afios asi lo manifies-
tan. Las diferencias regionales también son marcadas: en Puno y Huancavelica
82% y 84% de las MUEF respectivamente no desean mas hijos, cifra que sobrepa-
sa el 90% en aquellas con tres hijos. Sin embargo, la prevalencia contraceptiva es
baja y hay predominio de métodos tradicionales en esos departamentos.

La tasa global de fecundidad, segin ENDES 2000, es de 2.9, un 17% mayor al
promedio ideal de hijos preferido por las mujeres, que es de 2.4, con muy pocas

Para mejorar la salud reproductiva 209



variaciones en todas las regiones tanto urbanas como rurales. La brecha se da
especialmente en el area rural, con un ndmero real de hijos que en promedio es
de 4.3.

Dado que el sector publico sigue siendo la principal fuente proveedora de
métodos anticonceptivos modernos para 80% de usuarias, es importante mante-
ner la continuidad de los servicios de salud reproductiva con la mas amplia gama
de métodos. Por cada método adicional disponible en un pais, la prevalencia
anticonceptiva aumenta en 3.3 puntos porcentuales, de acuerdo con datos de
encuestas demograficas y de salud de 44 paises (Population Reports 1999).

Ademas de la mortalidad materna existen otros aspectos criticos en la salud
reproductiva de las mujeres de nuestro pais. En este capitulo se han seleccionado
los mas relevantes a criterio del autor. Entre éstos, la problematica de los adoles-
centes, el aborto, la infeccion por VIH/SIDA, el cancer cervical y, por ultimo, la
violencia y el abuso sexual. A continuacion los revisaremos brevemente.

3.2. Adolescentes

Un grupo poblacional que merece una atencion especial en salud reproducti-
va es el de los y las adolescentes. En el mundo, aproximadamente 15 millones de
mujeres menores de 20 afios tienen un parto. En el Perq, los adolescentes (10 a
19 afios) equivalen a aproximadamente 22% de la poblacion. Segin ENDES
2000, 13% de las adolescentes de 15 a 19 afios ya son madres o estan embara-
zadas —similar a lo informado por ENDES 96—, con un rango que va de 5.7% en
Lima Metropolitana a 20% en Ucayali, Loreto y Huancavelica. Asimismo, este
porcentaje es méas del doble entre las adolescentes del area rural (21.7%) que entre
las del ambito urbano (9.2%), y nueve veces mas entre las que carecen de
educacion (36.9%) versus las de educacion superior (4.1%). Alrededor de 115 mil
partos en adolescentes ocurren anualmente en el Per(, y la probabilidad de morir
en el parto en este grupo de mujeres es 1.3 veces mayor que el de las mujeres de
20 a 29 afios, segun ENDES 2000. Las estadisticas del Seguro Escolar del afio
2000, consignan cerca de 28% de complicaciones del embarazo, parto y puerperio.

Una gran proporcion de los embarazos en adolescentes no son deseados,
por lo que las posibilidades de que terminen en aborto provocado son mayores.
En el Perd, si se excluye el parto, el aborto estaria ocupando el primer lugar como
egreso hospitalario en el MINSA 1999-2000. Se calcula que, en hospitales del
MINSA, casi 8% de las hospitalizaciones por aborto corresponden a menores de
19 afios (Cordero 2001). El Seguro Escolar consigna que 7% de embarazos
terminaron en aborto. Sélo recientemente el Ministerio de Salud ha comenzado a
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atender en forma mas efectiva a este grupo etario. En 1992, se aprobd la Guia
Normativa para la Atencion de Embarazadas Adolescentes en los establecimien-
tos de salud. Se cuenta ademas con el Plan Nacional para la Atencién de Salud
Integral del Escolar y Adolescente 1997-2001 en el cual el MINSA es responsable
de la prevencion y atencion del embarazo adolescente. Antes, los servicios para
adolescentes estaban a cargo de ONG o determinados hospitales que, con apoyo
de la cooperacion internacional, desarrollaban este tipo de proyectos. Hoy en dia
el Instituto Materno Perinatal, establecimiento de mayor volumen a nivel nacional
en lo que se refiere a la atencion obstétrica, tiene un servicio modelo de atencién
para adolescentes.

Las investigaciones en el campo de sexualidad y adolescencia se han multi-
plicado; esto significa un sustantivo aporte para el desarrollo de estrategias y
programas, pero la tarea es aun un desafio para el Estado. Desde 1992, el Cddigo
de los Niflos y Adolescentes establece que parte de la educacién basica es la
orientacion sexual y la informacion sobre planificacion familiar. Pero es solo a
partir de 1996 que se crea el Programa Nacional de Educacion Sexual del
Ministerio de Educacion. Sin embargo, éste se ha limitado al tema de la reproduc-
cién y no a una educacion centrada en la autovaloracién del cuerpo y el aprendi-
zaje de valores éticos con relacion a la sexualidad. Se ha incidido mas en evitar el
embarazo adolescente a través de informacién sobre métodos anticonceptivos
(Quintanilla 2001).

3.3. Aborto

Son abismales las diferencias de mortalidad que existen entre los abortos en
condiciones de riesgo realizados en paises en desarrollo y aquellos practicados
en forma licita en paises desarrollados. En los primeros, la mortalidad es de 100 a
600 defunciones por 100 mil abortos, mientras que en los segundos es de 0.6
defunciones por 100 mil abortos (Henshaw 1990). Esta diferencia muestra el
grave problema que significa para nuestros paises el aborto realizado en condi-
ciones de riesgo. A ello habria que agregar los miles de mujeres que, sobrevivien-
do a un aborto realizado en esas condiciones, quedan con severas complicacio-
nes que les causan infertilidad permanente, dolor crénico o algun tipo de discapa-
cidad fisica.

En América Latina, 4 millones de mujeres de todas las edades y caracteristi-
cas arriesgan sus vidas cada afio al recurrir al aborto clandestino. De éstas, 7 de
cada 10 mujeres viven en 6 paises: Brasil, México, Perl, Republica Dominicana,
Colombia y Chile (Alan Guttmacher Institute 1992). En el Perq, segun el estudio
reciente de Ferrando, se producen anualmente 352 mil abortos. De cada 100
abortos, 39 se complican; pero de ellos, s6lo 14 se hospitalizan. O sea, el sistema
de salud ve una pequefiisima parte de los abortos; por lo tanto, siempre habra
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dudas sobre el real nimero de ellos. De las atenciones de aborto realizadas en el
MINSA en el afio 2000, el 14% fue en adolescentes. Los abortos clandestinos se
producen con una diversidad de métodos, de acuerdo con el nivel socioeconémi-
co, que van desde los mas modernos como la succién al vacio, hasta el de la
introduccién en la vagina de objetos y hierbas. Existen métodos mas cruentos,
como masajear el abdomen con piedra de moler, que muestran el grado de
desesperacion al que pueden llegar estas mujeres para terminar con un embara-
zo que no desean. Los abortos en las mujeres rurales pobres son realizados
mayormente por empiricos o por ellas mismas (82%); en cambio, las mujeres
urbanas con recursos tienen una mayor proporcion de abortos realizados por
médicos (77%). Logicamente, las complicaciones son mayores en las mujeres
pobres que en las urbanas. De 1°004,000 embarazos que ocurrieron en el Pera
en el 2000, 35% terminaron en abortos inducidos, 25% son no deseados, y sélo
40% fueron deseados (Ferrando 2002).

3.4. SIDA

Al final de los noventa habian muerto de SIDA cerca de 14 millones de personas
desde el inicio de la epidemia y mas de 36 millones de personas vivian con VIH.
Algunos paises como la India tienen 4 millones de personas enfermas y Zimbabwe
tiene al 25% de su poblacion infectada (Cueto 2001). Cada dia 7 mil jévenes
contraen el virus. Casi la mitad de ellos son mujeres en sus afios reproductivos y
mas de un millén de nifios fueron infectados por sus madres. Se ha estimado que
cerca de 1.5 millones de mujeres VIH positivas se embarazan cada afio, lo que
significa que cerca de 600 mil nifios seran infectados anualmente por transmision
materna (UNAIDS 1998). Los estimados de transmision vertical (madre-nifio) va-
rian grandemente de 15 a 25% en Europa y EEUU, hasta 25 a 40% en Africa y Asia
(Working Group on Mother to Child Transmission of HIV 1995).

En América Latina, existen unos 180,000 casos de SIDA y hay 1'500,000
infectados con VIH. Hasta 1999 habian muerto 557 mil personas con SIDA. En el
Peru, en 1983 apareci6 el primer caso de SIDA, dos afios después que el primer
caso reportado en los EE. UU. En el afio 1999, segun el Programa de Control de
Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA (PROCETSS), se notificaron 987
casos de SIDA con una curva decreciente desde 1997. En nuestro pais, el SIDA es
basicamente una enfermedad sexual contraida a través del VIH Sub Tipo B. El
contagio por transfusiones sanguineas fue controlado eficientemente desde ini-
cios de los noventa, y en los ultimos dos afios hubo sélo dos casos por transfusio-
nes. Si bien en el Pert 9 de cada 10 casos de SIDA son hombres, cuando se ven
las cifras de infectados por VIH, de cada cuatro, una es mujer, es decir cada vez la
enfermedad se va haciendo mas femenina y lo lamentable es que en el 75% de
los casos las mujeres son absolutamente mondgamas (Gotuzzo 1996). Si no se
toman medidas adicionales, este cambio de tendencia podria llegar dentro de
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pocos afios a ser no so6lo 1:1 sino que podria invertirse, como en Brasil. La
infeccion esta aumentando en forma acelerada entre los 15 y 25 afios y en
estratos populares. El inicio sexual muy temprano de los hombres, el nimero de
parejas, su inicio con prostitutas y homosexuales (hasta un 20%), hacen que el
hombre sea un factor de riesgo de infeccion muy importante, especialmente para
su pareja y esposa. A los 25 afios de edad el nUmero de parejas en la vida de un
hombre es aproximadamente 11, mientras que en la mujer es de 1 a 1.5 parejas
en promedio. Lo concreto, entonces, es que la infeccion se presenta cada vez en
mas jovenes, y que las mujeres contagiadas por sus esposos adquieren la
enfermedad, se embarazan y tienen nifios con el riesgo de transmision vertical. La
velocidad del incremento de la transmisién hacia las mujeres muestra que la
epidemia esta pasando de ser una concentrada en los grupos de riesgo a una
generalizada en la poblacién. En este campo, en el Perd hubo en la ultima década
una serie de avances, desde el reconocimiento del problema por parte de la
sociedad hasta el hecho de que la prostitucion carnetizada tiene una de las cifras
mas bajas del mundo en prevalencia de VIH, 2 por cada mil a través de los Ultimos
7 afos. Esto se debe a las acciones preventivas llevadas a cabo con este grupo
como deteccion temprana de ETS y uso del conddn, que segun estudios es un
75% permanente y 25% casi siempre (Gotuzzo 1996). Hay que reconocer en esos
avances al primer impulso dado por la creacion, en 1988, del Programa Especial
de Control del SIDA (PECOS), y luego, en 1996, del PROCETSS. También al
invalorable esfuerzo de una serie de ONG dedicadas a este asunto, entre las que
destacan Via Libre, MOHL, El Hongo, Generacion, Germinal y Ayudémonos.
Mencion especial en la lucha contra el SIDA en el Perd, merece el Instituto Médico
Naval de Investigacion de los Estados Unidos (NAMRID), que a fines de 1985
inicié en el Pert un gigantesco estudio de prevalencia del VIH en poblaciones en
riesgo y en no riesgo. Para octubre de 1988, se habian examinado 78,828
muestras con un total de 351 casos positivos. Su aporte no sélo consistié en ser la
Unica institucion que pudo afrontar el alto costo del estudio, sino que dio el alerta
sobre el problema que significaban, para la propagacion de la infeccion, los
donantes profesionales de sangre y el bajo control de calidad de los bancos de
sangre. El estudio del NAMRID tuvo repercusiones en la bioseguridad de los
servicios de salud, la reestructuracién de los bancos de sangre, las investigacio-
nes diversas, la dacion de un decreto supremo, en 1990, prohibiendo la comer-
cializacion y el lucro en la obtencion de sangre, y el aliento y fomento a la
donacién voluntaria. Estos son algunos de los enormes efectos positivos que tuvo
el NAMRID en nuestro pais (Cueto 2001).

Dado que en nuestro pais el VIH es trasmitido principalmente por via sexual, y
mayormente de tipo heterosexual, es importante tener en cuenta el nivel de
prevalencia de ETS y la necesidad de diagnosticarlas y tratarlas, pues muchas
pasan inadvertidas, y de ahi que se les denomine “la epidemia silenciosa”. El ser
portador de una ETS influye en el contagio de la enfermedad. Si un hombre y una
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mujer tienen una relacién sexual y el hombre esta infectado de VIH, se puede
transmitir uno por cada mil relaciones sexuales, pero si uno de los dos tiene una
Ulcera genital, se transmite 1 por cada 100, y si ambos tienen Ulcera genital es 1
por cada 50. Quiere decir que el contagio se potencia de manera notable al tener
Ulceras genitales inducidas por una ETS (Gotuzzo 1996). Segin ENDES 2000,
una cuarta parte de las mujeres entrevistadas habia tenido una ETS en los ultimos
12 mesesy el 71% de ellas buscé tratamiento con un médico. Lo cual muestra que
una cuarta parte mantuvo la enfermedad exponiéndose a un contagio por VIH.
Nuevos retos se han presentado en la epidemia del SIDA en nuestro pais. Uno de
ellos es el creciente numero de enfermos de SIDA que al mismo tiempo son
tuberculosos resistentes, lo que crea un gran peligro de contagio y manejo futuro.
El otro es el alto costo que representa para los pacientes, y en algunos casos para
el Estado, el tratamiento con retrovirales, que puede llegar a ser hasta de 9 mil
dolares al afio. Paises como Sudafrica y Brasil han comenzado a producir sus
propios medicamentos luego de gran disputa con las empresas farmacéuticas
duefias de las patentes. En el Per(, el MINSA usa los retrovirales principalmente
en el manejo de la transmision vertical, dando tratamiento a la madre y al nifio.
EsSalud cubre a un grupo muy selecto de asegurados en un niumero no mayor a
300, los que tienen que reunir ciertas condiciones como no haber recibido
tratamiento previo, no ser dependientes de drogas, etc. Por dltimo, un grupo muy
pequefio de enfermos es tratado en forma directa, ya que no hay ningun seguro
privado que los cubra, pese a que existe una norma que dice que si un asegurado
contrae la enfermedad, luego de 5 afios de estar enrolado en un seguro éste
deberia cubrir el tratamiento. En el Perl es tan desamparada la situacion frente al
SIDA, que no hay una norma clara en el caso de que un profesional de salud
adquiera la enfermedad durante el cumplimiento de sus labores profesionales.

3.5. Cancer cervical

A nivel mundial, el cancer cervical es el segundo tipo de cancer en la mujer,
con aproximadamente 450 mil casos estimados anualmente. Es la primera causa
de muerte por cancer en los paises en desarrollo. Las mas altas cifras se encuen-
tran en los paises del Sub-Sahara de Africa, Centro y Sudamérica. En los ultimos
afos diversos estudios han mostrado la clara asociacion entre el desarrollo de
cancer cervical en una mujer y el nimero de parejas sexuales que ella o su pareja
hayan tenido. Esta asociacion sugiere un agente de transmision sexual en la
etiologia de la neoplasia cervical. En la actualidad, el virus del papiloma humano
(HPV), particularmente los subtipos 16 y 18 se consideran como factor causal de
esta enfermedad. Pero a pesar de contar con el conocimiento epidemiol6gico de
la neoplasia cervical, en ningln pais se han desarrollado hasta el momento
estrategias efectivas de prevencion primaria. EI mayor progreso en relacién con el
cancer cervical ha ocurrido gracias a los programas de despistaje citolégico a
través de la prueba de papanicolao, un simple test iniciado hace mas de 70 afios
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y que ha sido la Unica y mas efectiva herramienta para reducir la morbimortalidad
del cancer cervical invasivo. Existen todavia una serie de barreras en los paises
en desarrollo para llevar a cabo programas de despistaje. Si bien es una prueba
simple y de bajisimo costo para el despistaje masivo, existen problemas en la
calidad de la lectura. La falta de citotecnélogos ha sido una de las serias deficien-
cias de los programas.

En el Perq, el cancer de cuello uterino es la primera causa de muerte por
cancer en mujeres, y la segunda causa de mortalidad general por cancer luego
del de estdbmago. Entre 1986 y 1997 se registraron en el Pert 6,369 muertes por
cancer cervical. En Lima Metropolitana, entre 1990 y 1993 hubo 933 muertes por
cancer cervical, superado solo por el cancer de mama con 992 muertes (MINSA/
Direccion Ejecutiva de Enfermedades No Transmisibles 1994). En cuanto a la
incidencia del cancer cervical en el Per(, no hay un dato nacional preciso ya que
existe un problema de registro. Unicamente se cuenta con dos registros de
cancer: el de Lima, realizado por el Centro de Investigacion en Cancer “Maes
Heller” y el Registro de Cancer de Trujillo. El primero, con datos de 1993 da una
incidencia de 26.1 por 100 mil mujeres en edad reproductiva. El segundo da una
tasa de incidencia de 53 por 100 mil mujeres en edad reproductiva, pero no
sefiala fecha. Si esta Ultima tasa fuera cierta, Trujillo tendria la tasa mas alta de
América en cancer cervical, por lo que muchos son escépticos ante esta cifra.
Existe ademas una informacion de la Liga Peruana de Lucha Contra el Cancer,
que sefiala que de 1953 a 1998 atendieron a 621,969 mujeres, diagnosticandose
1,531 casos de cancer de cuello uterino, lo que representaba el 0.25%, y que mas
de la mitad de ellos (58.7%) fueron carcinoma in situ. Existe pues una evidente
deficiencia en el registro de cancer en el Perd, que debe ser subsanada en el mas
corto plazo, pues impide la aplicacién de politicas efectivas en este campo, asi
como el conocer la incidencia regional.

Entre las propuestas novedosas en el campo de la lucha contra el cancer
cervical se encuentra el Proyecto TATI?? llevado a cabo por la Organizacion
Panamericana de la Salud conjuntamente con varias organizaciones como PATH,
IARC, JHPIEGO, ENGENDERHEALTH y el Plan Nacional de Prevencién de
Cancer Ginecoldgico del Ministerio de Salud en San Martin. Se realiza tamizaje
con PAP e inspeccién visual con acido acético (IVAA) asociado a crioterapia,
como alternativa o complemento del PAP. Es un proyecto de demostracion de una
estrategia costo-efectiva para prevenir el cancer cérvico uterino para mujeres de
mayor riesgo, es decir entre 25 y 49 afios de edad. Participan obstetrices (princi-
palmente) y médicos y se realiza en puestos y centros de salud de la regién, con
centros de referencia para colposcopia y electrocirugia cuando es necesario. Hay
ademas todo un componente de promocion de la prevencion del cancer, orienta-

Para mejorar la salud reproductiva 215



do a motivar a las mujeres y generar una demanda informada, a fin de incremen-
tar el uso y ampliar el acceso a los servicios de salud. De 11,440 mujeres
tamizadas con IVAA en el periodo de noviembre del 2000 a agosto del 2001, se
realizaron 1,249 IVAA magnificado® y se encontraron 33 canceres cervicales de
los cuales 22 eran avanzados, los que tuvieron que ser derivados al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) (MINSA/Proyecto TATI 2001). En
otro estudio llevado a cabo por el movimiento Manuela Ramos en algunas
comunidades rurales y periurbanas de 8 departamentos del Per(?*, para determi-
nar la prevalencia y factores asociados al papanicolao anormal, se encontrd en
dos comunidades de Ucayali y una de La Libertad un porcentaje bastante alto
(7%, 11%, 4% respectivamente) de lesiones de alto grado (Chaves et al. 2000), lo
que demuestra que existen zonas en el Perd con alta prevalencia de lesién
cervical, sin conocimiento de las autoridades del sector. Esta informacion de-
muestra la necesidad de impulsar el Programa Nacional de Cancer Ginecolégico.

3.6. Violencia y abuso sexual

Se considera acto de violencia basado en el género a aquél que tiene como
resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psicolégico, incluidas las amena-
zas, la coercion y la privacion arbitraria de la libertad, ya sea en la vida publica o
privada. La violencia contra las mujeres refleja la fragilidad de la organizacién
social y la situacion de subordinacién en la que éstas se encuentran. Deteriora su
integridad fisica, emocional, afectiva y social, y por tanto tiene un impacto directo
en su salud, calidad de vida y opciones de desarrollo. La violencia contra la mujer
y la nifia es un importante tema de salud y derechos humanos. Por lo menos una
de cada cinco mujeres ha sido maltratada fisica o sexualmente por uno o varios
hombres en su vida.

En América Latina la violencia es una importante causa de muerte o incapaci-
dad en mujeres en edad reproductiva, tan grave como el cancer, los accidentes de
transito y el paludismo juntos. En conferencias internacionales los estados acor-
daron que la violencia contra la mujer es una prioridad de salud publica y se
comprometieron a abordar sus consecuencias para la salud. La violencia contra
la mujer se produce usualmente en el hogar o en la familia. Las investigaciones
muestran que una mujer tiene mayor probabilidad de ser violada, lastimada o
asesinada por su compafiero actual o anterior, que por otra persona. Existe un
subregistro del problema a raiz de que muchas mujeres no lo denuncian. Ade-
mas, algunas piensan que la denuncia puede agravar su situacion y puede
generar represalias. En paises donde se han hecho estudios fiables, los resulta-

2 IVAA magnificado se realiza a través de un aviscopio, una especie de colposcopio portatil y manual.
% Ucayali, San Martin, Ayacucho, La Libertad, Puno, Ancash, Huancavelica y Lima.
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dos indican que entre 16% y 52% de las mujeres han sido agredidas por un
compafiero intimo.

En los paises de nuestra region, si bien son escasos los datos sobre violacion
sexual, todo parece indicar que es considerablemente alta. Seis investigaciones
independientes de los Estados Unidos indican que entre 14% y 20% de las
mujeres experimentaron una violacion completa por lo menos una vez en la vida.
Aunque muchas violaciones son causadas por desconocidos de la victima, en
mayor proporcion los violadores son conocidos, “amigos”, familiares y personas
en posicion de poder y confianza. Muchas mujeres casadas o en pareja estable
no catalogan como una violacion el coito forzado en contra de sus deseos. En
algunos paises ya se reconoce la violacién en el matrimonio como un delito penal;
otros siguen aduciendo que el esposo tiene el derecho legal de acceso sexual
ilimitado a la esposa. En encuestas de la region, entre el 10% y 15% de las
mujeres son obligadas a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad.

Muchas mujeres opinan que mas grave que la violencia fisica son el maltrato
emocional, los insultos incesantes y la tirania, porque socavan la seguridad y
confianza en si mismas.

El maltrato sexual contra la nifia o el nifio es un abuso de poder que abarca
muchas formas de actividad sexual que se produce con una persona mayor que,
en la gran mayoria de los casos, la victima conoce. Estudios han revelado que
entre el 36% y 62% de todas las victimas tienen 15 afios de edad o menos.

En el Pert, de acuerdo a la ENDES 2000, 41% de las mujeres alguna vez
unidas han sido empujadas, golpeadas o agredidas fisicamente por su esposo o
comparfiero; la mayoria de ellas (83%) a veces y un 16% frecuentemente. Es
mayor entre las mujeres de 35 afios 0 mas, con educacion primaria, y mujeres
separadas, viudas o divorciadas. El departamento de Cusco esti entre los de
mayor porcentaje de afectadas. Hay 28% de mujeres que han sido agredidas por
una persona diferente a su esposo o compafiero. Como vemos, en el Pera la
violencia contra la mujer es un problema muy serio que recién se comienza a
documentar. De aquellas que sufrieron violencia, sélo 46% pidieron ayuda a una
persona cercana y Unicamente 19% acudieron a una institucion en busqueda de
apoyo, generalmente la comisaria. O sea, todavia no hay una conciencia de
denuncia y a la vez no hay una informacion amplia sobre las diferentes institucio-
nes de ayuda. De aquellas que no denuncian el hecho, 25% es porque los dafios
no fueron serios, 14% “porque lo merece” y 14% “por vergiienza o humillacion”,
todas ellas indicativas de una baja estima personal (ENDES 2000).

En cuanto al maltrato infantil, segin ENDES 2000 el 41% de los padres admite
que corrige con golpes a sus hijos. Una tercera parte de las mujeres en edad fértil
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(MEF) cree ademas que para educar a los hijos es necesario usar algunas veces
el castigo fisico, quizas influenciadas porque el 56% de ellas declar6 que su
padre la castigaba fisicamente y el 40% vio que éste lo hacia con su madre.

La violencia no soélo tiene un costo social sino también un costo econémico.
Un estudio en Canada calculé en 1,600 millones de délares por afio el costo de la
violencia en el hogar, lo que incluia atencién médica y pérdida de productividad
(OMS 1998).

Experiencias realizadas en otros paises muestran la necesidad de incorporar
este problema al sistema de salud y en especial a los servicios de salud reproductiva
desde la perspectiva de brindar una atencion integral y de calidad a las mujeres.

4. Propuestas de politicas

La morbilidad y mortalidad materna pueden reducirse a través de la sinergia
de una serie de intervenciones combinadas. Estas incluyen educacién para
todos, acceso universal a servicios de salud y nutriciéon antes, durante y luego del
parto, acceso a servicios de planificacion familiar, atencion profesional del parto y
acceso a servicios obstétricos de calidad en caso de emergencias obstétricas.
Asimismo, politicas que eleven el estatus econdmico y social de la mujer. La Unica
forma de lograrlo es a través de un compromiso nacional que defienda el derecho
a la vida de las mujeres de nuestro pais. Es incomprensible que siendo éste un
derecho humano fundamental y habiendo el Peru ratificado una serie de acuer-
dos internacionales en materia de derechos humanos y salud, y en especial salud
reproductiva, no se ha manifestado en una politica publica prioritaria que movilice
a todos los sectores y a la poblacion en su conjunto. El Estado peruano no ha
cumplido con los compromisos trazados sobre reduccion de la mortalidad mater-
na. Por ejemplo, tiene el compromiso juridico y politico de cumplir con el contenido
del PIDSEC desde julio de 1978. Sin embargo, en 1998 el Comité de Derechos
Sociales, Econdémicos y Culturales le plante6 una serie de observaciones y
recomendaciones al Estado peruano.

Un ejemplo de compromiso de este tipo es el de Sri Lanka, donde la mortali-
dad materna descendié de 555 por 100 mil nacidos vivos en 1960, a 30 por 100
mil nacidos en 1990. En treinta afios logré lo que paises con un mayor nivel de
ingreso no han conseguido. Sri Lanka tiene un ingreso per capita de 700 délares,
igual que Costa de Marfil donde la mortalidad materna es de 830 por 100 mil
nacidos vivos (Donnay 2000). En el campo social es fundamental fomentar
politicas encaminadas al empoderamiento de la mujer, eliminando toda politica
discriminatoria, fomentando la educacion y remarcando su derecho al disfrute de
una salud reproductiva gratificante, sin coercion, sin temor a infeccion o embara-
zos no deseados y el derecho a un parto seguro.
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El reto, actualmente, es el de reorientar los programas en intervenciones
prioritarias y movilizar suficientes recursos para su implementacion. Muchos mas
recursos han sido puestos en los ultimos tiempos en el cuidado prenatal que en la
atencion del parto y el manejo de complicaciones del parto y el aborto. La gran
mayoria de complicaciones y muertes aparecen durante e inmediatamente des-
pués del parto, a causa de repentinas e inesperadas complicaciones. Pero asi
como la mayoria de complicaciones obstétricas no pueden ser predichas o
prevenidas, ellas pueden ser tratadas con éxito. Por eso hay que acelerar en lo
posible la transicion hacia el parto institucional en un mediano plazo, y que éste
se produzca en un sistema que pueda brindarle la asistencia necesaria en caso
de surgir una complicacion.

El modelo de los tres retrasos de Maine es excelente para que gerentes de
programas y la comunidad puedan comprender los determinantes de la mortali-
dad materna y poner en el lugar las respuestas adecuadas. Los tres retrasos son:
retraso en reconocer el riesgo y la necesidad de buscar ayuda; retraso en llegar a
un servicio, y retraso en obtener el cuidado apropiado en el servicio de salud
(Thadeus y Maine 1990).

Lo ideal seria trabajar en los tres frentes a la vez; es decir, a nivel comunitario,
por ejemplo en vias de comunicacién y mecanismos de alarma y transporte, y en
una mejora de la capacidad resolutiva de los servicios. Pero esto muchas veces
es poco real. Por otra parte, la légica nos indicaria que uno deberia, al implemen-
tar una estrategia de reduccion de la mortalidad materna en un determinado
ambito geografico, avanzar desde el ambito comunitario hacia el sistema de
salud. Pero las evidencias sefialan que en un alto porcentaje la poblacién, sobre
todo en el medio rural, no se acerca a los establecimientos de salud porque saben
que no van a poder solucionar sus problemas al no contar éstos con los medios
necesarios. Muchas mujeres son conscientes de estas carencias, por eso existe
una diferencia entre el nimero de las que reciben control prenatal y las que
vuelven para atender su parto en el establecimiento. Las personas no estaran
motivadas para buscar ayuda médica en un establecimiento de salud si creen
que los servicios son de mala calidad, no tiene medicamentos, el personal esta
ausente o los pacientes son maltratados. Es crucial no comenzar con actividades
gue movilicen a la comunidad a menos que los servicios de salud estén disponi-
bles y funcionando. Por ello debemos empezar por retomar la confianza de la
poblacion mejorando nuestro sistema de salud, haciéndolo mas eficiente y de
mejor calidad, brindando un trato cdlido y respetuoso hacia las creencias cultura-
les de la poblacion. Una vez alcanzado esto, debera ser dado a conocer a través
de estrategias de mercadeo social, y luego lo sera por las propias usuarias del
sistema al sentirse satisfechas con el servicio recibido. De ahi que debamos
comenzar por el fortalecimiento y la mejora de la capacidad resolutiva.
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4.\. Fortalecimiento y mejora de la capacidad resolutiva

El tercer retraso en la causalidad de la mortalidad materna nos dice que la
emergencia llega a un establecimiento de salud y éste o demora o no logra
resolverla por falta de infraestructura, recursos humanos o insumos. Por esta
razén, en primer lugar debemos organizar nuestra red de servicios. La implemen-
tacion de redes y una adecuada planificacién geografica de los servicios permiti-
ria un mejor orden en el manejo y referencia de los casos. En guias elaboradas
conjuntamente por OMS, UNICEF y UNFPA se recomienda que por cada 500 mil
habitantes debe haber cuatro establecimientos que ofrezcan atencion obstétrica
basica y uno que ofrezca atencion esencial. Esta Ultima incluye, ademas de la
atencién del parto vaginal, retiro manual de la placenta, aspiracion manual
endouterina (AMEU), colocacién de endovenosos y antibioterapia; también la
posibilidad de realizar cirugia obstétrica, reparacion de laceraciones, banco de
sangre, estabilizacion y manejo de problemas hipertensivos. En el Perd, por lo
disperso de su poblacion en algunas areas de la serrania y la selva, sera
imposible lograr lo que se recomienda en la guia, pero debe tenerse en cuenta
este modelo para poblaciones que se ajusten a ello. Mientras tanto, se debe
garantizar el funcionamiento adecuado de la red de servicios para facilitar la
estabilizacion, referencia y acceso de las gestantes a aquellos establecimientos
que ofrezcan cuidados obstétricos esenciales o intensivos, segun el caso. El Plan
de Reduccion de la Mortalidad Materna en nuestro pais ha determinado cuatro
tipos de establecimientos segun las funciones obstétricas que éstos realizan:
funciones obstétricas primarias, basicas, esenciales e intensivas®.

Asegurar la atencién profesional del parto y una adecuada forma de transpor-
te en casos de emergencias es quizas la mas critica intervenciéon a la que
debemos abocarnos para lograr una maternidad segura. Para ello debemos
contar con el suficiente nimero de profesionales de salud, en especial obstetri-
ces, y distribuirlos en las areas rurales con los adecuados insumos y equipos.
Pero no siempre los médicos y obstetrices estan accesibles o son culturalmente
aceptados, por lo que hay que trabajar también con las parteras empiricas
dandoles una capacitacion apropiada y articularlas con el sistema de salud, lo
gue implica supervision y mecanismos de referencia para casos complicados.

Con respecto al nimero de establecimientos que hay que priorizar para el
mejoramiento de la capacidad resolutiva, basado en los resultados del Il Censo

% EO. Primarias: establecimientos con capacidad para atender parto inminente, incluye atencién por
técnico sanitario.
F.O. Béasica: Establecimientos con capacidad para atencién de partos por profesionales.
F.O. Esencial: Establecimientos con capacidad para cirugia obstétrica.
F.O. Intensiva: Establecimientos con capacidad para cuidados intensivos y manejo de situaciones
obstétricas complicadas con enfermedades recurrentes.
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de Infraestructura y Recursos del Sector Salud, 77% de los partos institucionales
y 97% de las cesareas ocurren en los hospitales, los cuales representan el 2.2%
del total de establecimientos del pais. A esta informacion hay que agregar que, de
acuerdo a la estadistica del MINSA de 1996, el 80% de la produccion de servicios
de la periferia proviene de 540 establecimientos periféricos, de los casi 6 mil
locales que habia en ese momento. Por eso es posible concluir que el nUmero de
establecimientos que concentran el 80% de los partos institucionales y cesareas
no es muy grande, probablemente 350 entre hospitales departamentales y esta-
blecimientos cabecera de red (MINSA/OEI 1997). Por lo tanto, al mejorar la
capacidad resolutiva en estos establecimientos podemos tener un impacto enor-
me, y en un corto plazo, sobre la mortalidad materna institucional. Para determinar
su real capacidad resolutiva deberan ser sometidos a una evaluacién de necesi-
dades siguiendo las guias ya existentes, con base en su infraestructura y recursos
humanos. Luego serd necesario asignarles el tipo de funcién obstétrica que
deberan desempefiar, con base en el andlisis de la red a la que pertenecen y en
la distribucion geogréfica. Lo ideal es lograr una distribucion que permita la
existencia de un establecimiento que brinde una funcion obstétrica basica a unas
tres horas de viaje de la mayoria de mujeres de la zona y uno que brinde funcién
obstétrica esencial a 12 horas de distancia. Estos tiempos estan basados en el
promedio estimado de tiempo que transcurre entre el inicio de una complicacion
obstétrica mayor y la muerte. La mayoria de las complicaciones tiene un tiempo
promedio de 12 horas 0 mas. La excepcién es la hemorragia post parto, que
puede causar la muerte de una mujer en menos de una hora (UNFPA/OMS/
UNICEF 1997). Por ello es imperativo implementar la infraestructura necesaria y
proveer de los recursos humanos adecuados para el tipo de funcién obstétrica a
desempefiar. La escasez de especialistas, sobre todo en aquellos establecimien-
tos asignados con funciones obstétricas esenciales o intensivas, debera ser
cubierta con los residentes de Ultimo afio de las especialidades requeridas, los
cuales deberan rotar un minimo de tres meses en estos servicios. Si esto no es
suficiente, se debera capacitar a médicos generales en el manejo de emergen-
cias obstétricas, incluida la realizacion de cesareas. El trabajo debera iniciarse
prioritariamente en los departamentos y subregiones donde la mortalidad mater-
na es mayor, como Puno, Cusco, La Libertad, Huanuco y Cajamarca. La experien-
cia del Proyecto 2000 y su Plan de Mejoramiento Continuo de la Calidad es un
excelente modelo a seguir, estableciendo un manejo estandarizado, una relacion
proveedor-usuario-comunidad, educacion permanente, uso de datos y gestion y
disponibilidad de recursos. Debemos ponernos como meta a mediano plazo el
lograr que 96% de los partos sean atendido por profesionales de salud y que en
90% sean institucionales, lo que significa elevar en un 40% este indicador.

Pero no solo podemos reducirnos a la atencion del parto. El cuidado en el
puerperio es fundamental, ya que 61% de las muertes en los paises en desarrollo
ocurren en ese periodo, como lo demuestra el Gréfico 4. El 78% sucede en las
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primeras 24 a 48 horas, principalmente por hemorragia, lo que ocurre por atonia
o retencion de restos; luego, por enfermedad hipertensiva y tardiamente por
sepsis. La mujer, la familia e incluso muchos profesionales de salud no son
conscientes de los riesgos que se presentan durante este periodo. Por esa razon,
las primeras 6 a 24 horas deben ser vistas como parte de la atencién del parto.
Una particular vigilancia es necesaria en las primeras 4 a 6 horas y luego debera
organizarse una visita domiciliaria en los primeros tres dias luego del parto. Un
elemento fundamental en la integridad de la atencién obstétrica es que los
servicios estén en condiciones de ofrecer informacion y servicios de anticoncep-
cion post parto y post aborto.

Gréfico 4

Secuencia de la muerte materna en paises en desarrollo
Momento de muerte % de todas las muertes maternas
Durante el embarazo 24
Durante el parto 16
Puerperio 61
4.2, Organizacién y movilizaciéon comunitaria

Un cuidado efectivo de salud en el area rural depende de educar a la
comunidad en conductas y habitos saludables; pero en lo que respecta a mortali-
dad materna hay que instruir a la comunidad, incluyendo hombres como esposos,
padres y lideres de opinidn, acerca de los preparativos del parto, complicaciones,
signos de alarma e incluso extraccion de placenta. Es crucial el trabajo con
autoridades politicas para que comprendan la magnitud del problema y las
posibilidades que tienen su comunidad y el sistema de salud de evitar esas
muertes. Se deben fortalecer los lazos entre agentes comunitarios de salud y el
sistema formal de salud. Hay que generar un cambio de actitudes y préacticas. Se
debera disefiar una estrategia integral de salud materno-infantil, como la expe-
riencia de UNICEF en Paruro, Cusco. Esta estrategia tiene varios componentes,
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entre ellos: participacion comunitaria, implementacion de hogares maternos,
adecuacion cultural de servicios de atencién a la gestante y recién nacido, IEC
(informacion, educacion y comunicacion) y capacitacion de agentes comunitarios
y, por ultimo, seguimiento, supervision, monitoreo y evaluacion. La participacion
comunitaria trata de lograr la participacion activa de las diferentes instancias
comunales en la prevencién y promocién de la salud materno-infantil a través de
estrategias de sensibilizacion, conformacién, capacitacion, implementacion y
vigilancia de la gestante. Para ello, en Paruro se organizaron comités de vigilan-
cia comunitaria integrados por autoridades y lideres de la comunidad, incluyendo
al promotor de salud. Estos comités permitian el cuidado de la gestante por un
promotor, la sensibilizacion de la comunidad y la gestante para su traslado a un
establecimiento de salud e inclusive la presencia de un pregonero para comuni-
car al establecimiento de salud la existencia de una emergencia. Se contempla-
ron medidas coercitivas en caso de que la gestante, esposo o familia se negaran
a acudir al servicio de salud. Los comités colaboran también en el mapeo y radar
de gestantes para la identificacion de la totalidad de éstas, que forman parte de la
poblacién de un establecimiento, y asi elaborar el llamado “radar de gestantes”.
En esa forma es posible ubicar, tipificar el nivel de riesgo, programar el cuidado
prenatal y las visitas domiciliarias, asi como conocer el nimero de partos espera-
dos mensualmente.

Un intenso trabajo de IEC a través de asambleas comunales y medios masi-
VoS permitira un mayor apoyo a la labor de los comités. Teniendo informacion y
opciones, la gente puede tomar decisiones inteligentes. En un trabajo realizado
en una comunidad de la India se logré que las familias supieran que el parto
obstruido, la hemorragia, las convulsiones y la sepsis eran condiciones tratables
por las que debian acudir al establecimiento de salud (McCord et al. 2001). La
aplicacion de medidas como las descritas permitira enfrentar el primer retraso. La
capacitacion de parteras y parteros tradicionales puede disminuir el riesgo de
infecciones y ademas cumplir un papel de bisagra intercultural. Se debe contem-
plar la capacitacion en primeros auxilios obstétricos y proveerlos de un paquete
de emergencia obstétrica que pueda ser llevado a los domicilios o a los estable-
cimientos de nivel primario, que incluya oxitécicos, antibiéticos, antipiréticos y un
ambu para resucitacion neonatal, como medida temporal si el transporte a otro
establecimiento tomara horas. Un mecanismo de fondo rotatorio podria mantener
el abastecimiento de las medicinas. Una medida de mucha utilidad ya probada en
otros paises es la implementacion de récords maternos caseros, que son una
cartilla pictérica sin letras en la cual las mujeres mantienen un récord de su salud
durante el embarazo y ademas, provee de una historia completa de su vida
reproductiva.

En cuanto al segundo retraso: el acceso a los servicios de salud, hay dos
medidas que deberian ser contempladas en lo que respecta a las barreras
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geograficas. La primera escapa a las posibilidades del sector y se refiere a la
construccion, reparacion y mantenimiento de las vias de comunicacién. Pero sera
labor del MINSA sensibilizar a las autoridades responsables para que vean como
prioridad el mejorar el acceso en aquellas regiones con mayor mortalidad mater-
na. La otra medida a ser contemplada es cémo lograr un oportuno acceso a un
centro con capacidad resolutiva para el manejo de las emergencias obstétricas.
Esto se inicia en la comunidad, con la implementacion de un sistema de alarma y
transporte que permita una adecuada referencia de las emergencias. Al ser
imposible que todos los establecimientos de salud cuenten con medios de trans-
porte, éste debera ser organizado desde la comunidad, al menos el que va del
pueblo al establecimiento. En poblados mayores puede comprometerse la movi-
lidad de la policia o del ejército para el traslado de las emergencias. Es deseable
que las redes de los sitios priorizados tengan un sistema de transporte que
permita enlazar los establecimientos. Otra estrategia es la informacién de las
emergencias en dos vias, para el apoyo a la resolucién de la emergencia o la
estabilizacion de ésta, asi como para anticipar su llegada a un centro de referen-
cia. La forma de lograrlo es dotando a los establecimientos de sistemas de
comunicacion por radio o teléfono satelital. En Mali, un sistema de radio de dos
vias y una ambulancia con camilla fue la forma como redujeron de un dia a sélo
algunas horas el tiempo entre la transmision del mensaje y el transporte (Donnay
2000). Un recurso importante es el uso de casas de espera maternas en aquellos
casos en que es posible detectar un antecedente. En el pais se han habilitado 70
casas de espera: 65 en la sierra rural, 4 en selva rural y una en la costa rural.
Existen otras 220 casas de espera que a pesar de tener local no funcionan por
falta de implementacion (MINSA/Direccion General de Salud de la Mujer, Nifio y
Adolescente 2001). Por ello es fundamental que éstas respondan a una necesi-
dad de la comunidad, y que ésta asuma la decision de implementarlas, gestionar-
las y administrarlas. Solo ello asegurara su sostenibilidad. El papel del sector
salud debe ser de motivacion, apoyo técnico, vigilancia y educacion de las
gestantes alojadas. La experiencia de Paruro, que adecud hogares maternos en
7 distritos, permiti6 evitar 24 muertes maternas (UNICEF/Equipo Técnico UBASS
Paruro 2000).

La Unica forma de superar la barrera econdmica para el acceso a los servicios
es la puesta en marcha del aseguramiento publico bajo el modelo y plan de
beneficios propuesto en el Seguro Publico de Salud. En éste se contempla la
atencion del embarazo, parto y puerperio, asi como la anticoncepcién y el manejo
del aborto incompleto en todas las mujeres en edad fértil, con un subsidio
focalizado, siendo total en los tres primeros quintiles (los més pobres) y parcial en
los dos ultimos. De esta forma, toda gestante que requiera cuidados obstétricos
esenciales podra acceder a ellos sin que medie ninguna barrera de tipo economi-
co. Muchas veces las familias desean pagar pero no tienen el efectivo a mano
cuando lo necesitan. El aseguramiento publico es una medida costo-efectiva que
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permite resolver un grave problema de salud. En un andlisis global de costo-
efectividad de una serie de intervenciones de salud, llevado a cabo por el Banco
Mundial y la OMS, se encontr6 que los servicios de planificacion familiar y los
maternos eran las intervenciones de salud mas costo-efectivas en términos de
muertes y discapacidades prevenidas (Family Care International 1997). El costo
de un paquete completo como el de OMS, “Mother-Baby Package”, que incluye:
control prenatal, parto profesional, cuidado de complicaciones obstétricas (hemo-
rragia, parto obstruido, eclampsia, sepsis, complicaciones de aborto), cuidado
neonatal, planificaciéon familiar post parto y manejo de ETS, cuesta entre 3y 6
dolares por persona al afio. En el Seguro Materno-Infantil un parto normal con
seis controles prenatales y uno puerperal costaba 40 ddlares; en el caso de
cesarea 66 dolares. Si el sector publico cubriera los 600 mil partos anuales
(dentro de ellos aproximadamente 90 mil ceséareas), no gastaria mas de 26
millones de doélares, es decir un délar por habitante al afio.

Se debera continuar con la adecuacion cultural de los establecimientos de
salud como una estrategia importante para disminuir la barrera cultural. La pers-
pectiva intercultural en salud es una condicién, una habilidad y una capacidad
para entrar en contacto con “otros” que tienen formas diferentes de sentir, pensar
y actuar en salud. Esto es imprescindible lograrlo en un pais como el Peru, con
una diversidad étnica y cultural significativa y mundialmente reconocida (MINSA
2001).

Los servicios deben incorporar técnicas tradicionales de atencién del parto
para aquellas mujeres que asi lo deseen. En este caso, los partos serian atendi-
dos por las parteras tradicionales, con el respaldo de los profesionales de salud
gue actuarian ante alguna complicacion.

En la actualidad, sélo 25 establecimientos han adecuado salas y atencion del
parto a las caracteristicas culturales del medio, sobre todo en el area andina; pero
como se ve por los nimeros, aln es insuficiente. Para conseguir este fin se debe
sensibilizar y capacitar al personal de salud, implementar el mobiliario y las
rutinas de atencién. Esto implica la movilizacién de recursos técnicos y financie-
ros y la voluntad politica de hacerlo. Deberia ser una politica regional en varias
zonas de nuestro territorio nacional. Los establecimientos ya adecuados debe-
rian adoptarse como centros de capacitacion para estudiantes y trabajadores de
salud, lo que les permitira ser mas respetuosos de las tradiciones culturales
ancestrales de nuestra poblacion, especialmente la andina. Sélo conociendo sus
concepciones etno-fisiolégicas lograremos su confianza. Los proveedores de
salud deberan recibir talleres de cultura andina que contengan nociones basicas
de idioma quechua y aimara.
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43. Nuevo modelo de control pre-natal

Este es un aspecto que merece ser destacado a la luz de las ultimas eviden-
cias y propuestas de la OMS. Todo embarazo enfrenta un riesgo, y segun la
evidencia actual no se puede seguir contando con el control prenatal y el enfoque
de riesgo como solucién para la reduccion de la mortalidad materna. El control
prenatal tiene un pobre valor predictivo. Las complicaciones del embarazo y parto
son dificiles de prevenir, por lo que el objetivo critico es mas bien lograr que todas
las mujeres gestantes tengan acceso a servicios adecuados y de buena calidad,
capaces de detectar y sobre todo controlar las complicaciones.

Més que el conocido y difundido score de riesgo, donde se ponderaba una
serie de antecedentes personales y sociales, hay que basarse en los anteceden-
tes obstétricos previos, tales como abortos, natimuertos, cesarea previa, partos
previos con bajo peso al nacer o antecedentes patolégicos en sus gestaciones
anteriores. También es importante ver problemas actuales como hipertension,
diabetes, enfermedad renal, malposicion fetal, sangrado vaginal o embarazo
gemelar; asimismo, si la mujer es menor de 16 afios 0 mayor de 40. S6lo 10% a
30% de todas las mujeres catalogadas como de alto riesgo experimentan una
complicaciéon adversa que el score de riesgo deberia predecir. Los factores
individuales son pobres predictores, y su impacto ha sido mas anticipar el resulta-
do infantil que el resultado materno. La tendencia actual es identificar gestantes
que tengan problemas y definir qué se puede hacer al respecto.

El cuidado prenatal, tal como es llevado actualmente, se origind en los
modelos europeos de comienzos del siglo XX y la mayoria de las actividades que
se realizan no han sufrido mayores cambios desde entonces. Se han agregado
una serie de valiosos examenes auxiliares y tests, pero la mayoria de éstos han
sido examinados en estudios randomizados, caso control y doble ciego, que no
han mostrado diferencia significativa en cuanto a la mayoria de los resultados
perinatales?. Ademas, muchos por su alto costo muchos son poco aplicables a
nivel nacional. El esquema de control prenatal actualmente puede alcanzar hasta
16 visitas; el nimero, espaciamiento y contenido parece mas de ritual que de un
cuidado basado en evidencias. El control prenatal es quizas de lejos la actividad
médica mas rutinaria. Archie Cochrane escribié en 1972 “por una curiosa situa-
cion, el control prenatal ha escapado de la evaluacién critica a la cual todos los
otros procedimientos de tamizaje han sido sometidos” (Villar et al. 2001). Y
realmente fue asi hasta tiempos recientes, en que se ha dedicado una mas
rigurosa evaluacion al nimero, espaciamiento y contenido de éste. Los diferentes
estudios llevados a cabo no muestran diferencias en los resultados maternos

% La mayoria de los tests evalla el bienestar fetal.
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entre el nuevo modelo propuesto por la OMS, de cuatro visitas y los rutinarios. Un
estudio de tipo multicéntrico randomizado y caso-control, fue llevado a cabo en
clinicas de Argentina, Cuba, Arabia Saudita y Tailandia. Si bien no se uso la tasa
de mortalidad materna, por necesitarse para ello una poblacién mayor, los resul-
tados secundarios como bajo peso al nacer, infecciones del tracto urinario y pre-
eclampsia no fueron diferentes. Mas bien hubo un efecto protectivo sobre la
severa anemia post parto en el grupo del nuevo modelo (Villar et al. 2001). Otro
estudio realizado en Zimbabwe no mostré diferencias en cesareas, hemorragia
ante parto y post parto o mortalidad materna. Si hubo diferencia en el grupo de
intervencion al disminuir en éste la incidencia de pre-eclampsia (Carroli et al.
2001).

Se ha probado que es suficientemente adecuado un control prenatal de
menor nimero de visitas pero de mayor calidad. En la primera cita se hace una
evaluacion de los antecedentes o riesgos presentes de acuerdo con una lista de
chequeo de 18 items y se divide en dos grupos; a aquellas sin antecedentes o
riesgo se les suministra el control de rutina bajo el nuevo modelo. Son mujeres
que se cree que no necesitaran una evaluacion posterior o cuidado especial
luego de la primera visita de acuerdo con un determinado criterio de riesgo
basado en la lista de chequeo. A las otras se les brinda el manejo adecuado para
cualquier condicion detectada o factor de riesgo. Entonces, en la primera visita las
mujeres son divididas en aquellas que necesitan o no necesitan mayores evalua-
ciones o un cuidado especial. Las que no necesitan los cuidados especiales son
enroladas en los cuatro controles: antes de las 12 semanas (ideal), a las 26, 32 y
38 semanas (Villar et al. 2001). Las actividades del nuevo modelo incluyen el
tamizaje de las condiciones de salud que puedan incrementar el riesgo, interven-
ciones terapéuticas conocidas como benéficas, instruir y alertar a la gestante
acerca de emergencias y su apropiada respuesta. La lista de chequeo esta
incluida en la historia clinica, por lo que puede ser revisada en los diferentes
controles.

Un control prenatal de buena calidad debe ademas establecer una relacion
positiva entre los proveedores y las gestantes y sus familiares directos; debe
servir para construir confianza y fomentar el parto institucional. También debe
responder a las necesidades de las gestantes, incluidos pruebas, tests o interven-
ciones. Debe ser accesible y estar lo mas cercano posible de donde reside la
gestante. Por ello creemos que, dadas las condiciones del pais, es necesaria la
introduccion del nuevo modelo de control prenatal a nivel nacional por ser costo-
efectivo. Esto significara indudablemente una re-capacitacion de los profesiona-
les de salud.

Todas las medidas antes descritas deberan contar con elementos indispensa-
bles que permitan el adecuado proceso:
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Aplicacién de guias nacionales y protocolos  para estandarizar el mane-
jo, en especial de las emergencias obstétricas; hacerlo mas eficiente y
contener los costos. Hay en el MINSA quizas un exceso de guias y
protocolos, como las del Proyecto 2000, del PSNB y de la Direccién de
Salud Reproductiva. Debera culminarse el trabajo de integracion de
estas guias, que se inicié durante el Gobierno de Transicion. En el caso
particular de la prevencion de la transmisién vertical del VIH/SIDA es
importante sefialar medidas tales como evitar los tests invasivos, realizar
el parto por cesarea (pues por esa via se disminuye en un 80% la
transmision vertical) y restringir la lactancia materna, asi como los esque-
mas de uso de drogas antirretrovirales como Zidovudina tanto para la
gestante como en los recién nacidos, antes de las 48 horas y por seis
semanas. El costo de las antirretrovirales es alto y es una de las limitacio-
nes para el tratamiento. Debera verse la forma de abaratar sus costos, por
ejemplo a través de compras globales, invertir mas en prevencién y dar
tratamiento completo a los nifios. En el caso de los adultos, sera necesa-
rio contemplar, dadas nuestras restricciones presupuestales, la posibili-
dad de proporcionar solamente un tratamiento parcial. Los antirretrovira-
les deberan ser incluidos dentro del paquete del seguro publico para
aquellos casos considerados prioritarios.

Mantenimiento de un activo sistema de reporte y vigilancia epidemiol6-

gica que nos permita recoger frecuencia, analizar, examinar causalidad,
clasificar las muertes y a partir de ello tomar acciones inmediatas. Esto se
logra con la implementacion y obligatoriedad a nivel nacional del llenado
de las diferentes fichas tales como la de Notificacion Inmediata de Muerte
Materna; la de Investigacion Epidemiolégica de Muerte Materna, en la
gue se encuentra la “autopsia verbal” para aquellos casos de muerte
ocurrida fuera de los establecimientos de salud; y la “autopsia social”,
que da informacion sobre las condiciones sociales de la occisa y recopila
informacion sobre los tres retrasos en la causalidad de la muerte mater-
na. Por ultimo, la aplicacion a nivel nacional del nuevo certificado de
defuncion, que contiene, del casillero 20 al 31, informacién que debe ser
llenada en casos de muerte materna. Todo esto podra lograrse con la
activacion de los Comités de Vigilancia de la Muerte Materna y Perinatal.

Los datos que se puedan obtener con el sistema de reporte y vigilancia
epidemiologica no son tan dtiles como para conocer el progreso de un
plan o programa de reduccién de la muerte materna, ya que son al fin y al
cabo indicadores de impacto. Lo que necesitamos son indicadores de
procesos especificos para evaluar la disponibilidad, el uso y la calidad de
los servicios, especialmente con funciones obstétricas esenciales (FOE).
Estos indicadores han sido desarrollados por UNFPA, OMS y UNICEF. En
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nuestro pais se les denomina indicadores trazadores y nos dan informa-
cion sobre proporcion de partos atendidos por profesionales, nimero de
referencias de casos de emergencia, parto institucional, porcentaje de
mujeres con complicaciones que son atendidas en los establecimientos
con funciones obstétricas esenciales, nimero de cesareas, cobertura de
gestantes, etc. Sélo en esa forma se tendra un monitoreo exacto del
progreso del programa y se podran realizar los ajustes convenientes. Si
se considera que 15% de las mujeres embarazadas pueden desarrollar
alguna complicacion obstétrica lo suficientemente grave como para ser
tratada, debemos tener al menos 15% de todas nuestras embarazadas
de una localidad atendidas en una unidad con FOE. Légicamente, lo que
se intenta es lograr que todas aquellas con complicaciones puedan ser
atendidas en unidades FOE. También es interesante conocer la cantidad
de ceséreas que se estan realizando en un FOE y la experiencia interna-
cional nos dice que ésta no debe ser menor del 5% de todos los naci-
mientos de una poblacion ni mayor de 15%. Esto permitira prevenir su
sub o sobreutilizacién. La calidad de la atencion en un FOE podria ser
analizada con un estimador bruto como la tasa de letalidad, que vendria
a ser la cantidad de muertes maternas entre mujeres con complicaciones
obstétricas tratadas en los FOE. Hay formas mas refinadas pero mas
complicadas, tales como efectuar analisis en profundidad revisando los
casos de muertes y otros estudios cualitativos. Esta tasa de letalidad no
deberia pasar del 1% (UNFPA/OMS/UNICEF 1997).

4.4. Prevenir embarazos no deseados y aborto

Entre las varias condiciones de la cadena causal que deben concurrir para
que ocurra una muerte materna, la primera es que la mujer debe estar embaraza-
da. Por lo tanto, para reducir la mortalidad materna, cualquier intervencion debe
incluir la reduccion de las posibilidades de gestar de las mujeres. Para ello hay
dos acciones: educacion y acceso a servicios de anticoncepcion, incluyendo
anticoncepcion oral de emergencia (AOE). Los objetivos: retrasar el inicio sexual
y la edad de unién, y evitar embarazos no planeados o deseados que pueden
terminar en aborto o poner en riesgo la vida de una mujer. Se considera que con
el uso de planificacion familiar se reduciria en un 20% el nimero de embarazos.
El impacto de la planificacion familiar en la reduccion de la muerte materna esta
suficientemente documentado (Guzman 2001).

Muchos factores determinan que, en el pais, mas de la mitad de las mujeres en
edad fértil no usen ninglin método de planificacion familiar. La accesibilidad a los
servicios tiene que ver con ello; pero también existen los patrones culturales, las
creencias religiosas, las actitudes personales y la gran desinformacion sobre los
métodos anticonceptivos modernos a causa de mitos o concepciones erradas. El
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miedo a los efectos secundarios, en especial de dafio a la salud, continta en la
mente de muchas mujeres. Por ello la informacion y consejeria son fundamentales.

En cuanto al manejo del aborto incompleto, debera continuarse en forma
ambulatoria con los esfuerzos de implementacion de la técnica de aspiracion
manual endouterina (AMEU) en todos los establecimientos con Funciones Obsté-
tricas Esenciales. Esta técnica, a través de diversos estudios en diferentes paises
y en el Peru, ha probado ser méas segura y de menor costo que el legrado uterino
convencional. La atencién integral al aborto incluye el componente de informa-
cion y anticoncepcion post aborto. Hasta la fecha han sido capacitados en aten-
cién integral del aborto 153 médicos, 140 obstetrices, 46 enfermeras y 35 técnicas
de enfermeria (MINSA, Direccion General de Salud de la Mujer, Nifio y Adoles-
cente 2001)%.

La utilizacion amplia de la anticoncepcién de emergencia puede evitar los
embarazos no deseados, entre un 75% y 85%, dependiendo de la combinacién y
la prontitud de su administracion antes de las 72 horas. Este es un recurso valioso
en el caso de las adolescentes que han tenido un coito sin proteccién en un
periodo de riesgo de embarazo, y asimismo en los casos de violacién, por lo que
no solo debe estar en el conocimiento y a disposicion en los servicios de salud,
sino también en todas aquellas instituciones y dependencias que tienen que ver
con los casos de violacion, ya sean comisarias, dependencias médico-legales y
ONG. Un reciente estudio realizado en Shangai concluy6 que 60% de los abortos
inducidos en el periodo del estudio (1997-98) podrian haber sido prevenidos si
las mujeres del estudio hubieran usado la AOE con un progestageno: el levonor-
gestrel?® (Chaohua et al. 2001).

4.5. Establecimiento de servicios integrales de salud reproductiva

Es necesario promover servicios de salud reproductiva integrales y amigables
para con la mujer, que incluyan planificacion familiar y prevencion de ETS. Estos
deberan contener una gama de servicios que vayan desde lo obstétrico y gineco-
I6gico hasta tamizaje, consejeria y derivacion en los casos de violencia. En la
oferta de métodos anticonceptivos se debera contar con informacion y servicios
que abarquen desde los métodos de abstinencia periédica hasta la anticoncep-
cion oral de emergencia. En la deteccion y manejo de ETS y VIH/SIDA se debe
considerar una consejeria especifica. En lo que respecta a deteccion de cancer
cervical, estos servicios deberan contar no sélo con despistaje citolégico sino

2 Sélo los médicos realizan la técnica de AMEU en el PerU. El resto de profesionales de salud realizan
labores complementarias desde consejeria hasta prevencion de infecciones.
% Se refiere al Postinor.
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también con IVAA y proveer el manejo de lesiones cervicales de bajo grado, es
decir displasias y condiloma, a través de crioterapia. Se ha estimado que bajo un
sistema simple, donde una mujer pueda ser sometida a despistaje cada 3 a 5
afios entre las edades de 35 a 65 afios, puede producirse una reduccion de un
90% en la incidencia de cancer cervical (Benedet 2000). Estos servicios deberan
estar implementados y ubicados en especial en hospitales locales y en cabece-
ras de red. Por Ultimo, las gestantes deberan contar con el apoyo nutricional de
micronutrientes esenciales para la vida reproductiva como el hierro, el acido
félico y el aporte vitaminico. Muchas de las muertes por hemorragia, en el Per(,
han tenido como agravante el pobre estado nutricional de la gestante, en especial
el alto grado de anemia.

Una consideracion especial merece la necesidad de implementar centros de
orientacion para adolescentes, con horarios y espacios diferenciados, atendidos
por personal capacitado, sensible, que permita a los y las adolescentes acudir en
busca de informacién, consejeria, anticoncepcion, deteccion de ETS y VIH/SIDA,
control prenatal en los casos que lo requieran, y hasta apoyo psicologico en
casos de problemas de relaciones interpersonales. No necesariamente estos
centros deberan ser localizados en los establecimientos de salud. Lo ideal es que
estén ubicados donde se hallen los jovenes, en sus ambientes de socializacion.
Su disefio dependera de las necesidades percibidas y su creacién y funciona-
miento implica un compromiso con otros sectores e instituciones y gobiernos
locales, incluyendo la comunidad, quizas a través de los clubes de madres.

4.6. Deteccién de violencia

Los servicios de salud reproductiva tienen una ventaja comparativa frente a
otros servicios de salud, ya que mantienen contacto permanente con mujeres en
edad reproductiva. Las mujeres maltratadas tienen mayores probabilidades de
interactuar con los profesionales de salud debido a su mayor riesgo de enferme-
dades fisicas, asi como por las consecuencias de la violencia en la salud repro-
ductiva. Sin embargo, los profesionales de salud no estan preparados para
reconocer el riesgo de violencia en el hogar de los usuarios ni para recopilar
informacién sobre el maltrato, el riesgo y la atencion. Con una capacitacion
adecuada, desde estos servicios se puede realizar un tamizaje sistematico me-
diante preguntas sencillas para lograr la deteccion temprana de la violencia. Si no
se indaga acerca de relaciones familiares y violencia, nuestro abordaje de la
salud reproductiva seria incompleto. La violencia sexual produce embarazos no
deseados y aumenta el riesgo de ETS y SIDA. Las normas del Programa de
Planificacion Familiar contemplan la deteccion, atencion, registro y derivacion de
los casos de violencia familiar y sexual.
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Debemos, pues, pensar que como profesionales de salud la violencia es algo
gue nos compete, y en consecuencia debemos tratar de modificar los mecanis-
mos que la legitiman, la niegan y por lo tanto la perpettan. Por ello, debe
introducirse el protocolo para su deteccion a través de cartillas muy simples de
tamizaje elaboradas por ONG especializadas en asuntos de género. Una vez
detectado el caso de violencia, se debera hacer una valoracion del dafio y peligro;
el registro, fortalecimiento y orientacion, y la referencia y seguimiento. La meta es
proporcionar informacion veraz y completa, y apoyo a la mujer para que ella
resuelva su situacion. No se debe presionar; el papel de los profesionales de
salud es informar sobre las opciones existentes, para que cada una decida. Se le
debe orientar acerca de las rutas legales que ella puede seguir, asi como otro tipo
de servicio o institucion donde podria acudir.

4.7. Legislacion

Actualmente so6lo se considera el aborto terapéutico en aquellos casos en que
la vida de la madre se encuentre en peligro. Pero hay otras dos circunstancias en
las que la mujer enfrenta una razonable duda sobre la continuidad de la gesta-
cion: los casos de violacién y los de malformaciones congénitas fetales incompa-
tibles con la vida. Consideramos que en esas circunstancias deberia promoverse
una politica de despenalizacion o flexibilizacion del aborto. La OMS propone un
amplio concepto de salud, sobre la base del cual cualquier afeccion a la salud
fisica, mental o social de la mujer podria ser incluida dentro de las consideracio-
nes del aborto terapéutico. Este es un debate que debe promoverse. De ser
aprobada la despenalizacién en esos casos, se aliviaria a muchas mujeres el
trauma de tener que recurrir al aborto.

5. Conclusién

Al inicio del nuevo siglo los peruanos tenemos un reto: el de no seguir
permitiendo la muerte innecesaria y previsible de nuestras hijas, esposas y
madres. Desde una perspectiva de derechos humanos, debemos combatir todo
tipo de discriminacion; en este caso, la discriminacion al derecho de acceso a la
salud de las mujeres sin importar raza, nivel econémico o lugar de residencia. Por
décadas, en el caso de la mortalidad materna la labor del sector salud no ha sido
efectiva. Una gran cantidad de informacién y evidencias de nivel internacional y
nacional hacen que en este momento conozcamos qué funciona y qué deberia-
mos hacer.

Tenemos que lograr un compromiso nacional para nuestra cruzada; debemos
eliminar los factores sociales, econémicos y culturales que limitan el desarrollo y
la toma de decisiones por parte de las mujeres, y atender sus necesidades de
salud; debemos articular el trabajo de la comunidad con el sistema de salud;
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debemos lograr implementar centros de calidad bien equipados para el manejo
de las complicaciones y emergencias obstétricas, que estén al alcance de la
poblacion rural y mas pobre del pais; debemos implementar el aseguramiento
publico que permitird lograr para todos el derecho a la salud; debemos trabajar
muy intensamente con las y los adolescentes para empoderarlos en autocuidado,
responsabilidad, autoestima, toma de decisiones y asertividad; debemos mejorar
el registro de nuestros casos de cancer y continuar implementando estrategias de
prevencion, y finalmente debemos asumir nuestro compromiso en la lucha frente
a la violencia contra la mujer.

Nosotros poseemos el conocimiento y los medios para que la muerte y la
discapacidad permanentes que ocurren por complicaciones durante el embarazo
y el parto sean un hecho poco comun en el Peru.
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V. ParA UNA POLITICA HOSPITALARIA

HENRY REBAZA IPARRAGUIRRE!

1. Introduccién

No obstante la transformacion que ha tenido la estructura sanitaria del pais,
particularmente en sus primeros niveles de atencion, observamos que los hospi-
tales publicos, en lo sustantivo, no han cambiado. Si bien atienden los problemas
de salud mas complejos de la poblacién, no han seguido el proceso de actualiza-
cién y cambio que demandan las actuales necesidades de salud de la sociedad
peruana.

Los hospitales han realizado esfuerzos por ganar en eficiencia y mejorar su
productividad, pero el cambio ha sido insuficiente en la concepcién y definicion
de su rol y en el disefio organizativo. Son insuficientes los procedimientos de
gestion e inadecuada su relacion con los pacientes, con la sociedad y con la red
de atencion de quien obligatoriamente tienen que ser referenciales.

Estas son algunas de las razones del diagndstico recogidas en este trabajo,
referidas a la evolucion hospitalaria de nuestro pais, que surgen del andlisis de la
experiencia de gestion hospitalaria internacional y de las iniciativas nacionales
de los Ultimos afios. Ahora tenemos importantes elementos de construccion para
llevar a cabo una politica hospitalaria urgente y necesaria.

Tiene, entonces, la sociedad civil, junto con el sector salud peruano, el
enorme desafio de abordar un tema dificil y complejo. Propiciamos este esfuerzo
nacional, que esta planteado en una doble dimensién: estado-sociedad-comuni-
dad y médico-paciente-institucion, para definir nuevos limites de encuentro y
nuevas formas de construccion de politica de Estado con el fin de lograr el
mejoramiento de los hospitales publicos del pais.

1 Médico cirujano. Magister en Salud Publica, con experiencia en los diferentes niveles de gestion de la
Direccién de Salud del departamento de La Libertad. Actualmente es docente universitario y consultor en
gestion de servicios de salud.




En esta construccion colectiva que proponemos para la institucion hospitala-
ria, tenemos que pensar en una nueva definicién del rol social del hospital pablico
peruano, construirlo sobre bases mas sanitarias, sistémicas y sobre todo que
trasciendan la tendencia de planear desde la oferta, desde el interior de los muros
hospitalarios. Mas bien debe mirar alrededor con amplitud social y plantear la
construccion futura desde la demanda poblacional, dando primacia al ciudadano
y sobre todo al mas pobre, buscando su humana atencion en el ambito hospitala-
rio. Para ello es urgente precisar los niveles de politica con una vision solidaria
gue oriente la gestién de los nosocomios del pais.

Muchos son los pobres de siempre, pero sus filas se han visto incrementadas
recientemente. Los que piden en las calles y estan en la vereda de enfrente de los
hospitales ya no son mendigos; son parte de la poblacién empobrecida, usuaria
cotidiana de la atencion hospitalaria que es insuficiente para cubrir las necesida-
des de todos. Son los que exigen una mayor atencion del Estado para una gestion
gue tome en cuenta los derechos humanos y que proteja financieramente a los
mas pobres. Es un desafio gigantesco, pero debemos ir al encuentro de una ruta
que pueda ofrecer una esperanza concreta.

El tema principal de este articulo es la propuesta de una politica hospitalaria
basada en un diagnéstico y enunciada en cuatro niveles de disefio de politica de
salud: el nivel sistémico, el programético, el organizacional y el instrumental. Se
plantea flexibilidad y un gradualismo incremental que dara viabilidad y continui-
dad a esta politica de Estado en el sector salud.

En la primera parte describimos la situacion actual de los hospitales; algunos
elementos de diagnéstico del actual modelo hospitalario del pais, asi como su
gestion interna; los actores hospitalarios y la relacion del centro médico con la red,
para terminar reflexionando sobre la situacion de los pacientes, en especial de
los pobres, en la atencion hospitalaria diaria.

La segunda parte de este articulo recoge los rasgos principales que delinean
la gestion hospitalaria en América Latina, asi como la informacioén referente a la
evolucion del sector en el pais; describe las caracteristicas principales de las
iniciativas mas importantes del cambio hospitalario desarrollado aqui en los
ultimos afios. El andlisis de la experiencia extranjera y nacional es la base del
conocimiento cientificamente validado que sustenta nuestra propuesta de politica
de salud.

Finalmente, la tercera parte presenta los elementos conceptuales y el marco
filoséfico en el que debe sustentarse una politica publica de salud. Basado en
nuestra propia experiencia, definimos la imagen objetivo y el rol del hospital,
presentando una propuesta de politica hospitalaria en el nivel sistémico, que
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define los propdsitos y la estructura hospitalaria y donde se proponen acciones
para incrementar el acceso de la poblacion a la atencion hospitalaria. En el nivel
programatico sefialamos el quehacer hospitalario al definir sus prioridades de
accion. El nivel organizacional tiene que ver con el disefio y el desempefio
hospitalario, y en el nivel instrumental sefialamos los mecanismos que determi-
nan la inteligencia hospitalaria. Esta division en cuatros niveles tiene la intencion
de ayudar en la busqueda de mejores formas de organizar, financiar, atender y
gestionar los hospitales del pais.

Asi, pues, entendemos que el proceso de renovar nuestros hospitales debe
ser iluminado por el diagndstico, la informacion y el analisis; debe ser un proceso
participativo, descentralizado y democratico; es decir, el poder de las ideas y los
hechos debe influir sobre las concepciones y proyectos de quienes tienen la
facultad de definir politicas y tomar decisiones, asumiendo con todos los actores
sanitarios el riesgo de servir a la poblacion del pais a través del mejoramiento
hospitalario.

2. Situacion actual de los hospitales pUblicos del pais
2.1. La atencién hospitalaria

Los hospitales consumen mas del 40% del presupuesto del Ministerio de
Salud y, en consecuencia, son los que mas inciden en la economia del sector. Son
los que mas volumenes de poblaciéon atienden y por ende las instituciones de
salud por las que mas se interesa la opinién publica y que mas afectan el
desenvolvimiento del Sistema Nacional de Salud. Para realizar una primera
aproximacion a esta problematica, identifiqguemos algunas de las caracteristicas
mas sobresalientes de la atencion hospitalaria (Palomino 2001).

[0  Ausencia de una vision de conjunto en la administraciéon del sistema de
salud y en el uso del presupuesto. Baja productividad en los hospitales,
alto grado de capacidad instalada no utilizada, duplicacion e indefini-
cién de funciones.

[0 Deficiencias en la definicion y clasificacién hospitalaria y carencias de
sistemas de acreditacion y referencia en el MINSA, lo que dificulta la
discriminacioén de las funciones y no permite actuar como un sistema de
salud integrado.

[0  En el MINSA no hay definicion de responsabilidades ni control respecto
a qué servicios se deben necesariamente brindar a la poblacién en los
ambitos local y regional.
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[0 Las tarifas no son uniformes ni estan reglamentadas: en el MINSA el
porcentaje de cobros al paciente es creciente.

[0 La cobertura es limitada debido a la ineficiente provision de medica-
mentos y al cobro de las medicinas.

[0 El sistema hospitalario MINSA-CTAR resulta diminuto con relacion al
conjunto poblacional que debe atender, lo que se refleja en muy bajos
indices de servicios per capita.

[0  El crecimiento del presupuesto del MINSA ha favorecido a los hospita-
les del nivel lll y IV en vez de a los hospitales del nivel I2.

[0 Existen diferencias regionales muy marcadas que desfavorecen a las
provincias de las zonas rurales. El centralismo en la toma de decisiones
limita la actuacién regional.

[0 Hay marcada diferencia de enfoques entre el MINSA y EsSalud. Los
hospitales del MINSA operan con costos mas baratos que los de EsSa-
lud, pero en los hospitales del nivel Il parece suceder lo contrario.
Existen, ademas, profundas diferencias entre los sistemas de adminis-
tracion.

[0 Hay debilidad en el rol normativo y fiscalizador del MINSA.

2.2. El agotamiento del modelo hospitalario tradicional

En nuestro tiempo, el sistema de servicios publicos de salud, particularmente
los hospitales, sufre presiones de diverso tipo que obligan a revisar su estructura
y las funciones que desempefian las instituciones que lo conforman.

Por otro lado, estos establecimientos deben enfrentar un crecimiento no
planificado en las demandas de servicios, pues un importante porcentaje de la
poblacién que los necesita es cada dia mas pobre, ha crecido en nimero, esta
mas educada y exige la adopcién de medidas tendientes a reducir las diferencias
de oportunidades en el acceso a un mejor nivel de vida y de salud.

2 Enel MINSA se considera como Hospital Nivel |, a los hospitales locales en su mayoria rurales; Hospital
Nivel II, a los hospitales localizados en las capitales de provincias; Hospital Nivel Ill, a los hospitales
regionales localizados en las capitales de cada departamento; y Hospital Nivel IV, a los hospitales
nacionales referenciales ubicados en Lima.
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En segundo lugar, los cambios demograficos y epidemiolégicos nos colocan
frente a una poblacién que va envejeciendo y necesita servicios diferentes a los
actuales, con el consecuente incremento de otro tipo de demanda de atencion.
Destacan asi las patologias crénico-degenerativas, especialmente las cardiovas-
culares, el cancer, asi como los accidentes, las violencias de todo tipo, los
trastornos mentales, etc.

Frente a estos cambios, los andlisis realizados sobre la evolucién de la
actividad hospitalaria en nuestro pais muestran lo siguiente:

[0 Entre 1985y 1996 se incrementd el nimero absoluto y la tasa por 10 mil
habitantes de camas hospitalarias; sin embargo, ha habido una disminu-
cion de la produccion de servicios. Asi, los egresos hospitalarios-persona
han disminuido de 2.9 a 2.4 por cada 100 habitantes. Del mismo modo, la
relacion egresos-cama ha disminuido de 25 a 22 en el mismo periodo
(Britan 1999).

[0 De acuerdo al censo de 1996, el 37.3% de los hospitales tiene menos de
10 afios de funcionamiento; el 22.2% entre 10 y 25 afios; el 28.6% entre
26 y 50 afios, y el 11.9% mas de 50 afios. Si bien no se pueden determi-
nar las necesidades en funcién de la antigiiedad, estas cifras nos hablan
de una infraestructura diversa en este aspecto.

[0 En los dltimos 20 afios, las camas han aumentado en un 44%; sin
embargo, debido al aumento simultdneo de la poblacion, la disponibili-
dad de camas por habitante ha caido en un 4% a nivel nacional.

[0 Hasta 1995, trabajaban en los hospitales dos tercios de los médicos del
pais y el 71% de las enfermeras. Si se tiene en cuenta que del 80 al 90%
de los problemas de salud pueden ser resueltos en los primeros niveles,
esta distribucion paradojal habla del funcionamiento auténomo (sin rela-
cién) de los hospitales con respecto a la red de servicios.

[0 Durante 1995, 40% de las consultas ambulatorias se produjeron en
establecimientos hospitalarios, mientras que 60% restante se presenta-
ron en centros y puestos de salud. Para un modelo sectorial en red,
resulta alta la produccion de consultas hospitalarias.

[0 Los egresos del afio 1995 demandaron un total de 6'018,198 dias de
permanencia hospitalaria, dando un promedio de estancia de 6 dias por
cada egreso a nivel nacional. Los mayores promedios se presentan en
los departamentos con mayores necesidades de salud, aquellos con
poblacién mas pobre.
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[0 El indice ocupacional de consultorios es bajo para todo el pais (16.7%);
en los hospitales éste no alcanza al 50%. EsSalud llega a un 77% vy el
MINSA utiliza un 11% de su capacidad instalada. Lo que significa que no
hay restriccion para aumentar la produccién y eficiencia de los consulto-
rios hospitalarios del pais.

[0 La eficiencia en el uso de las camas hospitalarias llega en promedio a
51.2%.

Al lado de estos indicadores, el notorio cambio de los problemas de salud de
la poblacion determina un mayor nimero de enfermos que demandan atencion
hospitalaria. Por otro lado, la medicina y la tecnologia avanzan y en el mundo de
la gestién hay una serie de tendencias internacionales que modifican el actuar
individual de casi todos los paises y, adicionalmente, cada vez se abandonan
mas los sistemas de control y mando.

En este contexto, la dinamica entre médicos, profesionales de la salud y
usuarios de la vida hospitalaria ha ido creando una serie de choques y brechas
en el que el usuario esta en franco déficit de informacion, elecciéon e incluso
decision, por lo que es necesario superar este modelo de relacion unidireccional,
gque demuestra en la practica diaria su agotamiento y su insuficiencia para
resolver los problemas de salud de quienes acuden a sus instalaciones.

23. La gestion en los hospitales publicos del Peru

En este punto, queremos penetrar al interior de los hospitales, conocer ese
mundo de esfuerzos, compromisos, ansiedades, frustraciones y esperanzas.

Los hospitales concentran en si la imagen institucional del MINSA y EsSalud,
representando en la practica lo que el Estado hace por la salud de la poblacién
peruana; atienden, de manera general, a un ambito geografico departamental.
Los hospitales limefios son hospitales referenciales para el interior del Per(:
operan con normas y organigramas; concentran la mayor cantidad de recursos
profesionales, insumos y financiamiento que si bien es insuficiente es mayor en
relacion con el resto de la red sanitaria del pais; trabajan con una capacidad de
produccién media o baja, generalmente por desérdenes en los procesos, lo que
repercute en la calidad y en la equidad de estos establecimientos con respecto a
su poblacion de responsabilidad. Todo ello se evidencia en el medio interno
hospitalario a través de los siguientes puntos (Achutegui 1999):

[0 Existencia de reglamentos de organizacion y funciones; de manuales, y
de normas y protocolos técnicos de atencién desactualizados.
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[0 Sobresaturacién de trabajadores administrativos o de apoyo, en detri-
mento del personal profesional asistencial.

[0 Estructura departamentalizada, dictatorial, vertical y de lenta respuesta,
lo que crea feudos al interior de cada hospital, no contandose con
politicas de integracion.

[0 Subinversion hospitalaria en materia de capacitacion clinica y gerencial.

[0 Gasto presupuestal histérico amparado, en la préctica, en el Tesoro
Publico.

[J Estados financieros de dudosa credibilidad.

[0 Inexistencia de planes de contingencia frente a la modernidad tecnoldgi-
ca e informética.

[0 Falta de auditoria a los sistemas de salud y a los agentes que lo practican.
[1 Malas relaciones interpersonales.

[0 Falta de personal asistencial adecuadamente calificado en casi todos los
servicios.

[0 Profesionales altamente capacitados en subespecialidades, pero sin la
tecnologia ni los medios a su alcance.

[0 Poco trabajo en equipo, sin apertura al trabajo multidisciplinario y multidi-
visional.

[0 Normas de gestion administrativa de los sistemas logisticos, de contabi-
lidad, de personal y otros de apoyo, totalmente fuera de uso, pero que

ordenan el funcionamiento de los sistemas hospitalarios.

[0 Ausencia de planes de modernizacién o de acciones estratégicas frente
a la incertidumbre.

[0 Inexistencia de alianzas estratégicas y poco uso de los convenios de
cooperacion interinstitucional.

[l Falta de programas propios de cooperacion técnica.
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[0 Ausencia de procesos o planes que recojan la voz de los usuarios, de los
proveedores y de la competencia global.

A lo anterior se agregan bajos niveles de equipamiento hospitalario, sin
politicas de mantenimiento de los equipos, y subutilizacion de los recursos de
infraestructura fisica y de potencialidades humanas en detrimento de la genera-
cion de bienes y servicios, con la consiguiente exageracion de costos intra-
hospitalarios.

2.3.1. Relaciones de actores e intereses colectivos

Es relevante en este entorno considerar la tension en el trabajo que percibe el
cliente interno hospitalario. Por un lado, existe la exigencia creciente de los
pacientes por una mejor atencién, aunada al gran nimero de indigentes que la
reclaman pese a su falta de dinero, y por otro lado, las bajas remuneraciones de
los profesionales, congeladas en el tiempo, sé6lo con algunos incentivos a través
de horas extras, pago a la productividad o facilidades para la docencia o alguna
capacitacion. A pesar de que en los Ultimos afios se han producido pocos
movimientos gremiales, esta latente en todos los niveles el desacuerdo y la
tension por un mejor reconocimiento de la competencia y el esfuerzo a través del
desarrollo profesional. Los bajos salarios en el sector publico han obligado a
muchos a optar por mejorar sus ingresos en la practica privada o docente. Los
médicos s6lo pueden progresar jerarquica o econdémicamente dentro del hospital
cuando los jefes médicos se jubilan. Ello impide que estos profesionales alcan-
cen los niveles econémicos, sociales y de reconocimiento que consideran mere-
cer por su competencia, capacitacion y compromiso con la instituciéon. Esta falta
de motivacién se traduce, en ocasiones, en bajos indices de productividad que
generan grandes listas de espera para consulta o intervencién, afectando el
desempefio del hospital en su conjunto.

De esto se aprovechan la mayoria de los cuerpos médicos y algunos sindicatos
de trabajadores para justificar una eterna y tradicional practica de oposicion a los
equipos directivos de turno de cada hospital; sin propuesta ni compromiso alzan la
voz pidiendo mejoras en el trabajo hospitalario, y la canasta de viveres se convierte
en el instrumento de conflicto y negociacion entre los directivos y los gremios.

232 los hospitales y su relacion con la red y el Ministerio

De esta manera, se olvidan de los progresos de la institucion y del mejora-
miento del servicio a los pacientes que histéricamente esperan una mejor aten-
cién. Ello, aunado a la falta de atencion financiera del Estado a la red hospitalaria,
es lo que he llamado el desencuentro, la insuficiencia y la pérdida de la vision del
hospital publico peruano.
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Este mundo cerrado del hospital, aislado y alejado cada vez mas de la
poblacién, justifica el poco trabajo en red. No se otorga, en la mayoria de los
integrantes hospitalarios, el valor agregado a los procesos de salud extrahospitala-
rios, que deben interactuar obligatoriamente con los espacios internos especializa-
dos del hospital, perpetuando asi un proceder centralista en contra de su periferia.

Observamos, en consecuencia, grandes colas y pacientes malhumorados. La
mayoria estan satisfechos con la atencién médica individualizada, pero siempre
se quejan por la pérdida de tiempo, debido a las largas esperas. Otros permane-
cen secuestrados por no tener dinero para cancelar su alta hospitalaria y un gran
ndamero se queda con la receta en la mano por carecer de los recursos para
obtener los medicamentos. Sin embargo, este aspecto genera un espacio de
contradicciones donde son pocas las recetas que se compran al interior del
nosocomio y mas bien se acude a la cadena de farmacias ubicadas alrededor de
todos los hospitales publicos del pais. De esta manera se hace evidente la falta de
participacion de la poblacion en las decisiones que la afectan.

La larga lista de insuficiencias que caracterizan la operacién de los hospitales
regionales se complica por su falta de coordinaciéon directa con la autoridad
departamental de salud y por la inexistencia de supervisiones y evaluaciones de
los diferentes niveles. La exagerada dependencia del viceministro hace insuficien-
te y debilita la autoridad regional; los hospitales se pierden en sus problemas,
acrecientan la ingobernabilidad y finalmente entienden la autonomia como una
forma de liberarse del control de todos los niveles técnicos y administrativos. En la
practica, no se vinculan con sus autoridades superiores. Esto sélo se hace efectivo
cuando las noticias o los medios de comunicacién delatan algin problema de
insuficiencia hospitalaria, estableciéndose una corta pero tensa triangulacion entre
el director hospitalario, la autoridad regional y el despacho viceministerial.

233 El problema de Jos que no tienen dinero

En el dia hospitalario, el paciente pobre sufre un abanico de situaciones que
deben ser analizadas y atendidas.

Sefialamos, por ejemplo, las largas listas de espera para lograr la atencién: a
la quebrantada salud de los pacientes se agrega el quebrantamiento mental y
fisico de la espera en las madrugadas para ser atendidos en los hospitales. Ello
es prueba fehaciente del grado de pérdida de vision institucional frente al ser
humano que necesita ayuda.

A menudo observamos que las instituciones hospitalarias no reciben a los
pacientes que carecen de recursos: ellos van de hospital en hospital, moribundos,
suplicando por su derecho constitucional a la salud y a la vida.
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Lo anterior se agrava cuando a diario observamos la retencion de los pacien-
tes que no tienen dinero para pagar su alta. Esto es un secuestro que toma al
individuo como rehén, sin que haya autoridad que obligue a liberarlo, sin que la
justicia y el Estado acudan a restituir el derecho del enfermo a la libertad, aunque
sea deudor.

Ademas de los pobres extremos, también la ex-clase media peruana empo-
brecida acude a los servicios hospitalarios y ocupa los titulares de los diarios
solicitando ayuda para financiar procedimientos, insumos y medicinas y solucio-
nar sus problemas de salud.

Finalmente, existen muchos otros que no llegan al hospital pues no tienen
dinero y no perciben su real estado de salud porque la organizacion los ha
excluido de su atencién; no son parte ni facilitan cumplir con el reto de la
efectividad y la eficiencia para sobrevivir. Son seres indigentes que no ayudan en
los andlisis frios e inevitables de costo-beneficio y distribucion de recursos.

En nuestro pais, la principal fuente de exclusion de los servicios de salud es la
falta de recursos economicos. Para los pobres es muy dificil el acceso a los
servicios de salud de mayor complejidad, como los hospitales (ENNIV 2000).

Es hora de preguntarnos hasta qué punto son humanas las actuales priorida-
des del sistema de salud; hasta qué punto es posible conseguirlas sin lesionar a
los individuos. Es dificil pero inevitable colocar en la balanza la situacién de
pobreza de miles de seres humanos frente al peso frio de la eficiencia, y volver a
estar en favor de la individualidad humana. Para ello, es indispensable conside-
rar cada caso no como el nimero de la estadistica de los que no tienen acceso,
sino como el ser humano unico e irrepetible que necesita ayuda prioritaria.

3. La gestion hospitalaria en América Latina y en el Peru
3.1. La gestion hospitalaria en América Latina

Probablemente es equivocado referirse a América Latina como un todo,
desconociendo su heterogeneidad; sin embargo, los conceptos siguientes tienen
la misma validez y el mismo significado cuando se intenta caracterizar sus
sistemas de salud.

Los hospitales latinoamericanos crecieron solos y aislados; surgieron antes
gue los sistemas de salud. Inicialmente, muchos de ellos fueron hospicios u
hospitales de beneficencia que atendian a indigentes y contaban con muy pocos
profesionales. Luego, debido al desarrollo cientifico y al impacto de la revolucién
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industrial, que tomaron en cuenta el valor del ser humano como factor de produc-
cion, se extendieron sobre la base de la profesionalizaciéon de sus miembros para
finalmente estructurarse dentro de los sistemas de salud.

Asi, tenemos aquellos que tratan de cubrir toda la poblacion a través de la
seguridad social; luego, los que se financian con los ingresos tributarios y cuya
prestacion es publica, y por ultimo los hospitales donde la prestacion publica es
limitada a ciertos grupos y el resto es atendido por el sector privado.

Es asi como se crearon sistemas de salud segmentados, con funciones
integradas en cada subsistema y sin los incentivos adecuados para mejorar la
calidad y eficiencia de los servicios ofrecidos. Esto ocasiond, en la mayoria de
ellos, ineficiencia en el uso de sus escasos recursos; baja calidad y productividad
de los servicios; poca capacidad resolutiva; cobertura real muy inferior a la tedrica;
ineficiencia administrativa, e informacion deficiente para la toma de decisiones.

Ello dio lugar a que la mayoria de los paises latinoamericanos tomaran
conciencia e iniciaran diversos procesos de reforma de sus sistemas de salud.
Estos se han centrado preferentemente en la unificacion de las fuentes de
financiamiento, la separacion de funciones del sistema, la introduccion de meca-
nismos de mercado, la descentralizacion, el otorgar mayor autonomia a los
prestadores de servicios, principalmente a los hospitales, y a la definicion de la
funciéon compradora de servicios (Medici 2000).

3.1.1. El cuestionamiento a la administracion médica

En este escenario de cambios surgieron una serie de tendencias en la gestion
hospitalaria en las que se subraya el abandono de los modelos de control y
mando ejercido por médicos que administraron la institucion a espaldas de la
eleccion y las decisiones de los usuarios. Esta falta de relaciéon ha ido creando
también una amplia brecha entre la concepcion del trabajo hospitalario y su rol de
hospital publico, y un distanciamiento entre una cultura clinica que opta casi
siempre por la actuacién individual y la de los pacientes que necesitan de
relaciones mas cooperativas en su atencién. Todo esto ha determinado el cuestio-
namiento de la administracion médica y cada vez son mas frecuentes, ante el
empoderamiento de la poblacién, las corrientes de democratizacion exigidas por
los pueblos de América Latina.

312 £/ mundo de la separacion de funciones
Se observé asi una gran promocion de la separacion de funciones, alentando

la opcion politica de que el Estado debe hacerse cargo de la decisién y regulaciéon
en este ambito. Sin embargo, se perciben coincidencias en el sentido de que no
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es necesario que el Estado sea el proveedor para conseguir que todos sus
ciudadanos reciban la atencién que necesitan. Las nuevas discusiones ahora se
inclinan por definir las funciones de comprador, financiador y regulador del
sistema en su conjunto.

Esta situacion dej6 abierta una serie de opciones en cuanto al rol del presta-
dor, que involucran una practica basada en el libre mercado; pero también abre la
posibilidad de recuperar el rol publico del hospital comprometiendo a los nosoco-
mios privados a que se incorporen a una politica hospitalaria con orientacién
social, prestando servicios con una mejor calidad y a un precio razonable.

3.1.3. La superacion del eterno debate entre lo publico y lo privado

Luego del ingreso de la cultura de la calidad a la mayoria de hospitales
latinoamericanos, asistimos a una promocién de la protocolizacién clinica a
través de guias de procedimientos que persiguen la eficacia clinica: es el llamado
managed care y los sistemas integrados de salud, que han dado lugar a una
forma de gestion que separa la financiacion de la regulacion y la provision,
conocida como la competencia gestionada, modelo por el que han optado mu-
chos hospitales de paises vecinos. Es un tipo de centro que se ubica entre la
intensidad de la planificacion que organiza todo y el razonamiento liberal y de
mercado. Lo positivo de este modelo es que supera el debate de lo publico o lo
privado, discusion que ha servido también para no decidirse al cambio.

3.1.4. La autonomia hospitalaria, las agencias de compra y los
acuverdos de gestion

Otros paises tomaron la decision politica de otorgar a algunas entidades la
facultad de organizarse como agencia u organizacién de compra de servicios
sanitarios y éstas, a su vez, buscaron quién les proveyese los servicios. Estas
agencias recibieron dinero y la responsabilidad social de asistir a una poblacion
para una determinada cobertura, con lo que comenzaron a surgir los contratos-
programas; las experiencias sefialan que todas reclamaron mayor autonomia
hospitalaria.

3.1.5. El trabajo en redes

A pesar de que se observa un mejor entendimiento de que cada vez se deben
hacer mas cosas fuera del hospital por razones de uso de tecnologia o patrones
epidemiolégicos, no ha habido en los responsables politicos y técnicos la deci-
sién de dar una misma direccion a las instituciones que son parte de la red
sanitaria. En ese camino los hospitales se han quedado solos en su subdesarrollo
0 como islas en su avance.
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En ese mundo de innovaciones se extravié el rumbo; los hospitales perdieron
lo que pudieron ganar al tener mas autonomia y se olvidaron de su contribucién al
desarrollo de sus sociedades y a la erradicacién de la pobreza, lo que ha
terminado cuestionando la moral politica de los gobiernos. Esta situacién nos
deja como ensefianza que ya no es posible hacer mas cambios con éxito si éstos
no toman en cuenta las condiciones socioecondémicas de sus ciudadanos.

3.2, La gestion hospitalaria en el Perd de hoy

En el Perd, la sobrevivencia hospitalaria también esta marcada por diferentes
caracteristicas. En general se habla de tres generaciones hospitalarias (Arroyo
2000): la generacion de los hospitales de la Beneficencia, la generacion hospita-
laria populista de los afios 60-70 y los hospitales neonatos de los tiempos de
crisis durante los 80-90; y habria que agregar una cuarta, la de los hospitales que
quisieron ser diferentes en la década de los 90 al 2000.

En nuestro pais, a pesar de que los hospitales publicos expresan en su
funcionamiento todas las etapas que han vivido, se habla de diferentes modelos
(Arroyo 2000):

O  EI modelo patrimonial de la primera mitad del siglo XX, correspondiente
a la etapa oligarquica, con procedimientos rudimentarios, escaso profe-
sionalismo y primacia del clientelaje y las prebendas, sin diferenciacion
de lo publico y lo privado.

[0  El modelo burocrético, correspondiente a la etapa del apogeo del siste-
ma de salud, que comprende una burocracia o vértice técnico, la institu-
cionalizacién de las organizaciones, el establecimiento de una gestion
racional, la consecucion de rendimientos medios, la forja de identidades
institucionales, el énfasis en procedimientos, la implantacion de sistemas
y la planificacion normativa.

[l  El modelo informal-corporativo, correspondiente a la etapa de crisis del
sistema de salud. El retroceso del sector salud a raiz de la crisis nacional
hizo surgir este modelo caracterizado por la gestion intuitiva, la ineficien-
cia, la anomia, la primacia de intereses particulares e incluso la apropia-
cion privada de lo publico.

O EI modelo gerencial es aquel cuyo énfasis se traslada a los productos y
resultados; la idea-fuerza es la eficiencia y se plantea la construccion de
sistemas flexibles.
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No obstante la caracterizacion anterior, cuando se hace una lectura del
proceso hospitalario peruano uno se encuentra con cambios solo en la estructu-
ra, como fueron, por ejemplo, la absorcién de los hospitales de beneficencia por
el Estado, el crecimiento por donaciones, el subsidio a la oferta, el paso de
hospitales por sexo a hospitales generales y especializados. Los pocos cambios
en los procesos se entienden por los tipos de administracion, que van desde una
administracion empirica y religiosa a una laica y médica especializada.

En el Gltimo periodo de su evolucion, la insuficiencia de la gestién hospitalaria
hace crisis: algunos centros pasaron del olvido al renacimiento porque quisieron
ser diferentes, optando por nuevas formas de gestion; se comprometieron a
trabajar bajo acuerdos de gestion a fin de hacer eficiente el apoyo politico
recibido a través de un mejoramiento del equipamiento hospitalario.

Si lo anterior era evidente en Lima, al interior del pais se llegaba a una
situacion también critica. Los hospitales regionales nunca tuvieron una verdadera
direccion técnica, pues encontraban en su interior cada vez mayores obstaculos
a su desarrollo y desempefio. La autoridad regional era ajena al escenario
hospitalario por su dependencia del viceministerio.

Mientras unos hospitales se perdieron en el anonimato ineficiente, algunos de
Limay otros del interior del pais entraron en un franco proceso de mejora continua
(Proyecto 2000), sobre todo en el area materno-infantil, que en algunos casos
amplio la cultura de la calidad a todo el hospital, y en otros, a partir de esta mejora,
siguieron creciendo; hubo quienes sefialaron el camino para hacer eficientes los
recursos publicos de salud con el fin de obtener la equidad de atencién para su
poblacion.

En general, los hospitales peruanos carecen de direccion; los médicos a
cargo de la administracion hacen lo que pueden, no hay una concepcion del
trabajo hospitalario, no existe politica hospitalaria, no esta definido el rol del
hospital publico y el gran esfuerzo de sus trabajadores no ha podido superar la
concepcién estructuralista de gestionar por resoluciones o decretos, estancando-
se en la insuficiencia de sus propios organigramas y recursos.

33. Propuestas de gestion y experiencias en marcha

3.3.1. Propuesta del MINSA

No existe una propuesta de politica hospitalaria por parte del Ministerio de
Salud; en los Ultimos afios éste orientd su esfuerzo a mejorar la gestiéon y opera-

cion de algunos hospitales seleccionados, la mayoria de los cuales se encuen-
tran localizados en la capital del pais. Se reconoce el apoyo recibido, sobre todo
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en equipamiento, del Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud (PFSS).
Sin embargo, a pesar de la gran inversion, el apoyo resulté ser insuficiente
porque quienes tuvieron el proposito de dar equipamiento a todos los estableci-
mientos del MINSA del pais, no definieron previamente sus prioridades sanitarias.

Es necesario también reconocer que en la Gltima década se promovieron una
serie de actividades y proyectos piloto, principalmente por el Programa de Acuer-
dos de Gestion (PAAG), tendientes a difundir modernidad gerencial y a crear los
sistemas informativos y los instrumentos metodoldgicos que permitan introducir
luego sistemas modernos de gestion en los principales hospitales del pais. Pero
tal esfuerzo ha quedado en una etapa muy inicial de implementacion (Palomino
2001).

3.32. Experiencia de acuerdos de gestion

Palomino (2001) sefiala dos experiencias diferentes en el escenario nacional.
En primer lugar, la del IPSS, hoy EsSalud, que a partir de un proceso de reestruc-
turacion separo funciones de administracion y prestacion de toda su red nacional.
A pesar de una serie de problemas con sus usuarios ha logrado, a través del
cumplimiento de acuerdos de gestion, otorgar mayor racionalidad técnica y
economica a su sistema. En segundo lugar, la del MINSA, a partir de la firma de los
acuerdos de gestion para el afio 1998 desarrollados en cinco hospitales de la
capital, que fueron sélo intentos pioneros de mover pesadas maquinarias, usan-
do para ello palancas que no tenian un punto de apoyo o de sustentacion.

Consideramos que en la practica los resultados son escasos (Palomino
2001), a raiz de la inexistencia de una politica hospitalaria definida y la ausencia
de una meta sanitaria. Bien valdria preguntarse qué tipos de acuerdos de gestion
se firmaron. Mientras el pais no defina su modelo sanitario, organizativo y de
atencion, y sus prioridades sanitarias, todo intento de este tipo terminara siempre
en iniciativas aisladas e informes poco practicos.

3.3.3. Propuesta de la DISA-La Libertad

La propuesta hospitalaria de la DISA-La Libertad nace de la definicién de los
resultados sanitarios a obtener a partir de la identificacion de sus prioridades
sanitarias. Ellos precisaron su modelo de atencién y fijaron en su plan estratégico
un nuevo modelo organizativo por niveles de atencion (Rebaza 1999), en donde
se otorga similar importancia tanto a los primeros niveles de atencion como al
tercer nivel hospitalario, reconociendo en este Ultimo el papel de inductor de
modernizacion de los servicios publicos.
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En el componente hospitalario se definié entonces que los servicios del tercer
nivel de atencién, como la capacidad resolutiva, se obtendrian de la diferencia-
cion y complementacion de los servicios de los Hospitales Belén y Regional
Docente de Trujillo, por tener ambos la responsabilidad de toda la poblacién
libertefia y ser muchas veces referenciales de pobladores del norte del pais.

La propuesta, al inicio, no fue muy bien acogida por algunos trabajadores de
los gremios y sindicatos por la forma en la que fue presentada. Quienes se
oponian a ella hablaron de privatizacion, fusion y despido de trabajadores.
Posteriormente, una vez enterados y gracias al desarrollo de reuniones técnicas,
se gener6 en Trujillo, el movimiento sanitario mas importante de los Gltimos afos.
Impact6 el observar como la gran mayoria de los trabajadores de estos dos
hospitales asumieron el reto de trabajar unidos por una misma poblacion, al
entender la necesidad de una planificacién a partir de la demanda. Luego de un
proceso de mas de un afio concluyeron el Plan Estratégico del Tercer Nivel (DISA-
La Libertad 2001). Con el apoyo del MINSA y la asistencia técnica del Proyecto
2000, firmaron acuerdos de gestion. Actualmente transitan ese camino habiendo
obtenido resultados importantes a través de tres objetivos estratégicos: cobertura,
calidad y eficiencia, lo que ha determinado la reparticion del bono de produccion
acordado previamente con los trabajadores.

Esta experiencia de planificacion y accion concertada, dentro de una politica
de optimizacion de recursos publicos, debe proseguir y servir de modelo recono-
ciéndose sus beneficios, sobre todo por significar un aporte a una direccion de
salud del interior del pais. Ademas, contribuird a la solucion de un problema de
atencion que tienen mas de 10 departamentos del Pera, en donde la principal
caracteristica ha sido la exclusion del poblador de la atencion hospitalaria por
falta de capacidad resolutiva de los principales hospitales departamentales. En
Trujillo, los dos establecimientos de ese nivel se encuentran cerca uno del otro,
por lo que atienden a la misma poblacion, compitiendo entre si.

3.3.4. Planificacion participativa: Hospital Nacional Arzobispo Loayza

De la misma manera, el Hospital Loayza (HAL) se impuso la tarea de sentar
las bases para un financiamiento adecuado, una accién proactiva y una gestion
de calidad mediante la planificacion estratégica operativa a través de una meto-
dologia de participacién plena. A la fecha, entre sus principales logros de diag-
néstico se encuentran el analisis econémico presupuestal, el analisis de proce-
sos, el estudio de mercado y la satisfaccion del usuario. Entre sus primeros
resultados tenemos la elaboracién del Plan Estratégico 2001-2006 del HAL, un
andlisis de costos actualizado, planes operativos 2002 de 39 unidades organicas
del hospital y la redaccion de acuerdos de gestion internos (Cardenas 2002).
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Consideramos oportuno sefialar que las ensefianzas de este proceso son el
ejercicio de un liderazgo transformacional, la integracion de una visién poblacio-
nal con una visién médica y sobre todo que para los cambios y la planificacion no
existe hospital chico o grande, sino el compromiso convocado de todos los que
participan del quehacer hospitalario en beneficio de la mejora de la poblacion
que acude a sus servicios.

3.3.5. Otras iniciativas especificas

Junto a las dos intervenciones anteriores basadas en un enfoque poblacional
y sistémico, tenemos en el pais una serie de iniciativas especificas tales como el
importante proceso de mejora continua de la consulta externa del Hospital Hipo-
lito Unanue (Bravo Chico), que ha reducido la desercién de pacientes a un 40% y
ha implementado sistemas tarifarios y la sistematizaciéon de formatos como herra-
mientas metodologicas para la satisfaccion de los usuarios (Torres 2002). Similar
proceso de mejora de la calidad se ha realizado en el Hospital Saposoa de la Red
Huallaga del departamento de San Martin.

Existen también iniciativas con enfoque epidemiolégico, como la calidad de
atencién con recursos minimos a través de la disminucion de las infecciones intra-
hospitalarias del Hospital Nacional Daniel A. Carrién; el fortalecimiento de los
servicios de ginecologia y pediatria para reducir la mortalidad perinatal en el
Hospital Regional de Huacho, y el aumento de la cobertura del control prenatal y
parto institucional a través del club de gestantes (Gesta Club) del Hospital de
Saposoa.

Es necesario destacar que han sido los proyectos (Proyecto 2000 y PSNB) del
MINSA los que encontraron una mejor manera de hacer eficiente su intervencion
en el sector, generando en su accionar y en las areas geograficas intervenidas
una serie de iniciativas de gestion a través de experiencias piloto para tecnificar el
trabajo hospitalario y hallar el camino de la eficiencia y calidad proclamadas en
los udltimos afios.

Asi tenemos el Sistema de Identificacion de Usuarios (SIU), el Sistema de
Ingresos y Costos (SICI), tarifas diferenciadas, integracion de sistemas de infor-
macion y redes informéticas elaborados en el Hospital Victor Ramos Guardia de
Huaraz; el Hospital Nacional Cayetano Heredia; el Hospital Hermilio Valdizan; los
hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo, y el Hospital Regional de Hua-
cho. Es decir, existen una serie de procesos e instrumentos que pueden ser
utilizados luego de estos afios de uso y validacion para ser institucionalizados en
el sector. También se intenté adoptar el Sistema de Programacion Presupuestal
(SPP) como una metodologia a partir de su introduccion por la Direccion de
Planificacion del MINSA.
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Para concluir, existe una gran falencia de planes de desarrollo dentro de la
politica hospitalaria. Hasta la fecha, el analisis de la evolucion del sistema de salud
peruano muestra que estos planes soélo han existido en la Direccion de Salud de La
Libertad (Rebaza 1999) y recientemente en la construccién participativa del Plan
Estratégico del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, basados ambos en conceptos
poblacionales, institucionales y sistémicos, al utilizar la planificacion estratégica y
contar con la participacion de la mayoria de los actores hospitalarios. Por eso, en el
disefio de los planes futuros, estos avances pueden servir de base y modelo para
hospitales regionales y nacionales, respectivamente.

3.3.6. Primer Encuentro Nacional de Hospitales

El 17 y 18 de enero del 2002, la Direccion General de Salud de las Personas,
a través de la Direccién Ejecutiva de Servicios de Salud del MINSA, realizé el
Primer Encuentro Nacional de Hospitales “Hacia la Modernizacion Hospitalaria”,
evaluando, previa convocatoria, la mayoria de iniciativas de gestién hospitalaria
existentes en el pais hasta ese momento.

Se presentaron en dicho encuentro las 16 mejores experiencias nacionales
ya mencionadas anteriormente, donde la propuesta de la DISA-La Libertad
ocupo el primer lugar. Consideramos que todas estas iniciativas deben servir para
la definicién de una concepcidn programatica, la caracterizacion de un modelo de
atencién hospitalario, de un marco organizativo de la red hospitalaria del MINSA
y la posterior definicién de una politica hospitalaria. De esa manera se puede
empezar a dar institucionalidad a estos procesos y a los importantes instrumentos
recogidos como experiencias.

Gracias a este esfuerzo, que retoma y aborda un espacio de construccién
olvidado en el camino de la definicion de la politica hospitalaria, consideramos
gue tenemos elementos interesantes que otorgan viabilidad programatica, instru-
mental, institucional y poblacional a nuestra propuesta.

4. Propuesta de politica hospitalaria

4.). Conceptos para definir una politica hospitalaria
Para definir una politica hospitalaria es necesario tener como principio que lo
propuesto no es algo que se pueda imitar sino que es una manera de definir un

sistema, estableciendo sus componentes y las variables que influyen para mejo-
rarlo, pero con una consideracion: que en salud la politica se concretiza como
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algo vivo a través de las personas, por gente que atiende a otra gente, que tienen
cada una de ellas intereses y necesidades, motivaciones y conveniencias. Esto,
finalmente, es lo que determina que una politica tenga resultados diferentes a los
que originalmente se plantearon.

A continuacion es necesario crear o simular un escenario de accién para
poder analizar las consecuencias y alternativas, buscando adoptar decisiones
correctas en el caso particular de cada hospital. Es por ello que reconocemos que
la gestion de los hospitales del pais es un modelo agotado, cuya insuficiencia nos
obliga a planificar si no queremos actuar sin rumbo. Es decir, el diagnéstico del
modelo hospitalario que tenemos es la realidad sobre la que debemos actuar.

Un requisito importante es que el sistema de atencién debe definir sus priori-
dades de actuacion, pues es alli donde se hace notoria la tarea y las actividades
de los hospitales como componentes principales del sistema. Se debe definir un
modelo de atencién orientado por la demanda, exigido por la epidemiologia y las
ciencias sociales para entender el tramado social en el que operan los hospitales
en su mision expresa de mejorar la salud de la poblacion.

Finalmente, para construir la propuesta aceptamos los cuatros niveles que
abarcan las politicas de salud segun Frenk (1997a) para poder considerar las
decisiones que se adopten a fin de lograr los propésitos perseguidos: el nivel
sistémico (donde se definen los propositos de la estructura hospitalaria y sus
relaciones); el nivel programatico (que determina el quehacer hospitalario al
definir sus prioridades de actuacion); el nivel organizacional (que define el disefio
de la organizacion hospitalaria y su desempefio sanitario), y el nivel instrumental
(es decir, los instrumentos que determinan la inteligencia del hospital) (Cuadro 1).
La ventaja de adoptar este modelo es que permite un sentido de flexibilidad,
realismo y gradualismo en la propuesta. En el caso de existir problemas en un
nivel, se avanza al otro y asi sucesivamente, asegurando de esa forma el progre-
so y la continuidad de una politica publica.
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Cuadro 1
Modelo para la construccién de una politica hospitalaria

Nivel de Propésitos Actividades estratégicas
politica hospitalaria principales

Sistémico Equidad - Bases para el acceso de la poblacion
- Involucramiento en los niveles de atencion
- Niveles de gobierno y relacion
- Mezcla publica privada
- Participacion de la poblacion
Programatico Eficiencia de - Autonomia hospitalaria
asignacion - Definicion de prioridades
- Costo-efectividad de las intervenciones
Organizacional Eficiencia - Mejora continua de la calidad
técnica y - Disefio organizacional (caracteristicas y

calidad componentes del nuevo hospital)
Desarrollo organizacional incluyendo valores
Desempefio organizacional incluyendo

incentivos
Instrumental Inteligencia - Sistemas de informacion
institucional - Afiliacion de beneficiarios

para mejorar la | - Investigacion cientifica
capacidad de | - Innovacion tecnoldgica
respuesta Desarrollo de recursos humanos

Fuente: Tomado de: Frenk, J., R. Lozano, M. A. Gonzélez-Block et al. “Economia y salud:
propuesta para el avance de salud en México”. Informe final. México, D. F. Fundacion
Mexicana para la salud, 1994.

4.2. Elementos orientadores para una vision de politica hospitalaria

4.2.1. Desde una reforma del Estado hasta una nuveva politica
hospitalaria

No es casual afirmar que el papel mas determinante en los procesos sanitarios lo
desempefia el Estado; lo que haga o deje de hacer repercute en su poblacion y su
intervencién caracteriza al sistema de salud. En la década pasada, sin duda alguna,
la intervencion del Estado peruano en el campo de la salud ha producido importantes
beneficios, evidenciados en el crecimiento de su estructura institucional, el aumento
de la cobertura, el aseguramiento de la poblacion escolar y materna, y el mejoramien-
to de los primeros niveles de atencién con bastante participacion social a través de los
CLAS. En fin, una mejora del nivel de salud de la poblacion.

Lamentablemente, los resultados de la gestiéon de los noventa se han visto
empafiados por un lado oscuro que ha desvirtuado la accién del Estado: la
corrupcion, el burocratismo, el clientelismo y la exclusion social. No es raro
encontrar en este momento instituciones publicas cuyos principales beneficiarios
son los propios trabajadores y no la poblacién que las sostienen.
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Ante esta situacion real, la reforma del Estado se torna otra vez una exigencia
inmediata y la concepcion que la inspire sera determinante en el campo de la
salud. Por eso, la discusion debe tener lugar en la arena mas concreta de los
arreglos sociales para, de esa forma, modular, financiar y producir los servicios de
salud que nuestra poblacion necesita; la definicion explicita del papel del Estado
determinara la relacion de éste con sus instituciones y con los usuarios, tanto en
las funciones de regulacién como de financiamiento y prestacion de servicios.

Consideramos que las instituciones publicas de salud, los hospitales, son los
gue evidencian la ejecucion eficiente y responsable de las tres funciones anterio-
res y son los que determinan la participacion del Estado con mayor corresponsa-
bilidad publica que privada. No obstante, debera ser un agente social que concilie
intereses colectivos de manera combinada, buscando todos los recursos posi-
bles e instrumentando todo lo mejor de los ambitos publicos y privados. Es decir,
asumiendo un liderazgo social pero sin ser el proveedor de todos los servicios,
reconociendo que no puede hacer todo y determinando también la necesidad de
que los hospitales definan un nuevo modelo de gestion con un nuevo modelo
organizativo.

El sector salud en su vertiente publica es el espacio donde puede mostrarse la
orientacion social del Estado; es sensible al reflejar su tendencia y sus propues-
tas, determinando asi la necesidad de que la accién publica hospitalaria reciba
una mayor reasignacion de competencias en las funciones establecidas. La
distribucién equilibrada de este poder de decisién establece la condicién indis-
pensable de otorgarles autonomia, donde la descentralizacion de las funciones
determina nuevas formas de accion y relacion del hospital con su entorno.

4.2.2. Elhospital traduce el esfuerzo del Estado hacia la sociedad

El pensar cédmo podrian ser los hospitales del mafiana en nuestro pais es
caminar hacia el futuro con un pie sélido en la realidad, superando las falencias
actuales para llegar a configurar el cambio futuro, y esto lI6gicamente se logra en
un marco de acuerdos y coincidencias, tratando de establecer puntos de encuen-
tro con otras realidades fuera del pais. En un contexto de globalizacion hay
siempre razones suficientes para examinar e importar algunas lecciones aprendi-
das de experiencias externas con el fin de fortalecer las iniciativas nacionales.

Es muy dificil pensar como serian nuestros hospitales si no nos colocamos en
el actual contexto de innovaciones, crisis y adaptaciones. El nuestro es un pais
donde el desempleo y la pobreza estan en el origen de muchos males. Podemos
imaginar que habra algin cambio en la sociedad peruana en funcién de las
actuales circunstancias, lo que obligara al Estado a redimensionar su rol.
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Por cierto que este analisis de una mayor exigencia del esfuerzo del Estado
como benefactor no significa postular, en nuestra concepcién, una posicion
extrema. Consideramos también oportuna la introduccion de elementos del mer-
cado, que persigan finalmente hacer objetiva la practica de la equidad, con un
sentido de justicia, afirmando que la salud de ninguna manera debe depender de
lo que la gente pueda pagar, como proclama la concepcion liberal. En salud
siempre existe una situacion en la cual la posibilidad de pago no alcanza.

Tal es finalmente, el debate que quisiéramos iniciar con este planteamiento: el
Estado obligatoriamente tiene que hacerse cargo de una franja de la poblacion y
los mecanismos del mercado deben asumir al resto. Este es un punto intermedio
que fija nuevos limites de relacién. El desafio es trascender esta concepcion para
ir avanzando al interior hospitalario, estableciendo una mejor relacién hospital-
comunidad que traduzca en si la relacién Estado-sociedad.

4.2.3. La gestion hospitalaria vertebra la accion sectorial

El hospital publico peruano debe ser entendido como la columna vertebral del
sector salud; su desarrollo y transformacion cambiara y hara evolucionar al
sistema en su conjunto y producira una modificacion sustancial de la cultura de la
salud en nuestra poblacién.

Es necesario por eso definir previamente una politica nacional de salud, que
fije en su concepcion las prioridades de actuacion, la planificaciéon y la accion
hospitalaria; es decir, que oriente la gestién hospitalaria en una secuencia orde-
nada, relacional y racional representativa de la accion a través de la gestion del
hospital publico.

Incorporar una nueva forma de gestién hospitalaria constituye un desafio
estratégico que implica tener presente la actual falta de definiciéon de una politica
hospitalaria en el pais, la relevancia de esta ausencia, lo bueno y lo malo de la
evolucion del sector; en otras palabras, es distinguir nuevamente en donde
estamos, fijar el camino y ver las posibilidades de seguirlo.

No olvidemos que los hospitales son organizaciones complejas que respon-
den a la modalidad de organizacion burocratica profesional, donde el poder esta
descentralizado internamente y cada jefe de departamento o servicio actia como
autoridad indiscutida (Mintzberg 1988). Sugerimos impulsar el enfoque contigen-
cial o gerencial, que promueve la idea del hospital como estructura matricial,
superando el departamentalismo o areas estanco y propiciando la participacion
de equipos multidisciplinarios en los cuales la mision institucional y el perfil de la
demanda de cada poblacién determinan la cantidad y variedad de las lineas de
produccién hospitalaria.
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Hacemos explicito que nuestro marco referencial de propuesta de politica
hospitalaria parte del andlisis de la demanda poblacional para articularlo con la
mision institucional, es decir, planear una gestion hospitalaria que concilie los
objetivos individuales con los de la institucion (Tobar 1998), reconociendo el
abordaje oportuno y planificado de la demanda con el fin de alcanzar el maximo
beneficio para la salud de la poblacién.

4.2.4. La accion hospitalaria es una manera de hacer lo necesario
dejando de ser o que se es

Alguien dijo que los hospitales de ayer son los mismos de hoy. Sin embargo,
es necesario destacar la gran distancia que media entre el discurso y la practica
hospitalaria. Esto se puede relacionar con lo que sucede en la practica médica:
los pacientes mejoran no con lo que los profesionales de la salud saben sino con
lo que hacen. Asi, la salud mejora no con lo que las instituciones dicen que habria
que hacer sino con lo que han hecho. En este sentido, el hospital debera iniciar el
cambio. Para lograrlo es necesario que se produzca también un cambio en los
que realizan el quehacer hospitalario.

Pareciera que la presencia del médico en la institucion conlleva una gran
dificultad para determinar si las cosas y el modo en que se estan haciendo son los
pertinentes y necesarios. Esta dimension tan importante del disefio organizacio-
nal no definido ha ocasionado que los procesos de mejora se dirigieran casi
siempre a perfeccionar la estructura y los procesos burocraticos antes que a
cuestionar el cambio del modelo y su consiguiente gestién. Es decir, se sigue
intentando hacer lo mismo pero mejor, no faltando razén para afirmar que los
hospitales son los mismos. Sucede que lo que se estaba haciendo no es lo
correcto: el perfeccionar la estructura y los procesos no va a mejorar finalmente
los resultados (Donabedian 1988) y alli radica la gran necesidad de determinar
un modelo de accién; la inhabilidad para definirlo ha sido una de las causas de los
problemas hospitalarios del pais.

Definir una propuesta de politica hospitalaria es, entonces, establecer un
marco de actuacién, reconociendo los componentes y las variables que influyan
en la accion hospitalaria, sobre las que finalmente tendremos que actuar para no
seguir sin rumbo. No implica una receta, sino empezar a construir para que los
cambios poblacionales y las innovaciones en salud determinen su diferenciacion
y sean los inductores de configuraciones o perfiles individuales y propios, en los
que los factores de la organizacion institucional terminen subyaciendo a las
demandas de la poblacion referencial hospitalaria.
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4.3. El hospital del futuro

Se puede definir al futuro hospital peruano como la organizacién sanitaria orienta-
da a la atencion solidaria del paciente, dentro de un ambiente profesional y humano,
con un disefio organizacional adecuado y una modalidad de gestion flexible.

La orientacion hacia la atencion solidaria del paciente es la condicion funda-
mental de su impacto en la entrega de servicios. Esto determina una nueva cultura
organizacional del hospital y de toda la red, y también una nueva cultura de salud
en la poblacién, habida cuenta del papel inductor de cambios que tiene el
hospital.

En nuestros nosocomios hay una gran necesidad de crear una cultura y un
disefio organizacional que reflejen estos mismos valores en los empleados. En la
gerencia debera existir, asimismo, un convencimiento que permita crear y mante-
ner este ambiente de respeto en todos los niveles; es decir, en la institucion debe
existir un énfasis de servicio.

También se puede definir el disefio organizacional del hospital como una red
integrada verticalmente con los diferentes niveles de atenciéon y una integracion
horizontal con servicios de su mismo nivel de atencién, a través de acuerdos de
gestidn para obtener eficiencia y calidad progresiva, usando tecnologia racional
en la implantacion y definicion de servicios de salud integrados en redes de
diferente capacidad resolutiva.

Los acuerdos de gestion parten del diagndstico y el abordaje del perfil sanita-
rio; se enfatiza el conseguir resultados mediante el control de costos, maximizan-
do la eficiencia, y asi cumplir con el propdsito de mejorar la calidad de los
servicios clinicos y administrativos, con una rentabilidad social orientada a los
pacientes de menores recursos.

El hospital peruano debe ser visto como un componente importante de la red de
servicios; la relacion de colaboracion del hospital con su red no sélo es esencial para
definir su rol sino para inducir el desarrollo y fortalecimiento de los otros niveles de
atencion. Este papel activo le dara racionalidad y pertinencia a la actuacion de la
oferta hospitalaria como factor de reordenamiento de la demanda. Es un proceso de
cambio que asegura la accesibilidad creciente y referencial de la poblacién con
patologias complejas, disminuyendo los niveles de exclusion de pacientes.

En este enfoque sistémico, el objetivo seré desarrollar un modelo coordinado
e integrado de salud mas eficiente, cuyo proposito sea la equidad. En tal escena-
rio, los incentivos a la eficiencia y la orientacion en la entrega de servicios de la
red encuentran su vertiente social.
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Finalmente, en este enfoque de gestién, los usuarios tienen que ser mas
participativos; contar con espacios de accion mas amplios, e ir mas alla del papel
pasivo de pacientes para comenzar a cristalizar formas de participacion ciudada-
na, transitando una verdadera y representativa relacion hospital-usuario.

4.4. Rol del hospital publico peruano

El hospital pablico peruano cumple una serie de roles, como se detalla en el
cuadro siguiente:

Cuadro 2
Rol del hospital publico

Rol de garante de los derechos humanos

Rol publico del hospital en la red

Rol sanitario de referencia

Rol de inductor de modernidad y cultura para la salud

o o oo

4.4.1. Rol de garante de los derechos humanos

Toda institucion social lleva implicito el rol de promotor y garante de los
derechos humanos de la poblacién a la que brinda su servicio. Este rol se hace
explicito en los hospitales de nuestro pais porque diariamente sirven para preser-
var la continuidad de la vida, sobre todo de una vida con calidad para su
desarrollo productivo y en libertad.

Este rol supremo tiene importancia no sélo en la atencién y solucion de
problemas de salud sino en la vida futura de la persona, al curar o no su dolencia.
Myers (1995) ha planteado que “no debemos estar preocupados Unicamente en
el evitamiento de la mortalidad, sino debemos preocuparnos en la calidad de
vida”. En efecto, los que trabajamos en este sector deberiamos comprender que
la atencion de salud no soélo sirve para solucionar la enfermedad sino para que el
paciente sea capaz de continuar siendo productivo y Util a la sociedad.

Es importante no perder de vista esta conexion entre atencién de salud y
calidad de vida productiva. Es la razén que fundamenta la necesidad de una
mejor atencion a la red hospitalaria del pais como componente de una politica de
Estado. El éxito de la misma, en esta circunstancia democratica del pais, tiene
profunda importancia, no sélo por la participacion de los ciudadanos sino porque
éstos mantendran el derecho de vivir sanos y saludables.

Finalmente, Soberdn (1995) sefiala “que el derecho a la proteccion a la salud
es una garantia social”, y que los ciudadanos beneficiarios de esa garantia “ven
enriquecido el listado de sus derechos humanos de modo que si no se asegura el
cumplimiento de la garantia, se lesionan esos derechos y en consecuencia hay
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violacion de los mismos”. Sentencia asi el rol de garante de los derechos huma-
nos que tiene toda institucion de salud.

4.4.2. Rol publico del hospital en la red

Para garantizar ese derecho, es entonces necesario aumentar la equidad en
el nivel de salud de la poblacion a través de un sistema que garantice el respeto
a todos los usuarios. Se requiere un ordenamiento de derechos y obligaciones
entre los distintos actores de salud. Esta distribucion de roles y funciones se
conoce como Red de Servicios, que obliga a la participacion de los nosocomios
como parte de un sistema estructurado. El hospital, dentro de este marco, debe
también definir su rol.

Pensamos que el hospital debe reforzar el concepto de publico, entendiendo
como tal el ofrecer respuesta universal a todos los pacientes, independientemente
de su condicién socioecondémica. Para ello, es fundamental no sélo la concepcion
politica e ideolégica de la conduccién sanitaria del pais sino el disefio de una
gestion hospitalaria que desarrolle un proceso de entrega de servicios con criterio
social, que atienda a todos, pero que especialmente nunca deje de atender a
aquellos que no cuentan con recursos econémicos para solventar su atencion.

El rol social que define el objetivo del hospital publico es, entonces, el de
asegurar a todos los ciudadanos la garantia de acceso como parte del derecho
constitucional de la atencién de salud. El Estado es el responsable de garantizar-
lo; para ello debe insertar articuladamente la gestion hospitalaria en el sistema de
servicios de salud, coordinando con los diferentes encargados de los subsecto-
res, redes de servicios en las que se jerarquicen las necesidades sociales y se
den respuestas con equidad en el lugar donde éstas se producen.

4.4.3. Rol sanitario de referencia

El rol sanitario del hospital que se esta proponiendo pone en el centro la
problematica de salud de la poblacion, a los individuos integrantes de una
comunidad de referencia, enfatizando no sélo la prevencion y atencién de la
enfermedad sino la promocién de buenos habitos, junto con otros sectores.

En este marco, el concepto de la atencion progresiva® adecuada a niveles
requiere de la conformacion de una red asistencial, que jerarquice la puerta de
entrada al sistema, la referencia y contrarreferencia a través de distintos efecto-

3 Laatencion progresiva se refiere al otorgar a la poblacién todos los niveles de atencion a través de una
respuesta escalonada de establecimientos con diferentes capacidades resolutivas que garanticen la
solucion oportuna del problema de salud y no su exclusion.
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res, con diferentes capacidades resolutivas pero con similares niveles de conoci-
mientos y competencias. Para ello se requiere definir un &mbito de actuacion, que
puede ser departamental, que alne los criterios de actuacion de los efectores
locales no so6lo en la practica curativa sino fundamentalmente en actividades de
prevencion y educacién para la salud, garantia de acceso universal de la pobla-
cion al sistema de atencién y cuidado de la salud. Esta actividad es la que le
otorga el rol de hospital de referencia; es decir, el hospital no genera su propia
demanda sino que debe dar respuesta a las necesidades de los efectores de
menor complejidad.

Este rol referencial del hospital como parte de la red, al servir como guia de la
demanda de atencién de salud, es el que determina la equidad y la calidad del
sistema en su conjunto, y sirve para superar el actual modelo asistencial que
desvirtia el papel de los hospitales publicos regionales del MINSA (Il nivel) al
centralizar la demanda periférica de los niveles inferiores y postergar la atencion
de las patologias criticas que le conciernen, encareciéndose en consecuencia las
prestaciones en todo el sistema. De esa manera provoca un desborde de la
demanda de los niveles inferiores y ocasiona una disminucion en la calidad de la
atencion especializada, incrementado de paso las diversas formas de inaccesibi-
lidad de la poblacion que no cuenta con los recursos para resolver sus problemas
de salud en el lugar adecuado y en forma oportuna.

4.4.4. Rol de inductor de modernidad y cultura para la salud

Consideramos también que el hospital publico tiene un rol de inductor de
modernidad y desarrollo del sistema en su conjunto. Lo que haga o deje de hacer,
constituye la informacién social que da libertad de eleccion al usuario y genera la
competitividad de todo el sistema; asimismo, promueve, en la poblacion usuaria
de sus servicios, una cultura por y para la salud dentro de este espacio de
intercambio social.

Los anteriores roles centran el compromiso del hospital con su comunidad, al
orientar los recursos del Estado en su respuesta a los problemas mas complejos
de salud. Como parte de una red solidaria e integrada a la comunidad, el usuario
es también gestor con su exigencia o representatividad.

5. Los niveles de la politica hospitalaria

5.1. Nivel sistémico de la politica hospitalaria

El nivel sistémico de la politica hospitalaria define los propositos, la estructura y las
relaciones que el hospital va a desempefiar para cuidar la salud de sus habitantes.
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5.1.1. Proposito de la equidad

Debemos asumir que es posible encontrar en la actual situacion hospitalaria
del pais y de América Latina, un escenario cuyas acciones den forma a una
manera diferente de hacer operativas las politicas de salud, planteando alternati-
vas que revitalicen la planificacion, con el fin de dar paso a una mejor orientacion
de la reforma sectorial que, muy influida por las tendencias liberalizadoras del
mercado, ha dejado a la politica social y a la salud carentes de un actuar moral, al
alentar un eficientismo puro que atenta contra la calidad y atencién equitativa de
salud.

El supuesto de una construccion equitativa se sustenta en la conviccion de
gue se pudo construir en el ayer un modelo sociomédico alternativo, que contem-
plara una politica y una gestién hospitalaria con la mirada en su poblacion y que
se relacionara con los usuarios y sus demandas, pero ello no se llevé a cabo. Hoy
en dia se requiere, desde el punto de vista ético, politico y académico, plantearse
de nuevo el reto: interpretar nuevos desafios y redefinir una perspectiva de
politica hospitalaria para lograr un nivel de salud mas universal y justo.

En este orden de ideas, la definicion de una nueva y diferente gestion hospi-
talaria desde el punto de vista conceptual y teérico es importante y valiosa, pero
es también urgente fijar posiciones frente al proceso general de las politicas
sociales del pais, para dirigir los esfuerzos colectivos en bien del desarrollo
humano y la salud. Se abre asi el camino para un gran movimiento académico de
formulacion e implementacion de politicas de Estado y de salud con gestion
hospitalaria.

De este modo el propdsito de la equidad ofrece, ante una misma necesidad, la
misma oportunidad de recibir servicios y encauza mayor atencion hacia grupos y
zonas con mayor carga de enfermedad. Por lo tanto, el sistema de salud no sélo
debe incrementar los niveles de salud parciales, sino que debe hacerlo como un
todo incrementando la capacidad de respuesta en todos sus niveles de tal
manera que el resultado reduzca la brecha entre sus grupos sociales (Frenk
1997a).

Por lo tanto, el bienestar de todos demanda un acto humano y solidario que
priorice las necesidades y las atienda en la misma proporcién. Es un actuar
equitativo cuyo propésito exige un redimensionamiento en las instituciones de
salud y una relacion igualitaria entre los servidores publicos y los usuarios. Asi, el
elemento central de nuestra propuesta de gestion hospitalaria es la equidad, y no
el desarrollo eficientista del capital. Las otras variables de eficiencia, efectividad y
calidad deben subordinarse y ajustarse a ella; el logro de la equidad en los
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sistemas de salud debe ser lo que interese en la practica a partir del propoésito de
dar méas salud a quien mas lo necesita. En esta circunstancia, los hospitales
contribuyen a elevar el niamero de afios de vida ganados con calidad, por el tipo
de enfermedades y enfermos que acuden a sus servicios; de este modo una
atencion planificada, organizada y distribuida con equidad a partir de los mismos
contribuye a disminuir las inequidades existentes.

Con relacion al futuro de la gestion hospitalaria en nuestro pais, debera existir
una politica de Estado realista que asuma el reclamo de todos con transformacio-
nes sociales, politicas y econémicas concretas, que contemple el desarrollo del
concepto de salud planteado universal y equitativamente.

Proponemos la construccion social de la salud desde fuera: plantear desde la
poblacién la politica de salud, la gestion hospitalaria, las redes, las DISA; es decir,
desde la enfermedad construyamos la salud. La discusion debe considerarse
desde la perspectiva de elevar la equidad en el nivel de salud de la poblacion y
concretar los diversos caminos para obtenerla. En esta tarea los hospitales tienen
un papel importante que cumplir.

Resulta urgente orientar el desarrollo del pais a través de una inversion social
en salud y aumentar la proteccion financiera de la misma. Es necesario que la
politica gubernamental tome en consideracion sus efectos sobre la salud y la
contribucion de ésta al desarrollo del pais.

Por lo tanto, no basta con disefiar politicas especificas de salud sino que se
requiere una mayor inversion social que enfrente desde distintos sectores los
factores determinantes del bienestar de la mayoria de los peruanos. Una buena
salud garantiza el desarrollo. El gasto en salud es una inversion social, y este reto
de proteccion economica para todos obliga a un objetivo fundamental: otorgar al
Estado méas presupuesto para este fin, asegurando la justicia del financiamiento,
lo que hara factible la equidad.

La politica hospitalaria depende de la politica nacional de salud; sin embargo,
la gestion hospitalaria hace explicitos los propésitos del sistema al que pertenece
y hace tangibles los objetivos del Estado al respecto.

5.12. Bases para el acceso de la poblacion a la atencion hospitalaria

En América Latina, la reforma del sector salud y el desarrollo de politicas
sanitarias se produjeron en un contexto de apertura econémica, consolidacion
democratica y ajuste estructural del Estado, procesos que han influido en los
mecanismos y estrategias orientados a mejorar el acceso de los excluidos a
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sistemas preferentemente de proteccion social (Madies 2000). Ademas, los siste-
mas de salud de la region reconocen, sin excepcion y de manera implicita o
explicita, el caracter universal del derecho a la salud (OPS 1989). No obstante, en
la préactica, las reformas emprendidas no siempre han dado cobertura a todos los
habitantes.

Las estrategias para dar mayor acceso a la poblaciéon se han concentrado, en
muchos casos, en modelos de financiamiento y organizacion del sistema, rele-
gando a un segundo plano el objetivo de mejorar el acceso y la calidad de las
prestaciones (Teruel 1996) e incrementando la inequidad. Entre las causas endo6-
genas propias de un sistema de salud segmentado como el nuestro se citan la
falta de integracién entre sus distintos subsectores, la ineficiencia en la asigna-
cion de fondos del subsector publico, la fraccién variable de la poblacién cubierta
por el seguro social, la segmentacion de los seguros que comprometen su
eficiencia y el escaso desarrollo de los seguros privados, a pesar de su tendencia
a la expansion. Ademas, la exclusién afecta fundamentalmente a la poblacion de
zonas rurales, donde la cobertura de la seguridad social es pobre y la accesibili-
dad a los servicios publicos es deficiente (Madies 2000).

Nuestro pais presenta este panorama, por lo que, para mejorar el acceso de la
poblacion a los servicios hospitalarios, se debe promover lo siguiente:

a) Involucramiento en los niveles de atencién

Este componente es esencial en el nivel sistémico de la politica hospitalaria y
guarda relacion con dos dimensiones: las funciones del sistema al que pertenece
y los grupos sociales a los que sirve todo hospital.

En el Perd, histéricamente existia una clara distincién entre asegurados y no
asegurados. En la ultima década, la inmensa mayoria de no asegurados eran
beneficiarios del MINSA (75%), y la poblacion asegurada era el 25%, preferente-
mente de la seguridad social (EsSalud). A partir de 1997, el MINSA aumentd
gradualmente la cobertura de aseguramiento de la poblacién escolar y de las
mujeres embarazadas a través del Seguro Escolar Gratuito (SEG) y el Seguro
Materno Infantil (SMI), respectivamente. Actualmente el MINSA, al unificar los dos
seguros anteriores, plantea dar atencion a todos los pobres y pobres extremos a
través del Seguro Integral de Salud (SIS).

En el papel, entonces, el Ministerio de Salud dard cobertura a casi toda la
poblacion pobre sin seguridad social. Esto es muy loable desde el punto visto
ético y esta en el camino para lograr la equidad; pero si recordamos la insuficien-
cia de la red institucional y hospitalaria, principalmente de las regiones del
MINSA, concluimos que los beneficios que recibirdn los usuarios seran limitados
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porque la atencion esta en relacion con la escasa capacidad resolutiva del
subsector, lo que representa una forma de inequidad funcional y de acceso al
alejar de la poblacién, principalmente del interior del pais, la obtencion del
beneficio que la ciencia y la tecnologia deben brindarle a todos.

Esta vision del aseguramiento, planteada desde la organizacién de la aten-
cion de salud, sin una concepcién poblacional, sin tener presente a los usuarios,
alienta la segregacion y la segmentacion del subsistema de atencién, y promueve
la permanente exclusion de la poblacion del sistema formal de salud local con
una notoria duplicidad y desperdicio de recursos. No es raro encontrar, en una
misma comunidad, generalmente en las capitales de departamento de la costa,
distintas instituciones de salud que utilizan sé6lo parte de su capacidad, por una
sobreoferta.

También sabemos que la poblacién no respeta las divisiones artificiales del
sistema y acude a los establecimientos segun alguna condicién de acceso; es
decir, algunos asegurados se atienden en el MINSA, asi como pacientes sin
seguro se atienden en la seguridad social, y esto da lugar al traslape de demanda
del 22.4% (ENNIV 2000), lo que determina una gran inequidad en el sistema de
salud peruano.

Por lo tanto, la segregacién y exclusion de la poblaciéon peruana es la razén
fundamental que debe obligar a la integracion de prestaciones entre los subsec-
tores de la salud. Sugerimos que a partir de la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud en cada departamento, se paute la integracion y
coordinacion de la red nacional, en la cual el hospital juegue su rol referencial de
integracion funcional al sistema departamentalizado (eventualmente regionaliza-
do) en su conjunto.

El sistema de salud no deberia estar organizado por grupos sociales sino por
funciones (Frenk 1997b); es decir, cada institucion debe tener claramente asigna-
da la funcién que mejor realiza. La regulacién, por ejemplo, seria patrimonio del
MINSA; la prestacion en sus primeros niveles corresponderia al MINSA y en los
niveles superiores a EsSalud por el reconocimiento de la capacidad resolutiva de
sus hospitales nacionales.

En este esquema de seguro generalizado a toda la poblacién del pais, la
modulacion* se convierte en la funcién principal del MINSA, por su caracter de

4 Este un término introducido por el profesor Avedis Donabedian, como un concepto de significado mas
amplio que el de la regulacion, pues implica implantar y monitorear las reglas de juego para el sistema de
salud imprimiendo una direccion estratégica dentro de un proceso en el que es necesario equilibrar los
intereses de los diversos actores a favor de los pacientes.
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entidad responsable de la direccion estratégica del sistema en su conjunto. El
cambio de su funcion prestadora —que ha debilitado su funcién reguladora al
tener que preocuparse por los detalles de la atencién— por una de modulacion
hara que se garantice la energia social del Estado en la procura de una atencién
de salud que priorice a los grupos mas pobres y vulnerables.

En lugar de ser el MINSA un proveedor mas de servicios de salud —por lo
general el mas débil en los niveles hospitalarios de atencion— debe comenzar un
proceso de articulacion con la seguridad social (EsSalud) y de ambos con la
poblacion, preferentemente en las provincias del interior del pais. Esto hara
explicitos y Unicos (es decir, una sola base poblacional, un solo sistema informa-
tico regional de identificacion y carnetizacion de usuarios) los procesos de admi-
nistracién de riesgo, afiliando la poblacion al sistema. La administracién de
acceso incluira los procedimientos de atencion, la referencia y la contrarreferen-
cia de pacientes en el sistema regionalizado de atencion.

El sistema en su conjunto se abre a la poblacion de acuerdo a las necesida-
des de salud y a la capacidad resolutiva del establecimiento. Es aqui donde la
coordinacion para la articulacién de prestaciones se torna una exigencia. Para
empezar, el MINSA, a través de sus niveles inferiores, atenderia a la poblacion de
la seguridad social y ésta atenderia a la poblacién del MINSA en los niveles
superiores. Cabe sefialar, en este contexto, la importancia del hospital publico de
nivel Ill como elemento catalizador de un efectivo sistema de referencia y contra-
rreferencia departamental, mediante una interaccion equilibrada, eficiente y equi-
tativa con sus niveles inferiores y superiores, como el IV nivel de la seguridad
social regional y los hospitales nacionales del MINSA y EsSalud.

De esta manera se plantean nuevas formas de vinculacion, que van mas alla
de la separacion de funciones tan alentadas internacionalmente. Desde este
punto de vista, la separacion de funciones se dara en el tiempo dando forma a un
sistema de salud.

En este sentido, se recobra la funciéon del hospital como parte de una red
organizada que garantiza el ingreso universal de la poblacion al sistema de
atencion y cuidado de la salud; una articulacion establecida con el fin de captar
toda la demanda que supere la capacidad de respuesta de los niveles inferiores
y que requiera la utilizacion de los niveles superiores de alta complejidad. Este es
el rol referencial del hospital, que no atiende a una demanda histérica sino a una
demanda referida como respuesta a las necesidades de los efectores de diferen-
te capacidad de respuesta. Este criterio genera a su vez la referencia como
respuesta del hospital —contrarreferencia— una vez satisfecha la demanda, el
paciente debe volver al prestador de origen con todos los elementos diagnésticos
y terapéuticos que facilitaran la actividad de quien generé la demanda. En otras
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palabras, la atencién ambulatoria de un hospital de alta complejidad debe estar a
disposicién de la red de servicios y no ser en si misma generadora de su propia
demanda.

Grafico 1
SEGURIDAD SOCIAL
MODULACION ’ I SISTEMA
REGIONAL INTEGRADO ‘ GURAMIENTO
TERCER NIVEL
HOSPITAL DEL
TERCER NIVEL REGIONAL
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PRIMER NIVEL 1
ARTICULACION

Debemos superar, en el pais, la practica hospitalaria que ha instituido un
modelo asistencial “con mirada hacia dentro”, que por falta de orden y articulacion
con su red ha desvirtuado su propio papel, centralizando la atencion de patolo-
gias no criticas para su nivel de complejidad y postergando las de la capa
compleja, lo que ha determinado una disminucion de la efectividad y calidad de la
prestacion especializada y hospitalaria en su conjunto.

En la practica, esta miopia frente a su red y su comunidad ha sido la barrera
que ha promovido en la poblacién el habito de concurrir al hospital por cualquier
clase de patologia, sin pasar por el establecimiento local que lo oriente y lo
contenga, lo que genera mayores gastos en el paciente (costo del traslado) y
atenta también contra la oportunidad de la atencién. No proponemos modificar la
conducta social pero si alentamos una orientacion de la demanda a través de una
organizacion en red, con escalones de complejidad creciente que conformen
niveles de atencién, donde el usuario pueda acceder oportunamente, segin sus
necesidades.

Los servicios hospitalarios, por lo tanto, deben estar departamentalizados
(regionalizados), formando obligatoriamente una red compuesta por prestadores
publicos que den margen de participacion futura a prestadores privados, y en
donde estén compatibilizados los niveles de atencion, los de complejidad y la
regionalizacion de los mismos.

Es decir, los procesos futuros de medicion de la capacidad de respuesta y
organizacion de servicios deben orientarse a dar forma a un sistema de atencion
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de ambito departamental, definido por sus prioridades sanitarias y por el tamafio
de su mercado potencial de demanda y oferta. Es alli donde el hospital publico
tiene presencia en cada departamento del pais, compartiendo responsabilidades
con cada uno de los centros de su area, con roles y programas especificos y
definidos.

La tarea inmediata es modificar el actuar estatico del hospital; superar un
modelo en el cual el paciente se torna en un objeto depositario de problemas de
salud que solo podran ser reconocidos y atendidos por los saberes que el modelo
hegemonico ofrece y legitima. Es decir, debemos romper con el modelo medicali-
zado que en su mayoria atiende enfermedades y no soluciona el problema de
salud del enfermo que acude por sus servicios.

b) Niveles de gobierno y relacion hospitalaria
0 LAFUNCION PRESTACIONAL HOSPITALARIA

Reconocemos que la actividad prestacional es la funcion que acepta mayores
niveles de control local; éste debe dirigirse desde el espacio regional, a través de
sus autoridades, de las que dependerian las redes departamentales de servicios.
De esta manera, se haria operativa a través de un sélo Plan Regional de Salud
(Plan Director o Plan Maestro). Es decir, la regionalizacion de la prestacion se
convierte en una necesidad, de tal suerte que los servicios de salud de las
regiones del pais se escalonen segun la capacidad resolutiva de las unidades de
atencion, mediante procedimientos claros y explicitos del sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes, donde el papel fundamental de concrecion lo
jueguen los hospitales.

En este sentido, técnicamente los hospitales dependerian en forma directa de
la autoridad regional de salud, la que debera cumplir con las funciones que se
detallan en el cuadro que se presenta a continuacion:

Cuadro 3
Funciones de la autoridad regional de salud

Definir y aprobar las prioridades de accion hospitalaria

Aprobar los planes estratégicos de cada hospital dentro de la red
Aprobar los presupuestos hospitalarios

Aprobar los planes operativos

Gestionar partidas y recursos

Organizar y determinar el crecimiento hospitalario

Firmar y vigilar los acuerdos de gestion
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0 LAFUNCION DE FINANCIAMIENTO HOSPITALARIO

En lo que respecta a esta funcion, las desigualdades al interior del pais, asi
como al interior de cada departamento, hacen indispensable un mecanismo
diferente de gestion del financiamiento publico de la salud. Continuar fragmen-
tando los fondos en una multitud de desembolsos locales es un mecanismo
descentralizador del financiamiento que puede agravar aun mas las inequidades.
Los departamentos con menores recursos econémicos, que son los que tienen
las peores condiciones de salud, tienen también las menores posibilidades de
mejorar sus servicios y obtener el financiamiento indispensable. Una politica
solidaria de salud exige que el financiamiento sea un proceso nacional, Unico e
integrado, pues solo asi puede lograrse una distribucion equitativa al interior del
pais, proporcional a las necesidades de cada departamento. Ello no implica un
centralismo burocratico de la administracion de los fondos sino que es también,
por definicion, una tarea local. La distribucion del fondo hospitalario debe ser una
tarea nacional con criterio equitativo que permita su administracion local con el
mismo enfoque. El hospital, a través del financiamiento, debe seguir establecien-
do entonces una relacion vertical con la autoridad regional y el gobierno central.

En este sentido se deben ligar los acuerdos de gestion con el financiamiento
del nivel central de los hospitales, celebrando con cada uno de ellos contratos de
prestacion de servicios que pueden tener, entre otros objetivos:

o La disminucion del gasto

o El aumento de los ingresos

o La disminucion del tamafio y tiempo de las listas de espera

o El aumento de las metas de productividad

o La mejora de los indicadores de calidad y satisfaccion de usuarios
o El aumento de la cobertura a la poblacion de menores recursos.

Esto debe facilitarse fijando un pago por servicio prestado por el hospital, es
decir, un pago prospectivo fijo y global, que parte de la definicion de los productos
finales de atencion de cada nosocomio, que obligatoriamente debera conocerse
en cada ambito departamental. Obviamente, se puede empezar a partir de la
actual estructura de costos de actividades intermedias e insumos.

Al otorgar el financiamiento, via contratos, para cada hospital y red del pais, se
generarda un mejor conocimiento de la estructura de costos y por lo tanto se
obligara a una mejor administracion. Bajo esta estrategia, el hospital tiene que
asumir una mayor porcién del riesgo que significa no ser eficiente. Igualmente,
esto permitird ver el presupuesto hospitalario dentro de la red departamental y no
como la simple sumatoria del financiamiento de un establecimiento de salud.
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A su vez, el pago prospectivo consigue que el pago por servicio prestado
elimine un sinnimero de requisitos que se plantean en otras modalidades de
financiamiento. Lo interesante es que obliga a conocer el tipo de usuario, el
servicio para ese usuario y el costo de los servicios en una féormula que se puede
ir ajustando en el tiempo. Por otro lado, elimina el control al prestador; éste
entendera que tiene que ser eficiente en la administracion hospitalaria y en la
gestidn clinica como, por ejemplo, no dejar a un paciente internado el fin de
semana por no pasar visita o apurar en su atencioén a los pacientes mas vulnera-
bles y pobres; evitdndose asi complicaciones y gastos ocasionados por una
atencion inoportuna.

La viabilidad del aumento del financiamiento para lograr una mejor atencion
hospitalaria deberia ser enfocada desde el punto de vista de la ética y la respon-
sabilidad social de cada trabajador y directivo hospitalario, actitudes que no
deberian obtenerse solo por el uso de los fondos como incentivos. Los prestado-
res deberan entender que lograr un aumento en la eficiencia serviria en una fase
de transicion que permitiria incrementar el fondo de aseguramiento de los pacien-
tes en extrema pobreza, mejorar la infraestructura y consolidar el sistema de
referencia y contrarreferencia del hospital con su red para luego, en una segunda
fase, servir de estimulo a los trabajadores.

0 LAFUNCION DE REGULACION HOSPITALARIA

Por dltimo, la funcién de regulacion debe establecerse dentro un nuevo paradigma
hospital-usuarios, en el que éstos tienen que ser mas participativos. Son también
gestores hospitalarios que deben ampliar las fronteras de su accionar y participar en la
salud, llegando a las autoridades locales y a los 6rganos de la sociedad civil, de modo
gue la regulacién no sea una actividad que inhiba la participacion de los ciudadanos.

Proponemos para los hospitales la conformaciéon de una junta de actores
sanitarios 0 patronatos, que tengan que ver con la regulaciéon de la atencion
hospitalaria. Su razén se basa en la necesidad de mejorar la calidad y la equidad
de los servicios a través de una estrategia participativa que garantice la calidad y
el sostenimiento del aseguramiento publico a los usuarios pobres. Estas juntas
deben plantearse en forma descentralizada y con la activa participacion de los
usuarios a través de representantes de los gobiernos regionales y municipales,
de las universidades, los colegios profesionales de la salud, la sociedad civil, la
Defensoria del Pueblo, la Fiscalia de Prevencion del Delito y las instituciones de
defensa del consumidor. Lejos de intimidar con nuestra propuesta, consideramos
qgue puede fortalecer estratégicamente el papel institucional al movilizar la ener-
gia social en la busqueda del mejoramiento hospitalario. De hecho, la participa-
cion ciudadana constituye una condicién indispensable para el funcionamiento
transparente y el uso solidario y convocante de los recursos para la salud.
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Cuadro 4
Junta de actores sanitarios o patronato

Compuesto por representantes de:
Los gobiernos regionales
El municipio local
Las universidades
Los colegios profesionales
La sociedad civil
La Defensoria del Pueblo
La Fiscalia de Prevencion del Delito
Las y los pacientes
Las instituciones de defensa del consumidor

c) Los hospitales necesitan de la mezcla publico-privado

Nuestro pais necesita de un modelo mas realista y equilibrado que intente
llevar a cabo una alianza entre lo publico y lo privado. Debemos empezar a
caminar obteniendo el maximo beneficio de los aportes de ambos; mas que la
estatizacion o privatizacion, los tiempos exigen una mezcla publica-privada trans-
parente y social. El introducir con mayor fuerza en nuestros hospitales elementos
del mercado nos llevara mas rapido a la eficiencia para llegar a la equidad; por
eso, se debe propiciar la preocupacion por los insumos, la investigacion cientifi-
ca, la tecnologia médica, el desarrollo de los recursos humanos y de la infraes-
tructura hospitalaria, y el mantenimiento de los equipos. Todo ello debe hacerse
mediante coaliciones con el sector privado. El Estado, como garante de la salud
en la esfera hospitalaria, tiene aqui una excelente oportunidad para definir las
lineas de intervencion privada y estimular estas asociaciones productivas. Un
Estado que busca diversos apoyos demuestra en la practica una actitud garanti-
zadora de proteccion a toda la poblacion.

La dificultad estaria en determinar qué atraeria a la participacion privada. Es
por ello indispensable colocar a los hospitales otra vez en una situacién compe-
titiva y rentable, porque la ineficiencia hospitalaria es general, tanto en los
hospitales publicos como en la mayoria de los privados. El dar el paso hacia
mecanismos competitivos determina el modelo de gestion administrativa al que
debe aspirar todo nosocomio, identificando qué servicios vender y qué puede
comprar para dar una atencion mejor a su poblacion. Esta es la utilidad de la
autonomia hospitalaria, que permite que actlen como agencia compradora. En la
practica, ésta es la razén por la que no se puede tener un solo modelo de gestion
para todos los hospitales.
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d) Participacion activa de la poblacién en la gestién hospitalaria

Los hospitales deben dar paso obligatorio a una participacion social con
vision moderna (Celedén 2000), que reconozca a las personas como usuarios y
a la vez como ciudadanos ante los cuales el hospital y el sistema en su conjunto
deben rendir cuentas de calidad y oportunidad del servicio, asi como del uso
eficiente de los recursos. Esto determina el requisito de una mayor responsabili-
dad por parte del sistema frente a la ciudadania y la necesidad de implementar
distintos mecanismos de participacion, ya sean individuales o colectivos, que
permitan a las personas ejercer control sobre sus derechos de proteccion de la
salud.

El hospital es representativo del sistema en su conjunto, y es la expresion
social del Estado. Todo gobierno no democratico intensifica y perpetia el mirar
hacia adentro de los hospitales, evitando la participacion y control de la ciudada-
nia; se calla también el reclamo y la voz de los clientes internos y externos de la
institucion. En tiempos de democratizacion, por el contrario, la participacion social
en el hospital constituye en si misma un camino de recuperacién democratica de
los derechos laborales y sociales y de la institucionalizacion del pais.

El espacio hospitalario, por lo tanto, no puede excluirse de la participacion
social. En nuestro pais, a través de los CLAS se promovié la participacion social
en los primeros niveles de atencion, espacios en los cuales la solidaridad es mas
permanente, lo que contrasta con el mundo cerrado y muchas veces frio de los
muros hospitalarios. La apertura a la participacion social hospitalaria es un
requisito de humanizacion de la atencion médica; es el ingrediente que facilita el
logro de la equidad solidaria. Por ello, proponemos la participacién de la pobla-
cion en la vida hospitalaria a través de:

1. La definicion del Plan de Gestion Hospitalario, de su ejecucion, de su
evaluacion y de su cumplimiento a través de representantes de las munici-
palidades del pais en el gobierno de los hospitales de su ambito. Se
necesita dar formalidad a la participacion para dar viabilidad y desarrollo
al proceso participativo.

2. Lainclusion de representantes designados por las defensorias del pueblo y
de asociaciones de consumidores o grupos de defensa de los derechos
ciudadanos, para vigilar el papel del agente principal; es decir, vigilar la
asignacion y el cumplimiento del financiamiento a favor de los usuarios,
aplicando el principio de la no exclusion; es decir, que toda persona sea
aceptada en la atencion hospitalaria, independientemente de su condicién
y capacidad de pago, y asi evitar la negacion de la atencion y la retencion
hospitalaria de quienes no pueden pagar los costos utilizados en el servicio.

276 La salud peruana en el siglo XXI. Retos y propuestas de politica

3. Lainsercién de asociaciones de consumidores o de afiliados al sistema de
seguros de salud, con el fin de que vigilen la canalizacion oportuna de los
recursos hacia la compra de bienes y servicios de salud en el interior de
los hospitales; estos procesos también seran calificados por las institucio-
nes de defensa del consumidor y de los derechos del ciudadano, asi como
por las defensorias del pueblo.

4. La firma de acuerdos de gestion entre las autoridades hospitalarias y del
sector con las autoridades municipales, de preferencia los alcaldes pro-
vinciales y las respectivas defensorias del pueblo. Este es un paso adelan-
te respecto a los buzones de sugerencias, las encuestas de opinién y los
compromisos de cobertura y calidad que, si bien sirven a la institucion para
tener un control sobre los servicios y son Utiles para trabajos de investiga-
cion, tienen escaso impacto como instrumentos de control ciudadano en la
garantia de una atencion digna.

Lo anterior debe ser concebido como un programa, durante un periodo de
aprendizaje y desarrollo, sustentado en un plan de garantia de la salud (Plan
Director o Plan Garantizado de Salud), que debe tener todo departamento del
pais. Esta es una condicién esencial para que los ciudadanos puedan exigir sus
derechos y las instituciones puedan contar con recursos de calidad en cantidades
apropiadas. El cambio de la gestion hospitalaria, entonces, es una oportunidad
para promover la participacion ciudadana y la democratizacion del pais.

Cuadro 5
Participacion de la poblacién en los hospitales

En la definicion, ejecucion, evaluacion y cumplimiento del plan estratégico
hospitalario

Para vigilar la actividad prestacional en la atencion de los mas pobres

Para canalizar oportunamente recursos para la compra de bienes y servicios de
atencion

Para velar por el cumplimiento de los acuerdos de gestién

5.2. Nivel programatico de la politica hospitalaria

La politica hospitalaria no se puede ver sélo en la estructura y la afirmacién de
propésitos que determinan el nivel sistémico sefialado anteriormente; es necesa-
rio abordar el quehacer hospitalario, que constituye el programa hospitalario y
debe ser concebido en términos de atender prioridades sanitarias para producir
los mayores beneficios a la salud de la poblacion.
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5.2.1. Propdsito de eficiencia de asignacion de recursos hospitalarios

Los hospitales se han convertido en un barril sin fondo; han compartido
indistintamente la atencién de la patologia simple, que debe ser atendida por su
periferia, mientras que aumentan la desatencién de las patologias mas complejas
gue demandan atencién hospitalaria. Esto ha ocasionado un aumento en el uso
de los recursos para una capa simple que no les pertenece y una escasez de los
mismos para atender los problemas de salud complejos que les pertenecen por
definicion. El resultado es un presupuesto insuficiente para la correcta accion de un
nivel superior de atencion; este problema se agudiza tanto por una asignacion y
utilizacién ineficiente de los recursos como por una agudizacion de las desigualda-
des de salud. El cuadro descrito exige determinar las prioridades de atencion de los
hospitales para ganar en el propdsito de eficiencia de la asignacion.

Uno de los aspectos importantes de la gestion hospitalaria son los cambios
gue deberan producirse en el sistema de reparticion de recursos para su funcio-
namiento, los que en la actualidad se asignan de manera centralizada e histdrica.
El problema surge por la insuficiente cantidad de éstos y la manera de distribuir-
los: basandose en un presupuesto histérico que en la mayoria de los casos sé6lo
alcanza para financiar la plantilla de los trabajadores, dejando que el financia-
miento de inversiones y nuevos servicios se consiga a partir de la captacion de
recursos directamente recaudados (RDR).

Esta forma de financiamiento ha generado una desvinculacion del desempefio
con la calidad y la eficiencia, lo que ha determinado que la gestién sea ineficiente y
ha creado distorsiones en los hospitales —tales como las largas listas de esperay la
consiguiente insatisfaccion de los usuarios—, incrementada en la préactica clinica
por la superposicion de la atenciéon de los primeros niveles con actividades de la
medicina especializada, lo cual dificulta la identificacién de recursos para cada
nivel.

De este modo, el presupuesto hospitalario se ha tornado insuficiente en
relacion con el comportamiento actual de la demanda, ya que los recursos no se
asignan basandose en usuarios potenciales sino en su presupuesto previo y
segun la oferta y organizacion de los medios existentes.

Es determinante apostar, entonces, a una mayor vinculacion de los procesos
hospitalarios, proponiendo que el modelo de asignacion de recursos busque un
equilibrio entre el riesgo que significa atender patologias complejas que van en
aumento, el desempefio hospitalario y los incentivos a los trabajadores. Significa
que los trabajadores hospitalarios deben asumir un reto y, por lo tanto, se les debe
dotar de incentivos para estimular un desempefio eficiente. Lo que debemos
procurar es que los presupuestos separen o diferencien claramente la actividad
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hospitalaria asistencial de aquellas actividades relacionadas con las prestacio-
nes sociales de sus trabajadores.

a) Autonomiay logro de objetivos estratégicos del hospital en la red

La asignacién de recursos generara, de esta forma, una cultura de trabajo
diferente cuyo objetivo sera el gasto eficiente. Los hospitales, a través de una
gestion flexible, deben relacionarse directamente con los establecimientos de su
red para alcanzar las metas propuestas. Para este fin deben llevar a cabo las
modificaciones presupuestarias con un mayor grado de autonomia, que es el
fundamento del caracter descentralizador.

Este mejoramiento de las relaciones con la red debe complementarse al
interior de cada hospital, porque la eficiencia hospitalaria s6lo es posible en la
medida en que se corrijan los defectos que impiden alcanzarla dentro de cada
uno de ellos, concebidos como un todo que da forma a la red. En la medida en que
una parte del hospital no funcione bien, ni ésta ni la red lo haran, y ocasionaran la
insatisfaccion de los usuarios y el gasto ineficiente de los recursos.

Con el fin de lograr buenos resultados, sugerimos introducir nuevos mecanis-
mos de asignacion de recursos que incentiven la eficiencia y la calidad de
servicios, a través de un modelo prospectivo de asignacion que vincule la activi-
dad prestacional real y potencial con la transferencia o los pagos financieros para
el desempefio hospitalario. Asimismo, el nuevo modelo de asignacion debe
contemplar en su evolucién la introduccion de indicadores en relacion con grupos
de diagnostico relacionados (GRD), los que se ligan con el desempefio de los
trabajadores y la satisfacciéon de los usuarios.

Los objetivos estratégicos que se promuevan en cada hospital bajo este
esquema deben ser: un disefio descentralizado; un modelo local que admita su
gradual implantacion y adaptacion al entorno de cada red; la introduccion de una
cultura de costo, producto y resultado (entendido este ultimo como la mejora de la
salud, la eficiencia y la satisfaccion del usuario); la equidad en la atencibn como
proposito de actuacion de los responsables hospitalarios; una relacion gradual y
progresiva de las asignaciones econdmicas con la produccion actual de los
servicios; la introduccion de una légica contractual, mediante los acuerdos de
gestion (AG), que refleje los objetivos especificos de cada hospital y de éste con
su red, asi como determinar los incentivos, comprometiendo al personal en la
gestion, y, finalmente, incentivar, a través del financiamiento, la relaciéon funcional
del hospital con su red para hacer efectivo el sistema de referencia y contra-
rreferencia.
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Cuadro 6
Caracteristicas de los objetivos estratégicos

Disefio descentralizado, ajustado a la capacidad y eficiencia gerencial local
Modelo local que admita gradualidad

Impulso de un sistema de referencias y contrarreferencias con la red
Promocion de una cultura de costo, producto y resultado con eficiencia social

Para lograr los objetivos anteriores se propone un mecanismo que sirva de
base para el financiamiento, que parta desde la definicion de unidades de
produccién hospitalaria. Debe disefiarse a partir de las actividades basicas y mas
importantes, tales como la atencién de urgencias y la ambulatoria, incluyendo
consulta externa especializada y no especializada, la hospitalizacion y los pro-
gramas de ayuda al diagnostico, de docencia y de investigacion. El paso siguien-
te sera fijar coeficientes de equivalencia que estandaricen los diferentes tipos de
actividad hospitalaria con el fin de encontrar una unidad de produccién comun a
todos los servicios, que responda a una estructura de costos, productividad y
proyeccion de actividades que permita obtener una ponderacion adecuada. Esta
sera la que determine el monto a pagar a cada hospital; es decir, es la manera de
vincular las unidades de produccion y los recursos asignados mediante la fijacion
de un pago al desempefio o valor bruto de produccion.

La sugerencia es que se determinen los pagos de acuerdo con los niveles de
complejidad hospitalaria, reconociendo las diferencias en los costos fijos de cada
establecimiento, asi como las diferencias de eficiencia entre ellos. Sugerimos que
este pago se ajuste a cada realidad departamental, promoviendo de tal forma una
asignacion equitativa en cada caso.

Al determinarse el pago por unidad de produccién hospitalaria, se establece-
ra para cada hospital una férmula de asignacion anualizada que reconozca el
pago econdmico a la totalidad de actividades de produccién, lo que finalmente
seré lo que determine el presupuesto de produccion del centro hospitalario.

No se puede promover la eficiencia si en ella no esté incluido el propdsito
social de procurar también la equidad. Por esta razén, sugerimos que de los
montos recibidos se asigne un porcentaje para constituir un fondo de estimulos al
desempefio de los trabajadores y un fondo de capitalizacién y ampliacion del
aseguramiento para los pacientes mas pobres.
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Gréfico 2
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Presupuesto ejecutado es mayor que el presupuesto de produccion y disminuye el
fondo de aseguramiento: ineficiencia social hospitalaria.

Presupuesto ejecutado es menor o igual al presupuesto fijado e incrementa su fondo
de aseguramiento: eficiencia social hospitalaria.

A partir de esta concepcién se pueden estimular otras etapas de mejor
desempefio social, porque se determinaria y evaluaria anualmente la produccién
hospitalaria en funcién del pago recibido y del porcentaje asignado al fondo de
aseguramiento de indigentes. Los hospitales que superen en su ejecuciéon al
presupuesto por produccion y que disminuyan su fondo solidario, seran califica-
dos como ineficientes socialmente. Por el contrario, aquellos cuyo presupuesto de
produccién sea mayor o igual al presupuesto fijado, evidenciando también un
incremento del fondo de aseguramiento, seran calificados como eficientes social-
mente y, como es légico se haran merecedores a un fondo de incentivos. Esto
podria alentar a procurar un ahorro que debera orientarse a la mejora de los
hospitales y a estimular econémicamente a los trabajadores cuyo desempefio y
compromiso social ha permitido incrementar el acceso de los pacientes mas
pobres.

b) Definicion de prioridades

El Pert vive una completa transicion epidemiolégica, un escenario de perfiles
yuxtapuestos, con enfermedades propias del estancamiento y la pobreza de
nuestro pais (tuberculosis, malaria, dengue, enfermedades diarreicas y respirato-
rias, mortalidad materna y mortalidad infantil), asi como aquellas que padecen los
paises desarrollados, como las lesiones producto de la violencia; las enfermeda-
des cronicas y degenerativas; el aumento de las enfermedades mentales y
neuroldgicas, y el de todas las formas de cancer y el SIDA. El Pert debe enfrentar
el futuro sin haber sido victorioso ni en su pasado ni en su presente sanitario, lo
que, en consecuencia, determina un porvenir complejo. El enfrentarlo ejercera,
sin duda, una presion inusitada en todo el sistema de atencién, que obligara a la
definicion explicita de prioridades de atencion.
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El hospital, por su rol referencial, debe atender la capa compleja y todo lo que
los niveles inferiores de la red de atencién regional no pueden hacer. El afirmar
esta responsabilidad refleja un compromiso entre la evidencia cientifica, la nece-
sidad de la poblacién, los valores sociales y los recursos hasta ahora insuficien-
tes con que cuenta el sector.

Cuadro 7
Las prioridades sanitarias de los hospitales

Tratamiento de las enfermedades:
Producto de la violencia y accidentes
Croénicas y degenerativas
Cardiovasculares
Neoplasicas y canceres en general
Mentales y neuroldgicas
Perinatales
Del embarazo complicado
Hospitalizaciéon por SIDA

Proponemos que la definicién de prioridades se sustente en una racionalidad
epidemioldgica, un actuar multidisciplinario y un enfoque multisectorial de trabajo
en red. Para ello, se necesita identificar el perfil de la oferta y la demanda de cada
hospital, lo que determinara la cantidad de lineas de produccién necesarias en
cada uno, de acuerdo con el tipo de poblacion y el ambito de su responsabilidad.

c) Costo-efectividad de las intervenciones y utilidad de los planes
estratégicos

El hacer explicitas las prioridades de atencion a partir del equilibrio entre la
oferta y la demanda hospitalaria en cada regién, obligara a determinar una
conducta de menor internamiento y de mejor uso de los recursos; al saber que el
recurso es escaso, sera una responsabilidad de los prestadores sefialar dichas
prioridades. Dada la formacién médica que hemos recibido, no sera facil aceptar
gue podemos hacer algunas cosas dentro del hospital y otras no. De hecho, es un
asunto complicado que debe ser tratado con racionalidad técnica y politica para
entender que hay actos médicos que tienen un lugar y un momento especifico de
ejecucion. La gran indeterminacion y la mayor flexibilidad de lo que se debe hacer
en un hospital, cudndo y como hacerlo, puede ser un factor positivo si lo enfoca-
mos como una mayor factibilidad para determinar que hay enfermos cuya aten-
cién es impostergable; sino, serd siempre la manera mas facil de justificar cual-
quier produccion en el trabajo.

Lo anterior nos devuelve la racionalidad técnica en el trabajo médico: habla-
mos de atender a aquéllos cuya dolencia lo exija, con la oportunidad que la
ciencia determina y que los recursos permiten. Es alli que sugerimos que debe
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existir una jerarquizacion de enfermedades que requieren internamiento, y la
identificacion de aquéllas que solo necesitan manejo ambulatorio. Esto traera
como consecuencia la definicion de las lineas de producciéon hospitalaria. En este
punto es util la diferenciacion y complementariedad de servicios entre establecimien-
tos de igual nivel. Este puede ser el paso previo para salir de la insuficiencia
hospitalaria que afecta a la mayoria de hospitales regionales, localizados sobre todo
en las capitales de departamento y que comparten una misma poblacién objetivo.

Gréfico 3
Planificacion Estratégica Hospitalaria
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POBLACIONAL

PARA DEPARTAMENTOS CON DOS HOSPITALES REGIONALES

Conformar el tercer nivel regional a partir de los actuales hospitales regiona-
les (que en la practica son centros materno-infantiles con algunas otras especia-
lidades) como los que tiene el MINSA en Trujillo, Chiclayo, Chimbote, Huancayo,
etc., serviria de una manera inmediata para superar el viejo problema de la falta
de recursos, incorporando a la gestion una vision poblacional. Ademas, permitiria
en el corto plazo determinar hacia qué perfil de demanda deberia crecer cada uno
de ellos.

Probablemente, un ordenamiento de la oferta hospitalaria se produzca en el
sentido de incorporar una nueva demanda a partir de las enfermedades produci-
das por accidentes, las cerebrovasculares, el SIDA, las enfermedades mentales,
las complicaciones obstétricas y las enfermedades de la infancia y la nifiez. La
experiencia demuestra que la mayoria de estos pacientes son pobres, caracteris-
tica que ha sido siempre el principal obstaculo para el acceso hospitalario en el
pais. No debemos aceptar que por tener menores ingresos se tenga distinto
acceso a la salud.

No es cierto que el Estado haya gastado todo y mal; el problema es que no
orienté ni reordeno la oferta hospitalaria en funcién de su demanda. Si no opta, en
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un plazo inmediato, por un esquema de complementariedad entre las institucio-
nes del sector salud, los recursos y la solidaridad en nuestro pais seran insuficien-
tes ante las crecientes necesidades de los pobres. Nos constan el inmenso apoyo
y las donaciones del voluntariado en salud, a través de los comités de damas que
trabajan en casi todos los hospitales del MINSA, lo que indica la necesidad de
determinar, a través de planes estratégicos, en una légica de optimizacion de los
recursos publicos, las prioridades de atencidon a una poblacién desocupada e
indigente.

Reconocemos que la definicion de prioridades debe realizarse en forma
transparente y con participacion efectiva de todos los actores sanitarios, dentro de
un contexto de humanizacion de los establecimientos de salud, y teniendo en
cuenta los cambios demograficos, econdmicos, organizacionales y tecnoldgicos.
Esto tiene un valor incalculable no sélo para orientar el financiamiento y la
prestacién de servicios, sino también para informar a la sociedad sobre las
alternativas e involucrarla en la accion. Alli estriba la importancia de la participa-
cién social y de la planificacion estratégica en la definicion de prioridades de
salud.

5.3. Nivel organizacional de la politica hospitalaria

El reto principal de todo sistema de salud es mejorar su desempefio, pues los
cambios sirven de poco si éstos no benefician a la poblacion. Los cambios en el
nivel sistémico de la gestion institucional deben traducirse en la operacion efi-
ciente de los servicios, y tienen sentido solo si existen las organizaciones capa-
ces de producirlos con un nivel aceptable de calidad (Frenk 1997a).

Los propositos que deben guiar la politica hospitalaria en todos sus niveles
son la eficiencia técnica y la calidad; pero es primordial determinarlos en el nivel
organizacional, donde tales propdsitos se expresan mediante acciones concre-
tas para mejorar el disefio, el desarrollo y el desempefio de las diversas unidades
de los hospitales, siempre en pos de la equidad de atencién que orienta al
sistema en su conjunto y la satisfaccién del usuario que orienta las acciones
diarias.

5.3.1. Propdsito de eficiencia técnica y calidad

La eficiencia técnica y la calidad son los componentes que definen la natura-
leza de los productos de la atencién. Si éstos tienen alta calidad, significa que
podran satisfacer las necesidades; si la atencion es eficiente, traduce una correc-
ta utilizacion de los recursos. El cumplimiento de ambos propdsitos es necesario
para el desempefio de la mision de todo hospital.
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Un aspecto importante de la calidad es la dimensién de satisfaccién de los
usuarios de los servicios, debiéndose tener en cuenta principalmente la deman-
da al igual que ocurre en el caso del financiamiento. Sin embargo, los servicios
hospitalarios a menudo estan disefiados para responder a la conveniencia y los
intereses de los prestadores méas que a los de los usuarios. Cambiar esta situa-
cion requerird un esfuerzo educativo, sobre todo de orientacion de los incentivos,
para que el financiamiento siga a los usuarios mas que a los prestadores. Es
indispensable, por lo tanto, generar también un movimiento para revalorar al
consumidor, estableciendo un perfil de demanda ligado a uno de desempefio del
prestador en relacién con la satisfaccion del usuario.

Elevar la calidad de la atencién hospitalaria de nuestro pais es parte integral
de la lucha por la equidad, pues la desigualdad mas grave que afecta a la red
hospitalaria no es solo la cobertura sino la calidad de los servicios que reciben los
diferentes grupos sociales; es decir, la desigual distribucién de la calidad a lo
largo y ancho de la red institucional de salud del pais. Asimismo, se debe elevar la
eficiencia mejorando la capacidad resolutiva, lo que significa liberar recursos que
puedan ser aplicados al perfeccionamiento de los servicios para conseguir una
atencion equitativa a los grupos actualmente desprotegidos.

Por ello proponemos que los objetivos estratégicos de calidad y eficiencia
hospitalaria deben pasar por un proceso continuo de monitoreo y mejoramiento,
con caracteristicas educativas e integrales que ofrezcan garantia en sus dimen-
siones de estructura, proceso y resultados. En la estructura son claves los proce-
sos de certificacion profesional de sus especialistas y la acreditacion de las
unidades y servicios. En los procesos son importantes las normas, los protocolos
y los estandares de atencién. En los resultados es necesario determinar los
indicadores integrales de desempefio que incluyan los sanitarios y los adminis-
trativos.

La calidad y la eficiencia no son procesos espontaneos sino que son esfuer-
zos continuos y explicitos. Es por ello que la cultura del mejoramiento de la
calidad y la eficiencia debe estar incluida en la accion de cada unidad o servicio.

a) Mejora continua de la calidad

La mejora continua de la calidad en algunos hospitales ya no es sélo un
discurso. Los aportes instrumentales, el inicio de los acuerdos de gestion y la
compra-venta de servicios se generaron desde la cultura del mejoramiento de la
calidad (Proyecto 2000). Proponemos, a partir de esta experiencia, instituir un
proceso de garantia de la calidad hospitalaria y de las instituciones de salud en
general. El objetivo de esta estrategia es elevar los niveles de calidad mediante
un esfuerzo sostenido y explicito en todo el pais, para mejorar continuamente las
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estructuras, los procesos y los resultados, con el fin de reducir las desigualdades
existentes entre las instituciones de las distintas regiones.

Para lograrlo hacemos nuestras las bases conceptuales, los principios, los
objetivos, las estrategias y los componentes del Sistema de Gestion de la Calidad
en Salud promovido recientemente por el MINSA, a través de un proceso que fue
recogido en un documento institucional aprobado con Resoluciéon Ministerial
768-2001 SA/DM, en diciembre del 2001. Recomendamos una estrategia de
articulacion entre el sector salud y las instituciones formadoras de recursos
humanos, asi como con las comunidades a las cuales pertenecen. Sugerimos,
entre otros puntos, sistemas de informacién comparativa de referencia, verifica-
cion externa de la calidad, vinculo educacién-atencion de salud y educacion del
consumidor para el autocuidado, todos temas recogidos de la propuesta de
FUNSALUD 1997.

b) El disefio organizacional y la utilidad de los acuerdos de gestion

El disefio de la nueva organizacion hospitalaria dependera del perfil de la
demanda y de la capacidad resolutiva de cada uno de los establecimientos de la
red a la que pertenece cada hospital. Las lineas de produccion, definidas luego
de un planeamiento estratégico, estaran determinadas por la diferenciacion y
complementariedad de los servicios de los establecimientos interrelacionados
funcionalmente que, con diferentes niveles de atencién, daran una respuesta
departamental con el fin de alcanzar mas eficiencia y calidad en los servicios.

Al concebirlo como un sistema con flujo de entrada y salida, consideramos
muy necesario modernizarlo tanto en el plano estructural como en el organizacio-
nal y el cultural; es decir, entre otros, un cambio de mentalidad para que el hospital
sea una institucion flexible, que genere respuestas eficientes a las demandas.

0 CARACTERISTICAS DEL NUEVO HOSPITAL

Lo que proponemos va mas alla de los organigramas hospitalarios, que
solamente son un esquema de relacion jerarquica y no reflejan las necesidades
de la poblacién sino muchas veces las de los profesionales y los servicios. En el
disefio organizacional consideramos que el vértice de cada hospital debe tener
una racionalidad que debe ser compartida con la poblacion a través del recono-
cimiento y la identificacion de las prioridades sanitarias, que se incrementara por
la participacién de la mayor cantidad de personas posible ya que esta base
poblacional debe ser cuestionada y revisada permanentemente. La base estara
compuesta por las diferentes lineas de produccién que seran determinadas a
partir de la circunstancia epidemioldgica y demografica de cada ambito poblacio-
nal hospitalario.
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Las caracteristicas que deben contemplarse al disefiar los hospitales son las
siguientes (Gonzalez Garcia 1998):

0 Ser pequefios, con espacios integrados, con pocas camas, lo que les da
un caracter flexible y permite su adecuacion a las circunstancias. Esto es
una evolucion con respecto a la rigidez esquematica, en la que cada
especialidad debe contar con camas de uso exclusivo.

0 Ser abiertos, con mirada hacia la comunidad y al conjunto de la pobla-
cion. A esto nos referimos cuando afirmamos que se debe romper el
departamentalismo que ha obstruido el desarrollo integral de la respues-
ta hospitalaria en funcién de la demanda.

[0  Estar integrados horizontal y verticalmente. La integracion horizontal debe
producirse entre sus servicios y areas intrahospitalarias y con estableci-
mientos de similares capacidades resolutivas. Y verticalmente, como parte
de una red de atencion integral de cobertura. Es decir, no se debe promo-
cionar la venta de un producto intrahospitalario sino que el hospital debera
ofrecer una propuesta integral de prestacién como parte del sistema de
referencias y contrarreferencias de un determinado territorio.

0 Ser flexibles: este caracter lo da la disminucion de su estructura jerarqui-
ca y organizativa, que hasta ahora ha sido una forma de demorar las
decisiones, perder oportunidad en la atencion y dificultar que los recur-
sos lleguen a la gente. La flexibilidad también se lograra al adaptar las
especialidades a las necesidades de la poblacién, lo que conseguira su
configuracion final al hacer que los servicios, las camas y los consultorios
externos se adeclen a la epidemiologia de la comunidad donde esté
inserto el hospital.

[l Estar descentralizados y ser participativos. Es decir, que se llegue a
entender y atender a la comunidad. Ya hemos afirmado que lo que se
sabe, lo que se atiende y lo que se hace han sido tres planos distintos en
los hospitales; creemos que al integrarlos en la practica obtendremos
una variacion importante.

O Actuar con enfoque epidemioldgico. El disefio debe hacerse para la
comunidad; pensar en sus enfermedades y en que el hospital es una
parte y no un todo primario y excluyente.

[0 Mejorar su imagen. Pensemos que el hospital esta inscrito en las princi-
pales etapas de la vida de las personas, y en este sentido la influencia de
la imagen no es algo secundario. La sensacion de algo lugubre refuerza
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siempre la percepcion de desgracia cuando se llega a un hospital y esto
va en contra de una cultura positiva de la salud.

Orientar al cliente. Hoy la poblacién esta mas informada y orientada, y
requiere explicaciones acerca de lo que le sucede. Esto es importante
porque es una manera de empoderamiento ciudadano, de exigir el
derecho a la salud e impulsar, al mismo tiempo, el cumplimiento de los
deberes de cada ciudadano.

Atender a las personas, no solo a las enfermedades. La especialidad y la
tecnologia son importantes para auxiliar en la solucién de las dolencias
de las personas, pero nada debe hacernos perder las perspectivas y el
sentido humano.

Cuadro 8
Caracteristicas del disefio hospitalario

Pequefios, con servicios integrados

Abiertos a la comunidad

Integrados horizontal y verticalmente con su red
Flexibles y adaptables a los cambios
Descentralizados y participativos

Actuacion con enfoque epidemioldgico

Accion orientada al paciente

Atencion a personas y no solo a enfermedades

COMPONENTES DE UN HOSPITAL INSERTO EN LA RED

El disefio hospitalario, entonces, contiene una serie de componentes que
sustentan los servicios del hospital como parte de una red. Entre ellos sugerimos
los siguientes:

O

Macrogerencia hospitalaria y gestion interna: tratar de integrar en el
concepto gerencial la relacién hospital-usuarios-proveedores con la ges-
tién institucional; esto refleja un nivel de participacion de personas repre-
sentativas de la comunidad local/departamental, en la direccién de los
hospitales. Este proceso participativo debe pasar por fases preparatorias
de capacitacion y formacién. Sugerimos contemplar un camino de transi-
cion para conformar las juntas o patronatos de gobierno hospitalario,
para llegar a ganar en autonomia en la toma de decisiones, bajo normas
de actuacion establecidas dentro de un plan concreto de gestion que
contenga la orientacion, estrategias, metas y resultados.

Desarrollo y relacion del hospital con la red de servicios: en este compo-
nente se determinan las relaciones del hospital con la red de servicios,
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dado su caracter referencial dentro de la red. Comprende la identificacién
de servicios de internamiento y ambulatorios, pretendiendo que la pobla-
cion acceda al hospital principalmente por referencia de los otros niveles.
Ademas, comprende un sistema de referencia y retorno del hospital a
través de la clarificacion de roles administrativos, nuevas estructuras,
sistemas informaticos y de presupuesto, arreglos para compartir recursos
con la red, determinacion de criterios y protocolos; guias clinicas y medi-
das de apoyo administrativo para hacer efectivo el sistema de referencia
y contrarreferencia.

Suministro oportuno de insumos y medicamentos a través de un sistema
farmacéutico hospitalario. Esto permitird establecer un servicio de apoyo
clinico y logistico debidamente organizado, dirigido y oportuno, que
influird en la racionalizacién del uso del medicamento, incluyendo la
utilizacioén eficiente, la distribucién equitativa de insumos y medicamen-
tos tanto al interior del hospital como entre la poblacion usuaria del
mismo; un cuadro de medicinas, determinado por el perfil de demanda;
un proceso de informacion y de orientacién terapéutica dirigida al usua-
rio; un programa de educacion continuada dirigida a los proveedores; un
programa de farmaco-vigilancia, y sistemas modernos de dispensacion
de medicamentos (unidosis), entre otras iniciativas.

Procesos clinicos, mejoramiento continuo, productividad, calidad, cober-
tura, eficiencia, equidad y auditoria médica. En este componente se
establecen los resultados a lograr en todos los propésitos enunciados
gue, juntos, forman los compromisos y la misiéon institucional del hospital.
Estas actividades, que delimitan la accién estratégica de cada hospital,
deben llevarse a cabo en relacion con la infraestructura, el equipamiento,
el disefio organizativo, el modelo de atencion, las normas y los reglamen-
tos; es decir, hay que vincular la accion asistencial con la administrativa,
alineando ambos en los objetivos estratégicos de un plan hospitalario.

Componente integrado de costos e ingresos, o centros de responsabili-
dad, que incorpora el principio de evaluacion socioeconémica del pa-
ciente para determinar la capacidad de pago de éste. Un sistema de
costos comprende el desarrollo de politicas, normas y procedimientos de
cobro; el diagndstico, la evaluacidn socioecon6mica, la integracion en un
sistema informatico y el establecimiento de tarifas, metodologias y anali-
sis de costos.

Informacioén gerencial integrada a la red: la informacion de calidad y
oportuna es una caracteristica critica de la modernizacion en pos del
éxito de la gestidon hospitalaria y esta relacionada con todos los compo-
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nentes anteriores. Al realizarse en los departamentos del pais un estudio
de balance de oferta y demanda para determinar los servicios y unidades
de produccion necesarios en cada hospital y en la red, se identificara
también el flujo de informacion y las necesidades en cada uno de ellos. El
sistema de informacion gerencial debe ser comprensivo, integrado y
Unico, y debe incorporar aplicaciones clinicas y administrativas en todos
los establecimientos de la red departamental.

[0 Tercerizacion de servicios: ésta es una actividad que los hospitales ya
han puesto en practica, preferentemente en los servicios de apoyo a la
accion clinica, pero es necesario determinar qué servicios y actividades
se deben contratar de acuerdo con el estudio de costo-beneficio.

U  Servicios hospitalarios a terceros: ésta es otra actividad que ya se ha
venido realizando, por lo que es necesario hacer estudios de factibildad
y de costos, elaborar contratos y redactar normas. En este componente se
encuentran las clinicas que funcionan en el interior de los hospitales, las
que deben seguir igual camino. Se debe emprender el estudio socioeco-
noémico de los usuarios de estos servicios y el diferenciamiento de las
tarifas; establecer formas de acceso, estandares de calidad, su contribu-
cion solidaria al hospital y otros asuntos pertinentes.

Cuadro 9
Componentes del hospital inserto en la red

Macrogerencia hospitalaria y gestion interna
Desarrollo y relacion con la red

Suministro oportuno

Gestion clinica

Integracién de costos

Informacion gerencial

Compraventa de servicios

Venta de servicios a terceros

o LAUTILIDAD DE LOS ACUERDOS DE GESTION

El disefio hospitalario debe ser objetivo, y para ello actualmente se cuenta con
los acuerdos de gestion (AG). North (1993) afirma que éstos proporcionan un
marco explicito del cual se derivaran evidencias empiricas sobre las formas de
organizacion (son la fuente basica para probar hip6tesis sobre organizacién). Los
AG son también pistas e indicios sobre la forma mediante la cual las partes de un
intercambio estructuran formas mas complejas de organizacion. La utilizaciéon de
éstos con una perspectiva sistémica seria de mas provecho que lo logrado hasta
hoy en nuestro pais con los procesos embrionarios de acuerdos de gestion.
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Los acuerdos de gestion son los que nos pueden ayudar a concebir un
sistema publico como un derecho de los ciudadanos, que se conseguira con la
mejora de los resultados y del desempefio equitativo del sistema de salud.
Requiere de una participacion activa de los profesionales, y para ello debe venir
acompafiado de un cambio cultural en los prestadores asistenciales y administra-
tivos, para que la negociacion y la corresponsabilidad se conviertan en una forma
habitual de relaciéon.

Todo el proceso precisa de mas confianza de los propios gestores en sus
reales capacidades para alinear los objetivos de la institucion con los de la
poblacién, y demanda, por lo tanto, hacer explicitos los incentivos a fin de no
generar comportamientos oportunistas en algunas de las partes involucradas.
Estos comportamientos pueden impedir la consecucion de los objetivos y crear
un clima de desconfianza.

El cumplimiento de los acuerdos de gestion debe quedar definido en dos
dimensiones:

0 La dimension técnica y programatica: es decir, los AG forman parte del
plan de gestion hospitalario, que a su vez es parte del plan de salud de la
red a la que pertenece el hospital. Esto da integridad prestacional al plan
director de la red departamental; por lo tanto, se suscriben AG entre el
hospital y la red (el principal compromiso es hacer efectivo el sistema de
referencia y contrarreferencia), y AG entre el hospital y la autoridad regio-
nal, con el fin de garantizar el programa de salud de cada departamento.
Deben constar los objetivos asistenciales del hospital como parte de la
red, orientados al establecimiento y cumplimiento de metas para proble-
mas de salud o programas especificos.

[0 La dimension social participativa: los AG seran rubricados, para su cum-
plimiento, control y apoyo de recursos, por los representantes de los
municipios y las instituciones representativas de la comunidad, tales
como las defensorias del pueblo y las asociaciones de defensa del
consumidor, haciendo asi efectiva la participacion ciudadana en la ges-
tion hospitalaria, al promover su desarrollo y su rol publico. En esta
dimensién debe constar el cumplimiento por parte del Estado de los
recursos de aseguramiento a los pacientes indigentes, el niumero de
estos pacientes identificados, atendidos gratuitamente, vigilando el cum-
plimiento de estos tres aspectos.

Evidentemente, implantar AG no es una tarea sencilla debido a la complejidad
propia del sector salud; sera determinante la resistencia de algunos grupos cuyos
intereses particulares se veran afectados con estos cambios, ademas de las
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dificultades asociadas a las debilidades institucionales de la gestién interna
hospitalaria.

c) Desarrollo organizacional incluyendo valores

El desarrollo hospitalario se ve en un contexto de cambios continuos en el que
se apela a la racionalidad cientifica para tratar a los enfermos, y en el que se debe
usar la tecnologia y obtener resultados positivos. Esto sera determinante en los
paradigmas hospitalarios. Los rasgos que caracterizaran al hospital del mafana
parecen darse en lo siguiente (Gonzalez Garcia 1998):

[0 Pasar de medicamentos de alivio de sintomas a medicamentos que
curan enfermedades. Dos tercios de la investigacion actualmente es
bioldgica, con el objetivo de combatir las enfermedades.

[0 Hospital de dia. Los hospitales van a tener la mitad de sus pacientes en
hospital de dia, debido a que la poblacién de clase media y alta tiene la
tendencia a internarse menos.

[0 La cirugia de consultorio externo. Alentada por la expansion de la cirugia
laparoscépica, forma parte del ritmo de la vida actual, con el alta rapida al
domicilio y los post-operatorios acortados, con lo cual se logra el incre-
mento del giro de camas, lo que justificara tener menos camas y menos
hospitales en el futuro.

O La cirugia de reemplazo. Las evidencias muestran que se reemplaza casi
todo: el pelo, la cérnea, el corazén, el higado... Excepto el cerebro, todo lo
demas ya se camhid y se cambia cada vez mas.

00 La telemedicina. Actualmente, la cirugia laparoscopica a distancia recu-
rre al uso de robots asistidos por enfermeras.

[0  Conocimiento masivo. Es lo democratico que ha ocurrido en la medicina;
ahora todo el mundo puede informarse y, en consecuencia, se equilibra
la asimetria de la informacion, que siempre estuvo a favor del prestador.

[0 WMedicina predictiva apoyada en la biologia molecular, la genética y la
inmunologia. Determinan como seran en el futuro las personas, de qué
se enfermaran y sus posibilidades de curacion.

[0 Control informatico dentro del organismo. Censores que miden qué pasa
dentro de nuestro organismo.
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En este contexto, el desarrollo organizacional debe tener presente que los
hospitales del futuro tendran una clientela cada vez mas selectiva, no predispues-
ta a internarse, adulta, exigente de un buen servicio, mas independiente, con
capacidad de elegir y mayor autonomia. Ojala sea asi, para el beneficio de todos.

Ninguna estrategia de desarrollo organizacional puede estar completa si no
se incluye la creacién de una cultura que promueva los valores deseados. El
desarrollo de la organizacion hospitalaria debe promover la equidad, la solidari-
dad, la honestidad, la ética y el trabajo en equipo con responsabilidad. Estos
valores daran coherencia interna al progreso, otorgando pertinencia social al
desarrollo cientifico y médico para hacer noble el trabajo en salud. Finalmente, en
congruencia con nuestra concepcién, afirmamos que la epidemiologia vy los
recursos que poseamos seran los que determinen la configuracion y el desarrollo
de nuestras instituciones de salud. En este ejercicio de construccién de escena-
rios podemos decir que las enfermedades como las neurologias (demencia
senil), las inmunodeficiencias, las virosis como el SIDA, los transplantes, los
recambios, los accidentes de transito y las enfermedades producto de nuestra
pobreza, ocuparan la mayor cantidad de camas en nuestros hospitales, con
personas cada vez mas pobres.

d) Desempefio organizacional incluyendo incentivos

Fijar una forma organizativa de atender con niveles crecientes de eficiencia y
calidad en el desempefio, plantea la exigencia de hacer compatibles éstos con
los objetivos particulares de cada trabajador del hospital y del sistema de salud
en su conjunto. Alinear objetivos institucionales con objetivos personales del
prestador fundamenta una politica de incentivos para hacer explicitas las motiva-
ciones sobre las cuales el personal recibira alguna compensacion particular por
su mayor esfuerzo.

Esto nos obliga a sugerir que la jerarquia de incentivos que debe existir en
todo hospital debe estar en relacién con la jerarquia de la responsabilidad y del
desempefio, determinados en relacion con el cumplimiento de los AG y al logro
individual de obtencién de resultados prefijados.

La diferenciacion de la retribucion o del incentivo es importante en la medida
que reconoce que el desempefio individual no es parejo o uniforme. De ahi que
los incentivos se tornen complejos cuando se quiere establecer con acierto la
medida de los desempefios individuales o grupales, por lo que sugerimos deter-
minar, de manera transitoria al menos, un perfil de desempefio por tipo de servicio
mas que por tipo de profesional al reconocer que dentro de un hospital existen
actividades y servicios que demandan mas tiempo, mayor competencia profesio-
nal, trabajo en equipo y sobre todo mayor compromiso institucional.
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Un tema importante en la gestion hospitalaria es dar un paso mas alla del
incentivo a la produccion hospitalaria; necesitamos orientar ésta al tipo y a la
calidad de la produccién dentro de un contexto de red de atencion. El primer paso
sugerido debe ser dar los incentivos al reordenamiento de la demanda hospitala-
ria; estimular las contrarreferencias y desestimular la atenciéon que no correspon-
da a la capacidad de respuesta hospitalaria. Se deberan premiar las referencias,
reconociendo un porcentaje del pago al establecimiento que realiza una adecua-
da referencia. No es posible seguir premiando la atenciéon de patologias de los
primeros niveles que dan hoy los hospitales. Una forma rapida es mirar los tipos
de egresos que éstos tienen . Su evaluaciéon es determinante también para el
financiamiento ligado al desempefio y a los incentivos.

En cuanto a los incentivos, necesariamente tenemos que referirnos a la remunera-
cion del personal de salud: es crucial para estimular el cambio hacia una mejor
atencion. Es de publico conocimiento el insuficiente pago que reciben los trabajadores
de salud, lo que hace escaso el estimulo que induzca a satisfacer mas a nuestros
usuarios. Cuando la remuneracion es insensible al desempefio del personal, las
instituciones de salud enfrentan un serio obstaculo para alcanzar los propoésitos de
equidad, eficiencia y calidad. Esto alimenta la cultura de la inaccion y de la falta de
esfuerzo, porque se entiende que al hacer o no hacer se recibe la misma remuneracion.

En este sentido, sugerimos que la remuneracién de los trabajadores hospita-
larios se realice en funcién de los casos atendidos (teniendo en cuenta que son
en su mayoria casos referenciales), mas una remuneracion fijada a través de un
perfil de desempefio colectivo, determinado por un presupuesto segun el nimero
de produccion hospitalaria. Con esto se evitan los incentivos de los subsidios fijos
a la oferta, al margen de la demanda, o el cobro sin limites por cada servicio
otorgado independientemente de la contribucién del paciente, como sucede en el
sector privado. Ademas, los hospitales de ensefianza deben contar con un incen-
tivo adicional que refleje el esfuerzo a la atencién de la patologia compleja, asi
como cubrir las necesidades especiales derivadas de la funcion académica.

Como se sefiald, una estrategia de incentivos debe estar orientada al logro de
resultados; ademas de los incentivos econdmicos, deben establecerse formas
explicitas de reconocer la excelencia en el trabajo. En las instituciones de salud,
la autoridad técnica derivada del conocimiento y la competencia debe pesar mas
que la autoridad burocratica derivada de la ocupacion de un puesto que, general-
mente, es de quien tiene mas afios en el servicio. Lo importante es lograr un
consenso en el sentido de que el incentivo es proporcional al desempefio, de
suerte que promueva y recompense la excelencia. Este acuerdo sera determinan-
te para disefiar los mecanismos necesarios que, lejos de afectar los intereses
particulares, los estimulen a mejorar su propia situacion al mejorar, también, la
situacion de sus pacientes.
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5.4. Nivel instrumental de la politica hospitalaria

No sera posible cumplir los planteamientos anteriores sin un conjunto de
instrumentos que hagan racional la toma de decisiones y generen la inteligencia
institucional necesaria para guiar la gestion hospitalaria en el cumplimiento de
sus fines.

5.4.1. Propdsito de la inteligencia institucional, sistemas de
informacion gerencial

En todo sistema de salud participan no soélo las instituciones que brindan
atencion sino también un conjunto de otras, generadoras de recursos, como las
universidades, los centros de investigacion y las empresas productoras de insu-
mos, que obligan a utilizar o constituir instrumentos que determinan la capacidad
institucional, que esta limitada por la infraestructura disponible.

Una politica de salud con una politica hospitalaria como la propuesta en este
documento requiere de un sistema de informacion diferente y dinamico, orientado
al reconocimiento de las necesidades de la poblacion, con el fin de generar el
accionar estratégico. Los instrumentos necesarios son:

[0 En el nivel sistémico de la gestion hospitalaria: para clarificar las funcio-
nes de prestacion y financiamiento, y su relacién con la red de salud, se
hace necesario contar con informacién sanitaria para guiar un mayor
namero de acciones dentro de un sistema abierto y relacionado con la
comunidad; el paso desde el aislamiento como hospital a una actuacion
en red demanda la definicion de las prioridades sanitarias, las que se
deben recoger a partir de un estudio de equilibrio de demanda y oferta
regional, que tiene que ver con las necesidades de la poblacién, sus
preferencias en salud, los patrones de utilizacién de los servicios, las
estructuras de costos y la calidad de atencion, recogidos bajo una con-
cepcion integral y sistematica, porque seguir haciéndolo en forma des-
agregada obstaculiza la integracién vertical y horizontal del hospital con
el resto de establecimientos que conforman su red.

0  En el nivel programatico: las gerencias de los hospitales deben entender
gue se necesita informacion para guiar el proceso de transformacién a
través de: a) determinacion del perfil de demanda; b) substitucion de la forma
tradicional de hacer los presupuestos, por la de contratos por resultados u
objetivos de salud a través de los AG, y ¢) constitucion progresiva de una
cartera de servicios determinada por el perfil epidemiolégico de su pobla-
cién, que establezca compromisos entre los prestadores de la red a través
de la diferenciacion y complementariedad de los servicios.
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L0  En el nivel organizacional: es necesario definir una serie de indicadores
de calidad, eficiencia, cobertura y equidad para evaluar el desempefio
hospitalario y ligarlo a los incentivos; y definir las metas de los AG que
den sustento a la racionalidad de la toma de decisiones en funcion de los
resultados sanitarios.

Lo anterior no debe hacer perder la perspectiva futura de acercar, en la
medida de lo posible y dentro del marco normativo existente, el funcionamiento
de los hospitales publicos a las normas del derecho privado, dotandolos de
personeria juridica propia, capacidad de manejo de recursos y esquemas organi-
zativos y de funcionamiento mucho mas flexibles (gestién de recursos humanos,
compras y suministros, renovacién de tecnologia, etc.)

Para promover la participacion social fortaleciendo los érganos de gobierno
de los hospitales (macrogerencias, patronatos o juntas directivas) se les debe
proveer de herramientas de gestion mas eficaces y orientadas a la toma de
decisiones, como contabilidad analitica, sistemas modernos de facturacion, ges-
tion orientada al usuario, busqueda de ventajas competitivas, precios de costo y
de venta, marketing de cliente y de consumidor, gestion de suministros “just in
time”, gestion por “case mix”y tercerizacion tecnoldgica. Este conjunto de accio-
nes estimulara la participacion de personas ajenas al poder politico y reorientara
paulatinamente la insercion de representantes de la sociedad civil (empresarios,
lideres civicos, etc.), lo que dard paso a una gerencia mixta autogestionaria y
descentralizada, efectiva y perdurable, que demostrara que el paradigma de la
eficiencia es posible en el sector publico, sin detrimento de la equidad y la
orientacion social.

Como puede verse, la informaciéon alimenta todos los niveles de la gestién
hospitalaria, pues todo cambio se sustenta en una gran necesidad de informar
para no deformar su orientacion.

a) Afiliacion de beneficiarios

La afiliacién implica inscribir, dar un instrumento de identificacion, informar y
formar al usuario sobre los derechos y deberes adquiridos como afiliado; estos
aspectos no tuvieron mayor incidencia en los procesos realizados hasta la fecha,
ya que se centraron en la identificacion del usuario (SIU) a través de una catego-
rizacion social. Probablemente los pasos siguientes estén en el camino de la
afiliacion a partir del lanzamiento, por el gobierno, del Seguro Integral de Salud.

Un Sistema de Identificacion de Usuarios (SIU) debe hacerse en un contexto
de inscripcion, traslados, contratacion y prestacion de servicios, ajustando sus
instrumentos mediante procesos de reglamentacion permanente. La importancia
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del sistema radica, entre otros, en conocer a quién subsidiar. Una salida practica
seria compartir la base de datos, que existe en cada departamento, de asegura-
dos de EsSalud, de todas las instituciones privadas y del MINSA, para que pueda
ser utilizada por sus establecimientos de salud, segin su ambito geografico. El
uso de una sola base de datos poblacional evita en la practica el subsidio cruzado
y se obtiene mayor certeza de que se esta haciendo un uso equitativo del
aseguramiento publico en beneficio de quienes no tienen capacidad de pago y
no estan asegurados. El camino seria una sola base poblacional, un solo docu-
mento de identificacién, una sola historia clinica para todos los subsectores y un
solo sistema de informacion de pacientes, enfermedades y tratamientos, que
permitan el aseguramiento universal a través de un sistema de salud integrado,
coordinado, descentralizado y regionalizado.

b) Investigacion cientifica

Se debe incentivar la investigacion esencial en salud y sobre todo incremen-
tar el nivel de conocimiento de los trabajadores del sector. En estos aspectos se
concentran no solo las causas del subdesarrollo del sistema de salud peruano,
sino también de una serie de barreras que dificultan el acceso de la poblacién a
los servicios.

La investigacion es el punto de encuentro entre las necesidades de salud de
la poblacion y la pertinencia de los servicios brindados.

El conocimiento cientifico, como ingrediente indispensable de la inteligencia
institucional, tiene, por lo tanto, un valor instrumental, porque permite explicar el
estado actual de la salud de la poblacion y sirve para comprender los efectos de
las acciones eventualmente necesarias para modificarlo. En este aspecto radica
la capacidad de anticipar los problemas y someter a prueba las soluciones.

Sugerimos que se definan las prioridades de investigacion, tanto de proble-
mas especificos como de salud colectiva y adicionar, al actual campo de investi-
gacion, los conocimientos de las ciencias sociales y de la conducta, para enten-
der mejor la demanda. Ademas, si un proyecto reformador hospitalario es de largo
plazo, debe basar su intervencion en la investigacion a través de estudios piloto
en todos los campos y en areas diferentes. Junto con la definicién de prioridades
debe comprenderse el fortalecimiento de las instituciones de investigacion, de los
procesos educativos y de los programas que hagan de la carrera cientifica una
ocupacion atractiva y mejor remunerada.

Por eso, invertir en la investigacion cientifica es una de las decisiones mas
redituables que puede tomar el sistema de salud.

Para una politica hospitalaria 297



c) Desarrollo de recursos humanos

No hay recursos mas importantes que los humanos, y la atencién de salud es
un encuentro entre seres humanos. De ahi se desprende que este asunto debe
verse de una manera mas integral. Lo concreto es el fortalecimiento de la planifi-
cacion conjunta entre el sistema educativo y el de salud. Hoy en dia existen
profundos desencuentros entre ambos, cuya correccion requiere una estrategia
que abarque desde la educacion hasta el empleo de los profesionales en salud,
vinculando la oferta —que depende de las instituciones educativas— con la
demanda —que depende de las instituciones de salud—.

Es urgente, por lo tanto, realizar un encuentro riguroso y participativo que
determine los requerimientos de formacion y desarrollo de los proveedores de
servicios, a fin de responder a las necesidades de la poblacion. Dicho encuentro
debe hacerse sobre la base de los cambios en salud, el peso de las enfermeda-
des de los peruanos y las tendencias futuras. Estas acciones serian de gran valor
para racionalizar el crecimiento tanto de los servicios como de los programas de
formacion en todos los niveles: técnico y profesional de pregrado y postgrado.

Entretanto, es necesario apurar la solucion al problema del desempleo de los
profesionales de la salud. Debe prevenirse que sigan creciendo en forma desor-
denada las matriculas en las escuelas de medicina y de obstetricia.

Consideramos que no es solo la cantidad de profesionales formados lo que
importa sino la calidad de los mismos. Elevarla es un imperativo de justicia, pues no
se puede negar a nadie el derecho de ser atendido con calidad y eficiencia
profesional. Es imperativo, por lo tanto, desarrollar una cruzada para evaluar y
mejorar la calidad de formacion de recursos humanos. La actual crisis de cantidad
debe resolverse a partir de la profundizacion de la calidad de la educacion en salud.

Finalmente, invertir en la remuneracion y el desarrollo de los recursos huma-
nos es condicion indispensable para la modernizacion econdémica y social de las
instituciones de salud.

d) Innovacién tecnologica

Junto con la investigacion, el conocimiento genera innovacion tecnoldgica; y
en el Pert hay una brecha importante en todos los hospitales, particularmente en
los del interior del pais. Todo sistema de salud debe aspirar a invertir en tecnolo-
gia, investigacion y produccion industrial.

El equipamiento de los hospitales debe hacerse con el objetivo de aumentar
los beneficios reduciendo los riesgos de las aplicaciones tecnolégicas sin co-
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rrespondencia con las necesidades de la poblacion. Esto debe hacerse luego de
una evaluacion tecnoldgica, pues hay que cuidar la otra cara que trae el exceso
de tecnologia, como las transferencias indiscriminadas, la difusién descontrola-
da de tecnologia para un uso indiscriminado, la iatrogenia, la evaluacién clinica
insuficiente, la obsolescencia y la falta de mantenimiento, y el desperdicio asocia-
do de materiales, todo lo cual finalmente determina una explosién de costos sin
beneficios proporcionales para la poblacion.

5. Reflexién final

En el sector no se puede seguir inventando; mucho de lo escrito parte de la
realidad, de la experiencia y de lo que otros ya han hecho en nuestro pais y fuera
de él. Considero que lo sugerido son conceptos y medidas que hay que decidir de
una manera reflexiva y en lo posible con acuerdo de todos los actores hospitala-
rios. En las decisiones se deben tener siempre presentes las necesidades de
salud de la poblacion, lo que dara el arranque y la energia en el decurso de la
accion y es, probablemente, la clave de las politicas de Estado a seguir, poniendo
una especial perseverancia en darles un adecuado tiempo para su comprension
y desarrollo a favor de los mas necesitados. La reciente historia de nuestro pais,
en la que se desconoce lo ya logrado, nos hace apelar a la leccion aprendida que
la construccidon es un proceso continuo, inteligente, sistematico, flexible y acorde
a la exigencia poblacional y no institucional.
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\/|. PARTICIPACION COMUNITARIA EN LA SALUD: LA
EXPERIENCIA PERUANA EN LOS CLAS

LAurA C. ALTOBELLI

Participacion \ [vocablo latino participare] 1: la accién o estado de estar
participando: como a: tomar parte en b (1): en asociacién con otros en una
relacién (como socios) usualmente formal con derechos y obligaciones espe-
cificados (2): compartir ganancias o beneficiarse de algo ¢ (1): la accién o
estado de compartir una actividad con otras personas (2): interaccion social
en un grupo (como familia, club o comunidad) 2: ACCION (como una accién
en una empresa).

“El desarrollo empieza con las prioridades de las personas”. (Paulo Freire)

1. Introduccién

Durante los veinticinco afios posteriores a la Conferencia de Alma Ata en
1978, en la que se formalizé el concepto de participacion social en salud, ha
habido un nutrido debate sobre la definicion de “participacion” y la mejor forma de
promoverla. Dicho debate dio como resultado, recientemente, una aceptacion
generalizada de su importancia y de su inclusion en el discurso general de la
salud publica. Aunque la mayoria de peruanos no lo sabe, el Per es uno de los
pocos paises en el mundo que tiene un programa gubernamental de salud con
participacion comunitaria legalizada, regulada e institucionalizada. El Programa
de Administracion Compartida (PAC), formalizado en abril de 1994 por Decreto
Supremo 01-94-SA, otorga responsabilidades y decisiones sobre el manejo de
recursos publicos para la administracion de los servicios de salud en el primer
nivel de atencion; es decir, en los centros y puestos de salud de 24 de las 33
regiones de salud del pais. A pesar de que la participacion comunitaria esta ahora
aceptada casi universalmente como un elemento estratégico para la atencion

1 LauraC. Altobelli obtuvo la maestria y el doctorado en salud publica de la Universidad de Johns Hopkins
(EE. UU.) en 1988. Ha trabajado como investigadora, evaluadora y consultora para la salud publica en
América Latina. Es profesora principal de Salud Publica de la UPCH-FASPA.




primaria de la salud, la forma de participacion establecida en el PAC es un hecho
inusual en la regién latinoamericana y en el mundo, ya que se establece debido
a su nivel de formalidad legal. Se ha demostrado la eficacia del PAC en el
mejoramiento de la calidad y equidad de los establecimientos de salud en el
primer nivel de atencion.

En el Per(, la participacion gira alrededor de una serie de disposiciones
legales y requerimientos surgidos a partir de un contrato formal, firmado entre la
entidad comunal, llamada la Asociacién CLAS (Comunidad Local de Administra-
cion de Salud?), y la Direccion Regional de Salud. El contrato entre la sociedad
civil y el Estado se basa en un programa de salud local (PSL), cuyo cumplimiento
y administracion debera ser vigilado por la asociacion civil CLAS; mientras que el
gobierno (a través del sector salud) ha asumido su financiamiento (dentro de sus
limites presupuestales). No obstante este gran avance en términos tanto de la
participacion social como en un nuevo modelo mas eficiente de la gestion y
financiamiento de la atencidn primaria de salud (APS), todavia existe polémica al
respecto.

Una de las razones principales de la polémica sobre las Asociaciones CLAS
es que existe una gran expectativa entre algunas autoridades de salud a nivel
central y regional con respecto a que este modelo de organizacion de los servi-
cios de salud automaticamente resultara en una “participacion comunitaria” efec-
tiva. No hay evidencia previa que pudiera justificar tal expectativa. Podriamos
decir que el grado de participacion real depende de la generacion de capacida-
des de los representantes de la comunidad en el CLAS, la cual es responsabili-
dad del Estado. El grado de participacion real depende también de la tradicion
comunitaria y de la organizacion propia de cada comunidad.

El sector salud todavia no se ha comprometido a una politica clara y coherente
sobre la organizacion, gestion y financiamiento de la atencion primaria de salud,
a pesar de que el Programa de Administracion Compartida nos presenta un
modelo para ello que hasta ahora ha mostrado ser exitoso. Por otra parte, falta
definir una politica de salud comunitaria que sefiale la forma en que el sector
salud, con el apoyo de los CLAS, debe hacer llegar informacion y servicios de
salud preventiva y promocional a nivel individual y colectivo fuera de los estable-
cimientos de salud, especialmente en zonas de dificil acceso aunque no limitado
a éstas. La formulacion de esta politica de salud comunitaria es urgente para
asignar funciones, responsabilidades y presupuestos que fortalezcan el desarro-
llo sanitario sectorial y multisectorial fuera de, pero en coordinacion con, los
establecimientos de salud en el primer nivel de atencion.

2 Previamente conocido como el Comité Local de Administracion de Salud.
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El primer objetivo del presente articulo es despejar algunas dudas sobre el
tema de la participacion social en salud, identificando cuales son los cuestiona-
mientos principales y donde se originan, y presentando las diferentes definiciones
que han sido expuestas por los expertos mundiales en el tema. El segundo objetivo
es analizar la experiencia de participacion social en los CLAS, identificar los puntos
criticos de la implementacion del modelo CLAS y proponer politicas para su
fortalecimiento. Varias de las preguntas que se pretende contestar al respecto son:

A.  ¢Cbomo se manifiesta la participacion social en la salud y por qué es
deseable? ¢Facilita el trabajo del personal y del establecimiento de
salud? ¢Reduce la responsabilidad del gobierno para financiar los servi-
cios de salud? ¢ Cudles son los beneficios tangibles que se han logrado
a través de la participacion comunitaria en la salud?

B. ¢Es la participacién comunitaria un proceso para llegar a una finalidad o
es la participacion una meta en si misma?

C. ¢Es la participacion comunitaria un proceso espontaneo y natural o es
necesario que se la impulse? Si es lo segundo, ¢en qué forma se la
deberia apoyar?

D. En el caso de las Asociaciones CLAS del Perq, ¢cual es el balance de la
participacion social en dichas asociaciones, en qué forma se las esta
apoyando? ¢ Cuales son las amenazas a la participacion y las necesida-
des y retos actuales para fortalecerla?

Con la finalidad de contestar estas preguntas, el presente articulo esta organi-
zado de la siguiente manera: en la primera parte, se describe la heterogeneidad
de como se ha venido entendiendo la “participacion comunitaria” en el mundo y
en el Perq, tanto en programas sociales en general como de salud en particular;
cuales han sido algunos de sus propésitos, y cuales son algunas de las lecciones
aprendidas hasta la fecha. Esto incluye una resefia histérica de cémo se ha
desarrollado el concepto de participacion en América Latina y en el Perd. En la
segunda parte, se analiza como se ha venido practicando la participaciéon comu-
nitaria en el Perl con la experiencia nacional en salud a través de los CLAS, y
cuales han sido sus logros y dificultades. En la tercera seccién, se concluye
sefialando algunos de los factores principales que requiere el modelo de CLAS
para que se fortalezca la participacion de la ciudadania en la salud.

La tesis central de este articulo es que la participacion social en salud tiene
muchas dimensiones, siendo un factor fundamental para la vigilancia y control de
los servicios de salud y, ademas, un elemento facilitador clave del desarrollo
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comunal en el contexto de la democratizacién. Ademas, todo ello depende de que
el sector salud asuma sus responsabilidades para la generacion de capacidades
en los miembros de la comunidad para que éstos sepan y puedan ejercer sus
derechos en materia de la salud; y que este proceso incorpore a los miembros
mas pobres y, en especial, a las mujeres de cada comunidad.

2. Definiciones de “participaciéon social” en el desarrollo
y en la salud

2.1. Participacién, democracia y empoderamiento

Hay un consenso bastante avanzado y creciente en la literatura internacional
con respecto a que es esencial la participacion de la ciudadania en el tema de la
salud. Sin embargo, esto se manifiesta desde por lo menos dos puntos de vista
muy distintos. En primer lugar, existe la opiniéon de que la participacion es esencial
para un Estado democratico y para el desarrollo sostenible de un pais pobre. En
cuanto a esta conceptualizacion, el ganador del Nobel en Economia, Amartya
Sen, asevera que la libertad para participar y tomar decisiones en forma democra-
tica es esencial para el desarrollo. Como contraparte necesaria, el premiado
afirma que es necesario avanzar en el desarrollo (y en el crecimiento de las
capacidades de las personas) para que la gente tenga la libertad de participar y
tomar decisiones (Sen 1999).

2.2. Participacion utilitaria

La participaciéon social también es vista como esencial para una eficiente
implementacién de la atencion primaria de salud (APS). Este punto de vista es
favorecido por otros grupos de personas, principalmente epidemiélogos, geren-
tes de servicios de salud y oficiales que establecen la politica del sector salud,
que por ser mas pragmaticos ven la participacion como parte de un modelo
utilitario. A este grupo le concierne la operativizacion, implementacion y evalua-
cion de la participacion en los programas de salud. Este concepto de “participa-
cién” incluye el rol de la ciudadania en la identificacion de necesidades locales,
en la planificacion del gasto y en la vigilancia del uso de fondos publicos para
asegurar la transparencia, mejorando la eficiencia del gasto publico. También
incluye el rol de control social que la ciudadania puede ejercer sobre la calidad de
atencion a través de la presién sobre los proveedores de salud. Estas formas de
participacion son Utiles cuando existe poco control y supervision de parte de los
niveles superiores del sector publico, ya sea por razones de distancia, falta de
transporte o de personal. La comunidad juega un rol imprescindible de supervi-
sion sobre el buen manejo financiero y de gestion de los servicios publicos.
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La amplitud del concepto de “participacion” se refleja, ademas, en la opinion
de algunos respecto a que la “participacion utilitaria” podria incluir los recursos de
la misma comunidad (tierra, mano de obra o dinero) para reducir los costos de la
provisidon de servicios. Sobre esta Ultima definicion fue fundada la Iniciativa
Bamako (descrita mas abajo).

3.3. Enfoque integral: participacion utilitaria para el cambio sostenible

La participacion social en un enfoque integrador es una combinacion de los
conceptos antes mencionados. Se han relacionado los conceptos de democrati-
zacion de la salud como un derecho y un fin en si mismo, con la idea de que todo
ello es parte del proceso para lograr la meta final de control social sobre los
servicios de salud (Vazquez et al. 2002). Un conjunto creciente de experiencias de
salud y desarrollo comunitario alrededor del mundo presentan un enfoque mas
integral que demuestra que cuando la gente recibe apoyo para analizar su
situacion, seleccionar sus propias prioridades sobre la base de datos locales, y
fortalecer su liderazgo, es capaz de identificar soluciones creativas mas adecua-
das para sus necesidades y recursos, empoderandose para implementar y man-
tener las soluciones en forma mas sostenible (véase Taylor-lde y Taylor 2002).

2.4. Participacion y poder

Muchos autores reconocen que “la participacion trata sobre el poder” y que, al
crear poder, se podrian fomentar disputas. Rifkin (1996) observo que “la participa-
cion comunitaria raramente ha logrado satisfacer las expectativas de los planifi-
cadores y profesionales de la salud alrededor del mundo. La raz6n de esta falla es
que se ha concebido la participacion comunitaria como un paradigma que la
considera una varita magica que puede resolver problemas cuyas raices se
encuentran tanto en la salud como en el poder politico. Por estas razones, es
necesario usar un paradigma distinto que considere a la participacion como un
proceso iterativo de aprendizaje...”. Se requiere expectativas mas realistas hacia
la participacion y, a la vez, se hace necesario un reconocimiento mas profundo de
las relaciones de poder existentes dentro de una comunidad. Aparte de los
diferentes enfoques de lo que significa “participacion”, hay también distintos tipos de
comunidades en las que las relaciones de poder influyen significativamente sobre las
variaciones en la forma de participacion comunal. En el Peru, hay por lo menos tres
grandes tipos de comunidades segun su nivel de complejidad o diversidad: bajas,
medianas y altas. En un andlisis de la experiencia del FONCODES, se ha mostrado
que la estructura sociopolitico sencilla y piramidal de una comunidad indigena
implica un tipo y una cierta potencialidad de participacion muy distinta a aquélla de
una comunidad mas compleja con varios grupos sociales y mayor independencia
social y econdmica entre sus miembros (Tanaka 2001).
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La iniciaciéon de un proyecto o programa de “participacion de la comunidad”
debe considerar que las luchas sobre el poder, en caso de que surjan, no son
necesariamente destructivas. Se ha sefialado que “el conflicto puede ser un factor
esencial y creativo para el bien” (Chambers 1998). Para otros analistas, las luchas
por el poder son cruciales para la viabilidad a largo plazo de las estrategias
participativas (Morgan 2001). Especialmente cuando se habla de la participaciéon
en programas sociales con nuevos roles que la comunidad jamas ha tenido la
oportunidad de ejercer, se requiere de un proceso de aprendizaje, a veces largo,
tanto de su nueva relacion vis-a-vis con el Estado, como del contenido técnico-
administrativo del programa o proyecto. La duracion de este proceso depende
tanto de la resiliencia de la comunidad para aprender, como de la efectividad de
los “agentes externos” que sirven de nexo entre la comunidad y el Estado. Si los
oficiales y gerentes de salud anticipan y planean los mecanismos para acomodar
la adecuacion del balance de poderes y los posibles conflictos que pudieran
surgir, el proceso seria productivo. Los temas de “organizacion comunal” y “reso-
lucién de conflictos” son primordiales y deben ser incluidos en las capacitaciones
dirigidas a todas las personas que trabajan en concertacién con la comunidad,
incluyendo especialmente a los profesionales de salud.

2.5. La participaciéon en el discurso institucional a nivel internacional

La evidencia de que la “participacién social” esta incorporada en el discurso
institucional sobre el desarrollo se encuentra en el hecho de que han adoptado el
concepto instituciones como el Banco Mundial, el Banco Interamericano del
Desarrollo, el sistema de las Naciones Unidas (p. ej. UNDP, UNICEF, OMS/OPS) y
las agencias bilaterales, tales como CE, CIDA, COSUDE, DFID, GTZ y USAID,
entre otras. Cada agencia lo define de una forma ligeramente distinta. El Banco
Mundial (2000) presenta el “empoderamiento” de la poblacién como uno de tres
pilares de la estrategia para reducir la pobreza, junto con las oportunidades y la
seguridad. DFID (2000) propone la “participacién” como uno de los tres principios
transversales para una estrategia de desarrollo dentro de una perspectiva de
derechos, siendo los otros “inclusion” y “cumplimiento de obligaciones” (por parte
del Estado y de los otros encargados). Su principio de participacion promueve el
derecho de participacion y de acceso a la informacion relacionada con el proceso
de la toma de decisiones que afecten sus vidas. Se considera que las personas
tienen derecho a la educacién y a la salud, a un bienestar adecuado (que incluya
alimentacion, agua y vivienda), y a condiciones favorables para el trabajo y la
seguridad. Se entiende participacion tanto como participacion en la comunidad
como en los proyectos de desarrollo. La visién de la participacion como un
derecho estéd basada en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de
1948. Se propone que “la participacion es basica para permitir a las personas
reclamar todos sus derechos [...] El desafio principal es asegurarse de que [...] el

308 La salud peruana en el siglo XXI. Retos y propuestas de politica

proceso de toma de decisiones potencie a los pobres y no sélo a las elites locales”
(DFID 2000).

3. Inicios de la participacion popular en general en América Latina

No siempre hubo claridad sobre los conceptos ni sobre las formas de partici-
pacion social en los sistemas de salud. Una resefia de sus origenes en América
Latina esclarece algunas de las razones por las cuales hay imprecisiones sobre
este concepto por parte de muchas personas hoy en dia. Se pueden identificar tres
grandes periodos histéricos de la “participacion social” y su subcomponente de
“participacion social en la salud” en América Latina. Los dos primeros han sido
analizados por Ugalde (1985) en un articulo clasico en el que documenté cémo se
llegaron a tener conceptos distorsionados sobre lo que era la participacion social
en los programas de desarrollo rural y periurbano en América Latina. El tercer y mas
reciente periodo, en contraste, se distingue por el desarrollo y la clarificacion de las
variaciones en la conceptualizacion de la participacion social, asi como por un
creciente banco de “lecciones aprendidas” de las diferentes experiencias e iniciati-
vas en participacion comunitaria en la salud en América Latina y el mundo.

3.1. Primer periodo: la participacién como instrumento de cambio cultural
y econémico de los campesinos en América Latina

El primer periodo a que nos referimos es el de las décadas previas a 1970,
durante las cuales se continu6 la larga tradicion de accion colectiva en mingas,
ayllus y otras formas autdctonas de participacion, que permitian a la poblacién
enfrentar la dura vida agricola en zonas rurales. Hacia las décadas de 1950 y
1960 se iniciaron los gremios de campesinos en América, con la historia mostran-
do que los gobiernos no apoyaban estas organizaciones (Ugalde 1985). En esa
época, después de la Il Guerra Mundial, los programas con financiamiento exter-
no para estimular el desarrollo socioecondmico en los paises del tercer mundo
fueron disefiados pensando en los éxitos de la recuperacién postguerra en
Europa y Japén, que se beneficiaron enormemente del apoyo para la rapida
industrializacion (o reindustrializacion) de sus paises. Los esfuerzos para indus-
trializar América Latina no tuvieron el mismo resultado, y se consider6 que los
valores tradicionales de los campesinos eran uno de los factores principales del
fracaso de los programas. “Las décadas de 1950 y 1960 fueron dominadas [...]
por retratos del campesino como envuelto en una ‘cultura de pobreza’ " (Lands-
berger 1979). Se concluy6 que se requeria una “modernizacién” de valores
culturales para cambiar las sociedades tradicionales.

Se inici6 el disefio de la reforma agraria y del desarrollo rural integral, pero
pronto se hizo evidente que su costo iba a ser demasiado alto: se tenia que
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disefiar estrategias mas simplificadas y de menor costo para las reformas, inclu-
yendo estrategias de “participacién comunitaria”. Es decir, el costo fue menor para
el gohierno cuando los beneficiarios de los programas contribuyeron con una
parte de la inversion, a través de mano de obra gratuita y de otros tipos de ayuda.
Al final, una evaluacion de los programas de desarrollo rural con “participacion
comunitaria” proveyo evidencias con respecto a que la participacion creaba una
mayor explotacion de los pobres al extraer la mano de obra gratuita, y contribuia
a la privacion cultural de los pobres y a la violencia politica por la remocion de
lideres naturales y de las organizaciones de base autéctonas (Ugalde 1985).

3.2. Segundo periodo: inicios de la participacién comunitaria en la
salud

Las experiencias con la participacion comunitaria en la salud empezaron en
la década de los afios sesenta. Entre ellas, son bien conocidas las del Proyecto de
Salud Comunitaria de la Universidad del Valle en Cali, Colombia, el Proyecto
Chimaltenango en Guatemala, y el Proyecto pais de la medicina social comunita-
ria en Cuba. Panama tuvo el primer Programa Nacional de Participacion Comuni-
taria en Salud en 1969, con la formacién de un comité de salud en cada comuni-
dad, que establecié prioridades y soluciones a problemas. Hubo mucho entusias-
mo al comienzo, pero las demandas de las comunidades, al ser multisectoriales,
no podian ser respondidas por el sector salud. Al final los comités de salud
volvieron a cumplir funciones administrativas en los establecimientos de salud,
olvidando su funcién como nexo entre el establecimiento de salud y la comunidad.

Segun evaluaciones de programas de salud con participacion social en la
década de los afios setenta, en Colombia (Bruges 1975), México (Lépez-Acuiia
1980), Brasil (Somarriba 1980), Honduras (Martin 1981), Bolivia (Crandon 1983),
Republica Dominicana (LeBow et al. 1983), Costa Rica (Jaramillo 1983), Guate-
mala (Paul y Demarest 1984), Panama (Tufion sf) y Pera (Muller 1979) ningun
pais tuvo éxito en el area de la participacion comunitaria. La excepcion fue Cuba,
que la tuvo legalizada y reglamentada (Ugalde 1985). Las razones de los fraca-
sos variaron seguln cada situacion, pero mayormente estuvieron relacionadas
con la falta de capacidad de respuesta de las autoridades a las necesidades
identificadas por la comunidad o con la continuacién de las actitudes del personal
de salud que impedia una participacion verdadera en la toma de decisiones, en la
programacion de actividades y en la evaluacién. Otras razones incluian el reem-
plazo de los sistemas sociales tradicionales por la introduccion de nuevas formas
externas de organizacién comunal como los comités de salud. En fin, se concluyé
gue los expertos en salud publica y antropologia médica mantuvieron algunas
presunciones falsas con respecto a la promocion de la participacion comunitaria
en salud. El primer supuesto erréneo fue que los valores tradicionales de los
pobres eran el principal impedimento al mejoramiento de la salud; y el segundo,
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la idea de que las poblaciones tradicionales no podian organizarse (Ugalde
1985). David Werner,® sobre la base de visitas a casi cuarenta programas de salud
en América Latina, escribio:

Se ha dicho a menudo, en el trabajo comunitario de salud, que las modifi-
caciones que requieren cambios de actitud o en la forma tradicional de
hacer las cosas son aquéllas que son logradas mas lentamente y que
requieren mas tiempo y paciencia. Usualmente, tales aseveraciones son
hechas en referencia a los campesinos o aquéllos con menor nivel educa-
tivo; pero, como pueden atestar muchos pioneros de las alternativas de la
atencion de la salud, frecuentemente las actitudes y métodos tradicionales
mas dificiles de cambiar no son los de los campesinos, sino los de los
profesionales. (Werner 1980)

0 Alma Ata

Mientras varios paises experimentaron con la participacién comunitaria en
salud, la Organizacion Mundial de la Salud, bajo el liderazgo del Dr. Halfden
Mabhler y con el apoyo de los Drs. Carl E. Taylor y David Tejada de Rivero, formalizé
a nivel internacional la atencién primaria de salud (APS), a través de la famosa
Declaracion de Alma Ata, consensuada en una conferencia internacional en la
cuidad del mismo nombre en Kazakhstan, Rusia (OMS 1978). La participacion de
la comunidad fue uno de los tres principios basicos o pilares de la estrategia de la
APS, siendo los otros dos la infraestructura de servicios periféricos cercana a la
poblacién y la cooperacion intersectorial.

Debemos entender la Declaracién de Alma Ata como uno de los hitos mayo-
res para la salud publica en el siglo XX. Hasta ese momento, la tendencia de los
paises pobres habia sido replicar el sistema de salud de los paises industrializa-
dos con sus grandes hospitales, tecnologia avanzada y médicos especializados.
A partir de Alma Ata, hubo un nuevo enfoque sobre las necesidades basicas de
salud y sobre la prevencion de enfermedades en lugar de la atencidn recuperati-
va centrada en hospitales. Fue una estrategia nueva de desarrollo integral de las
comunidades para fines de salud y desarrollo, que contemplaba, ademas, los
principios de equidad, inclusiéon de los pobres, prevencion, promocién y, sobre
todo, participacién social. Para entender las causas de los principales riesgos de
salud se requiere que el concepto de la APS se extienda mas alla del sector salud
para incorporar a “todos los sectores y aspectos de desarrollo nacional y comuni-
tario”, “exigiendo los esfuerzos coordinados de todos esos factores”. La importan-
cia de la APS descansa en el hecho de que el 80% de los problemas de salud se
pueden prevenir y/o resolver en el primer nivel de atencion.

3 Autor de los libros Donde no hay doctor, y Aprendiendo a promover la salud (con Bill Bowers 1984).
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El éxito de la propuesta para la estrategia APS fue evidenciado por la firma de
la Declaracion por parte de cien paises en el lapso de un afio. Los componentes
minimos de la APS segun la definicion de la OMS/Alma Ata estan listados en el
siguiente cuadro:

Cuadro 1
Componentes minimos de atencion primaria de salud
en la Declaracion de Alma Ata - 1978

- Educacion sobre los problemas de salud y su prevencién y control.
Seguridad alimentaria y adecuada nutricion.
Agua y saneamiento basico.

- Salud materno-infantil incluyendo planificacion familiar.

- Inmunizacion.

- Prevencion y control de enfermedades endémicas locales.

- Tratamiento adecuado de enfermedades comunes y accidentes.

- Provisién de medicinas esenciales.

- Medicina tradicional.

*Fuente: Declaracién de Alma Ata sobre la Atencién Primaria de Salud, 1978.

Un afo después de la Declaracion de Alma Ata, algunos grupos de académi-
cos y expertos empezaron a analizar a la APS comprensiva con todos sus
componentes y la vieron como una estrategia muy cara para muchos paises,
considerando las inversiones necesarias para implementar todos los componen-
tes en zonas donde se habia realizado poca inversion hasta el momento. En 1979
se publicé un articulo que criticaba a la APS en ese sentido y se ofrecié una
contrapropuesta para aplicar cuatro intervenciones especificas con el fin de
reducir la mortalidad infantil (Walsh y Warren 1979). Los autores argumentaron
gue las cuatro intervenciones escogidas, incluyendo el monitoreo de crecimiento,
rehidratacion oral, lactancia materna e inmunizaciones, fueron las mas costo-
efectivas y que los paises deberian enfocar sus escasos recursos en estos
programas para lograr las metas vinculadas con la reduccion de la mortalidad
infantil*. Esta propuesta desaté una polémica internacional entre aquellas perso-
nas a favor de la APS comprensiva con enfoque de “salud integral”, en su sentido
de desarrollo comunal, y aquéllas a favor de la contrapropuesta de la APS
“selectiva’. Llamando a un encuentro entre los dos campos de batalla, Taylor y
Jolly (1988) explicaron que el documento original de Alma Ata no requeria
explicitamente que todos los componentes estuvieran incluidos en la APS, sino

4 Se refiere a la estrategia con las siglas inglesas GOBI (Growth Monitoring, Oral Rehydration Therapy,
Breastfeeding, Immunizations).
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que, refiriéndose a la Declaracion original: “El programa nacional [...] podria
empezar s6lo con un nimero limitado de componentes de atencién primaria de
salud, con el proviso de que los otros componentes sean agregados con el
tiempo. El aspecto esencial es que deberia extenderse progresivamente, tanto en
cobertura geografica como en contenido, hasta que cubra a toda la poblacién y a
todos sus componentes esenciales.” (OMS 1978: 74).

Al final, muchos paises optaron por la estrategia acortada de APS selectiva,
debido a las siguientes razones: primero, la capacidad gerencial y operativa de
los sistemas de salud de ese entonces (décadas de 1970 y 1980) era muy débil y
la APS selectiva se presentd como una estrategia mas factible de ejecutar. La
atenciéon primaria de salud era nueva y no existian los suficientes recursos
humanos ni la infraestructura fisica instalada para atender a las comunidades con
un programa integral. Segundo, los presupuestos nacionales en salud estaban
muy ligados a los servicios hospitalarios y hubo poca posibilidad de desviar los
escasos recursos al primer nivel de atencion, para costear una estrategia integral.
Tercero, la APS selectiva fue apoyada por las agencias internacionales de apoyo
técnico-financiero, en especial la UNICEF y las bilaterales.

La APS selectiva claramente fue la estrategia utilizada por el Per( a través del
Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas y del Programa
Nacional de Inmunizaciones, implementados desde 1979. Cada programa tuvo
sistemas centralizados de planificacion, adquisiciones, informacion, capacita-
cion, supervision y evaluacion. Si bien cada programa vertical tuvo su partida
presupuestal para “participacion comunitaria”, en la realidad no era posible un rol
integral de la comunidad. Por ende, esta partida fue implementada en forma
fragmentada y vertical®, lejos del concepto de Alma Ata sobre la participacion
comunitaria en el desarrollo integral de salud de la comunidad.

O Agentes comunitarios de salud

La capacitacion de agentes comunitarios fue implementada ampliamente en
el Peru tanto por el sector salud como por muchas organizaciones no guberamen-
tales (ONG), iniciandose estas experiencias en el pais en la década de 1940. La
sostenibilidad lograda en estas experiencias fue mayor en términos de organiza-
cion comunal. En lo relativo a la participacién comunal en salud, por la compleji-

5 Por ejemplo, el Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas auspicié las URO comunales
(Unidades de Rehidratacién Oral), en la casa de un promotor voluntario de la comunidad. Estas URO
tenian la funcién de proveer solucién de rehidratacion oral a los nifios con diarrea, y derivarlos a un
hospital si el caso lo ameritaba. La participacion social se manifesté en la contribucion de la mano de obra
gratuita por el voluntario y, por ende, no era realmente sostenible, sobre todo porque faltaban incentivos
como la capacitacion y supervision continua del sector salud.
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dad del tema, se requeria que los agentes comunitarios recibieran apoyo conti-
nuo en capacitacion, supervisién y monitoreo, asi como el respaldo de un estable-
cimiento de salud para la referencia de casos. Ademas, no hubo incentivos de
trabajo para los agentes comunales, lo que determiné que se dieran altas tasas
de desercién (Enge et al. 1984).

Cabe mencionar que nunca hubo una politica nacional del sector salud que
definiera el rol de los agentes comunitarios de salud y las formas en las que el
sector debia hacerse responsable de su capacitacion, supervision y evaluacion.
Los logros del sector salud en temas de salud comunitaria fueron alcanzados
basicamente por los proyectos de financiamiento externo, que poco llegaron a
insertarse en el quehacer de los funcionarios publicos de salud por la falta de una
politica clara sobre los roles del personal de salud con respecto a la comunidad y
a los agentes comunitarios. Por ende, los programas con agentes comunitarios de
salud nunca llegaron a ser sostenibles.

Se consideraba que el trabajo de los agentes comunitarios representaba la
“participacion de la comunidad” en la salud, por falta de otro componente de
participacion. Sin embargo, es cierto que los agentes comunitarios cumplian con
los principios de la APS: equidad por extender servicios a poblaciones aisladas;
intersectorialidad por trabajar con agentes comunales de otros sectores y con
proveedores indigenas, incluyendo tareas consideradas fuera del sector salud
como provision de agua y saneamiento; involucramiento por sus nexos con la
comunidad a raiz de su seleccion y “accountability”; prevencion por la definicién
de sus tareas, y tecnologia apropiada porque los agentes comunitarios venian de
las comunidades donde trabajan y podian ser rapida y localmente capacitados
(Walt et al. 1990).

Colombia tuvo un programa nacional de promotores de salud iniciado en
1969, que aseguré a sus 5 mil promotores un salario mensual equivalente a un
sueldo minimo, pensién, uniforme y todos los derechos afines. El 90% de sus
promotores trabajaron en comunidades rurales en las que cumplieron principal-
mente un rol de promocién de la medicina preventiva a través de visitas domicilia-
rias. A esta tarea le dedicaban seis horas al dia, y dos horas estaban reservadas
para tareas administrativas. Es importante resaltar que hubo poca desercion: los
promotores recibieron de tres a cuatro meses de capacitacion inicial, seguida de
capacitacion continua que fue un recurso muy importante. Los promotores reci-
bieron apoyo y supervisién constante; sin embargo, la poca experiencia de los
supervisores fue un elemento negativo que no hay que pasar por alto. En balance,
los promotores en Colombia tuvieron un rol muy importante en la extension de la
cobertura de salud en zonas rurales y aisladas, aun cuando la infraestructura
sanitaria con personal profesional fue expandiéndose cada vez mas cerca de
esas zonas (Walt et al. 1990).
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3.3. Tercer periodo: nuevas formas estructuradas de participacion
social

3.3.1. Participacion comunitaria para el financiamiento de los servicios
de salvd

0 Iniciativa Bamako

Después de una década de experiencia en la aplicacién de la atencion
primaria de salud (APS), fue claro que los sistemas administrativo, financiero y
logistico de los ministerios de salud del tercer mundo tenian mucha culpa del
lento avance de las coberturas e impactos en la salud de la poblacién a través de
la APS. La Iniciativa Bamako, impulsada por UNICEF en el Africa, en la década de
1980, para dar una estructura mas sdlida al concepto de APS, fue presentada
como una estrategia gerencial para ayudar a resolver muchos problemas experi-
mentados por los paises comprometidos. A continuacion se presenta una descrip-
cion de la Iniciativa Bamako, publicada en un documento de la Organizacién
Mundial de la Salud.

La meta de la Iniciativa Bamako es la accesibilidad universal a la APS. Ellogro
de esta meta estaria fortalecido a través de una descentralizacion sustantiva de la
toma de decisién en la salud a nivel distrital, el manejo a nivel comunitario de la
APS, el financiamiento por usuarios bajo control comunitario, y una politica
nacional de medicamentos realista y de provision de medicamentos basicos y
esenciales, que resultan en la autosostenibilidad de la APS con énfasis en la
promocion de la salud de madres y nifios (OMS 1988).

Una lectura cuidadosa del parrafo anterior sugiere un escenario que tiene
mucha similitud con el Programa de Administracion Compartida en el Peru.

La Iniciativa Bamako tenia un componente importante de “financiamiento por
usuarios”, propuesto inicialmente por el Banco Mundial como un componente de
un paquete de medidas para resolver el problema de financiamiento del sector
salud en muchos paises, que podria abrir camino eventualmente a otras opciones
como seguros de salud (Banco Mundial 1987). El “financiamiento por usuarios”
fue descrito como una forma de “participacién comunitaria” en el sistema de salud.
El cobro al usuario por servicios resolvié en gran parte el problema de falta de
financiamiento del sector publico (McPake et al. 1993). La justificacion de finan-
ciar los servicios publicos por los usuarios se baso en la observacion de que la
poblacién pobre no utilizaba los servicios publicos gratuitos porque preferia
pagar por servicios de mayor calidad del sector privado o porque no se atendia en
ningun lugar. Con la Iniciativa Bamako, se concluyé que se podia financiar la
mejora en la calidad de atencion de los servicios publicos a través del cobro por
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los servicios y que, al final, esto permitiria fijar tarifas por servicios a un costo
menor que el del sector privado. De esa forma, se lograria que la poblacion
empezara a utilizar los servicios publicos de salud para finalmente aumentar
coberturas.

La idea del “financiamiento por usuarios” de la APS fue muy bien recibida por
los gobiernos, probablemente porque los exoneraba en gran parte de la respon-
sabilidad financiera para los servicios de APS que generalmente serian utilizados
por la poblacion pobre. Después de realizar un analisis de la participacién
comunitaria, Ugalde formulé una serie de advertencias y su conclusion basica fue
que “el grado de éxito de cualquier forma de participacion comunitaria esta
correlacionado en forma inversa al grado de estratificacion social de la sociedad
[...] mas estratificada es la sociedad, menos deseable es la promocién de progra-
mas nacionales de participacion dirigidos a extraer recursos (en mano de obra,
en especie o en dinero) de los pobres.” (Ugalde 1985).

Esta aseveracion nos obliga a hacer una pausa, considerando que el Per( ha
sido calificado como uno de los paises menos equitativos en el mundo, hecho que
se refleja en el grado diferenciado de desnutricién crénica infantil (Wagstaff y
Watanabe 2001). Ademas, como se describira mas adelante, los CLAS en el Pera
han sufrido por la impresién equivocada de muchas autoridades de salud de
mando medio, respecto a que los ingresos propios de los CLAS pueden sustituir
los presupuestos asignados del tesoro publico para los servicios en el primer
nivel de atencién en salud. No debemos entender la participaciébn comunitaria
como una fuente de financiamiento para reemplazar los presupuestos publicos
en salud, especialmente en zonas de pobreza. Al mismo tiempo, habria que
reconocer que la habilidad otorgada a los CLAS para administrar el uso de sus
ingresos propios (en lugar de tener que depositarlos en la cuenta de la Direccion
Regional de Salud) ha sido uno de los instrumentos principales para el mejora-
miento de la calidad y por ende la reactivacion de los servicios de salud, que de
otra forma hubieran quedado crénicamente subsuministrados, subequipados, y
subutilizados en una situacion de un Estado en bancarrota. Hoy en dia, por
razones de justicia y equidad distributiva, las zonas méas pobres del pais son
aquellas que deben ser financiadas a un nivel mayor por el Estado, con la
comunidad efectuando un rol de vigilancia sobre ese financiamiento.

222, Participacion comunitaria para la vigilancia y control social
de Jos servicios de salud

Una evaluacién de los programas de atencion primaria en salud en América
Latina concluy6 que la APS puede funcionar perfectamente bien sin la participa-
cion de la comunidad (Ugalde 1985). Sin embargo, la participacion es especial-
mente deseable en ciertas circunstancias; por ejemplo, cuando un alto grado de
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vigilancia y control social es necesario para fortalecer la transparencia y para
atenuar un sistema publico de alguna manera corrupto, o cuando el sistema
gubernamental demuestra poca capacidad para gestionar adecuadamente los
servicios. Pocos podrian dudar de que la participacion de la comunidad en el
control social de los servicios de salud en el Per( para vigilar la transparencia y el
buen uso de recursos publicos, es esencial y beneficiosa y asegura la entrega de
servicios a la poblacion mas necesitada. La vigilancia ciudadana seria aiin mas
necesaria cuando se avance con los procesos de descentralizacion, ya que esto
significaria menor control central y mayor necesidad de control de las bases sobre
el buen uso de recursos publicos (Diaz 2002).

3.3.3. Participacion social en la planificacion

Para el desarrollo de la APS, es necesario que cada comunidad identifique
sus prioridades con el fin de seleccionar las intervenciones y tecnologias mas
apropiadas, dentro de los limites de recursos presupuestales, para poder mejorar
la situacion de salud. El éxito de ello depende de un diagnéstico adecuado de
problemas, de la priorizacién de los problemas mas importantes en cada grupo
poblacional, de la seleccién de las intervenciones mas costo-efectivas, y del
eficiente manejo gerencial de los servicios. Si no se involucran las comunidades
en este proceso, es posible que los programas y servicios que se entreguen no
sean los mas necesarios, lo que resultaria en un uso ineficiente de los escasos
recursos disponibles.

3.3.4. Participacion social en el cambio de conducta sanitaria y en la
prevencion de enfermedades

Hace mucho tiempo se advirtié que, como se dice en un articulo de Evans (y
otros) “La gestion mas eficiente de los servicios de salud es solamente un aspecto
del problema. Es igualmente importante movilizar las comunidades e individuos
para tomar un rol mas activo en la promocién de salud [...] en lugar de depender
pasivamente de un sistema gubernamental.” (Evans et al. 1980). La promocion de
la salud y el cambio en las “conductas de riesgo” de individuos, familias y
comunidades con miras a la prevencion de enfermedad es en el pais, en la
actualidad, un asunto complejo que ha sido tomado en cuenta recientemente con
la creacion de la Direccién de Promocion en el Ministerio de Salud. El enfoque de
la promocion de la salud deberia ser parte de la “estructura de los estilos de vida”,
gue incorpora la interaccién entre patrones de conducta individual, colectiva y
organizacional, asi como también el nivel de recursos en la familia y comunidad
(Rutten 1995).

En este contexto, el tema de la participacion social es un componente integral
de los patrones de conducta individual y colectiva; por ello, inicialmente debe
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enfatizarse la investigacion de las constelaciones de conductas que aumentan el
riesgo de salud. Muchos programas comunitarios de promociéon han demostrado
ampliamente que los cambios de conducta logrados son mas duraderos si la
misma poblacién participa en la realizacion del analisis como una forma de auto-
descubrimiento. Se han desarrollado varias metodologias con el fin de estimular
la participacion dinamica de la gente en la planificacion y el cambio de conducta
para el desarrollo sostenible. Entre éstas tenemos: SEED-Self Evaluation for
Effective Decision-making (Taylor-lde y Taylor 2002), SARAR-Self-esteem / Aso-
ciative / Reflexive / Action planning / Responsibility, PRA-Participatory Rural
Appraisal, PLA-Planning, Learning, and Action, y UNICEF’'s Assessment, Analy-
sis, and Action (Triple A). Todas estas metodologias se basan filoséficamente en el
trabajo de Paulo Freire (1970, 1974) quien manifestd que el desarrollo debe
empezar con las prioridades de las personas, sin importar qué tan insignificantes
puedan parecerles a los expertos y planificadores profesionales.

3.3.5. Importancia de la equidad de género para la participacion
social en salud y desarrollo

Es ampliamente reconocida la importancia de la participacién de la mujer en
las actividades de salud y desarrollo, en especial en lo relacionado con la salud
reproductiva e infantil y en general en los servicios de salud a través de los CLAS.
Del mismo modo se valora su participacion en programas de desarrollo comunal
para la provision de agua o saneamiento en su comunidad. Una de las razones
principales de la participacion femenina es que las mujeres son las usuarias
principales de los servicios. Ellas son responsables de la reproduccion de hijos
sanos, la preparaciéon de la comida, la alimentacion y crianza de los nifios, la
blusqueda de atencion de salud para los miembros de la familia, la higiene del
hogar, la obtencion, almacenamiento, desinfeccién y uso de agua potable, entre
otros factores. Todo ello influye en la salud del hogar y la comunidad. Entre los
muchos problemas que impiden la participacion de la mujer en la salud y el
desarrollo se encuentran el machismo tradicional (incluyendo los celos y la
sobre-proteccion de la mujer); el alcoholismo y violencia doméstica; los bajos
niveles educativos de la mujer y su baja autoestima, asi como también su falta de
experiencia en la toma de decisiones. Por ende, estimular la participacion de la
mujer es un reto muy grande, pero necesario.

La experiencia de campo muestra que existen factores externos a la comuni-
dad que pueden bloquear la participacion de las mujeres. Entre éstos se encuen-
tra la falta de sensibilizacion frente al tema de género por parte de los profesiona-
les que trabajan con comunidades, y su preferencia por trabajar con varones.
Frecuentemente se planifican proyectos sin considerar la participacion de la
mujer. La promocion de la participacion femenina involucra intervenciones en tres
niveles: (i) sensibilizacion frente al tema de género por parte de los profesionales,
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las organizaciones e instituciones externas pero que trabajan con las comunida-
des; (ii) incorporacion de la participacion de mujeres en el disefio de las activida-
des en las que se deben considerar indicadores para monitorearlas (por ejemplo
el porcentaje de miembros del CLAS o de la JASS que son mujeres); y (iii)
incorporacion del tema de género dentro de la implementacion o de las activida-
des del proyecto (por ejemplo: talleres con miembros de la comunidad para
sensibilizarlos sobre auto-estima, violencia doméstica y alcoholismo, valoracién
de la cultura local y de la familia, y otros afines).

4. Experiencias recientes de participacién

1.1. Experiencias recientes de participacion social en la salud y el
desarrollo en el Pert

0 FONCODES

El Fondo Nacional de Compensacion y Desarrollo fue establecido en 1991
como una agencia temporal, autonoma y descentralizada que financiaba mas de
2.3 mil millones de délares en mas de 33 mil pequefios proyectos. Fue fundado
con la finalidad de mejorar las condiciones de vida de los mas pobres, generar
empleo, atender las necesidades basicas en salud, nutricién, saneamiento y
educacion, y promover la participacion de los pobres en la administracion de su
propio desarrollo. Los pequefios proyectos fueron identificados y desarrollados
por la comunidad en cooperacion con ONG, gobiernos locales y el Poder Ejecuti-
vo. Las inversiones se relacionaron mayormente con agua y saneamiento, reha-
bilitacion de la infraestructura existente, caminos e irrigacion, educacion primaria,
reforestacion, puentes, red secundaria de electrificacion y actividades producti-
vas. Los nucleos ejecutores, compuestos por miembros de la comunidad espe-
cialmente organizados para los fines del proyecto, tienen una responsabilidad
considerable en la seleccién, planificacion y ejecucién del proyecto desde una
temprana etapa del proceso. Las evaluaciones de la participacion de la comuni-
dad en los proyectos de FONCODES tienen las siguientes conclusiones (Ortiz de
Zevallos 2001):

a) La participacion de la comunidad tuvo el efecto de incrementar la probabi-
lidad de éxito del proyecto y la magnitud de dicho efecto dependi6 de:

o El mayor nivel de desarrollo de la comunidad (mejor efecto en
comunidades mas desarrolladas).

o El mayor nivel de capital humano (mejor efecto en poblaciones con
mas afios de educacién basica completa).

o El mayor nivel de capacitacion suministrado a la comunidad.
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o El menor tamafo de la poblacion (por ser menos complicado en su
nivel de organizacién y mayor la tendencia a la cohesion natural
entre la poblacion).

b) Los proyectos de salud y de agua y saneamiento fueron los que tuvieron
menores probabilidades de éxito con respecto a otro tipo de proyectos
mas pequefios y sencillos.

¢) La sostenibilidad no fue uno de los efectos probados de la participacion
por la forma en la que se llevaron a cabo los proyectos.

En resumen, la participacion de la comunidad no se sumo a las condiciones
gue aseguraban el éxito de un proyecto de FONCODES cuando la comunidad era
muy pobre, aislada o presentaba una poblacién con bajos niveles educativos y
guechuahablante. Se puede especular que las razones de tal resultado se basan
en las necesidades no satisfechas de generar capacidades en la poblacion,
proceso que toma mas paciencia y tiempo que el programado en la estrategia de
FONCODES.

0 Proyecto APRISABAC

El Proyecto de Atencion Primaria de Salud y Saneamiento Basico de Caja-
marca fue implementado entre 1992 y 1999 en la regién de Cajamarca, financia-
do por la Embajada de Holanda y COSUDE. Fue uno de los proyectos que mas ha
contribuido conceptualmente al desarrollo de una politica nacional del sector
salud en cuanto a la participacion comunitaria. Con el objetivo de mejorar la salud
de la poblacion y su acceso a los servicios de salud, la estrategia principal de
APRISABAC fue apoyar el desarrollo comunal, ayudando en la organizacion de
sistemas de salud comunitaria con participacion social organizada. El desarrollo
comunitario fue implementado sobre la base de estructuras preexistentes, como
los promotores de salud, parteras tradicionales y asociaciones de promotores, y
fue tomando forma en un proceso de induccién al responder a las sugerencias,
deseos y procesos tradicionalmente utilizado por las comunidades. El proyecto
desarroll6 de forma creativa una serie de mecanismos que ayudaron a la comuni-
dad a organizarse y dirigir sus esfuerzos hacia fines que ellos mismos preestable-
cieron. Este proceso empez6 con la conformacion de un Equipo Comunal de
Salud (ECOS), compuesto por el promotor y la partera capacitada, los miembros
de la Junta Administradora de Servicios de Saneamiento (JASS), las autoridades
comunales, el/la profesor(a) de la escuela y los representantes de organizacio-
nes de base como el Comité de Vaso de Leche. El ECOS recibié capacitacion y
asesoria para realizar un “Analisis Comunal de Salud” (ACOS), siguiendo un
esquema de reconocimiento de la situacion de salud y desarrollo de la comuni-
dad, un andlisis de problemas, identificacion de posibles soluciones y seleccion
de prioridades. Este proceso dio origen a planes y proyectos pequefios que
fueron conduciendo al establecimiento de las “Ferias de Salud” en donde conflu-
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yeron una serie de instituciones financieras y comunidades. Llegaron a firmar
convenios de financiamiento de los pequefios proyectos cuyo valor oscilaba
entre 500y 1500 ddlares. Se crearon nexos entre ECOS y el municipio para que
éste canalizara el financiamiento y la supervisién de los pequefios proyectos. El
tema de agua y saneamiento fue el punto de entrada en las comunidades rurales
de la zona. La capacitacion brindada a las JASS muchas veces fue el ndcleo de
organizacion y participacion comunitaria.

Reconociendo que no bastaba trabajar solamente al lado de la demanda, el
Proyecto APRISABAC también apoy0 el fortalecimiento del modelo de gestion del
sistema de salud para ofrecer los servicios en forma mas apropiada y llegar a un
adecuado punto de encuentro entre la demanda y la oferta. La sostenibilidad de
las intervenciones del proyecto en el modelo de gestién para las redes de
servicios de salud y la participacion comunitaria fue fortalecida por la Resolucion
Regional Sectorial 227-99-CTAR-CAJ/DRS-DSP, que aprobd el Reglamento de
Participacion Comunitaria, el Reglamento de Reconocimiento de Agentes Comu-
nales de Salud y la Directiva para la Certificacion de Agentes Comunales de
Salud en la DISA Cajamarca (APRISABAC 1999, Nino 2000, Altobelli y Castillo
2001).

O Proyecto ENLACE

El programa modelo de atencion primaria de salud con promotores comunita-
rios en el Per(, y en el mundo entero, es el Proyecto ENLACE (CARE 2001) que se
lleva a cabo en la zona andina de Otuzco-Julcan del departamento de La Liber-
tad. En nuestra opinion, esta experiencia merece la atencion de las autoridades
nacionales de salud. El programa ha sistematizado el trabajo comunitario con
visitas domiciliarias programadas a hogares de alto riesgo y con mujeres gestan-
tes y nifios menores de un afio para un sistema de vigilancia comunal de salud
(SIVICS)®. También se ha desarrollado un sistema de organizacion legalizada de
los promotores que se organizan en comités (COPROMSA) a nivel de los puestos
de salud y asociaciones (APROMSA) compuestas por los presidentes de cada
COPROMSA a nivel de los centros de salud. Con el sector salud se han desarro-
llado sistemas de capacitacion, supervision e informacion; y en el nivel comunita-
rio se implementaron sistemas de evacuacion de emergencias obstétricas, pla-
nes de parto, actividades de IEC dentro de la comunidad y otras herramientas
para la salud comunal. El punto clave de este sistema es que funciona en una
zona de establecimientos de salud administrados por CLAS. La sostenibilidad de
los promotores se encuentra asegurada en mayor medida por los convenios

6 En 1999, la Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud financié la preparacion de videos
sobre el Sistema de Vigilancia Comunal de Salud del Proyecto Enlace, para su difusion a nivel nacional.

Participacién comunitaria en la salud 321



tripartitos establecidos entre los comités y asociaciones de promotores, el CLAS,
y el municipio distrital.

0 Sector Educacion

La Resoluciéon Ministerial 708-2000-ED, publicada el 23 de noviembre del
2000, aprob6 normas para la participacion de los padres de familia en el control
de la asistencia y puntualidad del personal docente y administrativo de los
centros educativos ubicados en zonas rurales. Esta resolucién empodera a los
padres para que vigilen a los profesores en areas rurales

0 Ofras iniciativas recientes del gobierno peruano para promover la
participacién ciudadana:

0 Se establecié un sistema de concertacion social y movilizacién intersec-
torial con participacion ciudadana, que consiste en el establecimiento de
Mesas para la Lucha contra la Pobreza, que relnen a una serie de
actores sociales (miembros de iglesias, asociaciones de empleadores,
ONG y gobiernos locales, asi como representantes de los sectores publi-
cos); hasta la fecha, se han organizado e iniciado mesas en 118 provin-
cias y 44 distritos.

0 En febrero del 2001 se constituy6 un grupo de trabajo con representantes
de la Defensoria del Pueblo, del Ministerio de Economia y Finanzas y del
Banco Mundial. Este grupo desarroll6 una propuesta para un Sistema de
Vigilancia Social (SIVISO) de los programas criticos para el desarrollo
social. Este sistema ya ha sido piloteado en algunas regiones.

o Se aprobé una ley que permite el acceso libre del publico a la informa-
cion financiera del sector publico, publicada en un sitio web.

o Se establecié un sistema de “score card” que permitird que el publico
evalle los servicios gubernamentales.

4.2. Experiencias recientes de participacion ciudadana en la
administracién de los servicios de salud en América Latina

Las lecciones aprendidas de la participacién social en salud en el ambito
regional latinoamericano giran alrededor de la forma en que el control social, a
través de la vigilancia ciudadana, da como resultado el mejoramiento de la
calidad de los servicios y la calidad del gasto. Al reducir el costo unitario y lograrse
mayor eficiencia en el gasto publico, se promueve la utilizacién de los servicios.
Cada una de las experiencias presentadas en esta seccién tiene un marco
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organizacional y financiero distinto, pero todas comparten un elemento comun: la
vigilancia y el control social sobre los servicios publicos.

Venezuela. Dentro de la reforma descentralizada del sector salud en 1990, el
Estado de Lara cred una institucion publica, FundaSalud, para canalizar fondos
hacia ONG elegibles (mas de 600) bajo contrato para administrar servicios de
salud, incluyendo 60 centros ambulatorios de salud, algunos hospitales, progra-
mas de distribucion de leche, entre otros. La mayoria de ONG participantes son
comités de salud legalmente constituidos como “asociaciones civiles” o “asocia-
ciones de vecinos” (operan mayormente en zonas rurales desde la década de
1970). Ellos administran recursos publicos y vigilan la calidad y eficiencia de la
atencion. Una evaluacion que comparé centros ambulatorios de FundaSalud con
otros administrados en forma tradicional mostré6 una mejor percepciéon de los
clientes hacia la calidad de servicios médicos (enfermeria, dental, laboratorio y de
emergencia); una significativamente mas alta calificacion de la operacién de los
establecimientos; y una también notable demanda creciente de los servicios, que
resultd en menores costos por cliente. Los resultados expuestos en el Cuadro 2
muestran la relacion existente entre costo y eficiencia al interior de este modelo.

Cuadro 2
Participacion ciudadana y costo-eficiencia en FundaSalud
Venezuela
6 centros 6 centros ambulatorios
ambulatorios con sin  participacion ciudadana
VENEZUELA participacion ciudadana
Promedio costo mensual 2,928,832 Bs. 2,336,833 Bs.
Promedio nimero de
pacientes mensual 1,730 423
Promedio costo por paciente 1,693 Bs. 5,524 Bs.

Fuente: Datos adaptados de C. Mascarefio (1997).
Nota: Bs.= bolivares

Una de las diferencias entre FundaSalud y el Programa de Administracion
Compartida (PAC) en el Perl se encuentra en los criterios para formacién de la
asociacion civil. Mientras que en el Peru se basa en un reglamento especifico, en
Venezuela coexisten varias formas de organizacion, incluyendo ONG preexisten-
tes o comités vecinales. Otra diferencia es que la administracion de varios tipos de
servicios publicos corre por cuenta de ONG, a través de FundaSalud, mientras
que el PAC trabaja con un solo tipo de servicio publico: los establecimientos del
primer nivel de atencion.

Colombia. Desde la reforma de salud de 1993, todos los colombianos estan
obligados a seleccionar una “entidad promotora de salud” (EPS) privada que
administra las pélizas prepagadas de sus afiliados. En el caso de los 12 millones
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de personas que no pueden comprar una péliza del seguro, los beneficiarios
calificados seleccionan un “administrador del régimen subsidiado” (ARS) privado
gue funciona como una EPS reembolsada por el Estado. La poblacién mas pobre
participa en una version extendida de ARS llamada “empresa solidaria de salud”
(ESS) que tiene dos peculiaridades: (1) son de propiedad de los beneficiarios
subsidiados y (2) funcionan en zonas donde otros ARS no quieren entrar. Las ESS
se inician a través de un proceso multietapa que incluye orientacion a la comuni-
dad, capacitacion en salud y en administracion de negocios y conversion de
grupos autoseleccionados comunitarios en cooperativas privadas de salud que
contratan con el gobierno y subcontratan a proveedores publicos o privados. Este
ultimo régimen subsidiado funciona gracias a la importante inversion del Estado
en el proceso de generacién de capacidades de la comunidad, que es implemen-
tado por ONG bajo contrato estatal. Las Empresas Solidarias de Salud (ESS)
tienen cuatro etapas de implementacion:

(i) Despertar el interés de los municipios en participar, orientando recursos
municipales de cofinanciacion.

(i) Promover la vinculacion de las familias al proceso, mediante su convoca-
toria por medio de organizaciones sociales existentes.

(iiiy Capacitar en gestion sanitaria a los representantes de las familias. Cada
grupo de 20 familias debe elegir un representante con poder juridico.

(iv) Capacitar a los representantes de los grupos de familias en gestion
empresarial.

Para los puntos del i al iv, el Ministerio de Salud contraté a 37 instituciones,
mayormente ONG. Hay muchas semejanzas entre el CLAS del Per( y el régimen
subsidiado de ESS en el sistema colombiano. Una de las diferencias estriba en que la
ESS tiene mas opciones para contratar servicios, mientras los CLAS trabajan solamen-
te con el establecimiento publico para prestar servicios. Otra diferencia importante es la
prioridad que el sector publico de salud de Colombia brinda a la generacion de
capacidades en las cooperativas comunitarias, mientras que el Per( recién esta
empezando a priorizar la generacion de capacidades en los miembros de los CLAS.

Cuadro 3
Participacion ciudadana y coberturas en el régimen subsidiado Colombia

Empresas Solidarias
COLOMBIA - Acceso Rural de Salud (ESS)** Otros ARS*
Tiene su propia red de atencién primaria 95.0% 63.5%
Contrato con hospitales publicos 95.0% 87.3%
Contrato con clinicas privadas 51.6% 46.8%
Cobertura rural con sus propios
equipos de personal 60.0% 9.5%

* ARS: Administrador de Régimen Subsidiado
** ESS: Es una forma de ARS de propiedad de la comunidad.
Fuente: Reunirse, Cider, Universidad de Los Andes. En: F. Pérez Calle (1998).
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Brasil. La pequefia municipalidad pesquera y agricola de Icapui, en el nores-
te de Brasil, implement6 una experiencia de tipo SILOS’ en participacion comuni-
taria, en la cual el municipio maneja los establecimientos de salud, los proveedo-
res son contratados por el gobierno y la poblacién no paga la atencion recibida.
La comunidad contribuye a la planificacion y evaluacion de los servicios de salud
a través de cabildos abiertos y asambleas comunales. Ultimamente, algunos
estados brasilefios estan transfiriendo la administracion de los grandes hospita-
les a organizaciones sociales, compuestas por funcionarios publicos, represen-
tantes del sistema judicial, ONG y directores de administracion publica. Se espera
que la cogestién de los servicios de salud mas complejos y costosos aumente su
produccién, reduzca sus costos, y mejore la relacion entre el personal de salud y
sus clientes.

En cada una de estas experiencias hay diferencias en estructura y funcion,
pero la caracteristica en comun es la participacion o involucramiento de la
comunidad en el control social de los establecimientos de salud, lo que logra
resultados en la eficiencia, calidad y equidad de los servicios.

La experiencia nacional de participacién popular en Bolivia, a continuacion,
ha intentado involucrar a la poblacién en todos los sectores, con resultados
mixtos hasta el momento.

Bolivia. Desde que se aprobd la Ley de Participacion Popular en 1994, los
gobiernos municipales tienen un rol mayor en el desarrollo local. La ley exige que
las comunidades participen conjuntamente con los municipios en la definicién de
necesidades, proyectos y politicas que se contemplan en los Planes Municipales
de Desarrollo (PMD) de cinco afios y Planes Operativos Anuales (POA). El
gobierno central transfiere fondos sobre la base de un monto per capita y se
espera que los municipios soliciten fondos de otras fuentes nacionales e interna-
cionales. Todavia el proceso de planificacion participativa no funciona plenamen-
te: un estudio mostrd que aproximadamente el 15% de la poblacién participa en
reuniones municipales; la mayoria de ellos son hombres acaudalados. La partici-
pacion en el desarrollo del presupuesto o POA alcanzé solamente el 8% en el
2000, lo que supuso un descenso del nivel alcanzado en 1998 (11.8%) (Seligson
2000). Las debilidades principales han sido identificadas como la baja capacidad
técnica de los gobiernos municipales para llevar a cabo los procesos participati-
vos, especialmente en las zonas rurales y marginadas, y el hecho de que tanto los
municipios como los ciudadanos no entienden bien los roles y deberes de los
diferentes niveles del Estado, la sociedad y el sector privado en los programas de
desarrollo. Asimismo, las organizaciones de la sociedad civil (Organizaciones

7 SILOS es un Sistema Local de Salud, una estrategia promovida por la Organizacién Panamericana de la
Salud e implementada en el Pert con el nombre de los ZONADIS al comienzo de la década de 1990.
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territoriales de base y comités de vigilancia) requieren mayor orientacién sobre
las leyes y sus roles, y mayor capacidad para identificar y articular sus necesida-
des; a veces existe desconfianza entre gobierno y sociedad civil, lo que dificulta el
trabajo conjunto. Prevalece, ademas, una alta rotacion de alcaldes y del personal
designado, sin que se dé la necesaria transferencia de informacién a los nuevos
equipos.

4.3. Una experiencia en la India: Asociaciones para el Desarrollo de
la Mujer

El caso presentado a continuacién tiene por finalidad mostrar el ideal al que
se deberia aspirar para lograr una participacién y desarrollo integral en la salud
fisica y mental de la poblacion.

En la India se dio un proceso creciente de participacion comunitaria. Dos
jévenes médicas con vocacion para las labores sociales trabajaban en un hospi-
tal rural cercano a la comunidad de Jamkhed. No obstante su trabajo, hubo poco
impacto en la salud de la poblacién. La mortalidad infantil continuaba elevando-
se, se presentaban mas casos de enfermedades prevenibles y las embarazadas
acudian tarde para dar a luz. Esto las hizo cuestionar el enfoque médico de
atencion de la salud basado en el hospital. Por ello decidieron realizar programas
preventivos de salud iniciando un proyecto que suponia el trabajo en la comuni-
dad. Contactaron a la autoridad local de Jamkhed, quien esperaba que se
construyera un hospital, por lo que la propuesta no lo impresiond. Debido a la
ausencia de otras ofertas de ayuda dirigidas a esa poblacién, decidieron asignar-
les un espacio en el local de un dispensario veterinario para abrir su “consultorio”.
Pronto tuvieron que operar de emergencia a una mujer por ruptura uterina. Asi, la
gente fue reconociéndolas y ellas hicieron contacto con gente en otros pueblos.
Usaron los servicios recuperativos como punto de entrada para hablar de preven-
cion de enfermedades. La poblacion relaciond las indicaciones preventivas con
otras necesidades: “para lavarse las manos se necesita agua y ¢usted sabe
cuanto cuesta el jabén?”. Se considero redefinir el alcance del trabajo. El proyecto
identificé una ONG que trabajaba en sistemas de agua potable y obtuvieron una
subvencion para efectuar una instalacion en el area. Asimismo, obtuvieron el
apoyo del gobierno local. Se empezd a organizar a la comunidad realizando
juegos de voley con equipos procedentes de distintas zonas. Estos grupos fueron
luego reunidos en “clubes de campesinos”, para los cuales se organizaron
seminarios sobre agricultura y medicina veterinaria, entre otros temas. Luego,
estos clubes y el personal del proyecto condujeron un levantamiento de informa-
cién de salud en las comunidades. Con los resultados del estudio comunitario,
entendieron que el problema era la falta de comida y de cuidado preventivo. Los
clubes solicitaron que las mujeres del pueblo fueran adiestradas como promoto-
ras de salud de la comunidad, ya que las otras mujeres confiarian mas en ellas
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que en los profesionales que hablaban un lenguaje complicado. En una estructu-
ra social dividida por la politica, la casta y la religion, estas mujeres llegaron a
constituir asociaciones para el desarrollo de la comunidad, en las que discutian
acerca de la necesidad de medicinas, comida, libros y uniformes escolares. Este
proceso de progresiva expansion durdé aproximadamente diez afios y se concen-
tré en distintos enfoques de empoderamiento comunitario (Arole y Arole 2002).

Los elementos clave del proceso de participacion en este caso fueron:

(i)  Un acercamiento a la poblacion por parte del personal de salud que tenia
una vocacion de servicio, paciencia y buena voluntad.

(i) Un proceso de capacitacion a la comunidad, basado en aspectos de
prevencién de enfermedades y no sélo en los procesos de recuperacion.

(iii) La gestion de apoyo multisectorial (servicios de agua y saneamiento en
este caso), para satisfacer las necesidades bésicas identificadas por la
poblacion.

(iv) La organizacion de la comunidad alrededor de actividades de diversion
(club de véley) para luego continuar con educacion sanitaria y otros
temas de interés de la comunidad (temas agropecuarios).

(v) La incorporacion de mujeres como agentes de cambio, capacitandolas
como promotoras comunales a solicitud de la comunidad.

5. La experiencia de participaciéon comunitaria en los CLAS
en el Perv

Las Asociaciones CLAS (Comunidad Local de Administracion de Salud)
representan un ejemplo concreto de lo que se puede llamar “participacion comu-
nitaria”, “participacion popular”, “participacién social” o “involucramiento de la
comunidad”. Las diferentes definiciones de participacion social o comunitaria han
generado algunas fricciones en el Programa de Administracién Compartida. Los
Ultimos afios han sido testigos de criticas variadas al programa de parte de
algunas autoridades que opinaban que el CLAS no representa la participacion
comunitaria, ya que no logra satisfacer las expectativas generadas. En realidad
no hay un acuerdo nacional sobre el tema y ni siquiera a nivel internacional hay
una definicién Unica u operativa de lo que es la participacion social, coexistiendo
muchas concepciones diferentes, como se sefialé anteriormente.

El Programa de Administracion Compartida representa un nuevo modelo de
financiamiento y gestion del primer nivel de atencién de la salud, con la participa-
cion de la comunidad como componente clave para vigilar la gestiéon y garantizar
la calidad de los servicios de salud. Las evaluaciones de los CLAS hasta la fecha
muestran que hay beneficios claros en este nuevo modelo en lo que atafie a la
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calidad y la equidad de la atencioén brindada por el sector salud, y ademas en la
eficiencia del gasto, en comparacion con los establecimientos que aun tienen una
administracion tradicional propia del sector publico (Cortez 1998, Altobelli, 1998a
y b, Vicufia et al. 1999). El involucramiento de la comunidad se esta intensificando
ahora con la politica social del gobierno del presidente Alejando Toledo, que
estimula las mesas de concertacion para la lucha contra la pobreza y que, en
varias otras formas, promueve la participacién ciudadana en la identificacion de
sus propias necesidades.

El disefio original del Programa de Administracién Compartida y los CLAS en
1993 respondid a la dificil realidad en que se encontraba el pais después de los
afios de terrorismo e hiperinflacién que tuvieron su apogeo a los finales de los
afios ochenta y comienzos de los noventa. En esta situacion se gener6 un vacio
en los servicios de salud para gran parte de la poblacion peruana, especialmente
en las zonas rurales y, en menor medida en los asentamientos periurbanos. Los
recursos para los servicios sociales eran escasos, y el primer nivel de atencion de
salud fue especialmente relegado. Las postas médicas pequefias en areas rura-
les tenian personal basico, pero con poco equipamiento, medicinas e insumos. El
Programa de Administracion Compartida fue instalado con la idea de que se
podia estimular una mejora en la calidad de atencion, que llevaria a una mayor
utilizacion del servicio por parte de la poblacién, si se permitia que la posta se
guedara con el dinero recolectado del pago de servicios por parte de los clientes.
Este sistema funcionaria siempre y cuando los miembros de la comunidad se
organizaran para administrar los fondos del establecimiento bajo la ley privada.
Ademas, se permitia que se contratara a personal de salud adicional bajo la ley
privada, que provee mayores incentivos a los recursos humanos para brindar un
servicio de mejor calidad. Nunca hubo cambios en el régimen de empleo de los
funcionarios publicos “nombrados”.

Al final del afio 2001, un total de 1,461 establecimientos de salud, 0 24% de
los 6,700 establecimientos periféricos del MINSA en el Perd, estaban administra-
dos por una Asociacion CLAS. Hay un total de 570 Asociaciones CLAS, lo que
significa que hay un promedio de tres establecimientos de salud administrados
por cada Asociacion. Esta es una de las primeras manifestaciones de la reforma
de salud en el Peru y es, también, una forma descentralizada de financiar y
administrar los servicios de salud con la cogestion de la comunidad organizada.

5.1. Organizacién de los CLAS

Para participar en el Programa de Administracion Compartida (PAC) del
Ministerio de Salud del Per(, la comunidad, previa convocatoria del jefe del
establecimiento de salud, nomina y elige seis miembros de la comunidad que
representan organizaciones comunales que tienen que ver con la salud o la
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nutriciéon, como por ejemplo el Comité de Vaso de Leche, la APAFA, los clubes de
madres u otros. Asimismo, los elegidos pueden ser miembros particulares de la
comunidad. El médico jefe del establecimiento es el sétimo miembro del CLAS y
es su gerente. Una vez elegidos sus miembros, se registra la Asociacién CLAS en
los registros publicos como una entidad privada sin fines de lucro con personeria
juridica y que se rige bajo la ley privada. La finalidad de la Asociacion es que la
sociedad civil participe en la administracion de los servicios publicos de salud.
Las responsabilidades, tanto de la Asociacion CLAS como del MINSA, estan
especificadas en el Contrato de Administracion Compartida, que se firma entre la
Asociacién CLAS y la Direccion Regional de Salud. El contrato firmado es un
acuerdo formal de gestién para la ejecucion de un Programa de Salud Local
(PSL) y un plan operativo anual desarrollado por el personal del establecimiento
de salud, con la aprobacion de los miembros del CLAS.

5.2. Roles de la comunidad en los CLAS
5.2.]1. Roles que los CLAS desemperian

La participacion social en los CLAS consiste principalmente en la vigilancia y
el control social sobre la administracién de los servicios de salud, con la realiza-
cion de las siguientes acciones:

(i)  Vigilancia y control sobre la administracion de recursos publicos transfe-
ridos del Estado y depositados en una cuenta corriente de la Asociaciéon
CLAS para el pago del personal contratado, servicios publicos, impues-
tos, bienes y servicios: el gasto de los fondos depende de dos firmas en
cada cheque, una del tesorero del CLAS (miembro elegido de la comu-
nidad) y la otra, del médico gerente de CLAS.

(i)  Contratacién y control del personal de salud, el personal auxiliar (guar-
dianes, de limpieza y otros) y el personal de apoyo (contadores) para el
establecimiento de salud.

(iii) Decisiones sobre el uso de los ingresos propios del establecimiento
recaudados a través del cobro por servicios de salud.

(iv) Control de la calidad y calidez de la atencién de salud.

(v)  Supervision y control de las actividades con base en el Plan Local de Salud.

(vi) Evaluacion de la gestién del establecimiento.

(vii) Mantenimiento y seguridad del establecimiento.

Las actividades de promocion que realizan los miembros de los CLAS en la
mayoria de casos son:

o Apoyo al personal de salud en actividades promocionales en la comuni-
dad.
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0 Comunicacion directa con miembros de la comunidad para convencerlos
de asistir al establecimiento de salud.

Hay otras funciones asignadas a los CLAS que se deben realizar en coordina-
cién con el personal de salud. El que se logre un buen nivel de cumplimiento en
estas funciones depende de las capacidades de los miembros de los CLAS y de
la propension y las capacidades del personal de salud del establecimiento para
coordinar con la comunidad. Las capacidades de ambos grupos resultan, en gran
medida, de las capacitaciones y orientaciones que reciben de la DISA para el
desempefio de las siguientes funciones:

0 Diagnostico: apoyar la realizacion del censo comunal de salud.

0 Planificacion: proponer, revisar y aprobar el Programa de Salud Local
(PSL), asi como también monitorear la implementacion del mismo.

0 Movilizaciéon de recursos adicionales para solventar los costos de los
servicios de salud, a través de otros mecanismos como solicitudes de
financiamiento externo o actividades comunales para recaudar fondos.

Tomando en cuenta el balance de sus funciones, las Asociaciones CLAS
juegan un rol primario e importante en el control social de la organizacion y en la
entrega de servicios de salud dentro del establecimiento. Su efecto principal se
relaciona con la calidad y eficiencia de los servicios prestados y con la estimula-
cién de la demanda de dichos servicios, con resultados que se manifiestan en
una mayor cobertura.

5.2.2. Oftros roles que los CLAS deberian desemperiar

Los roles de los CLAS estan intimamente ligados a los roles del Estado, y su
desempefio depende de la voluntad politica y aptitud técnica de la DISA (Diaz
2001a). Por ende, la falta de normatividad del sector salud en asuntos de salud
comunitaria y promocién de la salud ha sido la causa de que los CLAS hayan
desempefiado un rol menor en relacién con los servicios extramurales en la
comunidad. No obstante, esta observacion es relativa: mientras casi ningun
establecimiento administrado en forma tradicional (los no CLAS) juega un rol
importante en la salud extramural comunitaria, si existe un nimero creciente de
CLAS que esta tomando cartas en el asunto por su propia cuenta. Los roles del
Estado -y por ende de los CLAS- en la salud comunitaria deberian incluir, por
ejemplo:

(i) Asegurarse de que las familias se informen y tomen conciencia de la
salud preventiva y de las acciones y conductas que deberian llevarse a
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cabo dentro del hogar con relacién a la salud, la nutricién, la higiene y el
saneamiento. Ello debe incluir el tratamiento casero precoz de la diarrea
infantil y el reconocimiento de signos y sintomas de alarma en el embara-
Zo, parto y puerperio, asi como también en casos de neumonia y deshi-
dratacion infantil, entre otros.

(i) Asegurar que la comunidad sepa cudles son los servicios disponibles en
el establecimiento y estimular su uso en forma adecuada y oportuna.

(iii) Propiciar la capacitacion, supervision y actividad de un suficiente nimero
de agentes comunitarios de salud para lograr los puntos i y ii.

(iv) Promover una actividad mas intensa en las organizaciones de base con
respecto a la promocion de la salud y a la colaboracion con el estableci-
miento de salud.

(v) Estimular la llegada del personal de salud a los hogares.

(vi) Propiciar la cooperacion intersectorial en la comunidad para satisfacer
las demandas y necesidades de la misma.

Si bien las obligaciones de los CLAS, estipuladas en el Contrato de Adminis-
tracion Compartida, especifican claramente el primer grupo de funciones admi-
nistrativas e intramurales, sus obligaciones en cuanto a la salud comunitaria no
estan definidas, lo que explica el vacio en el sector salud en cuanto a una politica
al respecto.

5.3. Resultados en acceso, calidad y equidad: los establecimientos
CLAS versus los no CLAS

Una evaluacion nacional de los CLAS (Vicufia et al. 1999) mostr6 el nivel de
acceso, calidad y equidad en los establecimientos administrados por estos comi-
tés en comparacion con aquellos que no son CLAS. Se entrevistdé a un total de
2,088 clientes al término de la consulta en 61 establecimientos CLAS y 122 no-
CLAS a nivel nacional.

Se encontré que hay menos barreras econémicas en la atencién de la salud y
que las medicinas son mas accesibles en establecimientos CLAS, especialmente
en areas rurales, como se muestra en el Cuadro 4. Los adultos y ancianos que no
gozan de seguros que financien sus medicinas, tienen significativamente mas
acceso a las medicinas en los establecimientos CLAS que en los no CLAS,
porque los primeros pueden aplicar una politica mas justa de exoneraciones al
pago. En cambio, los pacientes menores de cinco afios y los de entre 6 y 20 afios
tienen acceso total en todos los establecimientos publicos gracias al Seguro
Materno Infantil y al Seguro Escolar Gratuito (ahora llamados el Seguro Integral
de Salud). Todos los clientes, ricos y pobres, tanto en areas urbanas como peri-
urbanas, reciben aproximadamente el mismo nivel de exoneracion (lo que trae a

Participacién comunitaria en la salud 331



cuenta la cuestion de equidad). En zonas rurales donde hay menos oferta de
atencion, los CLAS otorgaron mayores exoneraciones a los pobres (72.5% en
CLAS versus 66.4% en no CLAS), mientras los no CLAS dieron mayores exone-
raciones a los no pobres (56.8% en CLAS versus 80.4% en no CLAS).

Cuadro 4

Acceso econémico y equidad en el primer nivel de atencién

CLAS
(%)

No CLAS
(%)

% DE PACIENTES QUE NO PUDO

COMPRAR MEDICINAS

Ubicacion del establecimiento | Urbano 5.0 11.3
Periurbano 10.4 13.7
Rural 12.3 18.6
Tipo de establecimiento Centro de Salud 10.5 14.5
Puesto de Salud 11.8 17.1
Edad del paciente en afios <5 (Cubierto por seguro 0-5) 16.1 16.6
6-20 (Cubierto por seguro 6-17) 3.8 4.3
21-49 (Sin seguro) 14.7 24.1
> 50 (Sin seguro) 10.0 30.0

% DE PACIENTES EXONERADOS* DEL PAGO
Estrato socioeconémico Estrato alto (A 'y B) 63.9 60.3
urbano y periurbano Estrato bajo (C y D) 60.3 66.1
Estrato socioeconémico rural Estrato alto (A'y B) 56.8 80.4
Estrato bajo (Cy D) 72.5 66.4
NUmero de casos estudiados 749 1,271

*Incluye exoneracion parcial y total.
Adaptado de: Vicufia M et al. (1999), Lima, PerG: Ministerio de Salud-PAAG-SBPT-AC.

Los datos de la Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV) de 1997
también revelaron mayor equidad en los CLAS versus los no CLAS. El Cuadro 5
muestra que los CLAS proporcionaron significativamente mas exoneracién par-
cial y total (2 nuevos soles 0 menos) que los establecimientos no CLAS, especial-
mente para los quintiles mas pobres de la poblacién.
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5.4. Factores de éxito en las experiencias de participacién comunitaria
en los CLAS

Segun las evaluaciones y analisis que se han llevado a cabo sobre el Progra-
ma de Administracion Compartida desde su inicio (O’'Brien y Barnechea 1995;
Taylor 1996; Altobelli 1998a, 1998b, 2000, 2001; Cortez 1998; Vicuia et al. 1999;
Taylor y Paredes 2000; Villanueva 2001, y Diaz 2001a, 2001b), los factores
identificados como claves para el éxito de la participacién social en los CLAS
pueden ser resumidos de la siguiente manera:

0 Grado de democracia con que se elige a los miembros de los CLAS.

0 Representacion de diferentes sectores de la comunidad en la Asociacion
CLAS, incluyendo especialmente a los pobres.

0 Inclusién de mujeres de la comunidad en la Asociacion CLAS.

0 Capacidades de administracion y gerencia (ya sea por experiencia pre-
via 0 capacitacion reciente) de, por lo menos, un miembro de la Asocia-
cion CLAS.

0 Capacidad personal y liderazgo del gerente del CLAS.

0 Nivel de compromiso del gerente con la comunidad en la resolucion de
los problemas de salud de ésta: su nivel de interés y dedicacion a la salud
comunitaria y no solo a la atencion de pacientes en la consulta.

0 Efectividad de los esfuerzos para orientar o informar a la comunidad
sobre sus derechos en cuanto a la participacion en salud y los servicios
qgue podrian demandar.

0 Mayor permanencia de personal de salud en la comunidad (versus los
contratos cortos de PSBPT).

o Provision y sostenibilidad/continuidad de capacitacion, supervision, eva-
luacion y apoyo técnico de la UTES y DISA al personal de salud y a la
Asociacion CLAS.

5.5. El poder en los CLAS

La experiencia de los CLAS ha incluido las disputas y entendimientos sobre el
poder que ocurren a través de una negociacion generalmente sana entre el
establecimiento de salud y la comunidad, a lo largo del primer afio de conforma-
cién. Durante este periodo, ambos lados aprenden nuevos roles y acomodan el
balance de poderes. Tal fenémeno fue observado y reportado como un proceso
natural y necesario de maduracion de los CLAS (Taylor 1996). Ademas, se han
observado y clasificado cuatro posibles estructuras de poder en los CLAS, consi-
derando las relaciones de poder entre tres componentes: el gerente del CLAS, el
personal de salud del establecimiento y los miembros del CLAS: (1) el gerente
mantiene control autoritario sobre el personal de salud y los miembros del CLAS;
(2) los miembros del CLAS mantienen control autoritario sobre el gerente y el
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personal de salud; (3) se llega a una alianza entre el gerente y los miembros del
CLAS vy éstos controlan al personal de salud, y (4) hay una alianza entre el
gerente y el personal de salud y éstos controlan a los miembros del CLAS (Cortez
1998). El balance de poder a que llega un CLAS depende de una constelacion de
factores caracteristicos de cada comunidad y de su interrelaciéon con el estableci-
miento de salud: cultura, nivel socioeconémico, interés, motivacion, capacidades
técnicas y sociales y las caracteristicas propias de las personas involucradas.

Los esfuerzos del MINSA para controlar el balance de poder han ido cambian-
do desde los primeros afios del Programa de Administracion Compartida (PAC).
Anteriormente el sector salud se habia asegurado de que el balance del poder
favoreciera al Estado, por lo que se requeria que tres de los seis miembros
elegidos del CLAS fueran escogidos a dedo por el gerente del mismo, mientras
que los otros eran elegidos por la comunidad. Como prueba de que el programa
ha madurado significativamente, desde el afio 2000 los seis miembros del CLAS
son elegidos por la comunidad.

Uno de los mayores retos para el Programa de Administracion Compartida ha
sido que algunas autoridades y personal administrativo en el nivel central, regio-
nal y territorial de salud han tenido dificultad para transferir poder al primer nivel
de atencién y a los CLAS. Esto ha ocurrido por dos razones principales: primero,
la falta de un mandato politico claro sobre el apoyo del Estado al modelo de CLAS
dentro de la reforma del sector salud y del Estado. La segunda razén, que es una
causa de la primera, es la falta de informacién adecuada de algunas autoridades
de salud, en los diferentes niveles, acerca de las reglas de juego del modelo
CLAS y el balance en la division de poderes entre el sector salud y la Asociacién
CLAS, que debe conducir al buen manejo administrativo de los establecimientos
de salud en el primer nivel de atencion. También es claro que en ciertas regiones
del pais las ventajas otorgadas sobre los presupuestos publicos hacen inconve-
niente compartir poderes financieros con los CLAS. Este hecho refuerza la impor-
tancia del rol de los CLAS en la vigilancia del “accountability” (rendimiento de
cuentas) del sector publico.

5.6. Normatividad del CLAS y participacion social

Dentro del marco regulatorio del CLAS, la normatividad que favorece la
participacion incluye:

(i) La autonomia de gestion para que la gente decida sobre el uso de los
recursos.

(i) La seguridad juridica que otorgaria una ley del Congreso con el fin de
superar la incertidumbre sobre su continuidad.
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(iii) El cambio en la norma a partir del afio 2000, que establece que los seis
miembros del CLAS sean elegidos en asamblea de la comunidad, evi-
tando el sesgo de la norma anterior que favorecia al sector salud en
perjuicio de la participacion comunitaria.

La normatividad de los CLAS que no favorece o restringe la participacion
contempla los siguientes aspectos:

(i) Enlaformacion de los CLAS esta permitida la agrupacion de varios estable-
cimientos de salud. Con la restriccion de que solo deben ser seis los
representantes de la comunidad, no hay una real representacion de la
totalidad de las comunidades que lo componen. Para asegurar la represen-
tatividad cada comunidad en el &mbito de influencia de un CLAS deberia
estar representada. Para ello se debe disminuir el nimero de establecimien-
tos de salud que integran un CLAS o aumentar el nimero de miembros.

(i) El estatuto del CLAS determina que el Consejo Directivo debe formarse
con tres de los seis miembros del CLAS, desperdiciando el trabajo ad
honorem de tres personas que podrian desempefiar otras funciones.
Deben flexibilizarse los estatutos para dar responsabilidades a cada uno
de los miembros del CLAS, como integrantes del Consejo Directivo, para
dividir las tareas y responsabilidades.

(iii) La norma actual es lo suficientemente ambigua como para que la comu-
nidad decida sobre los recursos generados por el CLAS en el marco del
Seguro Integral de Salud y otros proyectos del MINSA.

(iv) El estatuto restringe a un afo el ejercicio del cargo de presidente y de los
demas cargos elegidos entre los miembros del Consejo Directivo. La
duracion de los cargos deberia ampliarse a un periodo adicional, sin que
exista la posibilidad de reeleccién inmediata por lo que se tendra que
esperar a que transcurra un periodo para poder ser nuevamente candi-
dato. Ello permitira que exista cierta continuidad y que puedan aprove-
charse la experiencia y el aprendizaje ganados en el cargo.

(v) Existe un vacio que impide que la Asamblea del CLAS pueda ser fiscali-
zada por la comunidad y que ésta sea capaz de revocar los cargos.

(vi) No existen sanciones claras para castigar la apropiacion ilicita de recursos.

Las propuestas para fortalecer la participacion social en los CLAS al final de
este documento toman en cuenta las necesidades sefaladas.

5.7. Las nuevas formas de administracion y gestion financiera de
los CLAS

Cualquier discusion sobre los CLAS estaria incompleta si no se mencionan
las bondades de esta nueva forma de administracion publica en el sector salud
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que rige desde 1994. El rol principal de la Asociacion CLAS descansa en el
control social que ejerce sobre la administracién financiera, asegurando asi la
transparencia en el uso de recursos publicos y también sobre la calidad y calidez
de la atencion de salud. Sin embargo, el modelo CLAS es mucho mas que una
experiencia de participacion social en la salud. Es un modelo integral de gestion,
financiamiento y provision de servicios de salud adecuados a las necesidades y
prioridades locales, que tiene como eje la participacion social.

La estructura del Programa de Administracion Compartida contribuye a la
modernizacién de la administracion publica. Se incorpora la ley privada en la
administracion de recursos publicos, lo que proporciona varias ventajas sobre la
administracion publica tradicional: facilita la provision de incentivos al personal
de salud para que provea una atencion de calidad y contribuye a la descentraliza-
cién administrativa. La ley actual permite que las organizaciones privadas de
salud, en este caso los CLAS, contraten con el Estado para proveer servicios,
permitiendo asi la asignacién de recursos publicos directamente al sitio de
ejecucion presupuestal. Es notable que el Seguro Materno Infantil (ahora el
Seguro Integral de Salud SIS) fuera originalmente disefiado y llevado a cabo
sobre la base de los CLAS que permiten el reembolso de fondos directamente al
establecimiento. Ademas, una propuesta reciente para un nuevo sistema de
pago® en el primer nivel de atencion de salud considera que los CLAS suponen
un ambiente descentralizado que funcionaria bien en un sistema organizado de
financiamiento en el que se contemplara el control social de la comunidad para
asegurar “accountability”, conjuntamente con el SIS como fuente principal de
financiamiento, todo ello coordinado con la gerencia de una red de estableci-
mientos (Telyukov et al. 2002).

Ultimamente se ha comprobado la necesidad urgente de establecer un com-
promiso politico mas firme sobre el financiamiento de los CLAS. Fue a raiz de un
recorte presupuestal importante que incluyd la linea de bienes y servicios, la
ampliacion horaria para los trabajadores nombrados en los CLAS, y las gratifica-
ciones de julio y diciembre durante todo un afio entre setiembre de 2000 y el
diciembre de 2001 (Diaz 2001a).

Los datos mostrados en el Cuadro 6 dan cuenta del efecto de este recorte
presupuestal sobre el funcionamiento integral de un establecimiento de salud, a
manera de ejemplo. Especialmente graves fueron las consecuencias sobre las
actividades preventivo-promocionales y el nivel de exoneraciones al pago de las
tarifas. Segun los datos del cuadro, aunque el CLAS parece ser estable en
términos financieros en un ambiente urbano de pobreza no extrema, este estable-

8  Ambulatory Payment Innovation (API), Partners for Health Reform Plus, Abt Associates, Inc. 2002.
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cimiento subsiste al borde de la viabilidad econdmica. Como resultado del recorte
presupuestal y para cumplir con sus obligaciones financieras, el CLAS se vio
obligado a aumentar la tarifa por consulta. A los seis meses del recorte inicial, las
actividades preventivo-promocionales, que no generan ingresos, fueron reduci-
das en 27%; esta reduccion aument6 en un 36% extra, para llegar a un total de
63% de disminucion en dichas actividades. Las exoneraciones también fueron
reducidas drasticamente en el corto plazo, con una recuperacion parcial hacia el
primer trimestre de 2001.

Cuadro 6
Efecto de los recortes presupuestales a los CLAS en octubre 2000.
El caso de Lima Norte

Afio 2000  |Afo 2001

Jul.-Set. Oct.-Dic. Ene .-Mar.
Transferido de MINSA para salarios S/. 49,203 49,203 49,203
Transferido de MINSA para bienes y servicios | S/. 2,316 0 0
Ingresos propios (nuevos soles) S/. 19,044 23,094 22,950
Ingresos propios como % del total 37.0% 46.9% 46.6%
N° consultas médicas generales 1,951 2,114 1,782
N° consultas médicas especializadas 196 295 273
N° actividad preventivo-promocional (APP) 6,013 4,375 1,615
N° exoneraciones 230 142 184
% cambio en consultas generales - +8.4% -15.7%
% cambio en APP - -27.3% -63.1%
% cambio en exoneraciones - -38.3% +29.6%
Ingresos del laboratorio (nuevos soles) S/. 1,548 1,646 1,974
Tarifa cobrada por consulta (nuevos soles) S/. 3 S/. 4 S/. 4

Fuente: CLAS Confraternidad, Centro de Salud Juan Pablo II, Lima Norte.

La capacidad de los CLAS para tomar decisiones propias provee la habilidad
de sobrevivir a las crisis econdmicas. Sin embargo, las consecuencias han sido
muy negativas para el rol preventivo-promocional de los CLAS y, en el mediano y
largo plazo, para la entrega de los servicios de salud. Los efectos sobre los CLAS
en provincias y en zonas rurales fueron ain peores. Ademas, los miembros
comunitarios de los CLAS no contaron con los recursos minimos para la gestion,
lo que fue muy desalentador para la participacién ya que no pudieron mejorar la
calidad de la atencion y el desempefio del establecimiento.

La leccion aprendida a partir de esta experiencia es la confirmacion de las
advertencias previas respecto a que no se debe creer que el Programa de
Administracion Compartida es un medio para crear sostenibilidad o independen-
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cia econdmica de un establecimiento publico de salud y, por ende, reducir sus
necesidades de dependencia del presupuesto publico. Para que funcione la
cogestién con la comunidad, es necesario que el gobierno se comprometa a
mantener niveles béasicos de financiamiento, sin los cuales el contrato entre el
gobierno y la comunidad no se puede cumplir. Ademas, se requiere proporcionar
informacién a la ciudadania sobre los derechos en salud y generar capacidades
en la comunidad para que puedan participar plenamente, vigilando los servicios
de salud, ejerciendo sus responsabilidades y reclamando sus derechos en salud.

2. Lecciones aprendidas sobre necesidades y requerimientos
para la participacién comunitaria

2.1. Obstaculos a la participacion en diversos programas de desarrollo

El tema de la participacion es uno de los ejes centrales de la discusion
mundial sobre el desarrollo social y el combate a la pobreza. Aunque se reconoce
que la participacion social es una salida de la pobreza, de la marginacion y la
exclusién, la misma situacion de pobreza le resta a la poblacion el “poder” de
participar. Alli se encuentra la debilidad de la propuesta, a pesar del amplio
consenso sobre su necesidad. Se requiere de los esfuerzos del Estado para
romper el circulo vicioso, generando en aquellas poblaciones mas excluidas, las
capacidades y la autoestima necesarias para facilitar su participacion.

Hasta la fecha se han revelado una serie de errores institucionales y gerencia-
les en los esfuerzos para implementar procesos orientados a “hacer participar a la
poblacion pobre” en la formulacion de estrategias sociales y en la gestién social.
Algunos de los mas frecuentes fueron descritos por Kliksberg (1998):

A. “Los aparatos burocraticos encargados de implementar la participacion
tienen por lo general un modelo vertical de organizacion interna. Son
estructuras que siguen modelos gerenciales tradicionales, tipo piramide
jerarquica, apegados a normas y rutinas, enfatizados en el cumplimiento
de la norma sobre otras consideraciones. La participacion requiere de
casi lo opuesto: flexibilidad total sobre el terreno, capacidad para el
didlogo y la accién horizontal, reemplazo de las normas rigidas por
interpretaciones ad-hoc de los problemas. Se abre asi una brecha muy
importante entre el perfil gerencial de las organizaciones implementado-
ras de la participacion y los requisitos apropiados para la misma.

B. Con gran frecuencia no se “escucha” mayormente cuales son las necesi-
dades reales de la comunidad, se parte de supuestos de “laboratorio”
sobre ellas. Ello resta de partida motivacion a la comunidad para partici-
par.
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C. Los métodos educativos utilizados en programas que intentan preparar a
las comunidades para la participacion son con frecuencia opuestos a
ella. Tienen un claro sesgo autoritario e inhiben el libre intercambio y la
aparicion de las multiples dudas latentes.

D. Suele existir en sectores de alto poder de la sociedad y en comandos
gerenciales publicos y privados de la region, la idea sin base empirica de
que la participacion resta eficiencia.” (Por ejemplo, el término del proyec-
to segun el calendario previsto, el ahorro en gastos y otros, como argu-
mentos adicionales a favor de la exclusion de los beneficiarios de los
procesos de planificacién e implementacion).

Los esfuerzos, reconocidos como necesarios por generar capacidades para
la participacion, tienen que ser disefiados de tal manera que eviten estos errores
comunes.

Otros obstaculos en programas de participacion social en salud vienen de la
resistencia de los profesionales de la salud a los cambios vinculados con una
mas clara rendicion de cuentas (accountability). En otros paises, ha habido
resistencia a la participacion en las autoridades del gobierno ya sea por razones
politicas (como la pérdida de poder en el manejo de recursos, particularmente en
los hospitales) o por razones técnicas (como la debilidad administrativa y técnica
de algunos establecimientos de salud con participacion comunitaria).

62. Las ONG como interlocutoras para la participacion en programas
de desarrollo social

Las lecciones aprendidas sobre la incorporacion de organizaciones de la socie-
dad civil en programas de desarrollo indican que en éstos hay mayor eficiencia y
soluciones mas costo-efectivas que en aquellos programas sin participacion. En los
primeros, los proyectos responden mas a las necesidades de las comunidades; se
pueden fortalecer las capacidades de la poblacién local, y las organizaciones civiles
(como las ONG) pueden ser “interlocutores honestos” entre las poblaciones pobres y
sus gobiernos. Estas fueron las conclusiones de un andlisis de experiencias en la
ltima década con proyectos en América Latina que utilizaban estrategias de partici-
pacion social, entre los que figuran: proyectos de educacion, justicia, agua y sanea-
miento, recursos naturales y conservacion de biodiversidad, y la experiencia peruana
del Didlogo Nacional sobre la Pobreza (Banco Mundial 2000).

Sin embargo, no faltan retos a los que hay que responder. Tal es el caso de la
necesidad de fortalecer capacidades en las organizaciones de la sociedad civil, y
de escuchar la voz de los pobres cuando se trabaja con organizaciones civiles
gue no siempre se ocupan de ellos. Es necesario asumir el reto de asegurar la
representatividad de los pobres en las organizaciones civiles.
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Para el desarrollo de las capacidades de las organizaciones de la sociedad
civil, hubo tres desafios. La necesidad de desarrollar: (i) capacidades técnicas en
las organizaciones, (ii) capacidades gerenciales frecuentemente débiles en las
organizaciones civiles, y (iii) capacidades de los pobres para preparar y gestionar
proyectos que satisfagan las necesidades de su comunidad. En cuanto a este
Ultimo punto, generalmente los proyectos basados en la demanda (por ejemplo:
FONCODES) no pueden ser canalizados por las comunidades mas pobres por-
que les faltan estas destrezas.

63. Participacion social en las Comunidades Locales de Administracion
de Salud (CLAS)

Algunas de las lecciones aprendidas en cuanto a la participacion social en los
CLAS son las siguientes:

o El fortalecimiento de capacidades en la comunidad es esencial para la
participacion en los CLAS. Una de las responsabilidades del Estado es
proporcionar a la comunidad la informacién y educacion suficientes para
que pueda ejercer sus derechos y deberes y evite el frecuente error
institucional de implementar la participacion en forma vertical, siguiendo
modelos gerenciales y de capacitacion tradicional tipo piramide jerarqui-
ca. Las metodologias méas exitosas hasta la fecha son los encuentros
entre los CLAS para el intercambio de experiencias y las pasantias en los
CLAS, exitosas para la observacion directa e intercambio en el terreno.

U La participacion de la sociedad civil da como resultado una mayor trans-
parencia en el manejo de recursos publicos. Debido a que los CLAS no
tienen que depositar los ingresos propios en una cuenta comun de la
Direccion Regional de Salud, los utilizan para las necesidades locales
del establecimiento, luego de realizar un andlisis para llegar a una
decision transparente®. Igualmente, la linea presupuestal de bienes y
servicios del tesoro publico, que debe ser entregada por la DISA, es
gastada y reportada transparentemente en sus informes financieros men-
suales y anuales. Grandes problemas para los CLAS surgieron frecuen-
temente cuando la DISA no entregaba los recursos para bienes y servi-
cios que el presupuesto les destinaba. El control social de los CLAS
sobre la responsabilidad fiscal del establecimiento debe extenderse al

9 En el segundo semestre del 2001 el Ministerio de Economia y Finanzas dispuso, en una directiva, que
todos los establecimientos de salud depositen sus ingresos propios en una cuenta del Banco de la
Nacién. Gracias a los enérgicos esfuerzos del Programa de Administracion Compartida, el MEF dio
marcha atras y permitié a los CLAS una excepcion a la directiva.
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control social de las cuentas de la DISA y del CTAR en materia de los
recursos publicos destinados a los CLAS.

La descentralizacion de la administracion financiera es un prerrequisito
para la participacion de la sociedad civil en los servicios de salud. El
control social sobre la calidad de atenciéon que brinda el personal de
salud y sobre la calidad de la infraestructura y los equipos del estableci-
miento, dependen en gran medida del manejo administrativo que lleva a
cabo la sociedad civil, tanto con relacion a las transferencias de recursos
publicos como de los ingresos propios del establecimiento.

La participacion de la sociedad civil resulta en un mayor acceso y equi-
dad a los servicios de salud. Esto ha sido demostrado por las evaluacio-
nes cuantitativas del Programa de Administracion Compartida. Sin em-
bargo, las decisiones tomadas en el nivel central sobre la macroasigna-
cion presupuestal del sector salud es el factor que influye mas en la
equidad de acceso de la poblacion a los servicios de salud. Hasta el
momento esta asignacién es regresiva, con mayores presupuestos asig-
nados a zonas de mayores ingresos en el pais.

Las crisis econémico-financieras tienen un impacto grave tanto sobre la
participacion social, como sobre la equidad del acceso a los servicios de
salud. Cuando hay restricciones presupuestales en la administracion
central del sector, las transferencias a los CLAS disminuyen. Esto distor-
siona el modelo de gestién con participacién comunitaria y silenciosa-
mente lo condena a una participacién nominal, irreal. El balance financie-
ro del CLAS se interrumpe y se ve obligado a subir tarifas, bajar exonera-
ciones y reducir actividades preventivo-promocionales (que no generan
ingresos) para compensar la brecha fiscal. Esto limita significativamente
el rol de las asociaciones CLAS en las decisiones sobre la gerencia de
los servicios de salud. El resultado de los recortes no afecta solamente la
participacion sino también la equidad del acceso a los servicios de salud.

La existencia de lideres fuertes y comprometidos del sector salud, tales
como el director de la DISA y el gerente del CLAS, fortalece la participa-
cién social. Cuando no hay fuerte apoyo al CLAS en estos niveles del
sector, el modelo se puede debilitar por las decisiones financieras que
puedan reducir los recursos destinados a los CLAS. De otro lado, la
participacion puede seguir fuerte a pesar de la falta de apoyo, dada la
estabilidad financiera del CLAS en los casos en que haya un buen nivel
de ingresos propios, cuando éstos se ubican mayormente en zonas sin
pobreza extrema. Los CLAS que sufren mas por la falta de apoyo de los

niveles superiores son aquellos que se encuentran en zonas mas po-
bres, es decir en zonas rurales de la costa, sierra o selva, que son mas
dependientes de una financiacion completa para cubrir los servicios que
deben prestar.

En los CLAS, la participacion no es solamente una meta en si misma, es
parte del proceso. Es importante que tengan en cuenta esta leccién los
oficiales del nivel central y regional del sector salud, quienes a menudo
juzgan la participacién social como el objetivo final del modelo CLAS y
evalian el desempefio del CLAS por el nivel de “participacion alcanza-
da’. Pero, en realidad, la participacion requiere de su apoyo para que
sirva efectivamente como parte del proceso, especialmente en las zonas
mas pobres.

La salud no es una de las primeras prioridades de la poblacion para el
desarrollo de su comunidad. Hay otras necesidades basicas, como agua
potable, saneamiento y riego, que pueden tener mayor prioridad cuando
la comunidad participa plenamente en la planificacién local. Por ende, el
sector salud deberia tener previsto un plan de trabajo multisectorial para
coordinar acciones a nivel local. La experiencia (como la de APRISA-
BAC) muestra que proyectos como la instalacion de servicios de agua y
saneamiento sirven bien como la puerta de entrada para programas de
educacion en salud e higiene.

La participacion de mujeres en la Asociacion CLAS confiere mas dina-
mismo a la gestion del establecimiento de salud. Las mujeres son los
principales actores en la proteccién de la salud familiar, y por consiguien-
te estdn mas motivadas. Cuando les dan la oportunidad, ellas se involu-
cran y participan incansablemente desde los detalles de gestion de los
servicios de salud, tales como reuniones y discusiones a nivel intra-
comunal, con autoridades y con la poblacion, e incluso atendiendo los
asuntos mas pequefios pero que aseguran la calidad.

Se requiere de un agente profesional que sirva de nexo entre la comuni-
dad y el Estado para el adecuado desarrollo de proyectos. Esta leccion,
aprendida de FONCODES, APRISABAC, ADRA, CARE y otros proyectos
de desarrollo, debe ser acogida por el Ministerio de Salud con relacion a
los CLAS. La estrategia de “segmentacion™® cumple sélo parcialmente
esta necesidad: se requiere de personal asignado y capacitado especifi-
camente para el trabajo comunitario. Se reafirma la necesidad de una
alianza tripartita entre el Estado, la comunidad y el experto externo, cada
uno con un rol claro bajo la meta de salud y desarrollo.
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o La provision de recursos para una finalidad deseada por la comunidad
es la clave para lograr su participacion activa. Es crucial tener una
actividad o meta especifica alrededor de la cual la comunidad organiza
su participacién. Cuando no hay nuevos insumos introducidos a la comu-
nidad, dificlmente se la motivara para mantener su participacion. Esta
leccion es clara cuando uno considera las experiencias de participacion
de FONCODES, Vaso de Leche y los comedores populares, por mencio-
nar algunas.

3. Propuestas para fortalecer la participacion
comunitaria a través de los CLAS

La participacion comunitaria no puede ser legislada por el gobierno. Sin
embargo, hay un buen numero de politicas que pueden implementarse y que
fortalecerian el sistema de salud para facilitar el proceso de participacion. A
continuacion se incluyen las recomendaciones para estimular y fortalecer la
participacion social con el fin de mejorar el nivel de salud y desarrollo de las
comunidades, tomando en cuenta la equidad y efectividad.

[0 Sobre la atencién primaria de salud

a. Desarrollar una politica clara que defina los componentes de la atencion
primaria de salud, explicitando el rol de los CLAS al respecto.

a Especificar los roles y las funciones en todos los niveles del sector
salud y otros sectores, incluyendo el rol de la comunidad en su
vigilancia y desarrollo.

a Disefiar los mecanismos de financiamiento y gestion de la atencion
primaria de salud.

a Estimar los costos de la atencién primaria de salud y asegurar el
presupuesto.

a Desarrollar los lineamientos de la participacion de agentes comuni-
tarios de salud y el apoyo del Estado a su trabajo.

a Disefiar los sistemas de supervision, monitoreo y evaluacién de
todos los componentes de la atencién primaria de salud.

1 “Segmentacién” es una estrategia en la cual se reparte la asignacion de zonas o segmentos de la
comunidad entre el personal asistencial del establecimiento, cada uno programando sus dias de salida
a la comunidad para cumplir con visitas domiciliarias y actividades preventivo-promocionales.
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[l Sobre la planificacion local

b. Fortalecer el proceso de planificacion local, dejando de lado la imposicion de
metas y asegurando el diagnostico y la planificacion de las necesidades
reales de cada comunidad.

o Asegurar la capacitacion tanto del personal de salud como de los miem-
bros de los CLAS y la comunidad en el proceso de planificacion local.

o Reformular la concepcion y el formato del programa de salud local
para simplificarlo y permitir la participacién de la asamblea del CLAS.

o Apoyar la restitucién de los censos locales de salud como premisa de
buena planificacion local.

[l  Sobre el rol del sector salud en apoyo a los CLAS, incluyendo el desarro-
llo de capacidades

c. Promover el rol de la DISA en la construccion de un modelo de gestion de los
servicios de salud que incluya la participacién comunitaria y que sea adecua-
do al ambito cultural, social y econémico de cada zona.

o Desarrollar un CLAS modelo en cada zona; ello representa el mejor
proceso de prestacion y promocién de la salud preventiva y puede ser
utilizado para la capacitacion horizontal de otros CLAS en la misma zona.

o Promover el intercambio de experiencias con miembros del CLAS en
forma intrarregional para replicar éxitos y aprender del fracaso.

d. Crear desde la DISA un mecanismo formal y sostenido de capacitacion,
asistencia técnica, supervision, monitoreo y evaluacion de los CLAS.

o Desarrollar las destrezas en el equipo de gestion de la DISA para
cumplir con su rol de apoyo a los CLAS.

o Asegurar el financiamiento para las actividades de control de la DISA
a los CLAS, sobre la base de contratos de gestion con el nivel central.

e. Fortalecer el proceso de capacitacion y desarrollo de capacidades de los
miembros de la Asociacion CLAS y de la comunidad en general.

o Incluir en un acuerdo de gestion de la DISA la implementacién de un
cierto nimero de dias de capacitacion al afio para los CLAS, propor-
cionando el presupuesto necesario; considerar la contratacion de
terceros (por ejemplo ONG o universidades) para proporcionar la
capacitacion a los CLAS y comunidades.

o Seguir propiciando el intercambio de experiencias bajo la forma de
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encuentros intrarregionales que se iniciaron en el programa en 1999;
antes sélo se reunian los funcionarios y los médicos.

0 Garantizar la presencia del presidente, el secretario y el tesorero de
cada CLAS en los encuentros y capacitaciones.

Asegurar el desarrollo de actitudes y destrezas adecuadas para el trabajo con
comunidades por parte del personal de salud en los establecimientos CLAS,
incluyendo una adecuada orientacién sobre organizacion comunal y resolu-
cién de conflictos.

Asegurar que hay un nexo de personal profesional entre el Estado y la
comunidad para contribuir con la asistencia técnica continua necesaria para
la implementacion del apoyo a los CLAS y a otros proyectos de educacion
sanitaria, salud colectiva, obras, actividades productivas y de desarrollo.

[0 Sobre la explicitacién de los roles de la asociacion CLAS

h. Explicitar el doble rol de los CLAS

0 Su rol para la vigilancia ciudadana sobre la administracién de los
recursos publicos, la calidad y la equidad de los servicios de salud.

0 Su rol como nexo entre el establecimiento de salud y la comunidad
con el fin de promover la salud comunitaria, la prevencion de enfer-
medades y el desarrollo de la comunidad para la satisfaccion de sus
necesidades bésicas a través de la accion multisectorial.

[0 Sobre la representatividad de los CLAS
Fortalecer el proceso de elecciones democraticas de los miembros de los CLAS.

0 Reducir el nUmero de establecimientos y comunidades que se incor-
poran en un solo CLAS agregado.

o Proporcionar orientacion adecuada a toda la poblacion en el momento
de la formacién inicial del CLAS, o cuando hay reelecciones: éste es un
trabajo de hormiga que requiere una inversion sostenida del Estado.

o Asegurar la seleccion de representantes de los grupos normalmente
excluidos: las mujeres, los pobres y la poblacion aislada por razones
de distancia o de lengua distinta.

o Coordinar con el gobierno local su apoyo a una convocatoria mas
amplia a la poblacion.

[] Sobre la creacion de vinculos entre el sector salud y la comunidad

Implementar estrategias para crear un acercamiento de la comunidad al
establecimiento de salud, de preferencia instaurando acuerdos de gestion
entre éste y cada instancia en la comunidad, con el fin de asegurar el cumpli-
miento de las actividades por ambas partes.

o Articular al servicio de salud formal con promotores, vigias, comités
comunales de salud, etc. y apoyar la formacion de mas agentes
comunitarios de salud.

a Coordinar actividades de salud con la dirigencia vecinal, Vaso de
Leche, club de madres y otros organismos de base.

a Medir periédicamente el conocimiento que la gente tiene sobre las
acciones preventivas de salud y de CLAS para identificar poblacion
objetivo y focalizar la informacion en los sectores que mas lo requieran.

a Participar en reuniones de la comunidad: asamblea general y cabil-
dos abiertos.

o Promover conmemoraciones como el aniversario del CLAS, el dia del
nifio y el dia del medio ambiente, entre otros: ello constituye una buena
oportunidad para vincular el servicio de salud con la comunidad.

o Capacitar al CLAS y también a los dirigentes de base de la comuni-
dad para prepararlos, ya que ellos pueden ser elegidos directivos del
CLAS en el futuro.

[0 Sobre la transparencia de la gestion financiera

k. Fortalecer un proceso de transparencia en la gestion financiera de las DISA (y los

gobiernos regionales) para que haya vigilancia ciudadana sobre las cuentas
regionales de salud referentes a los CLAS y no sélo sobre las cuentas locales.

a Publicar planes, resultados y rendicién de cuentas a la comunidad.
a Difundir informacién sobre salud y participacion comunitaria simulta-
neamente a nivel local, regional y nacional.

[0 Sobre la ampliacion del rol de los CLAS para el desarrollo local
Fortalecer el rol del CLAS para estimular el desarrollo local; vincular a los

establecimientos CLAS con fuentes de financiamiento como el FONCODES,
para la ejecucion de proyectos pequefios de desarrollo local.

Nota del autor: Se agradece de manera especial a Ricardo Diaz, Carl E. Taylor y Arturo Yglesias por sus
valiosas observaciones y comentarios a versiones previas de este documento.
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VIl HACIA UNA POLITICA NUTRICIONAL EN EL PERU:
ESTRATEGIAS ALIMENTARIAS Y NO ALIMENTARIAS

Maria INEs SANCHEZ-GRINAN C.2

Para asegurar una buena nutricion de los individuos no es suficiente contar
solo con alimentos. El derecho a acceder y consumir alimentos adecuados es
una condicion necesaria pero no suficiente para asegurar el derecho a una
adecuada nutricion. Para alcanzar integralmente una adecuada nutricion es
ademas necesario logros paralelos en el campo de la atencion de salud,
cuidado y educacion de los grupos vulnerables

(Asbjern Eide, Comisién de Derechos Humanos, Naciones Unidas, 1999)

1. Introduccién

El pais se encuentra viviendo un proceso acelerado de urbanizacién, el cual
esta acompafiado de una transicién compleja desde el punto de vista epidemiol6-
gico, institucional y sociodemografico. Los cambios observados en el perfil de la
salud se caracterizan por mostrar aln una importante presencia de condiciones
de deficiencia nutricional y enfermedades infecciosas tipicas de sociedades en
desarrollo, que coexisten en poblaciones de bajos recursos con una creciente
prevalencia de sobrepeso y obesidad asociada a enfermedades crénicas no
transmisibles tipicas de sociedades modernas.

El problema nutricional en el pais es de caracter multifactorial y para enfrentar
estos problemas se requiere un manejo integral y multisectorial que haga confluir
lo econémico, lo social y lo educativo con las estrategias de salud.

Los objetivos de este documento son identificar los factores determinantes de
la situacion nutricional en el pais, tomando en consideracion los cambios en los
aspectos demograficos e institucionales; identificar estrategias para mejorar y

1 MSc Nutricién. Consultora en Nutricién PUblica y Seguridad Alimentaria con experiencia en investigacion
e intervenciones de salud y nutricién a través de servicios de salud, ONG y comunidad.




mantener la salud y la nutricién en la poblacién peruana tomando en cuenta
dichos factores vy, finalmente, plantear lineamientos generales de politica nutricio-
nal que contemplen intervenciones alimentarias y no alimentarias.

2. Caracterizacion del problema nutricional en el Perd

Las caracteristicas de la salud de la mujer y del nifio reflejan claramente
dafios nutricionales que se muestran en un retardo en el crecimiento, tanto
longitudinal como ponderal, anemia y deficiencia subclinica de vitamina A. Ade-
mas, esta poblacion esta en riesgo de presentar procesos infecciosos como
enfermedades diarreicas y respiratorias.

La anemia por deficiencia de hierro es un dafio nutricional ampliamente
distribuido a nivel nacional, que afecta a la poblacion de diferentes estratos
socioecondmicos, principalmente a los menores de 2 afios y las mujeres gestan-
tes (ver Grafico 1). La alta prevalencia de anemia por deficiencia de hierro viene
siendo ratificada por ENDES en los afios 1996 y 2001, alcanzando al 78% de los
menores de 2 afos; y la deficiencia de vitamina A, al 11%. En mujeres en edad
fértil, la anemia alcanza a un 30%; en gestantes, algunos estudios en areas
urbanas sefialan cifras del orden del 50% (Zavaleta y otros 1993).

Gréfico 1
Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 59 meses (PERU - nacional, 1996-2000)
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Los desordenes por deficiencia de yodo han sido controlados como problema
de salud publica, mediante un programa que se ha mantenido durante los ultimos
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15 afios. Sin embargo, siendo el problema principalmente geoquimico en la sierra
y la selva, las estrategias propiciadas desde el Ministerio de Salud (MINSA), a
través del monitoreo de la yodacion de sal, y las alianzas con la industria de la sal,
con los pequefios productores y con las autoridades encargadas del control en la
comercializacién, son medidas sostenibles que deben ser mantenidas y reforza-
das para evitar retrocesos.

La tasa de desnutricion cronica se redujo en el pais de 38% en 1984 a 36.5%
en 1991, y ha continuado reduciéndose hasta 1994 y 1996 a 28.2% y 25.8%. Las
cifras en el afio 2000 muestran tasas similares a las de 1996, como se puede
apreciar en los graficos 2 y 3.

Gréfico 2
Desnutricién crénica en el Pera en nifios menores de 5 afios
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Gréfico 3

Niveles de sobrepeso y obesidad a nivel nacional, 1996-2000
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Es importante distinguir, ademas, entre la desnutricién severa y la moderada y
ver los cambios que se pudieran estar manifestando en estas tasas. Se ha
demostrado que durante la infancia, 54% de las muertes en los primeros 5 afios
de vida estan asociadas a problemas de desnutricion moderada y de bajo peso
para la edad (de las 11.6 millones de muertes ocurridas en 1995 en menores de
5 afios en paises en desarrollo, 6.3 millones son atribuidas a los efectos de
desnutricion moderada) (Pelletier y otros 1993). En el pais, la informacion sobre
desnutricion moderada es limitada; sin embargo, estudios realizados entre 1984
y 1991 en tres ciudades —Lima, Piura y Cajamarca— mostraron que en este
periodo se registro un aumento considerable en la proporcion de nifios en estado
de desnutricion moderada en estas ciudades (Del Aguila y otros 1990) 2,

Esta situacion nutricional coexiste con problemas de sobrepeso y obesidad,
principalmente en areas urbanas. A nivel nacional, en mujeres en edad fértil, la
cifra de mujeres con sobrepeso / obesidad entre 1996 y 2000 ha aumentado de
33.4% a 46% (50% en areas urbanas y 36% en areas rurales; ver Grafico 3).

Entre los indicadores de desnutricion existen también claras diferencias entre
los estratos socioeconémicos de la poblacion, asi como entre areas geograficas,
que los promedios nacionales no revelan. La situacion nutricional promedio de la
poblaciéon urbana es mejor que la de la poblacién rural. En el afio 2000 la
desnutricion crénica en Lima Metropolitana alcanzaba el 12%, mientras que en el
trapecio andino sobrepasaba el 50%. Sin embargo, los indices urbanos también
esconden grandes diferencias. Datos de un estudio en cuatro ciudades del pais
(L6pez de Romafa y otros 1992b) muestran estos contrastes entre estratos
socioeconomicos. La prevalencia de desnutricion es de 2.5 a 9 veces mayores en
los nifios mas pobres de las ciudades de Piura, Cajamarca y Cusco, dependiendo
del indicador de desnutricion utilizado®, que en los nifios de los estratos de
mayores recursos en estas mismas ciudades.

La tasa global de fecundidad ha disminuido de 4 a 2.9 hijos por mujer entre
1991 y 2000; sin embargo, en el area rural esta tasa es el doble (4,3) que en el
area urbana (2,2). La edad de la madre al nacimiento del primer hijo constituye
también un determinante de la salud y nutricibn materna e infantil. En el pais, el
13% de las mujeres de 15 a 19 afios de edad ya son madres o estan gestando por
primera vez. La mayor proporcion de estas adolescentes embarazadas no tienen
instruccion y residen en la selva (26%) y en el area rural (22%). Estas cifras
representarian alrededor de 215 mil gestantes en el pais.

2 Enestainvestigacion se compararon datos recolectados en muestras representativas de nifios en estas
mismas ciudades en 1984 y en 1991.
3 Bajo peso para la edad, baja talla para la edad o bajo peso para la talla.
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En lo social e institucional, el pais se caracteriza por contar con un vasto
namero de organizaciones sociales que se agrupan a través de clubes de
madres, comedores populares y asociaciones campesinas, entre otras. Existen
ademas un conjunto de instituciones religiosas, organizaciones no gubernamen-
tales y educativas distribuidas en todo el pais que llevan a cabo acciones directas
en salud, educacién y nutricion.

2.1.Desnutriciéon y grado de instruccién de la madre

El grado de instruccion de las mujeres en edad fértil es uno de los factores que
se encuentra frecuentemente asociado a problemas de salud y nutricién, por su
influencia sobre la situacién nutricional de la familia y la salud de los nifios, asi
como también en la conducta reproductiva y las condiciones de vida. El Instituto
Internacional de Investigacion en Politicas Alimentarias (IFPRI) (Smith y Haddad
2000) ha realizado estimaciones sobre los factores que habrian contribuido a la
reduccion de la desnutricion infantil (peso segun edad) en el ambito mundial
entre 1970 y 1995. Se detecto que el nivel educativo de la mujer ha contribuido en
un 43% a la reduccion total de la desnutricion. Ademas, un 19% de la reduccion se
atribuye a mejoras en salud y saneamiento basico, un 26% al aumento de la
disponibilidad total de alimentos y un 12% a la participacion de la mujer en la
toma de decisiones. Se destaca que gran parte de los progresos de la situacion
nutricional del pais tienen que ver con mejoras en el cuidado materno infantil, la
principal via a través de la cual la educacion de la mujer y su situacion influye
sobre la nutricion infantil.

En el Pery, 51,6% de las mujeres sin instruccion tienen un nifio con desnutri-
cion crénica (Gréfico 4). En el afio 2000, 13% de las mujeres de areas rurales no
contaban con ningln grado de instruccion, mientras que en areas urbanas esta
cifra era de 1.7%. En areas rurales, las mujeres con primaria fueron 54.7% y 26%
con secundaria, mientras que en areas urbanas 17% alcanzan el nivel de prima-
riay 52.2% el de secundaria (ENDES 2000).

Un seguimiento de casos de anemia infantil en comunidades rurales de la
provincia de Cutervo, en Cajamarca, detectdé una proporcion significativamente
mayor de nifios anémicos entre los hijos de madres analfabetas o con instruccion
primaria que en madres con mayor nivel de instruccion (Osorio 2001).
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Gréfico 4
Porcentaje de nifios con desnutricion crénica segin nivel de
educacion de las madres
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Fuente: Rogers y otros 2001, con base en ENDES 2000.

2.2. La desnutricion y la pobreza

En el Perd, las tasas de desnutricion cronica estan asociadas a la pobreza: El
35% de los nifilos menores de 5 afios de hogares en pobreza extrema sufren de
retardo en el crecimiento, comparado con 24% de los nifios que no estan en
extrema pobreza y con 13% de los nifios que no son pobres (ENNIV 2000) (ver
Gréfico 5). La tendencia entre 1994 y 2000 ha sido a una disminucién en la tasa de
desnutricion crénica entre los nifios de hogares pobres extremos y se ha mante-
nido constante entre los no pobres (ver Gréfico 6). Sin embrago, es notorio que en
una mayor proporcion de hogares en condiciones de pobreza extrema (65%) no
se encontraron nifios desnutridos (Rogers y otros 2001).

Gréfico 5
Porcentaje de hogares con nifios afectados por desnutricién

crénica y pobreza, 2000
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Gréfico 6

Nifios con desnutricién crénica segin nivel de pobreza, 1994-2000
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El 50% de la poblacién se concentra en 7 provincias del pais, mientras que el
otro 50% se distribuye en las 182 provincias restantes, por lo que el patron de
asentamiento se caracteriza por una alta dispersion. En estas provincias, Unica-
mente alrededor de un tercio cuenta con establecimientos de salud de todos los
niveles de atencién, 70% no tienen acceso a servicios cuando lo requieren, y los
mecanismos de economia de mercado son limitados. El analisis de las tendencias
en salud nos permite constatar, ademas, que se han profundizado algunas diferen-
cias. Al contrastar la década de 1972-1981 con la de 1981-1993, se encuentra que
en la primera la disminucién en la mortalidad infantil fue homogénea en todas las
provincias del pais, mientras que en la década de los ochenta, la disminucién en los
Ultimos tiempos no ha sido homogénea (Ministerio de Salud 2001).

Indicadores como la tasa de fecundidad muestran una gran heterogeneidad, al
ser 2 a 3 veces mayores en la selva y ambitos rurales respecto de la costa y las
grandes ciudades. La tasa de mortalidad infantil también muestra marcadas dife-
rencias por region; llega a ser menor de 20 por cada mil nacidos vivos en Lima
Metropolitana y en las grandes ciudades de pais, y mayor de 80 en provincias como
Yauyos, dentro del mismo departamento de Lima. La tasa de mortalidad materna es
menor que 100 por cada 100 mil nacidos vivos en Lima, mientras que llega a mas
de 400 muertes por 100 mil nacidos vivos en Huancavelica, Pasco y Ayacucho

3. La nutricién y el ciclo de vida

Nuevas evidencias cientificas plantean la importancia del estado nutricional y
los vinculos generacionales e intergeneracionales en diferentes etapas de la vida
que requieren acciones sostenidas y de mediano plazo (Grafico 7) (Claeson y
otros 2001).
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Gréfico 7
Nutricién en el ciclo de vida
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Los problemas nutricionales generalmente se inician en el Utero materno y se
extienden a la adolescencia y vida adulta. Se plantea que una adecuada nutricion
durante la gestacion permitiria en el corto plazo un adecuado desarrollo del
cerebro, crecimiento y desarrollo fisico, y una adecuada programaciéon metabdli-
ca del organismo en el recién nacido. Estos factores, al ser afectados por el
entorno sociocultural y econdmico, en el mediano y largo plazo influirdn en el
rendimiento cognitivo, la capacidad laboral y la resistencia a las enfermedades; y
en la etapa adulta, en el menor riesgo de problemas de obesidad, transtornos
cardiacos, elevada presion arterial y otros problemas cronicos asociados a la
alimentacion (Schroeder y Martorell 2000). El ciclo de una nutricién inadecuada
se prolonga de generacion en generacion. Las jovenes con retraso en el creci-
miento se convierten en mujeres de baja estatura, con mayores probabilidades
de dar a luz nifios de bajo peso. En el caso de las nifias, éstas perpetian el ciclo
si no se toman medidas para interrumpir dicho proceso. El embarazo en adoles-
centes aumenta el riesgo de bajo peso al nacer y la dificultad de interrumpir el
ciclo de desnutricion (UNICEF 1999). Los nifios que nacen con bajo peso y que
han sufrido retardo del crecimiento intrauterino en la etapa fetal, inician su vida
desnutridos y tienen mayor riesgo de morir en el periodo neonatal o en la infancia.
En el caso de que sobrevivan, sufriran durante la infancia retraso en su crecimien-
to y desarrollo. Las consecuencias de nacer desnutrido se extienden a la adultez.
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El ciclo de vida ofrece un sélido marco de trabajo para discutir los desafios de
la nutricion durante los diversos estadios de vida de los peruanos. En cada
estadio del ciclo de vida se presentan factores de riesgo para la salud. En el
primer afio de vida los riesgos de infecciones prevalentes y pobre alimentacién
son elevados, lo que puede agravar los efectos del retardo de crecimiento
intrauterino y producir un limitado crecimiento y desarrollo, y eventualmente la
muerte. Es en los primeros 24 meses de vida cuando ocurre la mayor parte de la
falta de crecimiento.

En la edad escolar la nutricion y la salud reciben relativamente menor aten-
cién, ya que se asume que a esta edad los nifios ya han sobrevivido una etapa
critica. El estado nutricional en esta etapa de la vida afecta el nivel de asistencia a
la escuela y la capacidad de aprendizaje (Pollitt y Cueto 1996). La adolescencia
constituye un nuevo periodo de rapido crecimiento y podria constituirse en una
oportunidad para compensar las deficiencias en el crecimiento infantil, aunque el
potencial para lograrlo es limitado en este periodo. Sin embargo, aun cuando los
adolescentes sean capaces de recuperar el crecimiento perdido, los efectos de la
desnutriciéon temprana sobre la capacidad cognitiva y el desarrollo podrian no ser
recuperados totalmente (Gillespie 1997).

3.1. Poblacion en riesgo nutricional

Tomando en cuenta el enfoque del ciclo de vida y los problemas nutricionales,
las intervenciones nutricionales deben priorizar a la poblacién materno infantil.
En el afio 2000 esta poblacion constituye aproximadamente 1’200 nifios menores
de 24 meses y aproximadamente 700 mil gestantes, de las cuales alrededor de
180 mil son adolescentes.

Es importante notar que con los cambios demograficos que vivimos en el pais,
la poblacion infantil no aumentara considerablemente hacia el 2020 (ver Cuadro
1), en contraste con la poblacion adulta que aumentara de 16 a 23 millones de
personas. Por otro lado, el acelerado proceso de urbanizacién que se vive en el
pais determina que en el afio 2000 un 74% de la poblacion total viva en zonas
urbanas, y esta poblacion urbana se incrementaria a un 82% en el afio 2020. La
composicion de la poblacién segun la edad difiere segun el area de residencia:
urbana o rural. La poblacion joven, menor de 15 afios de edad, es de 20% en las
grandes ciudades y de 50% en la sierra y selva rurales. Estas tendencias deberan
ser tomadas en cuenta por sus implicancias en los problemas nutricionales, tanto
de deficiencias como la anemia o de obesidad, y enfermedades crénicas no
transmisibles.
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Cuadro 1
Peru: poblacién en riesgo nutricional por grupos de edad

Poblacion 1990 2000 2020
(miles)
Nifios
0-14 afios 8,110 37.6% | 8,833 33.6% 8,920 25.2%

05a(0-3a) | 2780 (1,743) 12.9% | 2,959 (1,855) 11.3% | 2,944 (1,846) 8.3%
5-14 a (6-9 a)| 5,330 (2,118) 24.7% | 5.874 (2.332) 22.4% | 5,976 (2,372) 16.9%

Adultos:

15-65 afios 12,621 58.6% | 16,247 61.8% | 23,366 66.0%
Mujeres:

15-49 afios 5,369 24.9% | 6,124 23.3% | 9,166 25.9%
Otros adultos:| 7,252 33.7% | 10,123 38.5% | 14,753 41.7%
Adulto

mayor : > 65a 819 3.8% | 1,196 4.6% 2,551 7.2%
Poblacion

urbana 15,041 69.8% | 19,576 74.6% | 29,019 82.0%
Poblacion

total 21,550 100.0% | 26,276 100.0% | 35,390 100.0%

Fuente: Datos del Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica. Elaboracién propia.

4. Marco conceptual

Los problemas de nutricién en los diferentes estadios del ciclo de vida son
afectados por factores miltiples, tales como acceso a los alimentos, acceso a los
servicios de salud, comercializacion de alimentos, educaciéon de los padres,
ingreso, contexto sociocultural, habitos y préacticas de la poblacion, saneamiento
basico, entre otros. Por ello, la Comision de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas reconoce la importancia no sélo de los alimentos sino también del acceso
de los mas vulnerables a los servicios de salud, a la educacion y al cuidado para
el logro de una nutricion adecuada (Eide 1999). En la actualidad se distingue el
derecho a una adecuada alimentacion, del derecho a una adecuada nutricion.

Este documento utiliza este enfoque y la matriz propuesta por Oshaug (Os-
haug y otros 1994), que promueve la formulacion de politicas efectivas para lograr
una buena nutriciébn desde un enfoque de la alimentacion como un derecho
humano, tomando en cuenta los aspectos de atencién, proteccion y respeto.
Oshaug se basa en el modelo conceptual de analisis de las causas de los
problemas nutricionales (Jonsson 1993) y lo revierte planteando algo mas que la
mera identificacion de las causas de los problemas nutricionales; por ello propo-
ne considerar las condiciones necesarias para lograr y mantener la seguridad
nutricional. Para tal efecto sera preciso establecer y cumplir objetivos en torno a
estos tres campos: 1) seguridad alimentaria, 2) adecuado cuidado, y 3) adecuada
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prevencién y control de enfermedades. Oshaug propone la matriz de seguridad
alimentaria y nutricional como un instrumento para una progresiva identificacion
de las obligaciones del Estado para cada una de las condiciones planteadas,
tomando en cuenta los criterios de atencién, proteccién y respeto propuestos por
la Comision de Derechos Humanos (Oshaug y otros 1994).

Gréfico 8
Marco conceptual para lograr una buena nutricién
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Se reconoce claramente la necesidad de contar con una adecuada seguridad
alimentaria que garantice una eficiente disponibilidad de alimentos en los hoga-
res. Sin embargo, es preciso sefialar que lo anterior tiene sus limitaciones, ya que
por si solo no garantiza un adecuado acceso a los alimentos en el hogar, ni entre
los diferentes miembros del mismo (Kennedy y Haddad 1992), asi como tampoco
garantiza la correcta utilizaciéon biologica a nivel individual.

El presente documento recoge este enfoque, diferenciando claramente las
condiciones para lograr la seguridad alimentaria de aquéllas para lograr una
adecuada nutricion. Este reconocimiento es critico, ya que la seguridad alimenta-
ria es una condicion necesaria, pero no suficiente, para lograr una buena nutri-
cién a nivel individual®. Tomando en cuenta el marco conceptual planteado, se

4 Elaccesoy la posesion de alimentos pueden tener resultados muy diferentes en una persona sana o en
una persona que tiene alguna infeccién. Debido a ésta, la absorcion de nutrientes seria limitada,
pudiendo la persona finalmente sufrir de desnutricion. Ambos individuos habrian garantizado su
seguridad alimentaria, mas no su seguridad nutricional.
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reconoce la importancia de actuar en estas tres condiciones para el logro del
bienestar nutricional de la poblacion peruana vulnerable con el enfoque del ciclo
de vida.

4.1. Disponibilidad, acceso y uso de alimentos

El concepto de seguridad alimentaria propuesto por la FAO se refiere al
acceso de toda la poblacién, en todo momento, a los alimentos necesarios para
llevar adelante una vida activa y sana. Para garantizar esta definicion deben ser
satisfechas dos condiciones: asegurar que la disponibilidad de alimentos se
mantenga estable en todo momento y que cada hogar acceda a alimentos
adecuados e inocuos.

A nivel nacional los datos de las hojas de balance de alimentos del Ministerio de
Agricultura nos permiten estimar /la disponibilidad de alimentos per capita, asi como
la disponibilidad de energia y nutrientes. La crisis permanente desde la década de
los setenta, se expreso en una caida en el consumo per capita de la mayoria de los
principales alimentos, reflejada en la disponibilidad calérica que alcanz6 los reque-
rimientos minimos s6lo en 1996. Se observa una tendencia a una reduccion en la
disponibilidad nacional de alimentos y de energia, sin llegar a los niveles estima-
dos en 1964. Hacia 1995, el consumo per céapita de los principales alimentos
aumenté ligeramente, elevandose el consumo de papa (85%), de granos andinos
(53%), de granos importados ( 64%) y el de carnes de aves (52%).

De 1997 a 1998 la disponibilidad calérica habia aumentado en un 6.6% en el
pais (Ministerio de Agricultura 2002). Asimismo, la disponibilidad de proteina
habria aumentado ligeramente, siendo el 10% de la disponibilidad cal6rica
provista por proteinas. La disponibilidad de grasa aumentd ligeramente en 1993,
respecto a fines de los afios ochenta. Sin embargo, los niveles de aporte de
energia procedente de la grasa se mantienen cerca del limite inferior considerado
en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, mientras que
los patrones de disponibilidad de hidratos de carbono permanecen en el limite
superior de las recomendaciones internacionales.

Es importante prestar atencion a estos datos y a la necesidad de garantizar
patrones balanceados de disponibilidad de alimentos que proporcionen los
nutrientes necesarios, en las proporciones adecuadas. El andlisis seriado del
consumo desde la década de los cincuenta permite apreciar que los niveles de
ingesta promedio de alimentos han estado en general por debajo de las cifras
recomendadas por la FAO, a pesar de un reciente crecimiento en la produccién
agropecuaria del orden del 6.2% durante el afio 2000 respecto al afio anterior,
sustentado en una mayor produccion de los subsectores agricola (6.0%) y pecua-
rio (6.5%) (Comision Multisectorial de Alimentacion y Nutricion 2001b).
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El rol de los recursos alimentarios tales como los productos marinos y recur-
S0s segun pisos ecoldgicos es fundamental en esta disponibilidad. En el caso de
los productos hidrobiolégicos, del total de recursos pesqueros desembarcados
en el afio 2000 sélo el 7% fue destinado al consumo humano directo. El consumo
per capita anual de pescado en el afio 2000 fue de 15.6 kg, la participacion de la
pesca en el abastecimiento de proteina total promedio fue del 10% del requeri-
miento total. Los recursos pesqueros para consumo humano directo en el Pera
provienen de la actividad artesanal y se componen de los siguientes rubros:
fresco (45%), enlatado (27%), congelado (20%) y curado (8%). Estas cifras se
reflejan en los patrones de consumo aparente de hogares de ciudades de la costa
como Lima y Piura (Lopez de Romafia y otros 1992a), lo que hace evidente la
limitada contribucion de los productos hidrobiol6gicos al aporte nutricional de
estos hogares urbanos.

La relevancia de los productos marinos en la salud y nutricion de la poblacion
peruanay la estimacién de una futura caida en la disponibilidad de estas fuentes
econdémicas de proteina para consumo humano, dada la sobreexplotacién, obli-
ga a pensar en medidas como el procesamiento local y la promocion de la
acuicultura (Wilson 2001), reconociendo que, a pesar de que sean pequefas las
iniciativas, podrian tener efectos importantes.

La distribucion de los alimentos a nivel nacional se caracteriza por mostrar
grandes diferencias entre los distintos grupos socioecondmicos de la poblacion.
Estas son el resultado de un desigual acceso a los alimentos, el cual depende de
la capacidad adquisitiva y del precio de los productos. Ademas, el acceso a
alimentos adecuados implica no solamente que los alimentos y la dieta sean
adecuados en cantidad y calidad, sino que ademas estén en condiciones inocuas
para satisfacer las necesidades de la poblacion.

En hogares rurales existen grandes brechas en la disponibilidad de calorias
entre estratos socioecondmicos, tomando en cuenta tanto las producidas por
autoconsumo como las adquiridas (Iturrios 1996). Se reconoce que la economia
campesina es a la vez productora y consumidora de sus propios productos. La
familia campesina decide las inversiones en el uso de la tierra, el tiempo y la
mano de obra en funcién del beneficio que espera recibir de la cosecha o la
crianza, y éste dependera de los precios de venta de estos productos y de los
factores de produccion tales como el nivel salarial y el precio de los insumos. El
grado de aislamiento o conexion con el mercado determinara cuan sensible
resulta la unidad familiar campesina a estos estimulos, lo cual es determinante de
su situacién nutricional.

Un analisis de la disponibilidad de nutrientes especificos como la vitamina A,
a partir del analisis de cultivos transitorios y permanentes ricos en este nutriente

Hacia una politica nutricional en el Pert 367



del Censo Nacional Agropecuario 1995, identificé que en provincias como Morro-
pén (Piura), es posible contar con una disponibilidad de vitamina A mayor que los
requerimientos nutricionales de un nifio o un adulto (800 ug RE/d/AE); sin embar-
go, el 95% de este recurso (procedente principalmente del mango) era destinado
a la venta. En provincias como Anta y Urubamba (Cusco), la disponibilidad de
cultivos transitorios ricos en este nutriente también es elevada; y de la misma
manera que en el caso anterior, esta destinada a la venta (principalmente zana-
horia). En cambio en provincias como Chota, Cutervo y Ayabaca, si bien buena
parte de este tipo de productos es destinada al autoconsumo, la disponibilidad no
parece ser suficiente para cubrir los requerimientos (Proyecto Salud y Nutricién
Bésica 1997).

Gréfico 9
Disponibilidad de Vitamina A: cultivos transitorios
PSNB: Cusco-Piura-Cajamarca
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Fuente: Estudio de micronutrientes. Proyecto Salud y Nutricion Basica 1997.

El acceso a los alimentos en el &mbito urbano ha sido analizado indirecta-
mente a través de las encuestas de hogares y la compra de alimentos. El analisis
de las encuestas de ingresos y gastos de los hogares y las encuestas de niveles
de vida han permitido asimismo determinar la proporcion del gasto en alimentos.
Se detectd que los hogares urbanos de ciudades como Piura, Cusco, Cajamarca
y Lima gastaban entre 40 y 63% del presupuesto familiar en alimentacion. Ade-
mas, se detectd una brecha en el gasto en alimentos entre hogares del primer
quintil y del quinto quintil en las ciudades de Piura, Cusco, Cajamarca y Lima®,
siendo mayor en Lima, donde el quintil mas alto gastaba alrededor de un 40% en
alimentos y el quintil inferior un 63%.

5 Los estratos bajos gastaron entre 55 a 63%, mientras que el estrato alto gast6 entre 40 y 56%.
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Este tipo de andlisis también ha permitido detectar que en aquellos hogares
cuyo jefe de familia era trabajador agricola, gastaban aproximadamente un 73%
de su presupuesto en alimentos, con ligeras variaciones segun su ubicacion
geografica, siendo mas alto en la sierra rural (Instituto Nacional de Alimentacion y
Nutricion 1992). En el ambito urbano, el obrero de construccion civil gastaba
alrededor del 65.7% en alimentos.

Al parecer, las diferencias entre estratos se estarian reduciendo al aumentar la
proporcion del gasto en hogares de mayores recursos y alcanzar su limite en los de
estratos bajos. Factores como el ingreso, el empleo y la estabilidad laboral también
son determinantes del acceso a los alimentos y de la situacion nutricional de los
nifios. En hogares cuyo jefe se dedica a actividades con ingreso no estable, como
es el caso de obreros de construccion en zonas urbanas y trabajadores familiares
agricolas en zonas rurales, aunque se destina una gran proporcion del gasto a
alimentos, hay elevadas tasas de desnutricion infantil (Harrell y otros 1989).

Las encuestas de hogares proporcionan informaciéon sobre los patrones de
compras de alimentos, los que a su vez aportan informacion sobre la participacion
de los alimentos de produccion nacional que forman parte de la canasta alimentaria
de los hogares. Se aprecia asi la importancia de los cereales como el trigo y el arroz,
esencialmente en hogares urbanos. Estas encuestas han permitido también deter-
minar los niveles de eficiencia en la compra de alimentos segun criterios nutriciona-
les. Los hogares de estratos mas bajos estarian siendo més eficientes en la compra
de alimentos que los hogares de mayores recursos: ellos gastan aproximadamente
el 58% de los que gasta el estrato alto en la compra de una misma cantidad de
energia (Sanchez-Grifian y otros 1991) (Gréafico 10). La calidad del patron de
consumo podria sin embargo estar afectada para nutrientes especificos.

Gréfico 10
indice del gasto por caloria segun estrato socioeconémico-Lima 1989
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Fuente: Sanchez-Grifian M. y otros 1991. Informe de Encuestas de Hogares de Lima 1989.
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Tomando en cuenta el proceso de urbanizacion de la poblacién peruana y su
desplazamiento a los centros de trabajo o estudio, se hace cada vez mas impor-
tante prestar atencion a la alimentacion fuera del hogar. Este estilo de alimenta-
cion, si bien no hemos podido incorporar datos en este articulo, podria constituir
un riesgo nutricional no sélo debido al inadecuado balance en los alimentos
preparados adquiridos o al consumo desbalanceado de ciertos alimentos, sino
también a los riesgos de contaminacion, infeccion y/o intoxicacién que estas
preparaciones pueden ofrecer.

4.1.1. Disponibilidad, acceso y uso de alimentos a través de programas
de asistencia alimentaria

En el pais, la inversion social en programas de asistencia alimentaria es
considerable. Un estudio del Instituto Cuanto (2001) realizado en el afio 2000
precisa que la magnitud del esfuerzo publico en términos de recursos asignados
a los programas de alimentacion y nutricion aumentd entre 1991-1995 de un
promedio de 127 millones de dolares anuales a 252.8 millones de doélares en el
quinquenio 1996-2000.

Desde el sector publico se ejecutan 14 programas, entre los que se destacan
el Programa del Vaso de Leche a través de las municipalidades distritales, los del
Ministerio de Promocién de la Mujer y Desarrollo Humano, los del Programa
Nacional de Asistencia Alimentaria (PRONAA) y los del Ministerio de Salud.

En el afio 2000, entre los programas que recibieron una mayor transferencia
de recursos publicos destacan el Programa del Vaso de Leche, que recibié un
43.1% del gasto; el Programa de Desayunos Escolares, que recibié 15.8%; el
Programa de Apoyo a Comedores de PRONAA, que recibio el 12.8%; y el
Programa de Alimentacion Escolar, también de PRONAA, que tuvo el 8.2%.
Finalmente, el Programa de Alimentacion Complementaria para Grupos en Ries-
go (PACFO) y el Programa de Alimentacioén Infantil del PRONAA recibieron el 6.3
y 5.2% respectivamente del presupuesto del afio 2000. En la actualidad estos
programas han sido fusionados bajo la administraciéon del PRONAA en el Minis-
terio de la Mujer y Desarrollo Humano (Presidencia del Consejo de Ministros,
2002), quedando aun aquellos ejecutados directamente por los gobiernos loca-
les y un grupo muy reducido a cargo de ONG.
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Gréfico 11
Gasto social publico en alimentacién nutricional
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Fuente: Instituto Cuanto 2001.

Sin embargo, es importante destacar que, a pesar de que en estos programa se
plantean objetivos nutricionales, es importante reconocer que no siempre generan
mejoras significativas en la dieta habitual de sus beneficiarios (Beaton y Ghassemi
1982), lo que es dificil de documentar en el Perl dado que no existen estudios
sistematicos e integrados de seguimiento y evaluacion de impacto de estos progra-
mas. Se cuenta, sin embargo, con datos que detectan diversos niveles de ineficien-
cia en la administracion de estos programas, ya sea por no alcanzar al grupo
objetivo de poblacion pobre o a la poblacion objetivo: 32% de hogares beneficiarios
del Vaso de Leche no cuentan con nifios que correspondan al grupo objetivo, 35%
no son pobres (49% en zona urbana y 22% en zona rural), 16.5% de hogares
beneficiarios del Programa de Alimentacion y Nutricion a Familias de Alto Riesgo
(PANFAR) no cuentan con miembros que correspondan al grupo objetivo, y 30% de
hogares beneficiarios de desayunos escolares no son pobres.

Estos hallazgos sefialan, ademas, un conjunto de limitaciones en estas inver-
siones sociales; a saber: la poblacion de nifios menores de 2 afios y mujeres
gestantes no ha venido siendo materia de prioridad publica; existe una baja
cobertura de estos programas en zonas rurales y en pobreza extrema; se da una
superposicion de programas en la misma poblacion objetivo y alin un alto porcen-
taje de personas no pobres recibe estos beneficios; y, por Ultimo, los disefios de
estos programas son fragmentados y con enfoques parciales del problema nutri-
cional. Asimismo, su implementaciéon es sectorizada y desarticulada, con una
limitada articulacion intra e intersectorial.
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En el caso del Programa de Desayunos Escolares, estudios en el pais sobre el
impacto nutricional y educacional sefialan los efectos del desayuno sobre los
procesos cognoscitivos de los escolares y especificamente en la forma en que
influyen en el logro de objetivos educacionales (Pollitt y otros 1996). Destaca la
importancia del aporte nutricional en los escolares del ambito de Huaraz, donde
el ayuno estaria afectando el funcionamiento de la memoria de trabajo y atencion,
y mellando el rendimiento de los nifios evaluados entre las edades de 9 a 11
afios. Durante 1993, el Programa de Desayunos Escolares implementado por el
Fondo Nacional de Compensacion y Desarrollo Social (FONCODES) habria
contribuido a aumentar la ingesta dietética diaria de los alumnos, satisfaciendo
sus requerimientos nutricionales y reduciendo el ausentismo en la escuela. Es
importante destacar, asimismo, la modalidad de ejecucion de este programa, el
cual contaba con nucleos ejecutores que aseguraron la participacion directa de la
comunidad y de los padres de familia.

4.1.2. Uso y consumo de alimentos

Uno de los principales determinantes de los problemas de nutricién infantil es
el consumo de alimentos realizado por los nifios durante el periodo de transicion
de una dieta basada en la leche materna a una dieta familiar. En preescolares y
escolares, los habitos alimentarios forman parte de la alimentacion familiar y se
incorporan como protagonistas de su propia alimentacion, mostrando preferen-
cias que deben ser orientadas desde el hogar y la escuela.

En la poblacion de menores de 5 afios es preciso distinguir varias etapas
criticas respecto a su alimentacion: los primeros 6 meses, de los 6 a los 24 meses
y los mayores de 24 meses. Es indispensable detectar factores de riesgo en cada
una de estas etapas, ya que éstos repercutiran en el adecuado crecimiento y
desarrollo de los nifios.

La practica de lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los
primeros 6 meses provee las condiciones adecuadas para la nutricion del bebe,
lo previene de las enfermedades infecciosas diarreicas y respiratorias (Brown y
otros 1989) y le brinda cuidado materno. El patrén de lactancia materna exclusiva
ha ido aumentando en los Ultimos afios de 32% en 1984, a 61% en 1996 y 72.5%
en el 2000 en los menores de 4 meses, segln datos de la Encuesta ENDES
(ENDES 2000).

A partir de los 6 meses, el patrén de alimentacion infantil de los nifios perua-
nos se caracteriza por una inadecuada alimentacién complementaria, que se
inicia cuando el nifio recibe otros alimentos para complementar la lactancia
materna. Es durante los primeros 2 afios de vida cuando el nifio tiene elevados
requerimientos de energia y nutrientes, dada su elevada velocidad de crecimien-
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to. La anemia tiene como causa principal la deficiencia de hierro; pero también esta
asociada a otras deficiencias como la de &cido folico y las vitaminas Ay B12, asi como
a infecciones por malaria o parasitos (anquilostoma y uncinaria). Entre los factores
determinantes, en el caso de los nifios, esta la inadecuada ingesta de alimentos. Las
deficiencias en el consumo se producen por una dieta inadecuada en los siguientes
aspectos: a) la cantidad ofrecida y consumida; b) la frecuencia de ofrecer durante el
dia; c) la densidad de energia y nutrientes de los alimentos o preparaciones ofrecidos
al nifio, y d) el estilo de comer: como le dan de comer al nifio. Adicionalmente, un factor
importante es el apetito del nifio y su aceptacion de la comida, lo que a veces se
complica debido a la presencia de infecciones.

Diversos estudios desde 1984 sefialan que los alimentos brindados usual-
mente a los nifios a partir de los 6 meses aln no son suficientes para cubrir sus
necesidades de energia y nutrientes, y ofrecen riesgos tanto por la cantidad como
por la calidad de los mismos. Los nifios reciben alimentos diluidos, de baja
densidad nutricional; se alimentan de preparaciones tipo sopas o caldos que no
incorporan alimentos ricos en micronutrientes como el hierro, el zinc, la vitamina
Ay el calcio. Adicionalmente, en &reas de la sierra la alimentacion complementa-
ria se ofrece tardiamente, se manifiesta una inadecuada frecuencia de consumo
de alimentos durante el dia, con largos periodos de ayuno, y los nifios son
alimentados de una manera pasiva de parte de la madre o cuidadora. Especifica-
mente con respecto a la ingesta de nutrientes como el hierro, en los primeros afios
de vida los nifios reciben menos de los requerimientos diarios.

En el caso de las proteinas, el consumo aparentemente es adecuado en
cantidad; sin embargo, la calidad de la proteina es inadecuada, por una limitada
proporcion de productos de origen animal (Lopez de Romafia y otros 1992a,
Creed de Kanashiro y otros 1994, Proyecto Salud y Nutricién Basica 1997).

Ademas, son notorias las diferencias entre los distintos estratos socioeconémi-
cos en cuanto al consumo de hortalizas y frutas, fibra y productos marinos. En el
caso de los productos marinos, en ciudades de la costa como Lima y Piura el aporte
proteico del pescado constituia en 1991 la tercera fuente de proteina en familias del
estrato bajo, siendo los cereales y las carnes como el pollo la primera y la segunda
fuente proteica en el consumo aparente de estas familias (L6pez de Romafia y otros
1992a). La costumbre de consumir limitadas cantidades de hortalizas y frutas, asi
como dietas ricas en hidratos de carbono refinados, y un limitado consumo de
productos marinos® constituye un riesgo de contraer enfermedades crénicas no
transmisibles (Sanchez-Grifian y otros 1992). Las variaciones al respecto entre
estratos socioeconémicos se pueden apreciar en el grafico 12.

6 En el caso de los productos marinos, ricos en acidos grasos poliinsaturados (omega-3) y monoinsatu-
rados cis estan asociados a riesgos reducidos de problemas cardiovasculares.
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Gréfico 12
Consumo aparante de hortalizas y frutas
Ciudad de Cajamarca 1991
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Fuente: Sanchez-Grifian y otros 1992.

En la etapa escolar, los profesores son actores primarios en la promocién de
cambios de comportamiento en los alumnos y sus padres, siendo la adolescencia
una etapa vulnerable a la adopcién de nuevos comportamientos de alimentacion
por la influencia que ejerce el entorno social, cultural y econémico. El rapido
proceso de urbanizaciéon que vivimos tendra, asimismo, efectos importantes
sobre la alimentacion en el hogar y la escuela.

4.2 Adecuada prevencion y control de enfermedades y saneamiento
4.2.1. Nutricion temprana

Recientes investigaciones han demostrado que el desarrollo cerebral es mas
rapido durante la etapa prenatal y en el primer afio de vida. Asimismo, en este
periodo el desarrollo cerebral es mas susceptible a influencias del entorno, lo que
afecta no sélo el nimero de neuronas y de conexiones entre ellas sino también la
manera en la que estas conexiones se entrelazan. El desarrollo saludable del
cerebro tendra asi un impacto directo sobre las habilidades cognitivas. La nutri-
cién inadecuada antes del nacimiento y en los primeros afios de vida puede influir
seriamente sobre el desarrollo cerebral. El desarrollo de un nifio tiene periodos
criticos que ocurren entre los 0y 2 afios de edad y que se relacionan con el control
emocional, la vision, el apego social y, mas adelante, con funciones tales como
matematicas, lenguaje, musica y actividades fisicas.
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Gréfico 13
Efectos de la nutricion temprana
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El cerebro se diferencia de la mayoria de 6rganos del cuerpo por su rapido
crecimiento durante el periodo prenatal y en los primeros afios de vida; alcanza la
mitad de su peso final a los 6 meses y el 90% a la edad de 8 afios. Durante este
proceso de rapido crecimiento el cerebro es mas vulnerable al dafio, y los efectos
del dafio varian segun el momento en el que éste ocurre. También es probable
que los efectos del dafio temprano en algunos nifios no sean evidentes sino hasta
afios mas tarde. Las dificultades escolares observadas en algunos nifios nacidos
con bajo peso y coeficiente intelectual normal, pueden constituir un ejemplo de
este efecto (Rutter y Rutter 1993).

4.2.2. El manejo nutricional en el marco de la atencion integral
de salud

Una estrategia preventiva e integral de la salud del nifio debera comprender
el manejo nutricional, integrado en las acciones de salud publica para el menor
de 2 afios y la gestante, a través del control periédico y normado del crecimiento
y desarrollo para el nifio y del control prenatal de la gestante. Las evaluaciones de
la oferta de este tipo de servicios integrales que han incorporado el componente
de nutricion son limitadas hasta el momento en el pais. En términos de morbilidad
infantil, en los menores de 5 aflos se manifiesta alin una alta prevalencia de
enfermedades diarreicas, enfermedades respiratorias y fiebre del orden del 20 al
30% seguln correspondan al area urbano o rural (ENDES 2000).
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Un estudio en la ciudad de Trujillo destaca la desnutricién fetal y el retardo en
el crecimiento como causas principales de consulta externa (Garavito 2001). Su
deteccién y prevencion son sumamente importantes para el desarrollo posterior
del individuo, pues se reconocen sus efectos en la aparicion de la obesidad y
factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles.

Un estudio de diagndstico basal del desempefio de proveedores de salud del
Ministerio de Salud (Proyecto Salud y Nutricion Basica 2001) muestra que una
proporcion importante de ellos realiza el diagndstico nutricional Unicamente a
través de la medicion de peso y talla, sin hacer un diagnéstico de la ganancia de
peso en el nifio como indicador de un adecuado crecimiento; menos aln se
evidencia la evaluacién de la alimentacién del nifio o el despistaje de anemia
como parte del diagnéstico. Se destaca la informacion proporcionada por el
personal de salud con respecto a consejos adecuados sobre lactancia materna
para los menores de 6 meses, indicandose que alrededor de 70% de nifios de
este grupo de edad son evaluados y aconsejados. Sin embargo, son muy pocos
los nifios (10%) de 6 a 24 meses que son evaluados en relacion con sus practicas
de alimentacion y tampoco se les brinda la consejeria pertinente. Adicionalmente,
se detecta que el despistaje de anemia en los menores de 2 afos es limitado, asi
como la administracion de suplementos de hierro, ya sea en forma preventiva o
terapéutica.

Gréfico 14
Porcentaje de nifios que reciben adecuadas indicaciones de
alimentacién segun la edad
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Fuente: Proyecto Salud y Nutricion Basica, Ministerio de Salud 2001.
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Cabe destacar que tanto en ambitos urbano-marginales como rurales del
pais, tales como San Juan de Lurigancho en Lima y Ayabaca en Piura, se detecto
que 80% y 61% respectivamente de los niflos menores de un afio, que habian
sido diagnosticados como “normales” baséndose en el diagnostico antropométri-
co, estaban anémicos. Adicionalmente, se ha estimado la proporcion de nifios
menores de 1 afio con un adecuado crecimiento (medido por el mantenimiento o
cambio positivo en el percentil de peso para la edad), siendo del orden del 30%
en el afio 2000 mientras que solo el 18% lo lograba durante el afio 1999 (Proyecto
Salud y Nutricion Bésica 2001). En el afio 2000, la atencién incluyé un componen-
te preventivo nutricional que incorporé la administraciéon de suplementos de
hierro asi como una consejeria individual a la madre, con mensajes simples que
asociaban el crecimiento con las practicas adecuadas de alimentacion como
parte del control del crecimiento y desarrollo del nifio.

En el caso de las gestantes, se detecta también una limitada intervencion
nutricional durante el control prenatal, siendo reducida la aplicacién del despista-
je de anemia y la consejeria sobre el uso de suplementos y la alimentacion
adecuada. Se estima que cerca de 50% de muertes maternas durante el parto’
ocurren por complicaciones asociadas a la anemia. Factores como la multipari-
dad y el corto espaciamiento de los nacimientos, asi como el uso de dispositivos
intrauterinos, aumentan las pérdidas de hierro en las mujeres en edad fértil (MEF).

4.2.3. Tendencias en las enfermedades cronicas asociadas a la dieta

En el pais se manifiesta un perfil de altos niveles de morbilidad y mortalidad
por enfermedades crénicas asociadas a la dieta, lo que afecta también a pobla-
ciones de escasos recursos como las urbano-marginales. Un estudio reciente que
analizé el perfil epidemiolégico de la provincia de Trujillo (Garavito 2001)% y sus
distritos sefala la coexistencia de las anemias por deficiencia de hierro como una
de las principales causas de atencién, conjuntamente con las consultas por
obesidad. Llama la atencion, en algunos distritos pobres, la coexistencia de la
desnutricion cronica y la obesidad. Informacién similar se ha encontrado en un
servicio de atencion integral en salud y nutriciéon del nifio de Villa El Salvador,
donde se detecté que 50% de nifios clasificados como obesos presentaban
anemia (Racacha 2001). Se han aplicado medidas correctivas y preventivas en
estos servicios.

Estudios como los mencionados en el parrafo anterior llaman la atencion
sobre la aparicion de la obesidad entre la poblaciéon pobre y sefialan que es

7 Aproximadamente de 20 a 40% de muertes maternas ocurren en el parto y puerperio, siendo cerca del
15% en gestantes adolescentes.
8 Se analizaron 630 mil atenciones con diagnésticos nuevos.
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prioritario tratarla en los servicios integrados de salud y nutricién, debido sobre
todo a que constituye un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades
cronicas circulatorias, dislipidemias y enfermedad cerebrovascular. Estas enfer-
medades representan una amenaza para los hogares y la sociedad en su conjun-
to, ya que los costos de su tratamiento son elevados asi como limitados, en
especial para la poblacion pobre.

4.2.4. Lecciones aprendidas

Se considera fundamental la capacitacion permanente de los prestadores
técnicos, profesionales y comunitarios del sector salud y otros sectores, asi como
también de aquellos de los gobiernos locales y de instituciones privadas en
manejo alimentario nutricional, a nivel prestacional y también en gestiéon y promo-
cién. Por otro lado, se reconoce que es indispensable asegurar un trabajo coordi-
nado con el equipo multidisciplinario de los servicios de salud para el manejo
integral de la salud y la nutricion. Asimismo, la concertacién intra y extrainstitucio-
nal para la captacion, derivacion, seguimiento, supervision y difusion de la aten-
cion en salud y nutricion debe ser fortalecida con el activo compromiso de los
agentes comunitarios y de la comunidad organizada. La informacion sobre el
impacto de la anemia en el desarrollo del nifio deber ser parte de las acciones
preventivo-promocionales dirigidas a las madres y los padres de familia. Las
visitas domiciliarias constituyen una oportunidad de retroalimentar a los presta-
dores y sirven también para verificar si se estan llevando a cabo, en el hogar,
practicas adecuadas para la gestante, el nifio y otros miembros de la familia con
problemas de salud e identificar los factores sociales y culturales que influyen en
la adopcion de practicas aprendidas. La informacién recogida en las visitas
domiciliarias es Util para realizar los ajustes locales que se consideren necesa-
rios. Finalmente, es claro que una evaluacion nutricional requiere no solamente
mediciones de peso y talla sino también evaluaciones de la alimentacién y el
diagnostico de anemia, asi como tener conocimiento de los habitos de alimenta-
cion. La anemia como problema de salud publica, prioritariamente entre las
gestantes y niflos menores de 12 meses, debe constituir una prioridad no sola-
mente para el sector salud sino también para las madres, lideres comunales,
autoridades y poblacion en general.

4.3. Adecuado cuidado

4.3.1. Nutricion, desarrollo y cuidado infantil

Existen evidencias en los campos de la fisiologia, la nutricién, la salud, la
sociologia, la psicologia y la educacién que indican que los primeros afios de vida

son esenciales para la formacién de la inteligencia, la personalidad y el compor-
tamiento social (Myers 1995). Durante los primeros afios se produce la mayor
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parte del desarrollo de las células cerebrales, y este proceso se ve afectado por el
estado de salud y nutricion, asi como por el tipo de interaccion del nifio con su
entorno. Este desarrollo permitird aumentar el potencial de aprendizaje y dismi-
nuye las posibilidades de fracaso en la escuela y en la vida. Las evidencias
también demuestran que los nifios que reciben atencién carifiosa y constante,
generalmente tienen un mejor nivel de nutricién, contraen menos enfermedades
y aprenden mejor que los nifios que no reciben esta atencion. Los nifios que no
reciben cuidados adecuados tienen mayor tendencia a las enfermedades y a la
desnutricion, y estdn menos motivados y equipados para el aprendizaje. Esto
sucede no soélo por la falta de alimentos y atencion de salud, sino debido al estrés
ocasionado por el abandono psicolégico y social que afecta el sistema inmune;
ademas, la falta de interaccion fisica en los primeros meses tiene un efecto
negativo sobre el funcionamiento de la hormona de crecimiento.

En el pais, la atencién de salud del nifio hace hincapié en la reduccién de las
tasas de mortalidad y morbilidad; se presta limitada importancia al desarrollo
sano y al bienestar general de los nifios que sobreviven. Sin embargo, muchas de
las condiciones de pobreza y estrés que anteriormente exponian a los nifios al
riesgo de morir, los exponen ahora al riesgo de sufrir dafios en su desarrollo
fisico, mental, social y emocional durante los primeros meses y afios de vida
(Myers 1993).

Los efectos de la desnutricion tienen un impacto mayor en el desarrollo de los
nifios que viven en pobreza. La contribucion especifica de los diferentes nutrien-
tes es dificil de ser aislada; sin embargo, es claro que la deficiencia de yodo y la
anemia por falta de hierro han sido las mas faciles de estudiar. Estos nutrientes
estan especificamente relacionados con dafios al cerebro. Formas menos seve-
ras de deficiencia de hierro parecen no afectar la conducta.

4.3.2. Percepciones de la poblacion sobre alimentacion infantil y de
la gestante

Reconociendo que la poblacién no se basa Unicamente en variables econé-
micas al tomar las decisiones sobre los alimentos a ser consumidos, es claro que
un acercamiento a las percepciones de la poblacion respecto a su alimentacion
es indispensable para el disefio adecuado de mensajes a fin de que las recomen-
daciones nutricionales tomen en cuenta su realidad y sus creencias, facilitando
asi el cambio de comportamiento. A continuacién se presentan algunos resulta-
dos de exploraciones de tipo cualitativo destinadas a conocer las creencias y
costumbres de la poblacion, en especial de algunos grupos, en relacién con la
alimentacion.
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Los resultados de un estudio en la ciudad de Trujillo (Creed-Kanashiro y otros
2001), que investigé las motivaciones de las madres de nifios de entre 6 y 18
meses de edad respecto al patrén de alimentacion y sus dificultades, destacan las
diversas estrategias que usan las madres para hacer comer a sus nifios. El éxito
parece radicar en alimentarlos con paciencia y dedicaciéon. Entre las acciones
que las madres mencionaron se encuentran:

o El repetir varias veces el alimento, sobre todo cuando es nuevo, aunque
inicialmente el nifio lo escupa o rechace.

a Darle de comer sentado en su silla o andador.

a Evitar darle pecho antes de la comida.

a La imitacién de gestos faciales.

a Incentivarlo con modulaciones de la voz.

o Darle su cucharita.

a Repetir la comida cuando no termina.

a Volver a darle cuando almuerzan sus hermanos.

Sin embargo, también se detectaron conductas como:

o Algunas madres describen maltratos fisicos a sus nifios cuando no co-
men, como darle un palmazo; otras dicen que los amenazan o insinGan
las agresiones.

a Otra estrategia empleada para incentivarlos a comer es ofrecerle el seno
después del almuerzo.

a Ensefarle a agarrar la cuchara para que pueda llevarse el alimento a la
boca.

A lo anterior se suma la preocupacion para que el nifio acabe la comida con
rapidez, antes de que se enfrie el alimento, porque la madre quiere seguir con
otros quehaceres de la casa. La tarea de alimentar al hijo es considerada por las
madres como una obligacion mas que ellas tienen que hacer, sin disfrutar mucho
de esta experiencia; asimismo, los padres estan poco involucrados en esta
dindmica familiar.

Una preocupacion frecuentemente expresada por las madres esta relaciona-
da con el apetito del bebé: “mi bebé no quiere comer”, “le doy higado pero no
quiere comerlo”, “no come puré”, “sélo quiere pecho”. Como respuesta a esta
inquietud, la madre esta expuesta a mensajes sobre nutricion que no son consis-
tentes entre si y raras veces estas preocupaciones son atendidas adecuadamen-

te en la consulta en los establecimientos de salud®. El estudio evalué la factibili-

9 Los mensajes que se dan son muy generales; no responden a las preocupaciones de la madre.
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dad de las madres y familias de poner en practica recomendaciones especificas,
y el potencial impacto nutricional que podria tener su adopcion.

Se detectd que los comportamientos factibles de ser adoptados (Grafico 15) y
con alto potencial de impacto nutricional para los nifios eran: i) agregar un
ingrediente especial a la alimentacion de su nifio (higado, huevo o pescado), ii)
ofrecer un puré espeso a su nifio y ofrecer primero el puré en cada comida; vy iii)
ensefiarle a comer a su nifilo con amor, paciencia y buen humor. Se pudo apreciar
también que las recomendaciones como dejar al nifio comer solo con sus manos,
darle diferentes sabores en la misma comida, y después ofrecerle mas, fueron las
practicas menos aceptadas por las madres.

Gréfico 15
FACTIBILIDAD
5 4 3 2 1
5 @ Ingrediente especial
Puré espeso® @ Primero puré @ 5 veces al dia
4 .Amor. paciencia y buen humor
Comer con el padre® Evitar golosinas antes del almuerzo
o a ® papetir ® Después dar mas
'G e @® Diferentes sabores
g @ Imitar
a3 @ Pedacitos enteros
E Porcion mediatarde ® ®  © Comercon manos
Regalar plato Porciones
. ® Tener nifio sentado medianas
2
1

Fuente: H. Creed-Kanashiro y otros 2001.

En la actualidad se estan haciendo esfuerzos para incluir la educacién nutri-
cional como parte de las intervenciones de promocion de la salud a la poblacién.
Si bien esto es alentador, es indispensable tener en cuenta los contenidos y la
consistencia entre los mensajes nutricionales a ser ofrecidos, tomando en cuenta
una priorizacion de comportamientos esperados.

Las iniciativas de promocion de alimentacién balanceada han venido utilizan-
do mensajes que se basan en diversas clasificaciones de los alimentos, a saber:
alimentos constructores, protectores, que dan crecimiento, alimentos que prote-
gen, que dan proteinas, que dan lipidos, entre otros. Se ha detectado que existian
14 instituciones que utilizaban diversas formas de clasificar los alimentos, encon-
trandose discrepancias y variaciones en los mensajes y materiales educativos y
de comunicacion. Las clasificaciones de alimentos utilizadas por los profesiona-
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les a menudo estan basadas en grupos de alimentos, generalmente de acuerdo
a funciones especificas: dar energia, dar fuerza, proteger, regular; y sus presenta-
ciones graficas fueron variadas e incluyeron circulos, banquitos, cuadrados,
tajadas, entre otros. Sin embargo, la poblacién clasificé alimentos similares prin-
cipalmente en funcion de su uso en las preparaciones del dia, siendo los atributos
de estos alimentos distintos, en la mayoria de casos, de aquéllos presentados por
las instituciones que los promovian. Estos mensajes estarian limitando la adopcion
de précticas saludables de alimentacion en la poblacion. Se detectd, ademas, que
los materiales educativo-comunicacionales utilizan un lenguaje muy técnico. Es
clara la necesidad de llegar a un consenso en los conceptos y recomendaciones
difundidos por las diferentes instituciones (Creed-Kanashiro 1999).

Otro de los aspectos explorados fue la percepcion de la madres respecto a la
combinacion de alimentos, como ellas los agrupan u ordenan (Creed-Kanashiro
1999). Este ejercicio, llevado a cabo con madres de Cusco, Piura y Cajamarca a
quienes se le mostraron 30 alimentos, identificé los siguientes criterios para su
agrupacion: 1) por preparaciones: aquellos que se usan para sopas, caldos y
segundos; 2) por tipo de comida: para el desayuno, el almuerzo, para después del
almuerzo, se come solito; 3) alimentos que tienen vitaminas: ayudan a crecer al
bebe, dan fuerza, alimentan, ayuda en las enfermedades, sostienen el estbmago
del nifio; 4) por la forma de guardarlos en la cocina; 5) segun tipo de alimentos:
frutas, productos de origen animal; 6) por la forma de obtenerlos: en ambitos
rurales se distinguieron entre alimentos que cultivamos y que se compran; 7) por
la forma de combinacion: los que se preparan juntos.

En general, en las zonas rurales y urbano-marginales la preparacion de la
comida del bebe se realiza a partir de lo que se cocina para toda la familia. Sin
embargo, un aspecto aln a destacar es la sobrevaloracion que la poblacion le da
a la sopa para los nifios, una practica todavia comudn a nivel nacional. En Lima,
algunas exploraciones cualitativas precisan que la poblacién considera que una
alimentacion nutritiva y balanceada significa variedad en la alimentacion (Creed-
Kanashiro y otros 1999).

En el caso de las madres gestantes y lactantes, otros estudios han detectado
que las recomendaciones y mensajes sobre cémo mejorar su dieta son muy
limitados: son muy generales y no necesariamente estan basados en la realidad
de las personas, aun cuando se trata de mensajes que tienen que ver con la
prevencion de la anemia.

4.3.3. Percepciones sobre el manejo de la anemia

Otra de las areas exploradas en el disefio de intervenciones educativas
comunicacionales en nutricion ha sido el uso de suplementos de micronutrientes
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como parte de la atencién a los problemas nutricionales. Estas exploraciones se
han realizado en Lima en madres de nifios menores de 24 meses y en mujeres
gestantes.

Algunos estudios sobre las percepciones de anemia en mujeres y adolescen-
tes mostraron que muchas mujeres adultas referian conocer sobre su existencia e
inclusive haberla padecido principalmente durante el embarazo. Las mujeres
afirmaron que una alimentacién inadecuada consiste en una pobre calidad de la
dieta y en no comer adecuadamente sus alimentos en sus horas regulares.
También las informantes dijeron que una pobre nutricion durante la infancia
podria generar anemia en el presente. Entre las causas secundarias de anemia
mencionadas se encuentran la pérdida de sangre en la menstruacién o en el
parto; el excesivo trabajo; los parasitos y la falta de vitaminas y minerales en la
dieta. El tratamiento preferido es el natural y no el clinico; es decir, promover una
mejor alimentacion tanto en calidad como en cantidad.

El estudio en gestantes (Fukumoto 1995) destaca que éstas asocian la pala-
bra anemia con “mala alimentacion”, es decir, la perciben como una enfermedad
0 un estado de debilidad, y los conocimientos sobre ella son bastante vagos. La
anemia en mujeres no necesariamente esta relacionada con el embarazo, a
menos que ella misma haya tenido sintomas severos cuando estaba gestando.
Las mujeres parecen estar mas preocupadas por la salud y el bienestar del nifio
antes que por ellas mismas; es preciso reforzar la necesidad de su propio
bienestar. Generalmente no conocen los sintomas de la anemia y unas pocas
mencionan la debilidad, los mareos, el suefio, la palidez, la delgadez, etc.

La gran mayoria de madres percibe que las medicinas son para curar y se
usan por lo tanto cuando alguien esta enfermo; se las percibe como “fuertes”. En
cambio se dice que las “vitaminas” para las gestantes son para “fortalecer”,
“reforzar”, “ayudar”, “proteger”, “complementar y mejorar el organismo”, “estimu-
lan el apetito” y “son para personas sanas”. Se consideran incluso “beneficiosas
para el bebe”, pues “ayudan a que nazca fuerte”. Seria recomendable informar
a las madres que el embarazo es un periodo particularmente vulnerable y que
por lo tanto las gestantes estan en peligro de padecer de anemia, por lo cual

requieren cuidado especiales.

Por otro lado, las madres no consideran imprescindible tomar vitaminas o
suplementos durante el embarazo, pues manifiestan que “mas importante es
comer bien”, “la alimentacion directa es mejor”, “las vitaminas se toman cuando
uno esta débil” o “he tenido hijos gordos sin tomar vitaminas”. Por otro lado, dicen
que las vitaminas estimulan el apetito y, dado que algunas no quieren engordar,
ésta podria ser otra razon para no tomarlas. Las madres no expresaron ningin
tipo de preocupacion por las deposiciones oscuras.
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En el caso de la anemia en los nifios (Creed y Yeager 2000), las madres
perciben una fuerte asociacion entre alimentos y salud. Una buena nutricién y
alimentacion juega un rol critico en mantener la salud en cualquier etapa de la
vida. Este rol es percibido mas claramente con respecto a los nifios, dado que el
resultado de una buena nutricién, el crecimiento, es una parte muy importante de
la salud. La aparicion de sintomas como apetito y pérdida de peso son de gran
preocupacion para las madres, ya que un nifio deberd comer y crecer para tener
defensas y asi una buena salud.

Aunque las madres reconocen algunos sintomas de la anemia en sus nifios,
éstos generalmente coinciden con sintomas asociados con enfermedades infan-
tiles comunes. La mayoria de las madres no percibian que sus nifios tenian riesgo
de anemia: el Unico signo que reconocieron fue la palidez, pero no lo consideran
como importante. Se destaca también que las madres piensan que este problema
en su nifio se origind cuando ella estuvo gestando. Ello refuerza la necesidad de
intervenciones tempranas desde la gestacion; sin embargo, se detecta también
que el personal de salud no esta informado respecto a la gravedad del problema
de la anemia.

En relacion con el tratamiento y manejo de la anemia en los nifios, se destaca
que al ser asociada con una pobre alimentacién, la solucion percibida por la
poblacion consiste en mejorar la alimentacion, lo cual se puede lograr aumentan-
do la cantidad de alimentos consumidos y asegurando la calidad nutritiva de los
mismos. El uso de suplementos para los nifios es considerado como un compo-
nente apropiado pero secundario respecto a los alimentos. En general, las ma-
dres tenian una opinion favorable de los suplementos para el nifio (como sales o
jarabes ferrosos), denominados por ellas como “vitaminas”, refiriendo que esti-
mulan el apetito y refuerzan la alimentacién; sin embargo, fueron consideradas
“medicinas” y como tales debian ser recetadas por el personal de salud.

4.3.4. Adopcion de conductas saludables de alimentacion y nutricion

La situacion nutricional de la poblacion peruana representa un reto, a causa
del desequilibrio en la composicion de la dieta. Los procesos de malnutricién en
la infancia que afectan el crecimiento, el desarrollo y la salud infantil tienen
impacto en el largo plazo, es decir en la edad adulta, como ha sido demostrado en
numerosos estudios. Si bien de alguna manera se han difundido mensajes sobre
nutricibn materno infantil a través de diversas instancias, se evidencian pocas
decisiones informadas que se reflejen en practicas preventivas en relacién con la
alimentacion.

Con respecto a la alimentacién, existen grandes brechas entre los niveles de
conocimiento y las practicas de las mujeres gestantes. Ellas generalmente saben
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y conocen mas de lo que dicen practicar. En el ambito rural del Cusco, 44% de las
mujeres saben que las gestantes deben tomar diariamente suplemento de hierro;
mientras que soélo 18.5% de madres gestantes con 3 0 mas meses de embarazo
afirmaron tomarlo. Las variables educacion, residencia y lenguaje tienen mucha
relacién con el comportamiento nutricional de las mujeres respecto al consumo
de hierro, teniéndose porcentajes mas altos en las mujeres con educacién secun-
daria (31.6%), residencia urbana (31.8%) y entre las bilinglies (19.5%), mientras
que en el grupo de edad de 35 a 49 afios, que corresponde mayoritariamente a
mujeres sin estudios (analfabetas) y quechuahablantes, los niveles de practica
son bastante bajos (18.5%) (Proyecto Salud y Nutricion Basica 1999). En el caso
de los nifios, los datos de ambitos rurales de Cusco, Cajamarca y Piura sefalan
que solamente un 32, 16 y 29% de ellos recibian el patron ideal de alimentacion
entre los 9 y 12 meses, aunque una proporcion mayor (63, 50 y 46%) de sus
madres declararon conocer sobre alimentacién adecuada para esta edad (Pro-
yecto Salud y Nutricion Basica 1998). En San Juan de Lurigancho y Villa El
Salvador, dos distritos urbano-marginales de Lima, 48 y 45% de las madres
respectivamente informaron que alimentan adecuadamente a sus hijos. Ademas,
en evaluaciones realizadas en otros &mbitos respecto al manejo de alimentacién
durante la enfermedad como la diarrea, se encontraron diferencias importantes
entre el conocimiento (82%) y las practicas de la poblacion (16%) (PSNB 1998).

Otros aspectos que no han sido analizados sistematicamente en el pais son
las percepciones sobre los estilos de vida, el ejercicio fisico y la imagen corporal
(sobrepeso y obesidad). Esto es especialmente importante en ambitos peri-
urbanos, donde el proceso de urbanizacién y el cambio de patrén de vida rural a
urbana, con la consecuente reduccion de la actividad fisica y cambios en patro-
nes de alimentacion, pueden determinar que en las familias pobres, con proba-
bles antecedentes de desnutricién, se presenten problemas por ejemplo de
hipertension en el padre, anemia y obesidad en la madre, e hijos que padecen
infecciones frecuentes y tal vez retardo en el crecimiento (Pefia y Bacallao 2000).

La revision de estas intervenciones educativo-comunicacionales en alimenta-
cién y nutricion destaca la necesidad de tomar en cuenta factores sociales y
culturales como las creencias y el grado de instruccién de la madre, en la seleccion
de beneficiarios y en el disefio de estrategias integradas con el sector educacion.
Paralelamente se ha visto que los agentes comunitarios han demostrado ser
aliados estratégicos ya que pueden actuar como facilitadores de acciones educati-
vo-preventivas en la comunidad, al promover los alimentos locales como parte de
practicas demostrativas. Sin embargo, el monitoreo y la supervision de los agentes
comunitarios (como los promotores de salud) debe ser permanente y llevado a
cabo por personal técnicamente capacitado con el fin de asegurar que los mensa-
jes sean adecuadamente dirigidos (Proyecto Salud y Nutricion Basica 2001).
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Por otro lado, las experiencias sefialan que la incorporacion del tema de
nutricién en procesos locales de concertacién y socializacién como el Comité de
Gestion o los Comités Regionales de Alimentacién y Nutricién es propicia para
difundir y promover el consumo de alimentos nutritivos adecuados y disponibles
localmente a través de diversas instituciones.

La continuidad de espacios educativo-demostrativos de preparacion de ali-
mentos y el seguimiento de estas acciones requieren, por un lado, de estrategias
comunitarias; y por otro, de recursos del Estado y de organizaciones no guberna-
mentales, asi como de otros sectores y de la propia comunidad.

5. Experiencias alimentarias y no alimentarias en el Per(
5.1. Intervenciones educativo-comunicacionales

Las estrategias educativo-comunicacionales juegan un rol central en el cam-
bio de comportamiento. Se destacan algunas experiencias exitosas que cuentan
con medios de verificacién de sus resultados (Jacoby y Bartlett 1992).

5.1.1. Promocion de la lactancia materna

La promocion de la lactancia materna viene siendo una experiencia muy
exitosa en el pais. Se utilizan estrategias de promocién de esta practica en los
hospitales y servicios de salud tanto puablicos como privados. Se ha demostrado la
importancia de actuar a través de profesionales de la salud, aprovechando el
momento en que las madres son mas receptivas a la adopcién de la lactancia
materna (Linkages 2001). Es posible sefialar que este tipo de intervenciones
tiene un impacto favorable; sin embargo, es recomendable hacer un seguimiento
de los servicios de salud publicos y privados para asegurarse de que bajo las
condiciones habituales se promueven estas practicas

5.12. “La Mejor Compra”

Diferentes evaluaciones nutricionales en la poblacién peruana muestran que
el problema alimentario no sélo responde a la falta de alimentos sino que va mas
alla. Si bien en las zonas mas deprimidas se pueden presentar problemas tanto
en la cantidad como en la calidad de los alimentos consumidos, en otros sectores,
principalmente urbanos, podrian encontrarse deficiencias debido solamente a
calidad de la dieta. Elementos metodoldgicos como “La Mejor Compra” permiten
orientar a la poblacién a una mejor seleccién de los alimentos nutritivos y econé-
micos.
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El programa “La Mejor Compra” es una herramienta desarrollada por el
Instituto de Investigacién Nutricional con el apoyo de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud. El fin de este programa es orientar al publico en la seleccién de
alimentos disponibles segun su rendimiento nutricional y su precio en los merca-
dos. En el ambito urbano, la promocién de alimentos nutritivos y de bajo costo
representa una buena alternativa para llegar a amplias capas de la poblacién.
Los resultados de la aplicacion de esta estrategia confirmaron la adopcion de las
practicas en hogares y comedores populares, lo que sugiere que debe ser
promovida y extendida a todas las ciudades del pais.

El programa cuenta con un software, de facil instalacion y manejo adaptado
para responsables de proyectos y programas responsables de la implementacion
de consejeria en nutricion intra y extramural, asi como esta dirigido a todos los
profesionales de las diferentes areas y a los trabajadores técnicos involucrados
en acciones de promocion de la salud y la nutricién. El programa se basa en la
vigilancia periddica de los precios de alimentos seleccionados en los mercados
de la zona de trabajo. Estos precios permiten generar listas de ranking de los
alimentos mas econémicos segun los nutrientes seleccionados. Con estas listas
se puede promover el uso y consumo de estos alimentos, a través de diversas
estrategias locales y regionales, en beneficio de la nutricién y la economia de los
consumidores, llevadas a cabo por diversas instituciones y los gobiernos locales.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha iniciado, en América Latina, la
difusion de esta metodologia a través de la capacitacion al personal de salud o a
los trabajadores de otros programas interesados en esta herramienta.

5.1.3. Cambio de comportamiento

El proceso de adopcion de practicas mejoradas de alimentacion es complejo
y en él intervienen una serie de factores que afectan las decisiones acerca de qué
practicas adoptar y cémo. Estos factores incluyen la disponibilidad de alimentos,
los recursos socioeconémicos, habitos y costumbres, y la educacion, todo lo cual
necesita ser considerado en la priorizacién de los comportamientos y el disefio de
mensajes.

Ademas se reconoce que una de las modalidades que favorece estos cam-
bios es aquella que ofrece la oportunidad de aprender a través de la experiencia
personal, ensayando directamente una nueva practica y usando mecanismos
participativos (Creed-Kanashiro y otros 1998 y 1994). Esta modalidad ha demos-
trado ser muy potente en la induccién de cambios de comportamiento en la
poblacién objetivo, comparada con la sola orientacion o consejeria verbal. En el
pais se cuenta con varias experiencias desarrolladas a través de ONG y del sector
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salud. Con respecto a lo anterior, es importante destacar los cambios registrados
en la ingesta de alimentos ricos en hierro asociados a la exposicion de sesiones
demostrativas de preparacion de alimentos conducidas por personal comunitario
y de salud en ambitos urbano-marginal y rural (Sanchez-Grifiany otros 2001).
Asimismo, se cuenta con otras experiencias en el sector salud que han permitido
también un cambio de comportamiento en la alimentacion infantil en ambitos
urbano-marginales (Creed y otros 2001).

En nuestro medio, la persuasién verbal en comunicacion interpersonal es
muy comun entre las modalidades educativas en salud y nutricion; destaca su rol
motivador en el cambio y mantenimiento de comportamientos aprendidos relati-
vos a los patrones de alimentacion. Se ha demostrado que este tipo de comunica-
cion es mas efectivo que los mensajes difundidos a través de los medios masivos
(Strecher y otros 1986).

La Comision Multisectorial de Alimentacién y Nutricién (2001a), en consulta
con representantes de entidades publicas y privadas que realizan acciones
educativas en alimentacién y nutricion, ha priorizado un enfoque de cambio de
comportamiento en la poblacién objetivo. Ademas, se cuenta con una definicion
concertada de comportamientos esperados segun el ciclo de vida, que debe ser
incorporada en el disefio de intervenciones educativo-comunicacionales a nivel
nacional. En funcién de las prioridades sanitarias, se busca reducir la anemia, la
desnutricion croénica, el sobrepeso y la obesidad de los grupos vulnerables tales
como la mujer gestante, los nifios menores de 24 meses, en edad preescolar y
escolar, y los adolescentes y las mujeres en edad fértil.

5.2. Intervenciones en atencién integral en los servicios de salud

En el Ministerio de Salud, las intervenciones basicas de atencién integral de
salud dirigidas a la poblacién vulnerable de zonas priorizadas incluyen la promo-
cion del control del crecimiento y el desarrollo infantil, la lactancia materna
exclusiva, el control prenatal, la suplementacién con hierro dirigida a la poblacion
materno infantil y adicionalmente la suplementaciéon con vitamina A. Igualmente
se realizan acciones de prevencion y control de la deficiencia de yodo dirigidas a
toda la poblacién. Sin embargo, son muy limitadas las acciones de fortalecimiento
de capacidades en atencién integral en salud y nutricién para el personal de
salud y de educacién nutricional. Por otro lado, tomando en cuenta el perfil
epidemiologico y la prevalencia de enfermedades cronicas de origen nutricional,
la atencion preventiva desde la gestacion y el tratamiento en el adulto resulta muy
restringida frente a las necesidades actuales.

Una evaluacion realizada en una zona urbano-marginal de Lima detect6 que
en el afio 2000 tan so6lo 18% de los nifios menores de 1 afio lograban un
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adecuado crecimiento con estas intervenciones. Esta cifra aument6 al 28% de
niflos con adecuado crecimiento al afio siguiente, después de la incorporacion
del paquete nutricional preventivo que incluia la evaluacion de la alimentacion y
consejeria asociada al crecimiento, asi como el uso de suplementos de hierro
para los nifios.

Algunas estimaciones del costo de este manejo preventivo de los nifios
durante el primer afio de vida de acuerdo con los costos estandares de los
servicios de salud (PSNB-CIPRODES 2000) detectan que una inversion de un sol
en una atencion preventiva integral en salud y nutricidn, incluyendo la participa-
cién comunitaria en sesiones educativas de preparacion de alimentos, permiti-
rian el ahorro de 4 soles en cuidados de tipo terapéutico debido a periodicos
episodios de diarrea o enfermedades respiratorias en los nifios en el primer afio
de vida (Proyecto Salud y Nutricion Béasica 2001).

5.3. Fortalecimiento de capacidades en el manejo alimentario
nutricional

Es fundamental que los operadores de diversos sectores, publicos y privados
(técnicos, comunitarios o profesionales), cuenten con competencias basicas en
materia de prevencion y promociéon de practicas y estilos de vida saludables en
alimentacion y nutricion. Estos prestadores se constituiran en agentes de cambio
y promocién de conductas saludables a través de los diversos servicios, progra-
mas y proyectos sociales en el pais.

Un diagnostico de las competencias y el desempefio del personal de salud en
algunos establecimientos seleccionados en Villa El Salvador revelé la existencia
de un limitado manejo en aspectos de nutricion. Posteriormente, inversiones en la
capacitacion del personal de salud, tomando en cuenta las necesidades de la
poblacion y el entorno cultural, permitieron mejoras sustanciales en el desempe-
flo del personal de salud, como pudo verificarse a través de entrevistas a usuarias
después de la atencién. Se registraron cambios en la atencion integral de salud
incorporandose aspectos nutricionales como la evaluacién de la alimentacion y
la consejeria nutricional, asi como la administracion de suplementos (Proyecto
Salud y Nutricion Béasica 2001).

Asimismo, se han documentado cambios importantes en el desempefio de los
agentes comunitarios en la implementacion de espacios educativos de prepara-
cion de alimentos, tanto en ambitos urbanos (San Juan de Lurigancho en Lima),
como rurales (Cutervo en Cajamarca), donde 80% y 52% respectivamente de las
sesiones educativas llevadas a cabo por agentes comunitarios y supervisadas
por personal de salud, aplicaban los mensajes claves adecuadamente.
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5.4. Estrategias comunitarias de atencién y vigilancia integral desde
la sociedad civil y las ONG

En el pais existen experiencias importantes de acciones en salud y nutricion
desarrolladas a través de estrategias comunitarias y lideradas por las organiza-
ciones no gubernamentales (ONG). Una revision realizada a través de la Comi-
sion Multisectorial de Alimentacion y Nutricion®® sobre las intervenciones orienta-
das a la poblacion materno infantil en areas urbano-marginales y rurales destaca
entre sus principales aportes su capacidad de:

o Articular las acciones en salud y nutricion en la comunidad con organiza-
ciones de base, agentes comunitarios y gobiernos locales.

0 Ejecutar acciones extramurales en coordinacidon con los servicios de
salud.

0 Ejecutar acciones de seguimiento domiciliario en la comunidad, con
énfasis en casos con trastornos nutricionales.

o Desarrollar acciones de saneamiento ambiental, de control de calidad de
agua, eliminacion segura de excretas, aplicacién de normas de puntos
criticos de riesgo de calidad, manipulacién e higiene de alimentos, cons-
truccién de letrinas y capacitacion.

0 Implementar espacios educativo-comunicacionales a nivel interperso-
nal, colectivo o masivo.

0 Implementar diversos mecanismos de focalizacién de beneficiarios con
énfasis en poblaciones de mayor pobreza.

0 Ejecutar el monitoreo sistematico de sus intervenciones.

Estos programas han desarrollado estrategias en salud, alimentacién y nutri-
cion siguiendo un enfoque de desarrollo de la poblacion. Se privilegia asi el
fortalecimiento de las capacidades locales.

La mayoria de estas intervenciones comunitarias cuenta con la participacion
organizada de las poblaciones beneficiarias y con promotores que participan en

1 Comisién Multisectorial de Alimentacién y Nutricion. Mesas de Trabajo. ADRA/OFASA, Alternativa,
CARITAS del Pert, CARE, CEPREN, FOVIDA, IIN, PRISMA, Taller de los Nifios
Febrero-Junio. 2001
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la localizacién de los beneficiarios, el seguimiento de casos y la vigilancia
nutricional. Asimismo, la experiencia de concertacién con autoridades y gobier-
nos locales para acciones sinérgicas constituyen estrategias que deben ser
difundidas y ampliadas a nivel nacional. En este sentido, destaca la experiencia
del Programa de Nutricion Infantil de ADRA/OFASA (Agencia Adventista de Desa-
rrollo y Recursos Asistenciales) que viene logrando un efecto importante en la
reduccion de la desnutricion cronica en sus ambitos de intervencion. Asimismo, la
incorporacion de metodologias de desviacion positiva (USAID-BASICS 1997)
basadas en la identificacion de familias con practicas adecuadas de alimentacion
y nutricion, para recuperarlas como modelos a ser compartidos con familias de
igual condicion sociocultural, pero con nifios con problemas nutricionales, es una
estrategia prometedora que actla sin la necesidad de recurrir a la distribucion de
alimentos (ADRA-PERU 2001).

5.5. Intervenciones de asistencia alimentaria

En el pais se asignan importantes recursos a programas de asistencia alimen-
taria dirigidos a la poblacién materno infantil, escolares y hogares vulnerables. El
Ministerio de Economia y Finanzas, a través del Instituto Cuanto, ha generado
informacién relevante y actualizada correspondiente a estos programas de ali-
mentacion que se han desarrollado en el afio 2000 (Instituto Cuanto 2001). El
analisis identifica una diversidad de programas que han venido operando a
través de redes comunitarias, escolares, comerciales, institucionales y de salud.

En el Ministerio de Promocion de la Mujer y el Desarrollo Humano (PROMU-
DEH) se llevan a cabo programas y proyectos de apoyo alimentario, reactivacion
econoémica y emergencia, entre otros, a través del programa Wawa Wasi, y
PRONAA, dirigidos a la poblacién infantil, escolar y general a través de los
comedores populares. La poblacion que se atiende en estos programas es como
sigue:

o Wawa Wasi: 33 mil nifios de 6 meses a 3 afios.

o Alimentacion preescolar: 309 mil nifios de 6 meses a 3 afios.

o Alimentacion escolar: 754,674 nifios de 5 a 14 afios.

o Comedores populares: 897 mil personas pertenecientes a poblacion
general en extrema pobreza.

El sector salud administraba los siguientes programas, que han sido fusiona-
dos recientemente (Presidencia del Consejo de Ministros 2002) bajo la adminis-
tracion del Programa Nacional de Asistencia Alimentaria, dirigidos a:
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Familias en alto riesgo con menores de 3 afios (70 mil personas-afio)
(PANFAR).

Nifios de 6m a 3 afios (240 mil nifios-afio) que viven en el trapecio andino
(PACFO).

Pacientes con tuberculosis y sus familias (35 mil beneficiarios) (PANTBC).
Nifios de 6 a 14 afios en abandono y riesgo nutricional (4 mil nifios-afio)
(PROMARN).

Desayunos escolares del nivel inicial y primario de 4 a 13 afios de edad
(2 millones de nifios).

Los gobiernos locales tienen a su cargo el Programa de Vaso de Leche
dirigido a la poblacién materno infantil. Este programa, canalizado a través de los
1,910 distritos del pais, se constituye como una importante red social a nivel
nacional con una poblacion estimada total de 5 millones de usuarios y un
importante presupuesto nacional. En el mediano plazo estas instancias de ges-
tion local deberan ser fortalecidas, junto con los comedores comunales, como
oportunidades de accion directa con la poblaciéon que permitan canalizar accio-
nes costo-efectivas preventivas en salud y nutricion, de manera concertada con
los diversos sectores a nivel local.

u]

6. Conclusiones

Es claro que los problemas nutricionales en el pais tienen como causas
inmediatas la ingesta inadecuada de alimentos y su inapropiada utiliza-
cién por el organismo, lo que esta condicionado por el estado de salud y
por los procesos infecciosos, lo cual desencadena un circulo vicioso de
desnutricién-infeccion. En la infancia se presentan practicas inadecua-
das de lactancia materna y alimentacion complementaria en el primer
afio de vida, asi como inadecuada ingesta de alimentos de calidad
nutricional tanto en los menores de 2 afios como en las mujeres. Se
reconoce, sin embargo, que los problemas de cuidado del nifio sobre
cémo dar de comer son preocupaciones de las madres. Esta situacion
esta condicionada por el bajo nivel educativo, especialmente de la mujer.

Las restricciones al acceso a los alimentos determinan un fenémeno de
inadecuada alimentacién que puede tener consecuencias tanto en pro-
cesos de desnutricion como de obesidad. Esto Ultimo afecta en especial
a la poblacién pobre urbana. En este sentido, los patrones de compra de
alimentos sugieren factores de riesgo alimentario; se detecta reducida
ingesta de fibra dietaria, de frutas y verduras, y de productos marinos, lo
que constituye un riesgo de contraer enfermedades crénicas no transmi-
sibles.
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En el caso de las familias rurales dedicadas a la agricultura, se reconoce
gue la economia campesina es a la vez productora y consumidora de sus
propios productos. Es urgente plantear estrategias que amplien, promue-
van y mejoren las condiciones de produccion y comercializacion de
cultivos andinos y cultivos locales como una via para mejorar la canasta
de autoconsumo y los ingresos de las familias campesinas.

En el caso del sector pesquero, la reducida participacion de los recursos
hidrobiolégicos destinados al consumo humano directo de la poblacion
peruana y la dependencia de la disponibilidad de estos recursos de la
pesca artesanal, obligan a definir politicas que aseguren que estas
familias también se vean beneficiadas directamente por precios eleva-
dos de su produccién y participen en decisiones que afectan su bienes-
tar, ya sea a través de asociaciones locales o gremios.

El pais ha venido asignando importantes recursos destinados a progra-
mas de asistencia alimentaria. A pesar de estos esfuerzos, una propor-
cion importante de familias carece de protecciéon social (15%). Estos
programas cuentan con mecanismos de monitoreo limitados, escasa
articulacion con otros sectores sociales, duplicidad de acciones, reduci-
da efectividad en el logro de sus objetivos nutricionales e implementa-
cion de estrategias costosas.

En el pais se han dado valiosas experiencias educativo-comunicaciona-
les en el campo de la alimentacién y nutricion. Sin embargo, estas
intervenciones constituyen iniciativas aisladas cuya capitalizacion e ins-
titucionalizacion es limitada en el pais. Los mensajes nutricionales ofreci-
dos a la poblaciéon no han sido consistentes entre si. Los diferentes
conceptos, enfoques, énfasis y mensajes causan confusion, y diluyen el
posible efecto positivo de las recomendaciones, por lo que la adopcion
de practicas saludables en la poblacion es limitada. En el pais, en el
marco de acciones de promocion de la salud, la Comisiéon Multisectorial
de Alimentacién y Nutricion (2001a) ha propuesto lineamientos genera-
les para el disefio de intervenciones educativas y de comunicacion en
nutricion, priorizando un enfoque de cambio de comportamiento en la
poblacién objetivo. La propuesta concertada define comportamientos
esperados segun el ciclo de vida, que deben ser promovidos e incorpora-
dos en el disefio de intervenciones educativo-comunicacionales a nivel
nacional, en funcién de los problemas nutricionales priorizados.

Es indispensable reconocer el efecto del nivel educativo de la madre y su
rol en la toma de decisiones familiares y comunales sobre el bienestar de
salud y nutriciéon de si misma, de sus hijos y de su familia. La atencion de
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los problemas de educacién de la poblacion con énfasis en la educacion
de las nifias y las mujeres no puede ser postergada.

a Es urgente reconocer que una adecuada nutriciéon de los peruanos tiene
efectos en un mejor rendimiento intelectual y fisico y contribuye a una
mayor productividad y, concomitantemente, al crecimiento econdémico
del pais. Es indispensable prestar atencion a todas las etapas del ciclo de
vida, especialmente en el caso de niflas y mujeres durante el embarazo
y la nifiez temprana. Inversiones en nutricion materno infantil van a tener
tanto un efecto a corto y largo plazo e influiran sobre el significado
econdmico y social, reduciendo los costos de atencion de salud a través
del ciclo de vida, aumentando la capacidad educativa e intelectual, y la
productividad en el adulto (UNICEF 1999).

7. Lineamientos de politica nutricional

El proceso de transicién epidemioldgica estaria ocurriendo en el pais en un
contexto de cambios en la dieta, especificamente en su estructura, composicion y
calidad. Estos cambios en la dieta no se refieren necesariamente a una mayor
cantidad sino a un desbalance en la calidad de los nutrientes. La coexistencia de
estos problemas de salud y los cambios observados en los patrones de morbili-
dad en la poblacion urbana llevan a la necesidad de identificar los factores de
riesgo —especialmente alimentarios, dietéticos y estilos de vida— que determinan
este perfil de salud, afectando también a la poblacion de escasos recursos. Al
respecto, llama la atencion el rol de la nutricién en el desarrollo de las enfermeda-
des cronicas, destacando sus efectos a largo plazo, y se enfatiza la necesidad de
iniciar esfuerzos para enfrentar estos problemas, pese al mayor interés que
concitan los problemas de déficit (Popkin 1994). Esta situacion representa un
nuevo reto para los responsables del disefio de politicas, planes y programas en
el Peru, quienes deben conjugar arménicamente la atencion de los problemas de
disponibilidad, acceso y distribuciéon equitativa de alimentos, con el logro de un
adecuado balance y calidad en la alimentacion y estilos de vida.

El enfoque segun el ciclo de vida propuesto conlleva ciertas ventajas al
reconocer que: i) la salud es un proceso acumulativo; ii) se pueden obtener
mayores beneficios en una etapa del ciclo de vida, influyendo sobre un periodo
anterior; iii) las intervenciones en algunos aspectos 0 en unos pocos, No son
suficientes para alcanzar logros sostenibles en la salud de los pobres, y iv)
finalmente se reconoce que las intervenciones en una generacion traeran bene-
ficios en generaciones sucesivas. La identificacién de soluciones adecuadas y
efectivas a esta realidad nutricional debera tener en cuenta estrategias comunita-
rias frente a la diversa y compleja gama de factores de riesgo planteados; a saber:
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la seguridad alimentaria, el control y la prevencién de enfermedades, el sanea-
miento y el cuidado adecuado.

Las orientaciones propuestas se ubican en el marco internacional de politica
nutricional y promociéon de la salud planteadas a través de los lineamientos
propuestos en la Conferencia Internacional sobre Nutricion (OMS/FAO 1992), en
la Cumbre Mundial de Alimentacion 1996 (FAO 1996), en la Convencion de los
Derechos del Nifio (1989) y la Alimentacién y Nutricion como Derecho Humano
planteado por la Comisiéon de Derechos Humanos de Naciones Unidas (1999),
asi como por la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud (1986) (OMS
1986). En el marco de la politica nacional, las orientaciones planteadas destacan
las prioridades sociales en nutricién planteadas en la Carta de Politica Social
(2001) y las sefialadas por la Comision Multisectorial de Alimentacién y Nutricion
(2001b). Tomando como referencia el reconocimiento de la obligacién de asegu-
rar que toda la poblaciéon tenga una adecuada nutricién en el marco de la politica
internacional y nacional, es urgente revisar las prioridades nacionales para
asegurar no solamente inversiones en intervenciones de asistencia alimentaria,
sino también garantizar inversiones sostenidas en intervenciones no alimenta-
rias potenciando efectos sinérgicos de multiples acciones®! dirigidas a la nutricion
de la poblacion vulnerable. Para lograr lo anterior se deben tomar en cuenta las
siguientes acciones:

a Priorizar la proteccion del potencial de desarrollo humano de la pobla-
cion peruana a través de acciones integradas con un enfoque de salud y
nutricion publica y segun el ciclo de vida, que tengan en cuenta principal-
mente a la poblacién materno infantil, gestantes y adolescentes. El reto
consiste en reducir las desigualdades de salud y nutricién con énfasis en
desnutricién cronica y anemia, y asegurar una proteccién integral y
financiera de la poblaciéon vulnerable a través del uso racional de los
recursos sociales. Es urgente considerar la institucionalizacion del tema
nutricional como un componente basico de la atencion integral de salud
del nifio y la mujer, asegurando un adecuado control del crecimiento, el
desarrollo y la nutricién infantil, asi como el cumplimiento del control
prenatal en las mujeres embarazadas. Asimismo, es necesario propiciar
mejoras sustanciales en la eficiencia, equidad y calidad de los servicios
provistos conjuntamente con agentes intersectoriales para asegurar lo-
gros en la nutricion de la poblacion.

a Las acciones de prevencion de la obesidad deben comenzar desde la
concepcién y continuar a lo largo de la vida. La nutricion adecuada de la

1 Incluyendo las de seguridad alimentaria en general, que afectan disponibilidad, acceso y uso de
alimentos nutritivos, adecuados e inocuos.
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gestante permite evitar la desnutricién intrauterina y sus consecuencias
en el futuro; la alimentacion exclusiva del lactante con leche materna
durante los primeros 6 meses y una adecuada alimentacién complemen-
taria durante los 12 meses siguientes, hasta su incorporacién en la dieta
familiar, establecen las bases para evitar futuros trastornos asociados a
la nutricion. Posteriormente, una adecuada alimentacion y actividad fisica
son elementos claves para prevenir la mayoria de las enfermedades
crénicas no transmisibles, cuyo tratamiento es costoso. Las medidas para
su prevencion desde la vida intrauterina requeriran de estrategias de
abordaje combinadas, basadas tanto en buenos habitos de alimentacién
como en estilos de vida saludables y actividad fisica, tomando en cuenta
la transicién epidemioldgica.

o Las inversiones en la prevencion y el control de las deficiencias de
micronutrientes tienen altas tasas de retorno y han demostrado alta
efectividad en la solucién de estos problemas nutricionales en la pobla-
cién materno infantil, que se reflejan en la recuperacién de la capacidad
fisica, intelectual y productiva, base fundamental para el desarrollo de la
poblaciéon peruana. Las estrategias de suplementacién con hierro son
complementadas con las de desparasitacion y articuladas con acciones
educativo-comunicacionales. Es necesario, ademas, incrementar la efi-
ciencia de las acciones preventivas y recuperativas (captacion, segui-
miento y atencion) para aumentar la tasa de nifios con crecimiento
adecuado y también la tasa de detecciéon y seguimiento de mujeres y
nifios anémicos.

o Las estrategias preventivas promueven la adopcion de practicas ade-
cuadas de nutricion, salud, higiene y cuidados en el hogar, y proporcio-
nan una adecuada informacién y educacién, con un enfoque de cambio
de comportamiento®?. El disefio y la implementacion de intervenciones
educativo-comunicacionales en alimentacién y nutricién se orientan a
lograr la adopcion de comportamientos saludables en la poblacién, con
un enfoque de desarrollo humano y mejores expectativas de vida.

o Las intervenciones educativo-comunicacionales cuentan con un enfo-
que preventivo promocional que prioriza a la poblacion materno infantil.
La formulacién de estas intervenciones tiene como punto de partida una
perspectiva intercultural, econémica y social. Asimismo, las metodolo-
gias utilizadas poseen un caracter participativo, demostrativo, lidico y de

2 Priorizando la promocién de lactancia materna, adecuada alimentacién del nifio menor de 1 afio,
alimentacion de la gestante y promocion del consumo de alimentos ricos en hierro.
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interaprendizaje, que combinan enfoques complementarios. La comuni-
cacion interpersonal es privilegiada y las estrategias son integradas y
adecuadas a valores y costumbres propios de la cultura de los nifios y
sus familias. El desarrollo de la consejeria basica en alimentacién y
nutricion de la gestante y del nifio pequefio forma parte del paquete
preventivo de atencion integral. Las principales oportunidades para ofre-
cer consejos sobre nutricion a la poblacién son el control del crecimiento
de los nifios y el control prenatal de la gestante. Para que la consejeria
ofrecida por el personal de salud, los agentes comunitarios o de las ONG
tenga éxito, se debe poner énfasis en el uso de un lenguaje sencillo que
no sea ajeno a la zona de intervencion.

Los programas, proyectos y componentes del sector educacion son
fortalecidos incorporando contenidos en practicas saludables de alimen-
tacion y estilos de vida. Se refuerzan aspectos de estimulacién temprana y
aprestamiento, a través de un enfoque integral en los programas de atencién
al nifio, desde la vida intrauterina y durante sus primeros meses y afios de
vida. Intervenciones tempranas®® ayudan a proteger el desarrollo conductual
y cognitivo, el rendimiento escolar y la salud reproductiva, fortaleciendo la
futura productividad en el trabajo. Este enfoque beneficia no sélo a los nifios
sino a la sociedad peruana en su conjunto (Zeitlin y otros 1990). Mientras
mas tiempo permanezcan sin corregirse los retrasos del desarrollo, mayor
es la posibilidad de que estos efectos sean permanentes.

La sostenibilidad de las inversiones sociales se basa en el fortalecimien-
to de la gestién y las capacidades locales y comunitarias de accion y
autocuidado®. Las capacidades de las organizaciones de base, redes
sociales y gobiernos locales se fortalecen en materia de alimentacion y
nutricion como actores claves en la demanda de una adecuada salud y
nutricion. Asimismo, la formacion de recursos humanos incorpora estos
enfoques ampliandose a diversas profesiones, y se fortalece una forma-
cién en cultura alimentaria.

Las inversiones sociales favorecen y promueven adecuadas condicio-
nes de producciéon y comercializacién como via para mejorar la canasta

1 Se ha documentado que programas de nutricion dirigidos a nifios en los primeros afios de vida conllevan

14

mejoras cuantificables en la adolescencia y la adultez. Nifios que reciben programas de nutricién
temprana combinados con programa de estimulacion tienen mejor desempefio que los que reciben
intervenciones por separado. Es muy clara la importancia de intervenciones tempranas de nutricion y
estimulacion y su relacion con la habilidad cognitiva a corto y largo plazo.

Inversiones efectivas que requieren de un enfoque multisectorial y consideran limitaciones sociales,
econdmicas, culturales y ecolégicas a nivel local.
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de autoconsumo y los ingresos de las familias vinculadas a la produccion
de alimentos. Estrategias de promocion del desarrollo de la agricultura, la
pesca y pequefia industria son propicias para el incremento de los
recursos alimentarios y para dinamizar la economia local, articulando
mecanismos de concertacion entre programas de demanda y oferta
alimentaria en el pais.

Se propicia la disponibilidad y el acceso a condiciones adecuadas de
saneamiento basico y uso de agua segura. Para ello se favorece la
articulacién con los gobiernos locales y la comunidad organizada para la
instalacion de servicios de agua potable y desagiie, tomando en cuenta
el ecosistema.

Los procesos de reforma que promueven la descentralizacion influiran
sobre el acceso de la poblacién a los servicios basicos. La participacion
social ofrece oportunidades para asegurar el bienestar de la poblacién.
Sin embargo, ésta debera cumplir un rol activo en beneficio de la salud y
la nutricién, especialmente de la poblacién de escasos recursos. Es
fundamental la incorporacién de criterios nutricionales en la implementa-
cién de planes de desarrollo local o regional, con la participacion de la
poblacién organizada en el disefio y la gestion. La experiencia de los
gobiernos locales y la participacion comunitaria en el Programa de Vaso
de Leche y en los Comités Locales de Salud (CLAS) constituyen espa-
cios operativos locales o territoriales que han favorecido los procesos de
cogestion publica y toma de decisiones. Los procesos de articulacion y
definicion de prioridades locales en funcion de planes locales cuentan
con asignacion presupuestal local y transparencia en la gestion de
recursos publicos. En este sentido, se fortalecen los mecanismos de
focalizacién, con énfasis en una vigilancia social descentralizada y propi-
ciando alianzas estratégicas entre el sector publico, las ONG y la comuni-
dad organizada.

Los procesos de supervisién, seguimiento y medicién de impacto nutri-
cional son garantizados a nivel local y regional para verificar los efectos
de las inversiones sociales, involucrando a los diversos sectores com-
prometidos y a la sociedad civil como principal agente de cambio. La
definicion concertada de indicadores nutricionales que abarquen las
condicionantes analizadas, con énfasis en la anemia, una adecuada
nutricion de la gestante y un adecuado crecimiento y desarrollo del nifio,
es incorporada en la agenda de Politica Social Nacional, propiciando el
uso y analisis de informacion entre los sectores publico y privado para la
toma de decisiones basada en evidencias. Las evaluaciones externas
estan a cargo de la sociedad civil y las ONG. Se incorpora la medicion de
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los procesos educativo-comunicacionales, lo que facilitara efectuar ajus-
tes en las inversiones para el cambio de comportamiento en la poblacion.

El andlisis de los factores y las condiciones para el logro de una adecua-
da nutricién de la poblacion vulnerable es permanente. Ademas, se
fortalecen procesos de generacién de informacion que permiten caracte-
rizar el problema de la obesidad en el pais y su coexistencia con las
deficiencias nutricionales en estratos de bajos recursos, sus tendencias y
sus implicancias en salud publica y en el disefio de intervenciones. Se
incorporan estudios sobre percepciones, habitos de la poblacion y esti-
los de vida en torno a las condiciones para superar los problemas
nutricionales.

Se propicia la fortificacion de alimentos para asegurar la disponibilidad de
alimentos de alto valor nutricional, especialmente aquellos alimentos orien-
tados a menores de 2 afios, gestantes y lactantes. Se mantienen las estrate-
gias de yodacion de la sal y la promocién del consumo de sal yodada.

La reconversion de los recursos del Estado racionalizando su uso y priori-
zando inversiones preventivo-promocionales para mejorar el impacto de
los programas de asistencia alimentaria en la poblacion vulnerable, con-
templa estrategias costo-efectivas de proteccion integral y financiera, be-
neficiando a una mayor proporcién de la poblacion materno infantil y
asegurando apoyo alimentario de alta calidad nutricional a nifios en hoga-
res en pobreza y pobreza extrema. La asistencia alimentaria es probable
que tenga mayor impacto cuando se invierte publica y simultaneamente en
reducir los riesgos de morbilidad en la poblacion materno infantil.

Las inversiones sociales actlan tempranamente sobre los riesgos a
través de acciones preventivo-promocionales y reflejan las preocupacio-
nes y percepciones de la poblacién generalmente excluida de los pro-
gramas de inversion social. El caracter multifactorial del problema nutri-
cional en el pais obliga a un manejo integral y multisectorial que haga
confluir lo econdmico, lo social y lo educativo con las estrategias de
salud. Las intervenciones en alimentacion y nutricion se caracterizan por
la concertacion de todos los actores involucrados de los sectores publico
y privado, asi como de la sociedad civil. Se conjugan arménicamente las
acciones que atienden los problemas de disponibilidad, acceso y distri-
bucion equitativa de alimentos, con aquellas mas complejas que velan
por lograr adecuadas practicas de alimentacién integrandose y adaptan-
dose a los valores y costumbres de la cultura en la que viven las mujeres,
nifios y familias.
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Los objetivos de seguridad alimentaria y nutricional se transforman en
derechos y obligaciones relevantes para el desarrollo del potencial indi-
vidual comunal, regional o nacional del Perd, tomando en cuenta los
criterios de respeto, proteccion y atencion propuestos por la Comision de
Derechos Humanos de las Naciones Unidas. De esta manera se facilita
progresivamente el desarrollo de planes y actividades en diferentes
niveles y con grados variables de compromiso directo, que permiten
operativizar el derecho a una nutricion adecuada en contextos determi-
nados.
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