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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar cuéles fueron — segun los
principales actores politicos y sociales - los ejes centrales de las reformas de salud
en el Perd, como evolucionaron y cuales fueron sus principales resultados
centrando el analisis en las funciones de gobierno, financiamiento y prestacion.
Igualmente, cuales consideran los principales lineamientos, componentes o

estrategias, para la reforma del sistema de salud en el Peru.

La investigacion fue no experimental, descriptiva y analitica, utiliza metodologia
cualitativa. La parte descriptiva incluye ejes centrales, procesos y resultados de las
reformas de salud en el PerQ en la Ultima década (2006-2015). La parte analitica
contiene la apreciacion de expertos sobre las reformas en salud. Se aplicé un

cuestionario a 30 expertos, de diferentes instituciones de salud y de universidades.

Los principales resultados respecto al andlisis de las reformas fueron agrupados en
las funciones del sistema. Funcion de gobierno: focalizacién fue la estrategia de
conduccidn sectorial. Resultados de reformas no fueron positivos o fueron escasos,
ya que rol rector del MINSA ha sido y es débil. Razones que explicarian la
insuficiente rectoria serian la fragmentacion del sistema y la descentralizacion.
Funcion de financiamiento: en los ultimos afios se incrementd el financiamiento del
sector, visible especificamente en el Seguro Integral de Salud (SIS). Sin embargo,
continué siendo escaso comparado con paises de América Latina, y continuo

insuficiente para cubrir las necesidades de la poblacion. Funcion de provision:

\%



aumentd cobertura y acceso, sin embargo fue insuficiente, de modo que no es
universal, pues reconocen que las brechas de recursos y la deficiente gestion

constituyen barreras para el acceso universal a la salud.

Los principales resultados respecto a las propuestas de lineamientos, componentes
0 estrategias para la reforma del sistema de salud en el Peru fueron: fortalecer el rol
rector del MINSA para garantizar el cumplimiento de objetivos de salud, mayor
presupuesto en salud, acceso y cobertura universal, explorar mecanismos de
integracion MINSA-ESSALUD, gestionar recursos humanos por competencias
asegurando disponibilidad de acuerdo a necesidades de salud, mejorar la
transferencia de responsabilidades en salud a las regiones, revisar y evaluar el
mecanismos de participacion via Comités Locales de Administracion en Salud,
acceso universal a medicamentos genéricos y mejora continua de la calidad de

atencion.

Palabras clave: politicas y reformas en salud, gobierno, financiamiento y provision

de servicios de salud.
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ABSTRACT

This research aimed to identify what were - as the main political and social actors -
the cornerstones of health reforms in Peru, how they evolved and what were the
main findings focusing the analysis on the functions of government, financing and
delivery . Which also considered the main guidelines, components or strategies for

the reform of the health system in Peru.

Research is not experimental, descriptive and analytical uses qualitative
methodology. The descriptive part includes central axes, processes and outcomes
of health reforms in Peru in the last decade (2006-2015). The analytical part includes
the assessment of experts on health reforms. A questionnaire was applied to 30

experts from different health institutions and universities.

The main results regarding the analysis of the reforms were grouped into system
functions. Role of government was targeting sectoral management strategy. Results
were not positive or reforms were scarce, as rector of MINSA role has been and is
weak. Reasons explain the rectory would be insufficient fragmentation and
decentralization system. Financing function: in recent years has increased the
funding of the sector, specifically visible in the SIS. However, it is still low compared
with countries in Latin America, and is insufficient to meet the needs of the
population. Provision function: increased coverage and access, however, is
insufficient, so it is not universal, recognizing that resource gaps and poor

management are barriers to universal access to health.
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The main results regarding the proposed guidelines, components or strategies for
reform of the health system in Peru were: strengthen the leading role of the Ministry
of Health to ensure compliance with health goals, increased health budget, access
and universal coverage, explore integration mechanisms MINSA-ESSALUD,
manage human resources competency ensuring availability according to health
needs, improve the transfer of health responsibilities to the regions, review and
evaluate the mechanisms of participation via Local Committees for health
Administration, universal access to generic drugs and continuous improvement of

the quality of care.

Keywords: policies and reforms in health, governance, financing and delivery of

health services.
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INTRODUCCION

Durante las Ultimas décadas, se produjeron un conjunto de cambios en los sistemas
de salud o en algunos de sus componentes, genéricamente denominados reformas.
Estos cambios, de alcance mundial, se orientaron a la busqueda de mejores formas
de regular, financiar y prestar los servicios de salud. ! En la mayor parte de los
paises, las reformas del sector de la salud respondieron a reformas generales del

Estado. 2

En el Perq, el Ministerio de Salud se cre6 en 1935, casi al mismo tiempo que la
seguridad social en salud, creada en 1936 con el Seguro Social Obrero y el Seguro
Social del Empleado. El primer intento de una organizacion sistémica se hizo en
1976 con la propuesta del Servicio Nacional Publico de Salud (a la manera del
National Health Services de Inglaterra), que consagrara la incorporacion de los
Hospitales de la Beneficiencia Publica al MINSA y se articulara con la Seguridad
Social, pero no logré concretarse. En 1979, a fines del gobierno militar se unificaron
los seguros del obrero y el empleado creando el Seguro Social del Peru, que en
1981 pasé a denominarse Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS).
Igualmente, en 1981, se intentd una reforma que unificara el financiamiento con la
creacion del Fondo Unico de Salud. En 1989, a fines del primer gobierno de Alan
Garcia, se intento organizar un Sistema Nacional de Salud, sin éxito. Con el ingreso
de Fujimori, en 1990, se crea el Sistema Nacional Integrado y Regionalizado en
Salud, que ni integro ni regionalizo el sistema de salud ya que la politica general del

gobierno de la época fragmento la provision y recentralizo el pais. En 1997, durante
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el segundo gobierno de Fujimori, se favorecio la privatizacion de la seguridad social
con la creacion de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS). Con la caida del
gobierno de Fujimori, en el 2001, el Gobierno de Transicion de Paniagua se propuso
la creacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud como forma de integrar el
sistema, pero la propuesta no fue tomada por el Gobierno de Toledo que en el 2002
cred el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud (SNCDS), que
contintia hasta la actualidad, asi como el aseguramiento universal en salud, cuya

ley se promulgo en el 2008 en el segundo gobierno de Garcia.

Una sintesis de la evolucion del sistema de salud se presenta en el Figura N.° 1

Figura 1. Evolucion del Sistema de Salud en el Peru
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Podemos afirmar, entonces, que el sistema de salud peruano logré su configuracion
actual, luego de los cambios realizados durante el Gobierno Militar (1968-1979), con
el paso de los hospitales de la beneficencia al Ministerio de Salud y la unificacion
del Seguro Social Obrero y del Seguro Social del Empleado en el seguro social del

Perd, denominado en la década del 80 como Instituto Peruano de Seguridad Social.



Un primer grupo de reformas fue de inspiracion neoliberal, en la década del 90, con
énfasis en el financiamiento, en la introduccion de mecanismos de mercado en los
servicios publicos y la promocion del sector privado en salud. Igualmente se
propiciaron mecanismos de administracién compartida — CLAS 2 a nivel primario,
como forma de transferir a comunidad responsabilidades del Estado en el cuidado
de la salud. En cuanto a la seguridad social, se separ6 el componente pensionario
del de salud, se cred el Seguro Social de Salud - ESSALUD y se crearon las
Entidades Prestadoras de Salud — EPS 4como organismos privados que acceden

al financiamiento publico.

Un segundo grupo de reformas, en la década del 2000, enfatizaron en la
organizacion sistémicay avanzar en la articulacioén entre los principales prestadores,

constituyendo el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud. ®

Un tercer grupo de reformas tuvo como orientacién principal avanzar en la cobertura
y acceso a una atencion integral de salud, a través del aseguramiento universal en
salud — AUS ¢y del modelo de atencién integral en salud con enfoque familiar y

comunitario — MAIS/BFC.”

De esta forma, la oferta de servicios del sistema de salud peruano quedo

conformada de la siguiente manera:



Cuadro 1. Establecimientos de Salud en el Pera por tipo

Institucion

MINSA

ESSALUD

Fuerzas Arma-
das

Policiales

Subtotal

Privado
Subtotal

Total del Sector

FUENTE: OGEI - Minsa

Adicionalmente, los flujos financieros & quedaron conformados de la siguiente

segun institucién proveedora

Hospita-
les

146
78

16

245

208
208

453

Tipo de Establecimiento

Centros de Salud Puestos de Salud

Subsector Pablico

1,203 5472
68 179
44 0
77 198

1,392 5,849

Subsector No Publico

356 0
356 0

1,932 5,670

manera desde el 2005 (Figura N.° 2):

Total

6,822
325

60

280
7,487

564
564

8,051
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Figura 2. Flujos financieros Sistema de Salud peruano
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Tenemos, entonces, un sistema segmentado, basicamente entre el MINSA, que

atiende a las poblaciones de menores ingresos; ESSALUD, que atiende a la

poblacion adecuadamente empleada (empleos formales); y el sector privado

lucrativo, que atiende a la poblacion de mayores ingresos. Adicionalmente, una

fragmentacion financiera, agravada por lo dispuesto en la Ley de Aseguramiento

Universal en Salud.

Este tipo de sistema genera debilidad en la funcion de gobierno (o rectoria) del

MINSA, duplicidad o superposicion de funciones (que lo hace ineficaz), desperdicio

de recursos (con la consecuente ineficiencia), insatisfaccion de los usuarios.



Adicionalmente, este sistema no ha logrado solucionar problemas de salud
acumulados ni esta enfrentando adecuadamente los problemas emergentes o
reemergentes. En el cuadro N.° 2 se presenta una sintesis cualitativa de esta

situacion:

Cuadro 2. Problemas de salud acumulados y emergentes en el Pera

PROBLEMAS ACUMULADOS

PROBLEMAS EMERGENTES

A nivel poblacional:

eBajas coberturas de atencion de salud de la
poblacién.

eEnfermedades infecciosas y carenciales.
eAlta participacion del gasto de hogares en el
gasto total en salud.

eBrechas e inequidad en salud.

eBajo acceso a medicamentos seguros y de
calidad.

A nivel poblacional:

eAumento de necesidades y diversificacion de
la demanda en salud.

eAcumulacion epidemiolégica y enfermedades
emergentes.

A nivel institucional:

eSegmentacion de sistema de salud.

eBajos niveles de aseguramiento de la
poblacion.

e|neficiencia, ineficacia y baja calidad de
servicios de salud.

eBaja asignacién presupuestal.

eAusencia de carrera funcionaria en salud.
ePrecariedad del empleo y mala distribucion de
RRHH.

sCentralismo y poca participacidn social en
salud.

A nivel institucional:

eFalta de capacidades para implementar
descentralizacion.

ePoca eficacia de mecanismos de regulacion en
la formacién profesional.

ePractica ausencia de sistemas de acreditacion
de establecimientos de salud.

Adaptado de: Frenk J, Londofio J.

Se ha constituido un escenario en que se requiere analizar - desde el discurso y la
practica de los principales actores politicos y sociales involucrados - los resultados
de las reformas implementadas, sus logros y dificultades y cual es el rumbo que

debe tener la politica de salud y los necesarios cambios del sistema de salud en el



Peru, para hacerlo universal, justo, sostenible, inclusivo, eficiente, eficaz y de

calidad.

Compartimos la idea respecto a que:

“No hay una unica concepcion de la reforma de los sistemas de salud. Este es un
proceso histérico, que tiene raices, experiencias, logros y fracasos en la historia de
nuestra América. El proceso de reforma de los sistemas de salud esta sometido al

debate en el mundo”.?

Las reformas del sistema de salud peruano se dieron en un contexto de reformas a
nivel internacional. Los énfasis en las reformas de los sistemas de salud fueron
diversos: algunos las vincularon a la equidad,'®!! en otros casos a las funciones
esenciales de la salud publica,*? la cobertura y el aseguramiento,*3otros expresando
Su preocupacion sobre el impacto de las reformas en los principios de la seguridad
social. 14 Pero la orientacién central fue la reforma del financiamiento a partir de la

propuesta del Banco Mundial, *° caracterizada por su inspiracion neoliberal.*®

De alli la importancia de identificar como analizan, los principales actores politicos
y sociales, la evolucion de las reformas de salud en el Peru en las tres dltimas
décadas, comparar nuestra experiencia como pais con la de los paises
latinoamericanos, asi como aportar elementos para un nuevo sistema de salud que
garantice el acceso y la cobertura universal en salud, con enfoques de derecho,

género e interculturalidad.



La presente investigacion tiene como objetivos: primero, identificar cuéles fueron —
segun los principales actores politicos y sociales - l0s ejes centrales de las reformas
de salud en el Pert, como evolucionaron y cudéles fueron sus principales resultados;
segundo, analizar los principales lineamientos politicos y organizacionales para la
reforma del sistema de salud en el Per( propuestos por los principales actores
politicos y sociales, identificando los consensos que constituirian las bases del

nuevo sistema de salud en el Peru.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Entre 1990 y 2004, se realizé un estudio que aplicé el andlisis entre paises (cross
national), del método comparado. Se realiz6 el andlisis de los sistemas de salud de
Bolivia, Colombia, Cuba, Ecuador, Perd, Republica Dominicana y Venezuela, que
encontré diferentes disefios organizacionales como son: sistemas unificados
nacionalmente, sistemas segmentados y sistemas basados en el aseguramiento.
La investigacion concluyé que en casi todos los sistemas la tendencia de las
reformas de los afios noventa y de las propuestas actuales se orient6 a la adopcién
del aseguramiento de un paquete basico de servicios y a favorecer la competencia

en la prestacion de servicios con la participacion de la mezcla publica y privada.t’

Un estudio realizado en la década del 90 sobre impacto de la reforma en salud en
Costa Rica, '8 centrado en el tema del acceso a los servicios de salud del primer
nivel de atencién, concluye que el porcentaje de personas sin acceso equitativo se
redujo en 15% entre 1994 y 2000 en las areas que adoptaron la reforma en 1995—
1996, mientras que en las areas que no habian adoptado la reforma en 2000, la

reduccion fue solo de 3%.

En el periodo 1990-1998, en el Perq, se realizo un estudio de sistematizacion sobre
las reformas del sistema de salud en la década de 1990, la pregunta planteada fue
si estas reformas se enmarcaron o buscaron nuevos modelos de politicas sociales.

Se concluye que no fue asi y que el sistema de salud a inicios del 2000 mantuvo el

9



mismo problema de segmentacion del sistema de salud generador de ineficiencia e

inequidad.®

Entre agosto de 1998 y octubre de 1999, se realizd un estudio a partir de los 20
perfiles de sistemas de servicios de salud de América Latina y el Caribe, trabajados
por la Organizacion Panamericana de la Salud. Se analizaron dos niveles: el
seguimiento de los procesos (dinamicas y contenidos) y la evaluacién de los
resultados. Sus principales conclusiones fueron que las reformas del sector de la
salud se vieron muy condicionadas por los procesos de reforma del Estado, el
predominio de las consideraciones puramente financieras y la escasa influencia de

los Ministerios de Salud en su disefio.2°

En 2002, se desarrollé un estudio que problematiza alrededor de los aprendizajes
que la experiencia europea de reformas de los sistemas de salud puede aportar a
los paises. Latinoamericanos, sobre todo en lo referido al marco conceptual y a
cuatro funciones de los sistemas de salud, a saber: generacién de recursos,
produccion de intervenciones, financiamiento y rectoria. Concluye que los retos para
los paises latinoamericanos son el aumento de la proteccion financiera, haciéndola
sostenible para soportar periodos de crisis, aumentar la eficiencia y mejorar la

funcién de rectoria.?!

Un estudio realizado en la década del 2000 sobre el Sistema de Salud en Guyana,
realizado por Misi, 2> comprendié seis modulos, a saber: gobernabilidad,

financiamiento, provision de servicios, recursos humanos para la salud,

10



administracion de farmacos y sistemas de informacién para la salud. Tratando de
establecer la influencia del neoliberalismo en el camino hacia la cobertura universal
y equitativa para la salud, sefiala que los acuerdos institucionales vigentes para el
desarrollo de sistemas y servicios de salud en Guyana enfrentan desafios
significativos que requieren de planeaciéon para lograr consolidar reformas
significativas para el sector. El estudio concluye que en la Gltima década, las
politicas publicas implementadas en Guyana, detalladas en el Plan Nacional de
Salud (2003-2007) y la Estrategia Nacional para el Sector Salud 2008-2012 (ENSS)
se han propuesto lograr la cobertura universal y la equidad; pero sin una evaluacion
de los resultados de dichos programas es dificil valorar la realidad de esos dos

parametros dentro del sector.

Un estudio del Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano (SGSSS)
para evaluar el impacto sobre la equidad en el acceso y en la utilizacion de servicios
de salud del nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano
(SGSSS), se compararon dos cortes transversales de la poblacion, antes (1993) y
después (1997) de promulgada la Ley 100, de 1993, que lo cred, con respecto a dos
indicadores de equidad correspondientes a la distribucion del aseguramiento y a la
utilizacion de servicios. El estudio concluyé que se impact6 sobre las inequidades
en el acceso al aseguramiento, pero no evidencio un impacto claro sobre la equidad

en la utilizacion final de servicios.?3

En el afio 2000, un estudio con un grupo de académicos, gestores y clinicos, tuvo

como objetivo valorar el grado de consenso respecto de los conocimientos, valores

11



y politicas en Economia de la Salud, se les envi6 un cuestionario con veinte
preguntas sobre conocimientos, once sobre elecciones de politica sanitaria, cuatro
sobre valores y cinco con caracteristicas individuales, y no se encontraron
diferencias significativas en el grado de consenso entre los grupos de economistas

de la salud académicos, gestores y profesionales clinicos.?*

En Bolivia, Chura realiz6 un estudio que relaciona el nivel de salud, el crecimiento y
el desarrollo econémico 2000-2010, identificando que en los Ultimos afios Bolivia
tuvo un crecimiento econdmico de forma continua y creciente, como no sucedia
hace varias décadas, sin embargo las politicas de salud desconocen la importancia
de la inversion en la salud publica. Los indicadores de salud, a pesar de mostrar
una mejora relativa, esta no se compara con los demas indicadores de desarrollo
como la educacién y seguridad social; se concluyé que la calidad de vida de los
bolivianos y el acceso adecuado a los servicios de salud deberian ser la prioridad

de las politicas publicas y que estos avancen hacia el desarrollo.?®

En 2002, un trabajo tipo ensayo realiza una revision de la cuestion equidad y
reformas en América Latina y el Caribe en el contexto de cambios en las décadas
del 80 y 90, dando énfasis a la discusion de la reforma de los sistemas de servicios
de salud. Concluye que la reorganizacion de servicios de salud se dio bajo una
perspectiva economicista, pragmatica y restrictiva. Se concluye que la superacion

de las desigualdades todavia es una meta distante.?®

12



En Espafia, se realizdé un estudio que resumio los principales contenidos que se
presentaron y debatieron en el encuentro sobre la reforma de la salud publica que
se celebro en la Escola d'Estiu de Salut Publica en el 2008. Se concluyé que el
principal tema de debate es la oportunidad de la reforma en salud y se critica su
demora; se afirmd que una de las claves de los procesos de reforma de la salud
publica es el paso de las ideas a la accion. La dificultad para dar dicho paso ha sido
el principal obstaculo por el cual la reforma se plantea con retraso, a pesar de que
los servicios de salud publica se mantienen con elementos y modelos propios mas

del pasado que del momento actual.?’

En 2011, en Espafia, un estudio se propuso identificar un niamero significativo de
actuaciones orientadas a mejorar la eficiencia y reducir el despilfarro en el Sistema
Nacional de Salud y priorizarlas en funcion de su impacto. Se utiliz6 una
metodologia de reuniéon de 13 expertos, estructurada que sigue procedimientos
adaptados de las técnicas de tormenta de ideas, grupo nominal y método de
consenso. Las propuestas se centraron en el buen gobierno y la transparencia, la
concentracion de servicios y equipamientos de atencion especializada, la reduccion
de actividades asistenciales y preventivas de escaso valor, la gestién de la demanda
(que puede incluir copagos, pero no como Unico elemento), la gestiébn de la
incorporacion de nuevas tecnologias y medicamentos, el refuerzo del papel de la
atencion primaria, la reforma de las politicas de personal y una serie de actuaciones

reguladoras y de gestién.?®
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En 2011, un estudio publicado por el Instituto Nacional de Salud Publica de México,
29sobre el sistema de salud en el Per(, se describen las condiciones generales de
salud de la poblacion peruana y el sistema de salud; incluyendo su estructura y
cobertura, sus fuentes de financiamiento, los recursos fisicos, materiales y humanos
con los que cuenta, y las actividades de rectoria que en él se desarrollan. El estudio
concluye que las innovaciones que destacan son el Seguro Integral de Salud, el
sistema de Empresas Prestadoras de Salud, el proceso de descentralizacion y los

Comités Locales de Administracion de Salud.

1.2 Bases tedricas
Existen varias posibilidades de organizar los aspectos conceptuales vy

metodoldgicos de las Reformas en Salud.

Una posibilidad es la planteada por Figueras y colaboradores, que afirman:

“El marco conceptual se centra en cuatro funciones: a) generar recursos; b) producir
intervenciones; c) financiar, y d) «ejercer rectoria». Es a este nivel donde los actores
pueden influir sobre el desempefio del sistema. Se identifican cinco retos para
Latinoamérica: a) extender (prepago y solidaridad) la proteccién financiera; b)
estabilizar en el tiempo dicha proteccion para épocas de crisis; ¢) equilibrar los
recursos coherentemente con la capacidad de financiar servicios, d) aumentar la
eficiencia ubicativa y técnica al producir servicios, y €) mejorar la funcion de rectoria
de las demas funciones en los sectores publico y privado (el mas dificil y mas

importante reto hoy para los sistemas latinoamericanos)”.*°
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Coincidentemente, Frenk y Murray afirman que:

“El desempefio depende de la manera en que el sistema de salud organice cuatro
funciones clave: la rectoria (concepto mas amplio que el de reglamentacion), la
financiacion (incluidas la recaudacion de ingresos, la mancomunacion de fondos y
las compras), la prestacién de servicios (de salud personal y no personal) y la
generacion de recursos (personal, instalaciones y conocimiento). Estudiando esas
cuatro funciones y la forma en que se combinan es posible no solo comprender los
determinantes inmediatos del desempefio del sistema salud, sino también

plantearse cambios de politica radicales”.3!

Consideramos que las reformas en salud - en mayor o menor medida - han

abordado lo que podriamos denominar ejes centrales, a saber:

- Gobierno (o rectoria o conduccion estratégica), referido a los principales arreglos

politicos, sociales e institucionales para el acceso a la atencién de salud.

- Financiamiento en salud en lo que se refiere a acceso financiero, suficiencia y

distribucién presupuestal, fuentes, fondos y mecanismos de pago.

- Integracion organizativa y funcional de los sistemas de salud y la provision de
servicios. En ambos casos, los niveles de eficiencia que han logrado, la
organizacion de redes de salud y niveles de referencia y contra-referencia.

Igualmente el abordaje de lo preventivo-promocional y lo médico-reparativo.
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- Desarrollo de recursos humanos, en particular sobre cantidad, distribucion y
competencias. Trabajo digno, flexibilidad y precariedad en el empleo. Conflictividad

laboral en salud.

- Participacion social y descentralizacion en salud. Referidas a los diversos
mecanismos de participacion en el diagnéstico y las decisiones politicas y de

planificacion, asi como el nivel de delegacion de poder en los niveles subnacionales.

- Politica de medicamentos, en particular sobre regulacion, genérica, patente y

tratados de libre comercio.

- Impacto de las reformas en la equidad, la cobertura y acceso universal asi como

en las condiciones de salud de la poblacion, incluyendo el grado de satisfaccién de

la poblacion con el sistema de salud.

Es sobre estos ejes centrales que se han organizado las bases tedricas de la

presente investigacion.
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Gobierno y gestién en las reformas en salud
El componente de gobierno y gestion en las reformas de los sistemas de salud
abordan desde el enfoque de salud como derecho, hasta los temas de

administracion y gerencia, pasando por los temas de gobernabilidad.

En 2008, en Estados Unidos, segun sefialan Maruthappu, Ologunde Yy
Gunarajasingam, Barack Obama declaré que la asistencia sanitaria "deberia ser un
derecho para todos los estadounidenses", lo que no se reflejan en las estadisticas
en vista que mas de 50 millones de estadounidenses carecen de un seguro de
salud. Los cambios propuestos fueron muy polémicos y plantea el tema fundamental

respecto de si la atenciéon médica es un derecho o un privilegio.*?

Yamin y Frisancho sefialan que una caracteristica distintiva y clave de América
Latina es el discurso explicito sobre el derecho a la salud. Muchos paises llevaron
este compromiso a la practica incorporando principios y estandares de los derechos
humanos en sus respectivas constituciones y legislaciones, junto con politicas y
programas de salud, destinados a tratar la salud como un bien de la ciudadania en
lugar de una mercancia, y promover una trayectoria equitativa hacia la cobertura

universal de salud.33

Por su parte, Barcena opina que el movimiento hacia la cobertura universal de salud
es un paso clave para la construccion de sistemas de proteccion social concebidos

con un enfoque basado en los derechos.3*
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En la década del 2000, en las Américas, las reformas del sector de la salud se
enfrentaron al desafio de fortalecer la funcién rectora o de gobierno de las
autoridades sanitarias y una parte importante de este papel consiste en dar
cumplimiento a las funciones esenciales de la salud publica (FESP) que competen

al Estado en todos sus niveles de gobierno.*?

La dimension politica del proceso de reforma de salud, segiin Gonzales y Mogollén,
es un factor fundamental que no solo determina su factibilidad, sino la forma y
contenido que esta tome. De ahi que el estudio del aspecto politico de las reformas
de salud sea esencial en el andlisis y manejo de la factibilidad politica de las mismas.
Centra el andlisis en los elementos que buscan incrementar la factibilidad politica

para formular, legislar e instrumentar propuestas de cambio.®®

Modulacién es un término usado por algunos expertos para aludir de manera mas

amplia la funcién de gobierno, Echeverri afirma que:

“La funcidn de modulacion o stewardship del Ministerio, se encuentra como
fundamental para adelantar las relaciones politicas y estratégicas dentro del sistema
en aras de consolidar la integracion de la salud y su reforma dentro del Sistema de

Protecciéon Social”.36

También, practicamente todos los paises de la region emprendieron reformas de
sus sistemas de salud en los 90 y en muchas de ellas se incorporan avances en las

herramientas y modelos de gestién.3’
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Adicionalmente, se afirma que:

“En los debates actuales relacionados con las reformas sectoriales es infrecuente
escuchar referencias a la planificacion sanitaria. Es curioso que esto suceda en
entornos institucionales donde vienen primando enfoques de mercado para la
redefinicion de las relaciones entre agentes o entre funciones de los sistemas de
salud, ya que la teoria vigente (incluyendo cierta teoria econdémica) indica que ante
mercados imperfectos como los que nos ocupan, se debiera intervenir mediante

regulaciones y planificacién”.38

Un grupo de académicos, en Catalufia - Espafia, agrupd sus recomendaciones y
propuestas en cinco ejes, a saber: consolidar un sistema sélido y coherente,
desarrollar una reforma organizativa, definir una cartera de servicios, aplicar
mejoras de gestion, y tener en cuenta los aspectos transversales que afectan a la

salud publica.®?

Igualmente en Espafia, segun un estudio de Repullo y Freire, el Sistema Nacional
de Salud plantea grandes problemas de sostenibilidad y gobernabilidad y se
requieren nuevas alternativas, proponiendo cuatro lineas de accion: aseguramiento
publico, derecho a la salud, reforma del financiamiento y redefinicion del rol del

gobierno central y el Ministerio de Sanidad.*°
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Financiamiento en las reformas en salud

Uno de los enfoques mas importantes de reforma en salud lo planteé en la década
el 90 el Banco Mundial, en el que se plantea un enfoque triple: primero, los gobiernos
tienen que fomentar un entorno econémico que permita a las propias unidades
familiares mejorar su nivel de salud; segundo, gasto publico deberia reorientarse
hacia programas mas eficaces en funcion de los costos que contribuyan en mayor
medida a ayudar a los pobres y; tercero, los gobiernos tienen que facilitar mayor
diversidad y competencia en el financiamiento y la prestacion de los servicios de

salud.'®

Chile fue uno de los paises donde se dio énfasis en la reforma centrada en el

financiamiento. Al respecto, un estudio sefiala que:

“El modelo de financiamiento chileno plantea la necesidad de redefinir la actual
configuracion publico-privada en el sector salud, para permitir mas solidaridad en el
financiamiento, reducir el problema de la seleccién de riesgos y permitir una mejor
articulacion entre el subsector privado y el subsector publico, tanto en la esfera de

lo financiero como en el &mbito de la provision de servicios de salud”.#*

Un estudio de Frenk J, et al., sefialan que para el caso de México, este pais ingresé
al siglo XXI con un sistema de salud incapaz de proteccion financiera en salud a
mas de la mitad de su poblacién, por lo que se emprendié una reforma estructural

para mejorar el desempefo del sistema de salud mediante el establecimiento del
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Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), cuyo principal instrumento fue el

Seguro Popular de Salud, para la poblacién excluida de la seguridad social.*?

En el caso de Colombia, Franco A, en el afio 2000, afirma que algunos supuestos y
equivocos guiaron los procesos de reforma en América Latina, explicados méas por
la crisis econdmica de la seguridad social que por la racionalidad de los procesos
sociales. Concluye que se debe avanzar hacia la integracion del modelo, basado en
los principios filoséficos y en la Constitucion Nacional, con énfasis en aquellos que
propenden por el bienestar ciudadano, la descentralizacion, la recuperacion de la

salud publica.*?

Retomando algunos postulados del Banco Mundial, anteriormente referidos, ° en
Espafia se centra el debate de la reforma en salud en las denominadas “amenazas
financieras”, al respecto Bermudez y Tamayo % plantean que se requiere la
adopcién de estrategias que permitan contener el gasto sanitario, a la vez que

mantener la calidad de las prestaciones.

En Letonia, por el contrario, en noviembre de 2013, se aprobd la ley de financiacion
sanitaria, con el objetivo de aumentar el gasto publico en salud mediante la
introduccion de un Seguro Obligatorio de Salud (CHI) y la vinculacion del

financiamiento de los servicios de salud con el pago de impuestos sobre la renta. +°

21



Integracion de los sistemas de salud y provisiéon de servicios en las reformas
en salud

Como resultado del proceso histérico de la mayor parte de los paises
latinoamericanos, Frenk y Londofio afirman que el aspecto crucial que los sistemas
de salud han tenido que resolver es la cuestion de la integracion. El término ha sido
usado de mudltiples formas, algunas de ellas incluso equivocas. Por lo tanto, es
necesario especificar su significado. De acuerdo con el marco conceptual propuesto
por estos expertos, la integracion se refiere a cada uno de los dos componentes
esenciales de los sistemas de salud, es decir, poblaciones e instituciones. Con base
en estas dos dimensiones de la integracion, se obtiene una tipologia de los
principales modelos de sistemas de salud en América Latina, a saber: privado

atomizado, publico unificado, segmentado y de contrato publico.!

Para Vilaca, los sistemas fragmentados de atencion de salud, fuertemente
hegemadnicos, son aquellos que se organizan a través de un conjunto de puntos de
atencién de salud, aislados e incomunicados entre si, y que, por lo tanto, son

incapaces de proporcionar una atencién continuada a la poblacién.*®

Se considera al sistema de salud peruano como un sistema segmentado; es decir,
con instituciones que ofertan sus servicios de acuerdo a segmentos poblacionales,
en particular, pobres, asegurados y personas con capacidad de pago. Los sistemas
segmentados son considerados los mas ineficientes e ineficaces por la duplicidad

de recursos y el poco impacto en resultados sanitarios.
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El sistema de salud de Austria, segun Hofmarcher, es mucho mas complejo y
fragmentado que en otros paises de la Organizacion de Cooperacion para el
Desarrollo (OCDE), por lo que en el 2013 se implement6é una legislacion para
mejorar la eficiencia, articular a los proveedores para una de la mejora de la

prestacion, promoviendo nuevos modelos de atencion primaria.4’

Desde un punto de vista mas operativo, se resalta también el tema de la necesaria
coordinacion en la provision de los servicios. Geérvas y Rico, analizando la

experiencia espafola sefialan que:

“Las organizaciones sanitarias cuentan con recursos financieros, materiales y
personales acordes con sus objetivos. Las labores directivas implican la
coordinacion entre niveles y con otras organizaciones (servicios sociales,
educativos, judiciales y otros), y la motivacion y el control del personal. Sin
coordinacion es dificil lograr objetivos basicos del sistema sanitario, como la

continuidad de cuidados”.*®

La provision de los servicios incluye también el tema de la priorizacion de la atencion
preventivo-promocional (en general denominada Atencién Primaria de Salud — APS)

y la atencion recuperativa.

En Latinoamérica, afirman Giraldo y Vélez, surgid un proceso de desarrollo

caracterizado por la reaparicion de la Atencion Primaria de Salud como eje central
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de los sistemas de salud. Los gobiernos asumieron el compromiso de renovar esta

estrategia como base de sus sistemas de salud.*°

Desarrollo de recursos humanos en las reformas en salud

Gonzalez enfatiza la importancia del tema de los recursos humanos en las reformas,
afirma que resulta indispensable recuperar la importancia y el papel de los recursos
humanos, ya que el rol de estos es determinante para el logro de las metas y las
expectativas generadas en torno a la reforma, y la descentralizacion que le
acompafia. Esto considerando que son las organizaciones el eslabon clave desde
el que se interpretan y se implementan las acciones, y asimismo se movilizan las

personas, haciendo suya la serie de objetivos y metas de trabajo.>°

La postura de los recursos humanos en relacion a las reformas también es un tema
polémico, al respecto, segun Dove, Weaver y Lewin, afirman que el impulso para la
reforma del sistema de salud continia ganando apoyo y la cooperacion de muchos
grupos que se oponian a la reforma en el pasado. Concluyen que el Colegio
Americano de Cardiologia tiene que continuar su liderazgo para asegurar que la

reforma de salud cumpla con las expectativas de sus pacientes y miembros.>!

Este aspecto también es considerado en el paquete legislativo reciente del gobierno

del Perd, relacionado con la denominada reforma en salud.
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Segun Garcia H et al.:

“El Ministerio de Salud coloca en el centro de las intervenciones el abordaje de los
problemas en el campo de los recursos humanos con base en la planificacion
estratégica, sistema de informacién de recursos humanos, el desarrollo
metodologico de la estimacion de brechas de personal de salud y el desarrollo de
estrategias de reclutamiento y retencién del personal, desarrollo de competencias
en atencion primaria de salud, gestion de servicios de salud con prioridad en el
primer nivel de atencion, incremento de plazas para el SERUMS, Residentado
Médico e Internado en ciencias de la salud, y la reactivacion de la Escuela Nacional

de Salud Publica”.>?

Participacion y descentralizacion en las reformas en salud

La participacion comunitaria o social en salud abarca diferentes aspectos.
Concordamos con March et al., respecto a que esta se centra en capacitar a la
comunidad para optar por comportamientos mas saludables, transmitir informacion

sanitaria a la poblacién o fomentar el autocuidado.>?

La participacion comunitaria en los sistemas sanitarios es un concepto trabajado por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Expertos espafioles afirman que es:

“Una nocién intimamente vinculada a la promocion de la salud y a la atencidn
primaria como instrumentos estratégicos de los sistemas sanitarios. Su desarrollo

ha tropezado, sin embargo, con grandes obstaculos debido a la tendencia creciente
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de mercantilizacion de los servicios de salud. Lo que explica, en buena medida, su
escaso avance en los paises desarrollados, pese a que hay experiencias muy
interesantes, basadas sobre todo en el esfuerzo de profesionales y organizaciones
sociales, algunas de ellas en Espafia. El dilema fundamental esta entre la opcion
del paciente como consumidor o cliente, con una relacion subordinada y de
dependencia, o por el contrario dar voz y voto a los ciudadanos mediante su

incorporacion a los procesos productivos como coproductores de salud”.>*

Respecto a la participacion social, Vasquez sefiala que muchos paises en todo el
mundo estan llevando a cabo reformas de sus sistemas de salud. Una de las
politicas compartidas, afirman, es la promocién de la participacion social en salud.
No siempre desde la misma filosofia ni de los mismos conceptos, la participacion
social fue puesta en practica y ha compartido muchos elementos comunes en todas
las épocas, desde la participacion como medio para obtener unos objetivos, a ser

un fin en si misma, como proceso democratico.>®

Casos estudiados en Australia concluyen que existen cada vez mas pruebas de que
proporciona una mayor voz a las poblaciones vulnerables o marginados es

importante para mejorar la equidad en salud.>®

Respecto a la descentralizacion, un trabajo de Homedes y Ugalde analizan la
experiencia latinoamericana con la descentralizacion de servicios de salud Se
examina el significado de la descentralizacion: geogréfica, institucional y de

funciones, se identifican los objetivos que segun los promotores de la
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descentralizacion la justifican y se documenta que, en general, no se han
conseguido. Sugieren que con frecuencia la descentralizacion ha producido
resultados opuestos a los buscados, es decir, ha incrementado la inequidad, ha
disminuido la eficiencia y calidad de los servicios, y ha aumentado los costos. Se
sefiala que la informacion existente no permite determinar con seguridad si el
fracaso de la descentralizacion se debe a la seleccion de politicas inadecuadas o a

fallos en el proceso de implementacion.>’

Politica de medicamentos en las reformas en salud
El tema de la politica de medicamentos y las reformas en salud, a pesar de su

importancia esta poco estudiado.

En Espafa, dos estudios abordan el tema de copago en medicamentos. El primero
se abordé desde el contexto de la crisis econdmica. Asi, un estudio de Urbanos y
Puig concluye que, el impacto de la reforma en el disefio del copago farmacéutico
fue una importante reduccién en el nimero de recetas dispensadas, aunque los
efectos sobre la adherencia al tratamiento, el acceso a tratamientos necesarios y
efectivos, y en Ultima instancia la salud, ain no se conocen.%® El segundo, de
Sanchez et al. tuvo el objetivo de evaluar el efecto de las politicas de copago
farmacéutico en la cantidad y la tendencia de consumo de medicamentos concluyo
que la dispensacion de cinco grupos terapéuticos analizados disminuyo

inmediatamente después de la introduccién de los cambios en el copago.>®
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Otro estudio, de Meneu, analiza la estructura del sector farmacéutico y las escasas
modificaciones operadas en los ultimos afos, planteando la redefinicion del sector
para promover el logro de los objetivos sanitarios deseables y de manera especial

modificar el inadecuado sistema vigente que retribuye la dispensacion.®

En Italia, un estudio de Mariani et al. aborda la colaboracion publico-privada en
medicamentos, afirma que la externalizacion demostr6 en todo el mundo ser una
herramienta util para mejorar la colaboracién entre las empresas privadas y
publicas. Las limitaciones presupuestarias impuestas por el gobierno italiano en la
industria de la salud considera la urgencia de subcontratar para hacer frente a los

costos.%?

Para Lopez, el sector medicamentos se mueve en las coordenadas del esfuerzo
innovador a largo plazo y de la limitacion del gasto en el corto. Lejos de contar con
un marco estable, el farmacéutico ha devenido un &mbito poliédrico y

controvertido.5?

Impacto de las reformas en salud en la equidad, la cobertura universal y las
condiciones de salud

Existen propuestas de reforma que priorizan el tema de la equidad y eficiencia. Se
afirma que el fin dltimo de cualquier sistema de salud es contribuir a mejorar las

condiciones de eficiencia y equidad en que se prestan los servicios de salud.®®
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La equidad en el acceso, la utilizacion y la calidad de los servicios de salud es
interpretada, por Martinez, como la igualdad de todos los individuos frente a las
oportunidades de acceso real a los servicios de salud. En su estudio encontraron
numerosas diferencias no justificadas en la necesidad, la consulta, el sitio al que se
acude, el motivo para no consultar, la atencion recibida y la utilizacion de servicios.
Estos problemas de equidad concluyen, remiten al disefio, la estructura y la

operacion del modelo de competencia regulada en Colombia.%

Por su parte, Pérez afirma que la equidad tiene sus fundamentos en los derechos
humanos fundamentales, tiene justificacion ética y moral. Operativamente se
utilizan dos indicadores: la eficacia social y la satisfaccion social. Concluye que es
condicién estratégica, necesaria, para el acceso a los servicios de salud segun

necesidades y posibilidades. 6°

Cardona, et al., por su parte, construyeron un indice de inequidad (que denominaron

INIQUIS) el que aplicaron a varios paises latinoamericanos, su conclusion fue:

“La region presenta, aun hoy, grandes desigualdades en salud, con Cuba como
pais mejor posicionado en relacion a los indicadores de salud y Haiti como el peor.
Se recomienda la evaluacion sistematica de las desigualdades en salud en
Latinoamérica y el Caribe mediante el INIQUIS y otros indices, con la finalidad de
analizar acciones, politicas y programas para disminuir las inequidades en la

regién”.66
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En Panamd, se consider6 importante documentar las desigualdades
socioecondémicas en la salud y en los servicios de la salud, ¢’ se calcularon los
indices de desigualdad relativa y los coeficientes de concentracion para una
variedad amplia de indicadores de gasto (de bolsillo) en salud, acceso, utilizacién y
calidad de los servicios de salud, asi como de la morbimortalidad de la poblacion.
Como resultados se identificaron grandes y estadisticamente significativas
desigualdades socioecondmicas en salud, de las cuales casi todas favorecieron a

los ricos.

En la actualidad, se esta haciendo énfasis en el tema del derecho a la salud y de la
cobertura y acceso universal. Al respecto, Asa Cristina Laurell sefiala que lo primero
es el derecho a la salud y su garantia mas alla de su reconocimiento legal y
normativo; y segundo, la cobertura universal de la cual deberia de desprenderse el

acceso oportuno a los servicios de salud requeridos.®

Un estudio reciente, promovido por la Organizacién Panamericana de la Salud,

centra el debate en la cobertura y acceso universal en salud y afirma que:

“A partir de la década de 1990, las reformas encaminadas a fortalecer los sistemas
de salud para reducir las desigualdades en el acceso a la salud y en los resultados,
se centraron en la expansion de la cobertura universal de salud, especialmente para
los ciudadanos mas pobres. En Ameérica Latina, las reformas del sistema de salud

han creado un acercamiento distinto a la cobertura universal de salud, apoyado en
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los principios de equidad, solidaridad y accién colectiva para superar las

desigualdades sociales”.%°

Un balance de reformas de salud en Alemania, realizado por Klein y Scheller,
concluyen que las reformas no lograron aumentar la equidad, la transparencia y la
racionalidad del mecanismo de pago denominado Grupo de Diagnostico

Relacionados (GRD).”°

1.3 Definicién de términos basicos

Funciones de los sistemas de salud: Las principales funciones de los sistemas
de salud son i) el gobierno, es decir las politicas, la planificacién, la regulacién, el
control, la descentralizacion y la participacion social; ii) el financiamiento, es decir,
la asignacién de fuentes de financiamiento, la organizacion de fondos en salud y el
establecimiento de mecanismos de pago; iii) la prestacién de servicios, tanto de
salud publica (priorizando promocién y prevencion, vigilancia y control
epidemioldgicos) como de salud personal (consultas externas, hospitalizacion,

intervenciones quirdrgicas y acceso a medicamentos).

Politicas publicas: Son conjuntos de objetivos, decisiones y acciones que lleva a

cabo un gobierno para solucionar los problemas que en un momento dado los

ciudadanos y el propio gobierno consideran prioritarios.’*
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Politicas de salud: Marcos generales de orientacion de las acciones en salud
publica y la mejora de los determinantes de salud, los mecanismos de acceso a la
atencion, la respuesta social organizada para la atencion en salud, el acceso a
medicamentos, la descentralizacién y participacion social en salud, ere otros

aspectos.

Planificacién en salud: Conjunto de objetivos y metas, asi como la secuencia

ordenada de pasos para implementar las politicas y estrategias en salud.

Reforma en salud: Conjunto de cambios progresivos orientados a la cobertura y
acceso a la atencion, a la organizacién y funcionamiento del sistema de salud, al

financiamiento y prestacion de servicios de salud publica y servicios personales.

Salud: Capacidad de realizar el propio potencial personal y responder de forma
positiva a los problemas del ambiente (Oficina Regional de Europa de la

Organizacién Mundial de la Salud).”

Salud publica: Esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus
instituciones de caracter publico, para mejorar, promover, proteger y restaurar la
salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo

(Organizacién Panamericana de la Salud).”
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Sistema de salud: Conjunto de insumos (instituciones, recursos), procesos
(gobierno, financiamiento y prestacion) y resultados (condiciones y situacion de

salud).
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CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio

La investigacion es no experimental, utiliza metodologia cualitativa.

Parte |: esta referida a los ejes centrales, procesos y resultados de las reformas de
salud en el Perl en la dltima década (2006-2015), teniendo como contexto las

experiencias internacionales y los principales enfoques de reforma.

Parte Il: esté referida a la apreciacion de expertos y del autor sobre las politicas
publicas en salud implementadas como parte de las denominadas reformas y las

propuestas de lineamientos para un nuevo sistema de salud en el Peru.

Asumimos que las reformas en salud son un conjunto de politicas publicas. Al
respecto, son basicamente tres los enfoques utilizados para su andlisis, a saber: el

positivista, el sociohistérico y el pospositivista.

Los analisis de politicas publicas de salud realizados en los ultimos afos utilizaron
fundamentalmente el enfoque positivista que no aborda los procesos subjetivos y
contextuales que son claves y el enfoque pospositivista hace énfasis en el

compromiso politico del investigador.

La concepcion de las politicas publicas, de cada uno de estos enfoques, se

esquematizé de la siguiente manera, "4 (cuadro 3):
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Cuadro 3. Concepcidn de politicas publicas segun diferentes enfoques

Enfoque Positivistas Sociohistéricos  Pospositivistas/criticos
Concepcion Las politicas Las politicas Las politicas publicas
de las publicas son una publicas son son el problema a
politicas realidad factica, producto de la resolver, y en la
publicas explicable mediante interaccion de un investigacion estan

su fragmentacién

grupo de actores

subordinados al

en variables y e intereses. mismo orden social.
procesos Estas Todos ellos configuran
“objetivos”; son constituyen el objeto de estudio.

predominantemente
procesos técnicos,
despolitizados.

hechos sociales
e histéricos que
involucran

contexto, juicios
de valor y grupos
de interés.

Fuente: Salas-Zapata W, 2012. Disefio de un modelo de analisis de sostenibilidad

de politicas publicas en salud.

El presente estudio adopta el enfoque sociohistérico, que “asume las politicas
publicas como procesos resultantes de las interacciones entre grupos de interés;
analizan los juicios de valor, los grupos de interés y los contextos sociohistoricos de
las acciones y decisiones politicas para entender cdmo y porqué ciertos asuntos
publicos se incluyen en la agenda de gobierno mientras otros se excluyen; y como

y porqué se eligen unos u otros cursos de accion”.”

A su vez, metodologicamente se empleo los planteamientos del interaccionismo
simbdlico, es decir el enfoque sociohistorico, se operacionalizé a través de la
descripcion y el andlisis de los conceptos y razonamientos empleados por los

actores.’®

35



En concordancia, el estudio de la reforma en salud se desarrollé desde la posicion
de los actores quienes perciben, interpretan y juzgan el sentido de esa accion. Se

asumen las tres premisas generales del interaccionismo simbdlico:

“1) Los seres humanos acttan sobre la base de los significados que adscriben a si
mismos y a su mundo. 2) Estos significados se derivan o brotan de la interaccién
social o de la comunicacién, entendida ésta en sentido amplio). 3) Estos significados

se establecen y modifican por medio de un proceso interpretativo”.”’

La investigacion estuvo centrada en los procesos de reforma de salud en el Peru la

ltima década (2006-2015).

La opinion de expertos fue el insumo clave, tanto en el analisis como en la propuesta

de lineamientos de la reforma en salud.

2.2 Disefio muestral

Al tratarse de un estudio con metodologia cualitativa, se trabajé con una muestra
por conveniencia, conformado por 30 expertos en politicas publicas de salud con el
siguiente perfil:

- Experiencia politica y/o de gestion publica en salud.

- Tolerancia ideoldgica y politica.

- Produccion politico-técnica publicada.

- Trayectoria de compromiso social y ético.
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Los expertos se seleccionaron de acuerdo a la siguiente distribucion (cuadro N.°

4):
Cuadro 4. Expertos participantes en el estudio

Cargo o Posicion N°
Exministros de salud 01
Decanos Nacionales Colegio Médico del Peru (actuales o pasados) 03
Representantes de organizaciones gremiales en salud (actuales o pasados) 04
Autoridades Universitarias (actuales o pasadas) 04
Profesores universitarios 03
Directores regionales MINSA 03
Directivos ESSALUD 02
Médicos en el sector publico 05
Médicos en el sector privado 05
TOTAL 30

2.3 Instrumento y procedimientos de recoleccion de datos

La investigacién se desarroll6 en dos etapas: i) revision documentaria y ii)
cuestionario a expertos.

Revision documentaria

Se revisaron los documentos mas importantes de los analisis y propuestas de
reformas de salud en el Pert (2006-2015) producidos por expertos nacionales o

internacionales.
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Se ingresaron como documento de texto al Atlas Ti.

Cuestionario a expertos

El cuestionario a expertos tuvo dos componentes, uno de analisis y otro de
propuesta (anexo N.° 1). El andlisis abarcé recursos, procesos y resultados de las
reformas. Las propuestas abarcaron las tres funciones principales de los sistemas

de salud: gobierno, financiamiento, prestacion.

Se utilizé un cuestionario, que incluyé, ademas de los datos generales del experto,

dos bloques:

- Blogue 1 de analisis o diagndstico: Sobre gobierno, financiamiento, provision de
servicios, descentralizacion, participacion social, medicamentos, calidad, acceso y

cobertura.

- Bloque 2 de propuesta de principales lineamientos politicos y organizativos para

un nuevo sistema de salud en el Peru.

Se ingresaron los resultados de los cuestionarios como documentos de texto al

Atlas Ti.

En esta etapa se codificaron y sintetizaron las respuestas de los expertos sobre los

dos bloques.
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2.4 Procesamiento y analisis de los datos
Para el procesamiento de la revisibn documentaria y de las opiniones de los

expertos, se utilizé el software de analisis cualitativo Atlas Ti.

El procesamiento se realiz6 de la siguiente manera:

- Ingreso a base de datos de resultados de los documentos de texto (articulos y
resultados de cuestionarios).

- Codificacion de variables.

- Categorizacion de datos.

- Vincular segmentos de datos.

- Descubrimiento de patrones.

- Sintesis.

2.5 Aspectos éticos
Los aspectos éticos de la investigacion estuvieron vinculados a la reserva y el uso

de la informacion.

Se mantuvo la reserva de la identidad de todos expertos participantes de la
investigacion, su participacion fue voluntaria (se utilizé6 consentimiento informado
verbal) y se garantiz0 que la informacidon que proporcionaron tendra uso

exclusivamente académico.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS

Anédlisis de las reformas en salud

Andlisis de la funcién del gobierno
Recordando las dos etapas de la reforma de la salud, algunos entrevistados

manifestaron que la focalizacion fue la estrategia de conduccion sectorial:

“En el periodo del 2006 al 2011, el gobierno peruano se enfoc6 en cuatro areas de
la salud: promocion, AUS, RRHH vy Participacién ciudadana segun su plan
estratégico. Se le dio énfasis a la promocién de la salud, con un enfoque prioritario
a la prevencién antes que la curacién, con pocos resultados por falta de presupuesto
y RRHH calificados; asi mismo, se trabajo en control de riesgos ambientales,
nutricion y muy poco en educacion en salud; el aseguramiento en salud se iniciaba
a trabajar siguiendo al modelo colombiano con pocos resultados. En los periodos
del 2011 al 2016, el gobierno peruano se enfoco en los programas presupuestales
por resultados, siendo manejados por los gobiernos regionales, priorizando al nifio,
la madre y la disminucién de la desnutricion en nifios menores de cinco afios. Se

inicio el aseguramiento en salud con financiamiento del SIS”. P_13.
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Sin embargo, otros entrevistados opinaron que las acciones sectoriales no
estuvieron enmarcadas en un plan estratégico que tenga bases sélidas para superar

los principales problemas del sector:

“Este periodo (2006- 2011) se ha caracterizado por no tener una politica disefiada
para superar los problemas crénicos del MINSA como de ESSALUD. Durante la
gestidbn se han intentado dar paliativos para mejorar las condiciones sanitarias
publicas, sin conseguir resultados importantes, concluyendo el gobierno en la Ley
de la Universalidad de la Salud, que me parece un escape al futuro, sin bases

sélidas ni un financiamiento satisfactorio”. P_25.

Un grupo considerable de entrevistados expresé que los resultados de las reformas

no fueron positivos o fueron escasos, que el rol rector del MINSA ha sido y es débil:

“Casi al concluir el gobierno, el balance es muy pobre con relacion a mejorar la salud
publica, se ha caracterizado por el marketing de promesas antes que hechos

objetivos. Las condiciones del sistema sanitario son lamentables”. P_25.

“En suma el sistema no ha funcionado. La Rectoria del MINSA ha sido casi ausente.
En Arequipa, hay un estancamiento marcado en los servicios de Salud, los
problemas sanitarios graves y las epidemias mortales que se han presentado en el

pais ponen en evidencia que el sistema no esta funcionando.”P_16.
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“En ambos periodos la rectoria del sistema de salud en el Peru es débil y ha

mejorado escasamente con la reforma iniciada en los afios 2013-2014".P_11.

Las razones que explicarian la insuficiente rectoria del MINSA serian, a juicio de los

entrevistados, la fragmentacion del sistema y la descentralizacion:

“Se ha debilitado progresivamente (la rectoria del MINSA) con la decision de

fragmentar el nivel mas alto de decision en salud a nivel nacional”. P_6.

“El principal problema de la gobernabilidad de este sistema es su fraccionamiento
en tres subsectores cada uno con su propio subsistema de financiamiento y
prestacion lo que dificulta el ejercicio real de la rectoria y del funcionamiento
armonico del sistema en su conjunto para atender las necesidades de la poblacién”.

=)

“...el sistema nacional coordinado y descentralizado en salud, no ha sido tal: no ha
existido mayor coordinacion entre los diversos subsistemas y la descentralizacion

ha caido en muchos casos en un abandono a las provincias”. P_16.

“Hay una total desconexion entre la rectoria del MINSA y los gobiernos regionales,
las estrategias del sector salud no son cumplidas a cabalidad por el nivel regional a
pesar de un presupuesto adecuado y regiones de salud del MINSA presentes en
c/u de ellas. El ejemplo mas claro es que el Gobierno ha tenido que dar una ley para

gue se le asigne un presupuesto adicional al nivel central del MINSA, como prevision
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para las enfermedades emergentes, el fendbmeno del nifio y la catastrofe natural
proxima que se espera, ya que los gobiernos regionales hacen caso omiso a las

directivas sobre éstas ocurrencias y gastan el dinero en otras prioridades”. P_19.

“...muchas normas directivas y politicas del gobierno no han tenido implementacion
regional o local por el conflicto de la norma nacional y la realidad local, por tanto ha

generado falta de consenso y el subsiguiente debilitamiento del gobierno.”P_27.

“A nivel de regiones no existe rectoria del MINSA, las regiones se han convertido

en otros mini ministerios de salud”. P_22.

No obstante lo anterior, hubo quien opiné que el rol rector del MINSA se ha

fortalecido durante los Ultimos afos:

“Durante los cinco ultimos afios la funcion de gobierno, de rectoria o conduccién
estratégica, se ha visto fortalecida. A solicitud de un mandato del Poder Ejecutivo,
el Consejo Nacional de Salud aprobd6, después de un procedimiento de formulacion
y consultas, los lineamientos de reforma del sector salud (junio del 2013) los cuales
se enriquecieron a partir del dialogo con diferentes actores del sectory se vienen

implementando actualmente”. P_23.

Hubo entrevistados que atribuyeron los resultados deficientes de las reformas en
parte a una politica de financiamiento debilitada, producto de la falta de coordinacion

con el MEF:
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“(...) en el pais no ha existido una articulacién con otros sectores como Economia,
habiendo problemas de financiamiento que impiden el cumplimiento pleno de los

Objetivos”. P_1.

“En el aspecto econdmico, le falta autoridad y liderazgo para exigir los presupuestos

ante el MEF”. P_29.

“Actualmente, nos encontramos en una situacion muy complicada, ya que es muy
dificil coberturar a todos los asegurados por el MINSA cuando el presupuesto no

llega al porcentaje minimo requerido”.P_10.

Por otro lado, hubo opiniones respecto a que es muy pobre la comunicacion del
Estado con el subsector privado, siendo casi inexistente la coordinacién para una

conduccion estratégica:

“‘En relacién a una conduccién estratégica coordinada con sectores de salud
privado, a mi parecer esta no existe (...) No se cuenta con una comunicacion fluida
que evidencie la iniciativa de parte de sectores gubernamentales. Sélo el poco
contacto del colegio médico, el cual se restringe a situaciones relacionadas con
inauguracion de locales, (...) En relacion a una autoridades regionales como
DIRESA, hay invitaciones a campafias de vacunacion o informativas en favor de la

comunidad (...) Luego, no tenemos contacto de otras instituciones”. P_8.
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Algunos expresaron que se requiere un plan estratégico sectorial técnico bien

disefiado para tener buenos resultados y lograr que mejore el sistema de salud:

“No hay planes estratégicos bien planteados y ejecutados, solo se limita a discurrir

el dia a dia, el sector salud en ningun caso ha sido prioritario”. P_16.

“Esperamos que progresivamente se revierta el deterioro y la crisis del sistema pero
se necesita decision politica, sustentacion técnica y econdémica, organismos Yy
equipos idoneos, con lo que se pueda articular e implementar una propuesta seria,

eficiente y sostenible”. P_26.
“‘Deben trazarse bien las metas de corto, mediano y largo plazo con gente
capacitada que maneje adecuadamente los recursos en base a un plan estratégico

serio”. P_6.

El conjunto de opiniones sobre la funcién de gobierno, se esquematiza en una red

explicativa que se presenta en el gréfico 1.
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Grafico 1. Red explicativa de analisis de funcion de gobierno de sistemas de salud
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Andlisis del financiamiento

Muchos de los entrevistados reconocieron que en los ultimos afios se incremento el
financiamiento del sector, visible especificamente en el SIS. Sin embargo, coinciden
en que aun es escaso comparado con paises de América Latina, y es insuficiente

para cubrir las necesidades de la poblacion:

“El financiamiento publico de la salud en la Ultima década se incrementd
sustancialmente pero sigue siendo insuficiente, uno de los mas bajos de la region.
El incremento se ha realizado fundamentalmente en el Seguro Integral de Salud

(SIS) y el Fondo Intangible Solidario en Salud (FISSAL)”. P_3.

“El financiamiento sigue siendo el mas bajo de AL, el gasto total en salud llega
apenas al 5,5% del PBI y solo el 3,6% corresponde al gasto publico. Es claro que
en cifras absolutas ha ocurrido un avance en el financiamiento del presupuesto de
salud en los ultimos cinco afios, de 8377 millones en 2010 a 15 373 millones en el
2015, pero ha sido insuficiente ya que los indicadores de mortalidad infantil,
mortalidad materna y desnutricion crénica se han movido muy poco y se ha tenido
un retroceso en la prevalencia de anemia asi como no se han atendido

correctamente las enfermedades crénicas”. P_19.

Algunos entrevistados explicaron que también se incrementaron las prestaciones

privadas de salud, a la vez que estas aumentaron de precio:
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“el financiamiento privado se ha incrementado en base al pago de bolsillo,

acompafiado del encarecimiento progresivo de la prestacion”. P_3.

“el sector privado crecio, pero principalmente por el componente de gasto de bolsillo

de los estratos medios y altos”. P_14.

No obstante, hubo un entrevistado que manifesté no poder hablar de insuficiencia

de recursos, pues no hay estudios que sustenten cual seria la suficiencia real:

“En relacion a la suficiencia, actualmente se cuenta con estudios de Cuentas en
Salud, asi como otras metodologias para su célculo, sin embargo, no se cuenta con
un estudio cierto respecto a la suficiencia real (incluye el costo, gasto e inversion)
del financiamiento para todo el Sistema de Salud Peruano, indicios como los
estudios actuariales del SIS y ESSALUD son bosquejos primarios, pero que no

desarrollan la verdadera necesidad en relacion a la suficiencia”. P_12.

Otros entrevistados identificaron como mayor problema la mala distribucion y

ejecucion de los recursos, debido a burocracia y falta de capacidad técnica en las

regiones:

“‘la distribucion (del financiamiento) es inadecuada porque hay instituciones que

requieren mas”. P_29.
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“Existe inequidad en el financiamiento de los sistemas de seguros, asignandose en
promedio para el SIS 45 ddlares per capita, 200 ddlares per capita para EsSalud y
algo méas de 500 dolares per capita en el sistema privado, generando una brecha

en la calidad de atencién de estos modelos”. P_26.

“Su distribucion (los recursos del SIS) estan dirigidos a las principales ciudades y a

la capital donde se gasta la mayor cantidad de recursos del SIS”.P_28.

“Como dijo alguna vez un funcionario del Seguro Social de Salud, “plata hay”; el
problema es que no se distribuye, porque los gestores no son capaces de justificar

técnica y transparentemente su necesidad, por un mal enfoque de procesos”. P_6.

“‘Hay incapacidad de gasto en todo los pliegos a nivel nacional o hay un gasto
inadecuado: se compra inSUMOoS 0 equipos que no sirven, los que se ponen en
almacenes y al tiempo se les da de baja. Nadie hace el seguimiento de la calidad

de uso o desuso de estos bienes”. P_29.

“El uso y distribucién de estos mayores recursos no ha sido el esperado. Las
cuentas nacionales y regionales muestran que buena parte del financiamiento de
salud se queda estancado en los hospitales y en planes recuperativos, en la compra
de medicamentos y recursos humanos y menor cantidad se ha destinado a
actividades preventivas y al primer nivel de atencion. En los ultimos afios hubo un
intento del gobierno por distribuir mejor los fondos; pero, la capacidad de absorcion

por parte de las instituciones es pequefia debido a la falta de capacidad institucional
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y el déficit técnico de la burocracia regional para hacer uso de estos recursos. Hay
mas dinero en las regiones, pero poca capacidad técnica para ejecutar inversiones

y una alta devolucion de presupuesto”. P_9.

“La transferencia de recursos a nivel regional y local no ha tenido el éxito esperado,
no solo por la falta de competencias a esos niveles para elaborar, ejecutar y evaluar
proyectos, sino porque la supervision y apoyo desde el nivel nacional no se ha

realizado adecuadamente”. P_30.

Ademas, hubo quienes expresaron que el financiamiento prioriza infraestructura y

equipos por encima de inversion en recursos humanos, suficientes y competentes:

“Los recursos han estado orientados fundamentalmente a mejorar infraestructura y

equipos, através de los PIP, y muy poco a la gestion de capacidades en los recursos

humanos”. P_30.

El conjunto de opiniones sobre la funcién de financiamiento, se esquematiza en una

red explicativa que se presenta en el gréfico 2.
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Gréfico 2. Red explicativa de andlisis de funcion de financiamiento de sistemas
de salud
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Andlisis de la provision de servicios: coberturay acceso
Aumento de cobertura y acceso, sin embargo es insuficiente, de modo que no es
universal, pues reconocen que las brechas de recursos y la deficiente gestién

constituyen barreras para el acceso universal a la salud.

“A pesar del crecimiento de la cobertura, el acceso universal esta todavia lejos: la
infraestructura hospitalaria es insuficiente, especialmente en las zonas de menor
desarrollo. Y, en cuanto a la construccion de establecimientos de salud de menor
complejidad, el acceso de los ciudadanos a ellos estd limitado porque no hay
suficientes recursos humanos y de especialistas para atender en ellos; ha crecido
la infraestructura, pero no se ha acompafado del mismo crecimiento en recursos
humanos y de equipamiento... Hay grandes lagunas aun para el acceso universal

en las zonas de mayor pobreza”. P_9.

“El acceso universal requiere mayor inversibn, mejora de infraestructura,
profesionales entrenados y bien remunerados en el primer nivel; situacion que no

se tiene al momento”. P_21.

“Las barreras de accesibilidad permanecen debido a una insuficiente capacidad
de oferta de los establecimientos de salud tanto de los establecimientos de salud
de los gobiernos regionalesy ESSALUD ,aunado a un débil sistema de referencias

y contrarreferencias a nivel nacional”’. P_23.
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Hubo quien argumentd que el acceso a la salud universal esta garantizado.

“Todo peruano que no cuenta con ESP privado o Essalud tiene derecho al seguro

integral en salud (SIS), esta garantizando el acceso universal a la salud”. P_13.

Por otro lado, el incremento de la cobertura del SIS ha generado un aumento de la
demanda de atencion de salud, afectando la calidad de las prestaciones. A su vez
la baja calidad ha impulsado el incremento de la participacion del sector privado en

la atencién de salud, creciendo la inequidad del sistema.

“El SIS ha obtenido un buen avance y cada vez hay mas asegurados, pero esto ha
complicado y sobresaturado los establecimientos particularmente de los més altos

niveles. Quedan algunas zonas alejadas que no se han beneficiado”. P_25

“el acceso aun no es universal, hay casi un 20% de peruanos que no acceden a los

servicios de salud y si acceden el servicio no es de calidad”. P_16.

“El sector privado ha crecido aceleradamente a expensas de una pésima gestién en
el sector publico lo que se contrapone a la propuesta del AUS, lo cual ha acentuado

la brecha de inequidad en las prestaciones”. P_26.

El conjunto de opiniones sobre la funcion de provision de servicios, se esquematiza

en una red explicativa que se presenta en el grafico 3.
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Grafico 3. Red explicativa de analisis de funcion de provision de servicios de

Salud
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como la creacion del Viceministerio de Salud Publica con la finalidad de lograr el

“Fortalecimiento de la organizacién y competencias del MINSA y la reorganizacion

de la

intervencion en Salud Publica, potenciando

rectoria y articulacion

multisectorial e intergubernamental, promoviendo la descentralizacion de las

funciones de salud publica”. P_26.
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“Las RIAPS son una buena idea pues ayudaria a aprovechar mejor los recursos

disponibles mejorando asi la eficiencia del sistema”. P_5.

“La integracion organizativa es muy positiva en un pais pobre como el nuestro donde
no se pueden duplicar organizaciones ni prestaciones. Los niveles logrados son

minimos”. P_7.

“La integracién organizativa del sector es todavia muy escasa y poco eficiente. La
principal estrategia aprobada, pero ain no implementada, son las Redes Integradas
de Atencion Primaria de Salud que deberian integrar todos los servicios de primer

nivel en un ambito determinado”. P_14.

“De las antiguas redes hospitalarias del MINSA a las actuales redes integradas, es
s6lo parte del proceso discursivo, pues la realidad muestra que estan pendientes la
articulacion hospital — centros de salud, el liderazgo de las Redes de Salud, la
operatividad de las micro redes y el fortalecimiento del primer nivel de atencion en
su capacidad resolutiva. Por estas caracteristicas este sistema desarticulado”.

P _27.

“‘Dentro de los DL de la reforma se incluyé un DL sobre Redes Integradas de
Atencion Primaria que finalmente fueron abandonadas a la voluntad de los
directivos, la centralizacion a través del IGSS devino en burocratica e inoperativa,

al final el sistema sigue desorganizado e ineficiente”. P_15.
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“Sigue fragmentado y burocratico, los procesos han mejorado en algunos niveles...
Un hecho grave es el IGESS que se ha creado en Lima es otro mini ministerio, mas

burocratico y poco eficiente”. P_22.

“‘No considero se cuente con integracion organizativa efectiva, son atisbos de
coordinacion y articulacion mas funcional que organizativa. El sistema aun se

mantiene fragmentado y segmentado”. P_12.

Los entrevistados identificaron como obstaculos para lograr la integracion del

sistema los vacios legales y la falta de voluntad politica.

“Sigue siendo un tema pendiente la construccion de redes de salud que trabajen
con una logica de Gestion Territorial, bajo el liderazgo del Gobierno Local,
vinculando no sélo a los prestadores publicos y privados de un determinado ambito,
sino que, con enfoque de trabajo abierto a los demas actores sociales, permita
trabajar de manera conjunta por la salud, incorporando el POI de salud en el Plan

Concertado de Desarrollo Local”. P_30.

“La rectoria desde el nivel nacional presenta vacios legales y politicos que no se
han llenado y desde el lado regional no se observa un proceso concomitante de

articulacion con el nivel nacional”. P_9.

Algunos entrevistados expresaron que a Su juicio se debe reorganizar

verdaderamente el sistema de salud para que pueda integrarse.
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“En nuestro pais tiene que sufrir una verdadera reorganizacion para que exista

integracion en el sistema de salud. Tenemos un sistema muy fragmentado”. P_2.

“‘Deberia redisefiarse el modelo rearmando el primer nivel a partir de un
fortalecimiento de los servicios publicos, garantizando acceso universal y derivando
de ahi al segundo y tercer nivel que corresponda en el marco del aseguramiento

universal”. P_14.

El conjunto de opiniones sobre la integracidén organizativa, se esquematiza en una

red explicativa que se presenta en el grafico 4.

57



Gréfico 4. Red explicativa de andlisis de la integracion organizativa
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Analisis de laintegracion funcional

Muchos entrevistados reconocieron que la integracion funcional es un medio
poderoso para mejorar la eficiencia del sistema de salud, sin embargo opinaron que
existen barreras politicas, sociales y financieras, que dificultan que se implemente.
Por ello, la mayoria de entrevistados opind que no existe integracion funcional y un
solo un grupo reducido indicd que existe una integracién funcional parcial, aunque

escasa e ineficiente.

“La integracion funcional es una excelente alternativa para tener un sistema mas
eficiente, con mucho éxito en otros paises. Sin embargo, tiene grandes barreras
politicas y sociales, debido a que interfiere con muchos intereses de distintos
actores del sistema. Seria muy importante comenzar con la integracion del MINSA
y ESSALUD, y posteriormente integrar las sanidades de las Fuerzas Armadas y

Policiales”. P_3.

“...idea interesante (la integracion funcional), aunque con grandes dificultades

administrativas, financieras y principalmente politico-sociales; aun asi, existe

experiencias internacionales de integracion de este tipo”. P_14.

“La integracién entre el MINSA y EsSalud no se lograra mientras el presupuesto per

capita sea tan desigual’. P_7.
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“En Arequipa, ha sido minima (la integracion funcional), s6lo contados casos que
han sido publicitados, pero no existe una adecuada coordinacion, no obstante contar
con varios argumentos legales, muchas de las normativas no se ha aplicado... No
existe una adecuada integracion,...Hay marcada diferencia entre los servicios que
se reciben en uno y otro subsistema, haciendo que el sistema de salud sea

inequitativo e injusto”. P_16.

“Actualmente es muy escasa; no es significativa. La principal integracién funcional

debe darse en el primer nivel de atencion”. P_14.

Hubo quienes manifestaron que las barreras politicas, sociales y financieras harian
inviable la integracion funcional y se necesita implementar nuevos esquemas de

integracion.

“Hasta la actualidad diversos esquemas de integracion se han propuesto, ninguno
ha funcionado y probablemente no funcionen porque cada institucion tiene sus
propias reglas y estructura que la hacen material y politicamente inviable... En lugar
de la integracion funcional o estructural, nuevos esquemas estan tomando forma
para el futuro: por un lado, la articulacion del sistema de financiamiento publico
(EsSalud y SIS); por otro lado, la prestacion diversificada de los prestadores
publicos, privados y de EsSalud en el cual el asegurado por cualquier empresa o
institucion aseguradora podra atenderse en el hospital o clinica publica o privada de

su preferencia”. P_09.
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El conjunto de opiniones sobre la integracion funcional, se esquematiza en una red

explicativa que se presenta en el grafico 5.
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Gréafico 5. Red explicativa de andlisis de la integracion funcional
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Andlisis de la politica de desarrollo de recursos humanos

Algunos entrevistados expresaron que las politicas para el desarrollo de RRHH en
salud no son integrales o estan ausentes en su ambito laboral, lo que se manifiesta
en una politica remunerativa de limitado alcance, en la formacion de recursos
humanos en salud sin planificacion, algunas veces sin calidad suficiente, y en la
ausencia de politicas solidas de capacitacion en servicio, dando lugar a que la

mejora de competencias dependa en muchos casos sélo de la motivacion personal:

“‘Hay una ausencia de Politica de Estado en el tema de Recursos Humanos en
Salud, que impide un crecimiento segun nuestra geografia y necesidades

sanitarias”. P_15.

“‘Completamente desactualizadas e insuficientes (las politicas de desarrollo de
RRHH)... No hay planeamiento estratégico de los Recursos Humanos en Salud en
el pais, de alli la importante fuga de talentos, ademas las condiciones de trabajo y
los sueldos, hacen que muchos servidores de salud se dediquen a otras labores o
se vayan del pais. No hay un trabajo serio, integral y conjunto de todas las
instituciones involucradas en un desarrollo adecuado del capital humano en salud.
La capacitacion que brindan las instituciones es insuficiente, en muchos casos
inexistente. En varios casos depende del propio bolsillo del trabajador, no se utiliza
adecuadamente el recurso humano calificado, no hay un adecuado observatorio de
los RRHH en salud que conozca claramente sus calificaciones y competencias”.

P 16
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Los entrevistados identificaron al déficit de Recursos Humanos de Salud y de
médicos especialistas como uno de los principales problemas relacionados con los
recursos humanos. Este fue atribuido a dos causas: primero, la formacion sin
planificacion, que a su vez seria originada por falta de articulacion entre formadores
y empleadores, dando lugar a que la formacion no responda a las necesidades del
pais; segundo, la politica remunerativa limitada, que impide la retencién del personal
de salud y es causa de una deficiente distribucién, en particular de especialistas a
nivel nacional, que constituye otro de los principales problemas del sistema de salud

manifestado en las entrevistas.

“En general, hay un déficit de recursos humanos en salud en el pais. Si medimos a
los grupos profesionales mas numerosos (médicos, enfermeras, obstetras) el Peru
esta por debajo del promedio latinoamericano, que es 25 por cada 10 mil habitantes.
Y si comparamos por regiones, solo cuatro estan por encima de ese promedio: Lima,
Arequipa, Moquegua y Tacna. El resto tiene una escasez muy grande de

profesionales de la salud”. P_14.

“No solo se requiere duplicar el nUmero de especialistas sino una mejor distribucién
en el pais porque el 70% estan en Lima, un 7% en Arequipa y un 6% en Truijillo. Es
decir, el 83% esta en esas tres ciudades y solo el 17% esta en el resto del pais. La
situacion en los otros grupos profesionales es igualmente critica en cuanto a una

distribucion inequitativa”. P_14.
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“No hay coordinacion entre las entidades formadoras y las prestadoras de servicios

de salud, y menos a nivel nacional”. P_4.

“... marcada descoordinacion docente- asistencial, formadores y prestadores cada
uno trabaja por su lado, no hay planeamiento estratégico de los Recursos Humanos

en Salud en el pais”. P_16.

“las vacantes de especialidades en las escuelas de segunda especializacion, no
siempre guarda relacion con las necesidades del pais: hay especialidades, como
psiquiatria, cuyo numero de vacantes es mucho menor que el nimero de

especialistas que se requiere”. P_9.

Este déficit es mas marcado por la ausencia de especialistas en las regiones debido
a la falta de motivacién por el maltrato, bajas remuneraciones y malas condiciones
laborales. Hay poco acceso a programas de formacion, capacitacion y desarrollo
para el personal y existe ademas la lamentable situacion de la migraciéon de

profesionales al extranjero, lo que empeora la falta de especialistas.

“‘El MINSA no ha materializado alternativas para incrementar la formacion de
médicos especialistas, ni mucho menos garantizar la dotacion de recursos humanos
especializados en las zonas rurales del pais. Lima, Arequipa, La Libertad y Piura
tienen a mas del 90% de médicos especialistas. Muchos gobiernos regionales han
inaugurado modernos hospitales pero sin especialistas para todos sus servicios”.

P 3.
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Sin embargo, hubo quien expresé optimismo sobre los beneficios de la politica de

remuneraciones recientemente implementada:

“Se encuentra en proceso de culminacién la implementacion de la nueva politica
remunerativa, que permitidé nivelar el componente principal de la remuneracién de
los trabajadores del interior del pais con los de la capital, eliminando de esta
manera, histéricas diferencias. Sobre esa base, se otorgaron incentivos para el
trabajo especializado, en areas criticas, en la atencién primaria de salud, en zonas

alejadas y de frontera, por responsabilidad de jefatura y por desempefio”. P_23.

Otro problema relacionado con los recursos humanos que fue valorado como muy
importante por los entrevistados fue el déficit de competencias del personal de
salud. Este fue atribuido, primero, a la falta de calidad de la formacion impartida por
algunas facultades de medicina; segundo, a la ausencia de articulacion entre
formadores y empleadores, lo que genera que la formaciéon no responda a las
necesidades del pais, tanto en carreras y especialidades como en competencias
profesionales de cada carrera o especialidad; tercero a la ausencia de politicas

sélidas de capacitacion en servicio:

“Hay un crecimiento desordenado de los recursos humanos; se han desarrollado
muchas facultades de medicina y de enfermeria aunque la calidad de formacion, las

competencias, de estos mismos no esta acreditada”. P_9.

“Se busca titular a las personas y no generar competencias”. P_21.
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“‘No existe una politica de Recursos Humanos, muchos de ellos vienen mal
formados de universidades de baja calidad y en el sistema CAS no tienen lineas de

capacitacion”. P_22.

“Las facultades y escuelas de medicina, en general, ain no adecuan sus planes de
estudios al modelo de atencion integral de salud basado en familia en comunidad
que prioriza la atencion de salud en el primer nivel de atencién y el trabajo con otros
sectores y la participacion de la comunidad (esencia de la atencién primaria de

salud)”. P_30.

“Perfiles profesionales de egreso que no se ajustan plenamente a las necesidades
de salud actuales derivadas del cambio epidemiolégico y de la reforma en salud
para mejorar el acceso y la cobertura de salud... “El enfoque actual del Desarrollo
de Recursos Humanos en Salud, aunque posee una vision integral considerando
actividades de capacitacion especificas, capacitacibn en servicio, formacién
permanente y otros similares, en la realidad las capacitaciones mas importantes son
financiadas por el usuario. Solo basta verificar los deficientes resultados anuales de
los planes de capacitacion de los establecimientos de salud, por falta de

financiamiento y falta de personal reemplazante”. P_28.

Algunos entrevistados valoraron positiva la dotacion de profesionales para el primer

nivel de atencion en salud, mediante las plazas del SERUM:
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“La dotacion de profesionales de la salud en el primer nivel de atencion ha sido
posible gracias al incremento de plazas remuneradas en el SERUMS y a su

obligatoriedad para el ingreso al sistema de residentado médico”. P_3.

“La desaparicion del IDREH y la constitucion de la Direccion General de Recursos
Humanos en el Reglamento de Organizacién y Funciones del MINSA fue una
iniciativa que ayudd al sector salud, la distribucion de profesionales en provincias
con el SERUM encontré su ventana de oportunidad con el aseguramiento universal

y su urgencia de mas profesionales en los espacios alejados del pais”. P_13.

El conjunto de opiniones sobre la politica de desarrollo de recursos humanos, se

esquematiza en una red explicativa que se presenta en el gréfico 6.
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Gréfico 6. Red explicativa de andlisis de la politica de desarrollo de recursos
humanos
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Analisis de la descentralizacion en salud
Algunos entrevistados opinaron que la descentralizacién en salud es una medida
necesaria, pero que la norma requiere ajustes que permitan al MINSA ejercer el rol

rector, para que se pueda articular la politica de salud nacional:

“La descentralizacion es una medida politica necesaria, justamente por la situacién
de los recursos humanos en regiones y para la capacidad resolutiva de los servicios
de salud... Actualmente hay consenso sobre la necesidad de revisar lo avanzado y
proponer nuevas medidas que mejores las capacidades regionales para una mejor

atencioén a la poblacién”. P_14.

“La descentralizacion tiene el peligro de desarticulacion de algunas funciones
basicas de gobierno como, por ejemplo, las funciones de salud publica. La
descentralizacion requiere de ajustes en la legislacién para el control y la

articulacion nacional — regional”. P_9.

No obstante, hubo quienes expresaron que la descentralizacién tiene serios
cuestionamientos desde su concepcion, tanto por el disefio del proceso, como

porque significd la pérdida de rectoria del MINSA:

“El proceso de descentralizacion de las funciones sectoriales de salud tiene serios
cuestionamientos desde su concepcion. Se transfirieron funciones a gobiernos
regionales sin capacitacion ni financiamiento, lo cual se hizo mas evidente a nivel

de proyectos de inversion”. P_3.
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“Desde el punto de vista retérico es una posicion de justicia social, sin embargo los
legisladores no midieron el impacto a mediano y largo plazo, lo que ocasioné la
presencia de mini ministerios en cada region, atomizando el sistema y restando

rectoria al MINSA”. P_15.

“Fue un error descentralizar la salud a los gobiernos regionales, la descentralizaciéon
de salud fue incompleta, los gobiernos regionales no estan preparado para manejar
la salud por no tener mecanismos de control, ni experiencia en las politicas

nacionales, el MEF sigue controlando el presupuesto de salud”. P_13.

Un numero considerable de entrevistados reconocio que la descentralizacién no ha

cumplido con sus objetivos de mejorar la eficiencia y eficacia al sistema de salud:

“Idealmente es necesaria (la descentralizacion), en la practica esta limitada por
escasez de recursos humanos y materiales suficientes, incrementandose gastos

administrativos y no logrando eficiencia y equidad”. P_17.

“Ha creado mas problemas que los que ha resuelto. Hay una pérdida absoluta de la

rectoria del Ministerio de Salud”. P_17.

“Se realizé la medicion del ejercicio de las funciones y facultades transferidas a los
Gobiernos Regionales... Se obtuvo que el promedio general fue 35% de desempefio
de todos los procesos en los veinticuatro gobiernos regionales donde se realizo la

medicion, es decir, un valor bastante bajo, sobre todo en el proceso de organizacion
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de servicios de salud, que estaria expresando una importante limitacion de los
gobiernos regionales para organizar sus hospitales, redes y micro-redes de salud

con la consecuente deficiencia en la calidad de las prestaciones de salud”. P_26.

Los entrevistados atribuyeron los deficientes resultados a la falta de accion eficaz
de los gobiernos regionales y a la dificultad para implementar la descentralizacion,
que se ve reflejada en que aun no se transfieren funciones en Lima Metropolitana.
A su vez, mencionaron que la falta de acciéon eficaz de los gobiernos regionales
obedece a que la transferencia fue solo funciones y financiamiento, no realizandose
una adecuada transferencia de capacidades y acompafamiento de los actores;
también, debido a que los gobiernos regionales identifican prioridades que no estan
articuladas con las nacionales y encontraron en la descentralizacion autonomia

suficiente para atenderlas.

“La descentralizacién ha caido en muchos casos en un abandono a las provincias,
generando que los gobiernos regionales con escasa capacidad de gestion, destinen
el manejo de la salud es aspectos poco técnicos y mas politicos. Los cargos
principales estan ocupados por gente del entorno politico de los gobernadores, que

se limitan a mantenerse en el cargo”. P_16.

“El proceso de descentralizacion en salud se viene implementando con mucha
dificultad y es de esperar que se consigan mejores resultados, segun se vaya
adquiriendo la experiencia necesaria y se articule eficientemente las funciones y

responsabilidades que se transfieren”. P_26.
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‘Lo mas preocupante, es que en casi quince afios no ha existido voluntad politica

de transferir las funciones en Lima Metropolitana”. P_3.

“No se ha realizado un adecuado proceso de transferencia de capacidades que
facilite la descentralizacion, lo que no se cumpla con las atribuciones de los niveles
subnacional y local; de este modo, han ocurrido extremos como: esperar que las
actividades las continte realizando el nivel nacional, o que algunas autoridades
regionales simplemente hagan oidos sordos a las disposiciones del MINSA; ademas
que la descentralizacién no ha llegado a desarrollarse en el nivel local (provincial),

lo que es resaltante en la capital de la Republica”. P_30.

“Con la descentralizacion en salud, se les transfiri6 la administracion y el
financiamiento a las regiones, aunque pretendieron ir vinculadas con metas y
coberturas de atencion, al final el presupuesto fue transferido como un ‘bolsén’ de
dinero que fue administrado a voluntad de las regiones quienes tienen sus propias
prioridades, destinAndose el presupuesto al pago de planillas de personal,
descuidando actividades preventivas, por ejemplo vigilancia y control de vectores,
gue ha tenido como consecuencia las epidemias de dengue porque no se ha podido
controlar al vector, requiriendo medidas de emergencia para descentralizar recursos

en su apoyo”. P_28.

El conjunto de opiniones sobre la descentralizacién en salud, se esquematiza en

una red explicativa que se presenta en el grafico 7.

73



Andlisis de la participacion social en salud- CLAS

La mayoria de entrevistados opind que la participacion de la comunidad en la
gestidn de la salud es una necesidad, y que en ese sentido, los Comités locales de
Administracion de Salud (CLAS) ha sido una experiencia interesante y positiva, que
tuvo éxitos. Sin embargo, opinaron que las experiencias exitosas no fueron

numerosas y estuvieron restringidas a contextos particulares.

“La participacion de la comunidad en los temas de salud es una necesidad y existe
un marco legal que la favorece. SUSALUD es la instancia encargada de garantizar
la participacion ciudadana en la planificacion y supervision del funcionamiento de

los servicios de salud. Eso esté en todavia en proceso”. P_14.
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Gréfico 7. Red explicativa de andlisis de la descentralizacion en salud
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“Consideramos que la participacion de la ciudadania en la gestion de los
establecimientos de salud puede dar buenos resultados. La poblacion participa, de
alguna forma, en la administracién y gestidn de los establecimientos y se involucra
en el cuidado de su salud asi como en el conocimiento de su realidad, para sugerir

proyectos y plantear las necesidades de su localidad”. P_26.

“Los CLAS cumplieron su rol en otro contexto econémico y social diferente para el
pais, algunos de ellos se convirtieron en excelentes ejemplos de gestion local y

participativa de la salud”. P_3.

Por otra parte, algunos opinaron que los CLAS no tuvieron éxito generalizado
porque: no hubo acompafiamiento, supervision y evaluacion de los mismos, de parte
del gobierno central ni de los gobiernos regionales; la comunidad generalmente
tiene limitada capacidad de vigilancia y falta de informacién; y hay una tendencia a

privilegiar la atencion sobre la prevencion- promocion:

“Con los CLAS sucedio lo que suele suceder en la gestion publica: si bien se
presentd una estrategia interesante (con algunos errores, pero perfectible), al no
brindar seguimiento, actualizacion técnica, normativa para su desarrollo, y quedar
fuera del campo del monitoreo, supervision y evaluacion algunos casos se

pervirtieron; sin embargo existen experiencias exitosas”. P_12.

“‘Esta interesante propuesta de participacion comunitaria ha devenido en un

problema mas para la gestion, por el mal manejo que se han hecho de los recursos
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econodmicos y de la politica de personal, sobre la cual no hay un rol de gobierno de

parte de las autoridades regionales”. P_25.

“En Arequipa fue una buena experiencia... Bien llevadas han sido beneficiosos, sin
embargo ha existido un abandono por el Gobierno Nacional y también por los
Gobiernos Regionales, muchos de ellos no saben siquiera de que trata el modelo,
sin embargo el incorporar a la poblacion en el sistema de salud es muy importante.
Actualmente, en Arequipa contintan funcionando pero ya no con el mismo apoyo e
intensidad. La participacion de otros sectores es importante, deben participar

siempre los municipios, el sector educacion y la sociedad civil organizada”. P_16.

“Estos comités, en su mayoria, fueron rapidamente copados por grupos de interés
local en alianza con el personal de salud que gestionaba los establecimientos de
salud, cuyo interés se orientaba a la construccién y equipamiento. Solamente
aquellos lugares donde habia tradicion previa de participacion comunitaria, los

CLAS tuvieron relativo éxito politico”. P_9.

Algunos manifestaron que los CLAS son incompatibles con la ley de presupuesto y
la gestion de RRHH, pero por su relevancia, el modelo deberia evaluarse y

redefinirse.

“La experiencia ha sido exitosa por el rol administrativo de la poblacion en sus
centros de salud, pero su actual aplicacion colisiona con la ley del presupuesto y la

politica de recursos humanos en salud”. P_19.
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“Hoy el rol de los gobiernos locales a nivel regional y municipal es claro en lo
referente a su participacion y responsabilidad en la salud .Personalmente considero
que el modelo debe ser redefinido considerando los nuevos lineamientos de politica

y financiamiento de la salud”. P_3.

El conjunto de opiniones sobre la participacion social en salud, se esquematiza en

una red explicativa que se presenta en el gréfico 8.
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Gréfico 8. Red explicativa de andlisis de la participacion social en salud
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Andlisis de la politica de medicamentos

Un namero considerable de entrevistados sefalaron que la norma de medicamentos
es positiva, sin embargo su aplicacién es muy limitada debido a la deficiente gestion
y control del Estado. Algunos también mencionaron falta de voluntad politica por

tratarse de un tema complicado:

“Se ha avanzado en nuevo reglamento moderno, pero faltan instancias de control
de calidad para nuevos medicamentos, ej. biosimilares o biol6gicos. Se tiene una

posicion critica sobre el libre comercio”. P_22.

“La regulacion entendida como la intervencion del Estado para el control o ajuste
respecto a distorsiones o vulnerabilidades en el mercado, es vélida, si bien no como
primera opcion, pero si para aquellos bienes de necesidad social y alta externalidad
en especial en el tema de salud, un Estado regulador bajo el marco del interés y
principio a la salud y la vida, por encima de aspectos comerciales, es un Estado
protector y promotor de un desarrollo social y econémico equilibrado e inclusivo

cuyo foco principal es la persona”. P_12.

“En la politica de medicamentos hay mucha buena intencién pero poco avance real.
En materia de regulacion, en el papel hay normas que permiten un rol activo del
Estado para regular la actividad de los agentes del mercado farmacéutico; pero,
mucho depende de la voluntad politica de los gobiernos o los ministros de salud. En

general, es un tema muy espinoso que politicamente se prefiere evitar”. P_9.
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“Los resultados en la gestion y control de medicamentos del MINSA son deficientes.
A pesar de las mdltiples iniciativas legislativas aprobadas y de un conocimiento
amplio de las medidas que deben realizarse, la realidad indica que la poblacién no

accede a medicamentos econémicos, seguros y de calidad”. P_3.

Hubo quienes expresaron que la norma ha dejado sin regulacion algunos temas,

como insumos naturales de (plantas medicinales) y medicina complementaria:

“No se tiene claro una politica sobre los medicamentos de la plantas medicinales, y

otras medicinas alternativas”. P_22.

Los entrevistados opinaron que la deficiente gestién y control del Estado se ve
reflejada en el limitado acceso a medicamentos en los establecimientos de salud,
principalmente por el complejo proceso de adquisicion, en la poca promocién de la
produccién y uso de medicamentos genéricos, asi como en el deficiente proceso de

fiscalizacion de los mismos, motivo por el cual no hay garantia de calidad.

“‘Actualmente, tenemos dificultades en el acceso a medicamentos: en los
establecimientos de salud no contamos con la totalidad de medicamentos indicados,
los medicamentos no son entregados oportunamente, incrementandose el gasto de
bolsillo que realizan los pacientes pese a contar con un seguro de salud, (SIS;
ESSALUD). Los medicamentos expendidos en farmacias privadas no brindan

garantia, observandose una débil politica de fiscalizacion en las gerencias
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regionales de salud, se imponen sanciones ,pero no se cuenta con mecanismos

de seguimiento, que garanticen su efectividad y control”. P_23.

‘Esta es una problematica permanente, hay dificultades en el acceso a
medicamentos en los establecimientos de salud, los procesos de adquisicion son
tediosos, complejos, con mucha burocracia y limitantes de tipo presupuestal y
administrativo. Asi mismo la distribucion no es equitativa, oportuna ni ponderada. El
petitorio no incluye la totalidad de los medicamentos requeridos y, por otro lado, hay
una pobre supervision en el control de calidad y la forma de adquisicion de los

mismos”. P_26.

“Aun no existe una politica de medicamentos genéricos que permita incrementar su
participacion en el mercado farmacéutico nacional, que ponga al alcance de la
poblacion medicamentos genéricos de buena calidad y de ésta manera contribuir a

su disminucion de precios”. P_26.

“Hay poca promocion y puesta en practica de (de la norma de) los medicamentos

genéricos por parte del personal médico al momento de la prescripcion”. P_8.

“La participacion de los productos genéricos, aunque ha venido incrementandose

en los dltimos afos, no superaria el 10 por ciento del mercado farmacéutico”. P_1.

“...instituciones como el DIGEMID y el INS, han distorsionado los mecanismos de

control de calidad de medicamentos genéricos y de autorizacion de estudios
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clinicos, respectivamente, lo cual ha generado menor acceso a medicamentos

modernos y de calidad”. P_19.

“...no se ha tenido una politica efectiva de uso de genéricos, que incluya una

adecuada fiscalizacion y control para generalizar su uso”. P_16.

No obstante, hubo quien manifestd que se estan aplicando politicas de control de:

“Se estan aplicando politicas de control de la calidad para el registro e ingreso de
medicamentos al mercado nacional, que incluye: aceptacién del control de calidad
realizado en los paises de alta vigilancia sanitaria reconocidos por la ley y
reglamentacion peruana (16 en total), control por DIGEMID de las buenas practicas
de la industria nacional en manufactura, almacenamiento, laboratorio y distribucion,

como condicién para proveer al mercado”. P_14.

Gran parte de los entrevistados sefialan con preocupacion el fuerte impacto
negativo de los tratados internacionales y la prolongacion de patentes en el costo
de los medicamentos, vulnerando el interés social que inspira el ejercicio de la
profesion médica y la norma, por afectar el acceso de la poblacién a los

medicamentos:

“Los tratados de libre comercio promovidos por EE. UU. y la UE pretenden imponer

estandares mas elevados de proteccion de los derechos de propiedad intelectual
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que los contenidos en el ADPIC, los cuales tienen un impacto negativo en el acceso

a medicamentos”. P_28.

“Los tratados de libre comercio desfavorecen al pais, especialmente en la vigencia
de las patentes y el costo de los medicamentos de enfermedades de alto costo y de

enfermedades raras”. P_9.

“Como politica de Estado, los diferentes gobiernos han favorecido los TLC y
encarecido los medicamentos, alargando ademas la renovacién de patentes, a
pesar de haber leyes de proteccion, como la Ley de Proteccidén al paciente con

diabetes promulgada en el 2005”. P_19.

“El Estado peruano, al firmar El Tratado Transpacifico, en lo que se refiere a
medicamentos seria totalmente lesivo pues ampliaria el monopolio de
medicamentos contra el HIV y la hepatitis, ya que no se podrian utilizar medicinas

genéricas, que en paises vecinos son cinco veces mas baratas”. P_24.

“...desde el Estado (Ministerio de Industrias, INDECOPI, MEF) se ha bloqueado los
intentos del MINSA y de la sociedad civil para poder elaborar o importar biosimilares
para enfermedades cronicas (como el VIH-SIDA) a precios similares a los de otros
paises. Todo ello firmado con total falta de transparencia en estos tratados (TLC)

sobre medicamentos”. P_30.

84



Sin embargo, hubo quien opind que los tratados deben respetarse para favorecer la

inversion extranjera:

“Las patentes y tratados de libre comercio deben ser defendidos y respetados si no

el pais tendra poca credibilidad para la inversion extranjera.”P_6

El conjunto de opiniones sobre la politica de medicamentos, se esquematiza en una

red explicativa que se presenta en el gréafico 9.

Andlisis de las condiciones de salud de la poblacion

Un gran numero de entrevistados manifestdé que las condiciones de salud de la
poblacion no mejoraron o estas fueron minimas. La poblacion experimenté un
cambio en el perfil epidemiolégico, que consiste en el retorno de enfermedades
superadas, el incremento de la incidencia de enfermedades cronicas evitables y de

enfermedades asociadas a la vejez.

“Las condiciones de salud no han variado por las medidas de reforma. El acceso a

la atencién de salud sigue siendo insuficiente”. P_11.
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Gréfico 9. Red explicativa de andlisis de la politica de medicamentos
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“Creo que la mejora ha sido minima, si nos comparamos con otros paises seguimos
en la cola de América Latina (...) nuevamente las epidemias se estan presentando;
las enfermedades que en otros paises hace tiempo se han controlado, aqui siguen
haciendo estragos en la poblacién, es decir, la reforma puede haber generado
algunos cambios, pero no en el objetivo final que es mejorar la salud de los

peruanos. Hay muchos indicadores que asi lo demuestran”. P_16.

"Deficitarias (las condiciones de salud), particularmente en poblacion mayor, en
crecimiento y sin abordaje requerido segun experiencias internacionales exitosas”.
P 17.

“Algunos indicadores han mejorado, como la cobertura poblacional asegurada del
SIS y algunos indicadores socio sanitarios, pero estructuralmente la razon de
muerte materna sigue estando alta, la tasa de muerte infantil, la anemia en nifios
menores de 5 afos, la prevalencia de hepatitis C, entre otras tantas, siguen

poniendo al Peru en los ultimos lugares de América en Salud”. P_15.

“El perfil epidemioldgico de la poblacion ha cambiado notoriamente. Hoy, la mayor
carga de enfermedad la generan las enfermedades cronicas como la obesidad,
diabetes e hipertension, similar a lo que ocurre en los paises desarrollados, pero
agui coexisten con la desnutricion infantil y mortalidad materna, tipicos de los paises

en vias de desarrollo”. P_3.
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‘La ENDES 2014 es la mejor prueba del producto de las reformas de salud
implementadas en los ultimos 5 afos, con indices mejorados como la mortalidad
general, infantil, materna y desnutricion cronica , pero indices negativos como la
anemia infantil, tuberculosis, enfermedades emergentes Yy la alta prevalencia de
enfermedades cronicas cono la obesidad (52,2%), diabetes , hipertension arterial y

enfermedad cardiovascular”. P_19.

“‘En alguna regiones han mejorado (LIMA, Arequipa, ICA), pero en general las
condiciones se han complicado en parte por la incremento de la edad de las
personas ,y por ello el creciente nimero de enfermedades crénicas de alto costo-
DBM, HTA, CANCER- junto a otras endémicas como dengue, malaria, TBC,
influenza. La anemia y desnutricién infantil no han mejorado, y en los dos ultimos

afos la mortalidad materna ha tendido a incrementarse”. P_22.

Explicaron que la ausencia de mejora significativa en las condiciones de salud se
debe a que el acceso y la cobertura en salud son insuficientes (sobre todo en las
zonas de extrema pobreza), no se esta priorizando efectivamente la prevencion y
promocion, los nuevos retos de salud no estan en la agenda del sector, y no se

trabaja intersectorialmente para superar los condicionantes sociales de la salud.

“‘Una parte muy importante de la poblacion que vive en condiciones de extrema
marginacion todavia no tiene acceso regular a los servicios de salud y permanece

como presa facil de enfermedades técnicamente evitables”. P_1.

88



“Las condiciones de salud de la poblacion no han mejorado, en algunos indicadores
se ha retrocedido. Las politicas en la préactica han privilegiado la fase recuperativa

y a pesar de lo declarativo se ha hecho poco por la prevencién y promocién”. P_25.

“El sistema de salud no ha sido preparado para afrontar la transicién epidemioldgica
que hoy representa en nuestro pais, la carga de enfermedad de las crénicas no
transmisibles que representan mas del 60% de los afios de vida perdidos por muerte

prematura y discapacidad de la poblacién peruana”. P_19.

“Los determinantes sociales de la salud persisten sin ser atendidos, por tanto poco

0 nada se mejorara si estos determinantes persisten”. P_16.

“‘Un aspecto muy olvidado en la reforma, inicialmente planteado como una
propuesta de lineamiento de politica pero no concretizado, o muy poco abordado
en su integro, es el hecho de reconocer que la salud es producto de una serie de
circunstancias, causas, las cuales en su gran mayoria se encuentran fuera del
sector salud, denominadas Determinantes Sociales de la Salud, que deben ser
abordadas para generar verdaderos cambios en la salud, (...) comprender que toda
accion se debe generar en base a las necesidades de la poblacion y que aterrizan
en un espacio territorial determinado, donde existe un responsable del poder
ejecutivo, quien debe articular con las demas autoridades del ambito, esto bajo el

denominado enfoque de Gestion Territorial”. P_12.
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Sin embargo, otros entrevistados expresaron que las condiciones de salud de la
poblacion han mejorado en general, principalmente por el incremento de acceso y

cobertura de la salud.

“En general, se puede afirmar que las mejores condiciones econdémicas y mayor
acceso a servicios de salud de la poblacion han mejorado las condiciones de salud”.

P 3.

“Es justo reconocer que existe un incremento en la cobertura en aseguramiento, es
decir existe mas poblacion que se encuentra adscrita a un seguro, el crecimiento
principal se dio en los afiliados del SIS; asimismo, es necesario reconocer que el
financiamiento para la cobertura de esta poblacion ha incrementado con creces,
terapias e intervenciones de alto costo y proteccion por problemas oncoldgicos

malignos se encuentran con mayor proteccion financiera.”P_12

El conjunto de opiniones sobre las condiciones de salud de la poblacion, se

esquematiza en una red explicativa que se presenta en el gréfico 10.

Analisis de satisfaccion de usuarios

Practicamente la totalidad de los entrevistados opind que la poblacion esta
insatisfecha con los servicios de salud, tanto publicos como privados. La mayoria
reconocio que hay insatisfaccion en los usuarios de la salud publica por insuficiente
oferta, lo que promoveria que los usuarios con escasos recursos acudan a servicios

de salud privada sin garantia de calidad.
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“Existen una serie de condiciones en la poblacion peruana que la hacen
susceptibles a la exclusion en salud, existiendo una gran insatisfaccion de la
poblacion por falta de oferta sumada a la gran demanda, ocasionando la busqueda
de ayuda en establecimiento improvisados que no garantizan una atencion de
calidad, como los hospitales municipales, como solidaridad y EESS informales, que
no cumplen con la norma, poniendo en peligro la vida de la poblacién de escasos

recursos econémicos”. P_13.

“Hay disconformidad total, tanto en lo publico como en lo privado”. P_17.

“Una encuesta sobre satisfaccion realizada por IPSOS en 2012, respecto a la
atencién de las personas con diabetes, demostr6 alrededor de un 70% de
insatisfaccion en atencion, calidad y apoyo de los servicios de salud. Este es un
ejemplo de como el sistema actual de servicios de salud atiende a las personas”.

P_19.
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Gréfico 10. Red explicativa de andlisis de las condiciones de salud de la poblacion
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“Las citas diferidas son un problema enorme en los hospitales de Il y 11l Nivel, el
tiempo de espera para la atencidbn de los pacientes en consultorios de
especialidades médicas y el embalse quirargico originan la insatisfaccion de
nuestros usuarios, en cumplimiento a la Ley 29344, se han establecido
mecanismos para incrementar la cobertura de la poblacion asegurada
observandose un importante crecimiento del nimero de afiliados al SIS; sin
embargo, no se ha acompafiado del correspondiente incremento presupuestal ni

incremento en la capacidad de oferta de los establecimientos de salud”. P_23.

Por otra parte, algunos expresaron que los usuarios de sectores medios que acuden
a los servicios de salud privada también se ven afectados por el alto costo de las
prestaciones, excesivo uso de pruebas diagndsticas entre otras decisiones
médicas, que ocurren por falta de control y que contribuyen a incrementar el costo
de la salud privada. Sin embargo, hubo quienes manifestaron que hay menos
insatisfaccion en los usuarios de los servicios de salud privada por mejor calidad de

atencion, corroborando la inequidad del sistema de salud.

“Si bien hay una mayoritaria aceptacion hacia los servicios de salud privados, no
son suficientemente supervisados y controlados, y muchas veces se exceden en los
costos y en el numero de atenciones en consulta, servicios de ayuda diagnostica,

medicamentos, afectando al sector de medianos recursos”. P_30.

“Una realidad muy diferente se vive en el sistema privado donde la oferta de la

prestacion de salud es de mejor calidad y hay un grado de satisfaccion mayor de
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los usuarios pero esto se respalda por los incrementos marcados en los costos,

confirmando la situacién de inequidad y hasta de discriminacion”. P_26.

Los entrevistados expresaron que las razones por las cuales los usuarios de los
servicios de salud publica estan insatisfechos serian deficiente calidad de atencién
referida principalmente al maltrato hacia el usuario y a la percepcion de falta de
compromiso real del gobierno para mejorar las condiciones del sistema de salud,;
también mencionaron: procesos burocraticos, falta de especialistas, insumos y

equipos entre otros:

“‘(La insatisfaccion del usuario de servicios de salud publica) principalmente tiene

relacion con el mal trato recibido”. P_7.

“De acuerdo a encuestas académicas efectuadas con mis alumnos, la poblacion se
halla satisfecha solo parcialmente con los servicios de salud 75% manifiesta algun
tipo de insatisfaccion, la calidad del servicio no solo tiene que ver con la solucion
del problema de salud, sino también con las condiciones en las que se presta el
servicio, las buenas relaciones con los usuarios y la disponibilidad de materiales e
insumos, siendo en muchos casos deficitarios; por tanto es clara la insatisfaccion
de los pacientes y de la poblacion en su conjunto, cada vez hay mas reclamos y

denuncias al personal de salud, en particular a los médicos”. P_16.

“Este descontento en los usuarios esta relacionado con la dificultad para acceder

a la obtencion de la atencion, con poca oferta de citas, pocos especialistas, horarios
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limitados, hospitales colapsados, falta de medicamentos, el gran tiempo de espera
para la atencion de los pacientes en consultorios externos, el hacinamiento, falta de
equipos, el embalse quirtrgico con pacientes angustiados en espera de cirugias,
los procesos burocraticos, demora en resultados de métodos auxiliares, maltrato
por diferentes proveedores, etc., que originan una percepcion de mala atencion de

salud por los usuarios”. P_26.

“La poblacién no percibe un compromiso real de los diferentes niveles de gobierno
por mejorar la oferta y calidad de los servicios de salud, frente a una demanda

creciente”. P_3.

Hubo quienes manifestaron que los niveles satisfaccion de los usuarios han ido
incrementandose en los Ultimos afios, de acuerdo a las encuestas. Sin embargo,
otros entrevistados expresaron que no hay estudios que determinen de manera
consistente el nivel de satisfaccion de los usuarios, por ello la informacién actual

solo serian percepciones.

“Segun la Encuesta de Satisfaccidon de Usuarios de Salud de SUSALUD de
mediados del 2015 ha mejorado parcialmente el grado de satisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud en comparacion con similar encuesta en el 2014.
En mayor porcentaje en los servicios privados y en menor porcentaje en los
servicios del Estado. Pero ha empeorado en los servicios de EsSalud. Sin embargo,
en todos los casos se ha ampliado el tiempo de espera y se ha reducido el tiempo

de atencién efectiva realizada por el médico”. P_14.
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“‘Se requiere sistematicamente tener encuestas de satisfaccion del cliente
(poblacidn) en diferentes instituciones de salud; de otra manera, seguiremos solo

en percepciones”. P_6.

El conjunto de opiniones sobre la satisfaccion de usuarios, se esquematiza en una

red explicativa que se presenta en el grafico 11.
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Gréfico 11. Red explicativa de analisis de la satisfaccion de usuarios
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Propuestas para nuevo sistema de salud

Propuestas sobre funcién de gobierno

La mayoria de entrevistados coincidio en la necesidad de fortalecer el rol rector del
MINSA, como requisito fundamental para establecer normas y modelos
organizacionales, y conducir su aplicacion articulando los subsistemas, mediante
instrumentos de gestion adecuados. Asi mismo, algunos mencionaron la
importancia del papel del Consejo Nacional de Salud y sefialaron que su

conformacioén deberia representativa:

“El MINSA debe fortalecer su funcidén de rectoria en el sistema de salud. Para
lograrlo debe impulsar las reformas relacionadas al desarrollo de su capacidad
normativa, fortalecimiento de la descentralizacién y conduccion de la seguridad

social”. P_3.

“La rectoria es la funcion clave debe fortalecerse legalmente dando posibilidades
efectivas de conduccién sobre el conjunto del sistema. Requiere una politica de
Estado para lograr niveles de coordinacion efectivos camino a una real integracion”.
P_11.

“EI MINSA debe ser quien conduzca, regule y promueva la intervencion del Sistema
Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud, con la finalidad de lograr el

desarrollo del ciudadano peruano. Debe estar a cargo de la organizacion del sector
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Estableciendo las normas y los modelos organizacionales para la implementacion

de los objetivos estratégicos institucionales”. P_1.

“‘Debe generarse el rol de conduccidn pero en respeto y fortalecimiento de las
competencias de todos los actores del Sistema, no s6lo del sector publico,
nuevamente los resultados de salud no solo estan en los EESS publicos, los

privados tienen alta participacion y juegan un rol vital”. P_12.

“...asegurarse de que las disposiciones del MINSA sean cumplidas a todo nivel
(incluyendo al sector privado); se debe fortalecer la coordinacion inter-institucional,
intersectorial e intergubernamental; el Consejo Nacional de Salud debe ser més
representativo, con mayor participacion de la sociedad civil (como la Universidad
Peruana), y sus acuerdos deben ser previamente discutidos y consensuados con
mecanismos de participacion democratica, de modo que las propuestas tengan

mayor viabilidad y sostenibilidad”. P_30.

Hubo entrevistados que enfatizaron la importancia de la fiscalizacion de los servicios
de salud, como parte del rol rector del MINSA, y las politicas para la gestién de

recursos humanos.

“Es necesario que realice la regulacién y la fiscalizacién de los servicios de salud
del pais, que establezca claramente una politica de desarrollo del capital humano

en salud, que considere formacién, capacitacion e incentivos”. P_16.

99



“Debe constituirse como un verdadero rector del sistema de salud, en todas sus
dimensiones, fortalecer la rectoria en la regulacion y fiscalizacién pero basada en
normativa clara, realista, que involucra procesos de capacitacion y adaptacién en lo
que corresponda, brindando periodos de progresividad y gradualidad en su

implementacion, segun sea el caso”. P_12.

Otros entrevistados sefalaron que la funcion del gobierno deberia asegurar los
objetivos de garantizar salud universal, fortalecer el enfoque de promocién de la
salud y consolidar el modelo de salud integral, para lo que debe ejercer su funcion

moduladora del financiamiento:

“Es necesario el fortalecimiento del enfoque de promocién de la salud, y el Modelo
de Atencion Integral en Salud. Dicho enfoque privilegia la prevencion antes que la
curacién, que resulta ineficiente y costosa. En este terreno, las prioridades son
cuatro: agua potable, nutricion, educacién en salud y control de riesgos

ambientales”. P_19.

“La funcién de rectoria o conduccion estratégica del MINSA en el Sector Salud
debe de consolidarse y ser vigorosa, protagonica, efectiva, practica, operativa,
transparente, no soélo limitarse a emitir el marco normativo, sino debe de buscar se
cumplan con los alcance y objetivos al 100%, (...) donde el Estado garantice la
proteccion de la salud para todas las personas sin ninguna discriminacion en todas
las etapas de la vida y se logre el progreso Yy el bienestar de la poblacion peruana,

condicion para el desarrollo del pais”.
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Expresaron que, como parte de su rol rector, el MINSA debe articular con los otros
sectores responsables de los determinantes sociales, para darle una mirada integral
a la salud, y con el MEF, para obtener el financiamiento suficiente para cumplir con
sus funciones. Asi mismo, que deberia fortalecerse la capacidad rectora del MINSA

en las regiones, para una implementacion efectiva de la descentralizacion.

“(...) debe considerarse la conduccién y articulacion con estos otros sectores
responsables de los Determinantes Sociales de la Salud (educacion, trabajo,
vivienda, interior, otros). Las cuatro otras dimensiones, deben ademas fortalecerse
y desarrollarse de manera expresa y objetiva por la autoridad nacional, no
delegando a otros instancias o0 rezagandolas por atenciones 0 urgencias
coyunturales. Ademas, en un contexto de descentralizacién debe fortalecerse la
capacidad rectora decisora del MINSA en todo el territorio nacional, atendiendo y
resolviendo estos sesgos y vacios que pudieran haberse presentado producto del

proceso de descentralizacion”. P_12.

“El Ministerio de Salud deberia recuperar la rectoria directa de los gobiernos
regionales mediante la Superintendencia de salud (SUSALUD) y el MEF deberia
aumentar el presupuesto para asesoria, asistencia técnica, supervision y control del

proceso de la vigilancia en salud publica”. P_13.

El conjunto de propuestas sobre la funcion de gobierno, se esquematiza en una red

propositiva que se presenta en el grafico 12.
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Propuestas sobre la funcién de financiamiento en salud

Los entrevistados coincidieron en que es necesario mayor presupuesto para salud
publica, en lo que se diferenciaron fue en los medios para lograrlo. Algunos
expresaron que deberia haber un incremento del porcentaje del PBI destinado por
el Estado a salud, otros que deberia aumentar el financiamiento privado, otros
opinaron que los gobiernos regionales deberian aportar. También hubo quienes

manifestaron que deberia obtenerse financiamiento de impuestos al consumo.

‘La  universalizacion del financiamiento para todos los peruanos
independientemente de su condicién social; este objetivo tiene como supuesto

bésico un mayor presupuesto publico”. P_9.

“Incremento del financiamiento publico, particularmente en el aseguramiento
publico, en un 100% del financiamiento existente. Incremento progresivo del
financiamiento contributivo, del 9 al 12%, como es en otros paises latinoamericanos.
Incremento del financiamiento privado a partir de la inversion de empresas sea en
forma directa o via APPs, y reduccién progresiva del gasto de bolsillo mediante su

reemplazo por el aseguramiento”. P_14.
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Gréfico 12. Red propositiva sobre funcién de Gobierno en salud
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“Modernizar el sistema de financiamiento mixto contributivo e impositivo. Incorporar
progresivamente al conjunto de la poblacion laboral independiente formal e informal

a la seguridad social en salud”. P_11.

“Se tiene que incrementar el presupuesto publico en salud, incrementado
presupuesto a los niveles descentralizados (mejorando sus competencias para un
adecuado uso de los recursos); establecer la complementariedad del sector privado
a las acciones del sector publico, estableciendo condiciones para evitar que la

atencion de salud derive hacia un negocio lucrativo incontrolado”. P_30.

“El presupuesto para salud debe provenir de los impuestos por consumo de
productos elitistas y suntuosos, asi como del consumo de licores importados y
cigarrillos entre otros, que justamente van en contra de la mejora de las condiciones

de salud”. P_16.

“(...) cubrir la brecha en el financiamiento del sector con las dimensiones de déficit
marcado existente solo puede ser posible mediante el esfuerzo continuo liderado
por el Estado pero con la participacién de la poblacion. Debe ser un proceso
progresivo donde se incremente los aportes del Presupuesto para Salud por parte
del Estado y conjuntamente se consiga la participacion de toda la poblacion
econdémicamente activa mediante una aportacion obligatoria y solidaria, tanto del
sector formal como informal y la contribucion de recursos destinados por los

gobiernos regionales y locales”. P_26.
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Algunos entrevistados manifestaron que se debe concretar la integracion financiera,
para reducir la brecha de inversion entre MINSA, ESSALUD y el subsistema privado,

a fin de lograr un sistema de salud equitativo.

“Unificar el financiamiento del MINSA y de EsSalud, trascendiendo que pertenezcan
a diferentes ministerios, para aumentar el Gasto Publico en Salud y el

financiamiento pueda llegar al minimo de 7% de PBI que tiene la regién”. P_19.

“Con respecto al aseguramiento universal, su objetivo es lograr la cobertura del 100
% de la poblacion, la reforma propone terminar con la fragmentacion institucional
existente (MINSA, EsSalud y las cuatro Sanidades militares) constituyendo un fondo
Unico de salud con el aporte del tesoro publico y de los asegurados menos pobres
segun su nivel de ingreso. Sin embargo, en mi opinién considero que en el caso del
SIS se debe establecer una escala de aportaciones de acuerdo a la evaluacion
socioeconémica SISFOH , que garantice la sostenibilidad de dicho sistema y
garantice la cobertura universal de un paquete de beneficios basicos, asociado a

los perfiles epidemioldgicos nacionales”. P_23.

“El primer lugar reducir la brecha entre la inversién del MINSA, EsSalud y el sector

privado. Si no se reduce esta brecha la calidad de atencion de los usuarios de las

entidades que mas invierten se vera afectada”. P_7.
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Por otro lado, hubo entrevistados que sefialaron la importancia de la realizar
planificacion y distribucién del presupuesto basada en procesos, y la modulacion

del financiamiento priorizando la atencion primaria de salud.

“La distribucion del presupuesto en salud debe estar basada en procesos. Se debe
recurrir a la investigacion del sistema de salud para tomar decisiones acertadas,

sobre todo en cuanto a la asignacion presupuestal”. P_6.

“Se tiene que racionalizar recursos existentes, redistribuyéndolos en el marco de la
propuesta de potenciar la atencidén primaria en redes que funcionen y no sean solo

declarativas”. P_17.

‘La ampliacién de la cobertura de servicios de salud, no solamente de los
recuperativos, sino también de los programas de prevencion y de vida saludable,
los mismos que solamente se pueden hacer realmente con el incremento de

recursos en la base del sistema de salud mas cercana a la poblacion”. P_9.

Por otro lado, hubo quien sefialé la importancia de separar el financiamiento y la
prestacion de servicios para que los ciudadanos puedan elegir el prestador de

servicios.

“La separacion del financiamiento y la prestacion de los servicios para dar lugar a
un esquema en el cual el ciudadano tenga capacidad de eleccion... dotar al MINSA

de instrumentos de gestion y de funcionarios debidamente preparados para
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establecer un ambiente competitivo y de mayor equidad entre los agentes del

mercado”. P_9.

El conjunto de propuestas sobre la funcion de financiamiento en salud, se

esquematiza en una red propositiva que se presenta en el grafico 13.
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Gréfico 13. Red propositiva sobre funcién de financiamiento en salud
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Propuestas sobre cobertura y acceso universal en salud

Gran parte de los entrevistados opiné que se debe continuar implementando el
seguro universal mediante el SIS, corrigiendo las deficiencias que presenta. Para
ello sefalan la necesidad de contar con financiamiento suficiente a fin de mejorar
infraestructura, dotar de profesionales de la salud y de equipos, que es
indispensable para fortalecer la atencion primaria de salud. Al respecto, hubo
entrevistados que sefialaron la importancia de adoptar a cabalidad el modelo de
atencién primaria orientada a la comunidad, que incluya estrategias de adaptacion
cultural, y otros indicaron la necesidad de dar mayor cobertura a programas de

enfermedades especificas y cronicas.

“Se debe continuar implementando un seguro universal y progresivo a todos los
peruanos, el trabajo estd bastante avanzado por lo que lo que resta es llegar a los
pueblos mas alejados y distantes, especialmente a aquellos mas pobres, el sistema

de aseguramiento a todo trabajador sea cual sea su condicién”. P_16

“Si bien hay avances con el Seguro Integral de Salud (SIS), todavia hay aspectos
gue deben ser corregidos tanto desde la parte preventiva promocional como de la
misma atencion en los establecimientos. Debe continuarse con el aseguramiento
Universal en la salud. Uno de los problemas del acceso a la salud es el alcance de
los seguros de salud, el cual es relativamente limitado, incluso para personas con

empleo”. P_1.
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“Conseguir mejorar la cobertura depende de tener un mejor presupuesto y sistemas
de financiamiento que consolide el proceso de reducir la brecha entre la oferta y la
demanda, la inequidad en la prestacion de servicios de salud, la insatisfaccion de
los usuarios, entre otros. Se debe mejorar sustancialmente los servicios de salud
mejorando la infraestructura de los Establecimientos de Salud, mayor equipamiento
médico, mayor nimero de personal médico y especialistas, mejores condiciones
laborales etc. Si bien la inversién publica en salud se ha incrementado en los ultimos
10 afios, lo ha hecho en montos insuficientes, de tal manera que no se ha avanzado
mucho en llegar a mas usuarios de manera eficiente (...) Mejorar el presupuesto y
la forma de financiar las prestaciones de salud, hara menos dificil lograr el desarrollo
hacia el AUS, articulando e integrando las diferentes Instituciones para no duplicar
esfuerzos, hacer una mejor gestion y procurar equidad en los servicios, mejorando
el gasto en salud, asi como crear otras fuentes de recaudacion como la participacion

con una escala de aportes de toda la poblacién econémicamente activa”. P_26.

“(las rutas hacia el acceso y cobertura universales) tienen que ver directamente con
el fortalecimiento de la capacidad institucional del Estado para una distribucion
equitativa de recursos hacia los sectores de mayor necesidad, pero también esta
relacionado con el desarrollo de estrategias de adaptacién cultural y fortalecer

innovadoras formas de atencién extra hospitalarias”. P_9.

“La implementacién del modelo de APS es basico para el éxito en salud universal,
incluye organizacion de los servicios de salud, formacion de recursos humanos ad

hoc, fortalecimiento del primer nivel, entre otros”. P_12.
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Se debe fortalecer el SIS para que su cobertura llegue efectivamente a la totalidad
de la poblacion no asegurada; mantener la estrategia de mejoramiento de las
acciones de salud, conjuntamente con la poblacion, desde el primer nivel de
atencién hacia todo el sistema de salud, con enfoque familiar y comunitario,
enfatizando la prevencion de los dafios y la promocion de la salud, para lo cual hay
que trabajar con los Gobiernos (local, regional, nacional) priorizando las

intervenciones intersectoriales sobre las determinantes sociales de la salud”. P_30.

Un grupo considerable de entrevistados manifestd que se requiere una integracion

del sistema para ampliar acceso y cobertura, a fin de lograr eficiencia.

“Debe haber una integracion funcional del sector salud, con rectoria del MINSA
(real); en el MINSA y en las Regiones hay que hacer mas flexibles y cortos los
tramites; la integracion también implica el trabajo en redes, basadas en Gestidn
Territorial (que es un enfoque y no debiera ser solo una Direccién, como esta
planteado en el ROF); procurar que los recursos lleguen a los niveles operativos. El
nuevo ROF del MINSA, de febrero 2016 debe ser revisado en su concepcion y en
su implementacion, para que no se trate solo de cambio de nombres manteniendo
funciones, burocracia y las actividades de siempre; las asociaciones publico —
privadas debe continuar, pero la normatividad debe evitar que la salud se convierta

en un negocio rentable a expensas de la salud de la poblacion”. P_30.

El conjunto de propuestas sobre cobertura y acceso universal en salud, se

esquematiza en una red propositiva que se presenta en el grafico 14.
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Gréfico 14. Red propositiva sobre cobertura y acceso universal en salud
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Propuestas sobre organizacion y funciones del sistema de salud

Un numero considerable de entrevistados opiné que el sistema de salud debe estar
articulado e integrado funcionalmente, debe ser un Unico sistema, mediante la
integracion progresiva y obligatoria del sistema publico de salud; de esa manera, se
constituiria un sistema con equidad, mas eficiente y los usuarios tendrian derecho
a elegir dénde atenderse. Asi mismo, algunos entrevistados sefialaron que los

seguros privados estarian organizados independientemente.

“Un nuevo sistema de salud debe funcionar de manera integrada y articulada,
priorizando el acceso a los servicios de salud que la poblacién requiere y
adecuéndolo a las diferentes formas de financiamiento. La poblacién debe tener
derecho a elegir el centro de atencion dentro de una red de establecimientos
establecida segun su cobertura, pero siempre el ingreso desde el primer nivel de
atencién y con centros altamente especializados con niveles de referencia. La
atencién debe ser oportuna y garantizada hasta la recuperacién de la salud. El grado
de integracion a nivel del sector publico debe ser uUnico. La existencia de
subsectores publicos dificulta esta articulacion. Una medida importante seria que
ESSALUD debe estar adscrito al MINSA manteniendo su autonomia administrativa

y econémica”. P_3.

“Debe contemplarse la coordinacion e integracién interinstitucional a nivel Nacional
para conseguir por ejemplo el intercambio de prestaciones, entre los diferentes
proveedores de Salud, tanto publicos como privados de manera mas eficiente y

universal, con lo cual se pude lograr el aprovechamiento racional de los recursos
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humanos, materiales, financieros y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse,
llegando a mas usuarios, promoviendo también el trabajo en equipos

interdisciplinarios.”P_26.

“Debe ser un Sistema Unico de Salud, no varios subsistemas, un solo sistema,
universal, en el que todo los ciudadanos accedan a los mismos servicios de salud,
con diferentes niveles uno bésico o inicial, uno intermedio y una complejo, de
acuerdo a su necesidades, con un marcado fortalecimiento del nivel béasico
encargado de hacer una fuerte promocién y prevencion, diagnostico y tratamiento
de los problemas fundamentales, y referir los pacientes a los siguientes niveles,
segun su complejidad. ElI Nivel béasico es fundamental en la estructura y
funcionamiento del sistema. Todo debe estar organizado en base a ello, la

formacioén de los recursos humanos, la infraestructura, la tecnologia, etc.”. P_16.

“El aseguramiento universal en salud se deberia implementar a través del Seguro
Publico Unificado, garantizado que el Estado se organice sobre la base de la
integracion del MINSA, ESSALUD vy las fuerzas armadas, Los Seguros privados se
organizan de manera independiente y regulada por los organismos competentes”.

P 13.

Sin embargo, hubo quien opinG que con la integracion del sistema se verian
afectados los trabajadores, por las brechas existentes entre las entidades

prestadoras de salud.
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“‘Es muy complejo llegar a una integracién del sistema de salud, por un lado, esta
Essalud que no alcanza a atender al 50% de los trabajadores aportantes quienes
tienen que pagar seguros adicionales para acceder a una atencién oportuna y de
mejor calidad o esperar hasta mas de un mes para ser atendidos, mas aun cuando
el monto per-capita es casi el doble en Essalud, con la integracién sélo se verian

afectados los trabajadores”. P_28.

Por otro lado, la libertad para decidir la entidad prestadora del servicio fue explicada
como un sistema con financiador Unico, el Estado, y varios prestadores de servicios
de salud, donde el usuario podria elegir al que ofrezca mejores condiciones costo-

calidad, en la l6gica del libre mercado.

“El esquema debe ser bastante simple: primero, reforzar un sistema de compra
masiva de servicios de salud para los asegurados; este gran comprador deberia ser
una entidad que agrupe funcionalmente a la IAFAS SIS y a la IAFAS ESSALUD
para ejercer su poder de compra y establecer mejores condiciones de mercado. En
un esquema como el descrito, el financiamiento seguiria la huella del asegurado
donde quiera que éste se atienda. Segundo, establecer que las IPRESS tengan
libertad de compra a cualquier IAFAS. Es decir todas las IPRESS tendran que
competir por calidad o precio para vender sus servicios a las IAFAS. Esto no se
puede hacer con entera libertad en un contexto de integracién vertical de servicios”.

P9
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Algunos entrevistados manifestaron que el sistema debe ser disefiado a partir de la
investigaciéon de las necesidades de salud del pais, para que el modelo de
organizacion se pueda implementar integramente. Ademas, hubo quienes
indicaron, como necesidad a la luz de la realidad de la salud peruana, la creacion
de un sistema de proteccion y asistencia médica de emergencias y desastres, y la

conveniencia de dividir la atencién de enfermedades crénicas y agudas.

“En nuestro pais, las organizaciones desconcentradas son las que han tenido mejor
capacidad de respuesta pero, su organizacion y funciones, depende de una revision
de las necesidades reales de salud del pais y de un nuevo disefio de sistema de
salud basado en resultados de investigacion del sistema de salud y de la sociedad

peruana actual”. P_6.

“Propondria que en la organizacion aparte de la preventiva, una division en un
subsistema de atencion de enfermedades crénicas y un sistema de atencién de
agudos., la creacion de un Sistema Nacional de Proteccion y Asistencia Médica de
Emergencias y Desastres que no existe en el Perd y que limita la atencién de

millones de personas en forma eficiente”. P_1.

El conjunto de propuestas sobre organizacion y funciones del sistema de salud, se

esquematiza en una red propositiva que se presenta en el grafico 15.
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Propuestas sobre objetivos y metas de la salud publica

Gran parte de los entrevistados manifesté como principal objetivo del sector salud
para el bicentenario la universalizacion de acceso y cobertura de atencion de salud,
priorizando la promocién y prevencion, con estrategias intersectoriales para la
atencién primaria de salud. Algunos entrevistados sefialaron que poniendo énfasis
en la atencion primaria también se estaria atendiendo los problemas asociados,
como mortalidad materna, mortalidad infantil, desnutricion, enfermedades cronicas
no transmisibles, salud mental, violencia basada en género; algunos de los cuales
forman parte de los objetivos del milenio y otros son parte del nuevo perfil

epidemioldgico de la poblacién.

“‘Es necesario lograr el aseguramiento universal en salud, garantizando el acceso
universal al primer nivel de atencion publica en salud de manera integral, equitativa,
efectiva, eficiente, con gratuidad en el punto de atencion, con redes integradas,
fortaleciendo su capacidad resolutiva integral con la categorizacion y acreditacion
de los establecimientos del primer nivel de atencién de salud a nivel nacional, con
énfasis en la promociéon y prevencion, articulado a la estrategia de Atencion
Primaria de Salud para el abordaje sectorial e intersectorial de los determinantes

sociales de la salud”. P_23.
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Gréfico 15. Red propositiva sobre organizacion y funciones del sistema de salud
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“Considero que deben cumplirse las metas establecidas en el afio 2009 cuando se
aprob6 la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, cuando se
comprometian a un incremento de la cobertura de aseguramiento, acceso a los
servicios y calidad de la atencion de manera progresiva hasta llegar al 100% para
el Bicentenario. Por lo menos en lo que corresponde a la cobertura, ninguna persona

residente en el pais debe estar sin ningun tipo de seguro de salud”. P_3.

“‘Deben cumplirse con todos los compromisos adquiridos por el pais en los
convenios internacionales (Objetivos de desarrollo del Milenio, Objetivos de
desarrollo Mundiales), entre ellos, disminuir notablemente la desnutricion infantil, la
mortalidad materna, la TBC y otros problemas Infecciosos, entre ellos el Dengue,
malaria, Chagas, Fiebre amarilla, etc., en un 85% de lo que actualmente se

presenta”. P_16.

“Fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion con un énfasis en la
labor de promocion y prevencion y haciéndolo obligatoria puerta de entrada del

sistema”. P_11.

“(...) poner énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de atencion y en los
problemas que estan vinculados a temas como mortalidad materna, mortalidad
infantil, desnutricion, enfermedades cronicas no transmisibles, Salud Mental,
violencia basada en género, entre otras, lo que debe considerarse como una

prioridad dentro de la reforma”. P_26.
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“Es importante incorporar metas relacionadas al nuevo perfil epidemiolégico de
nuestra poblacién, sobretodo el control de las enfermedades crénicas,

enfermedades mentales y accidentes de transito”. P_3.

Por otra parte, algunos entrevistados expresaron que para lograr la universalizacion
de la salud es necesario incrementar el financiamiento en salud, de modo que
disminuya la inequidad y aumente la satisfaccion de los usuarios. Hubo quienes
opinaron que el abordaje de los determinantes sociales por los gobiernos
regionales, como sefial de una verdadera descentralizacion, seria decisivo para

disminuir la inequidad en los servicios de salud.

“se debe reducir las desigualdades en la atencidén de salud que se traducen en una
brecha sanitaria existente entre los grupos de poblacion de distinto nivel
socioeconémico mejorando la salud de los grupos menos favorecidos de la
sociedad, hay que buscar una respuesta adecuada a las expectativas legitimas de
la poblacion con respecto al sistema de salud, continuamente sefialado como un

elemento de insatisfaccion para los usuarios”. P_26.

“Debe llegar a cobertura de 100% de poblacién, y uso de servicios de salud publico

por 80% de la poblacién, con una satisfaccién mayor de 80%”. P_21.

“(...) se deben cumplir las metas establecidas para la evaluacion de las funciones
de salud transferidas a los gobiernos regionales, las cuales muestran pésimos

resultados”. P_3.
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“Constitucién de instancia politica de alto nivel vinculante con todos los sectores,
gue conduzca y monitorice el abordaje de los determinantes sociales de la salud,

sus resultados y mejoras”. P_12.

El conjunto de propuestas sobre objetivos y metas en salud publica, se esquematiza

en una red propositiva que se presenta en el gréfico 16.
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Gréfico 16. Red propositiva sobre objetivos y metas en salud publica
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Propuestas sobre politicas de desarrollo de RRHH

Un grupo de entrevistados sefialé que debe ser el punto de partida para el desarrollo
de una politica de recursos humanos realizar un diagnéstico de necesidades y
existencia de profesionales de la salud, asi como conocer los requerimientos de
fortalecimiento de competencias que estos ultimos tienen. Este diagndstico serviria
para desarrollar programas de actualizacion permanente, para el personal existente,
y también para articular con entidades formadoras la preparacién de profesionales
de acuerdo a las necesidades del pais, en cuanto a carreras, especialidades y
perfiles de egresado. Cabe sefalar que varios entrevistados manifestaron la
necesidad de formar médicos de familia. De igual forma, otros entrevistados
indicaron la importancia de acreditar la calidad de facultades y escuelas de

medicina, para asegurar profesionales competentes.

“Es necesario se haga un planeamiento estratégico integral de los RRHH en salud
para los siguientes afios, con participacion de los actores sociales, universidades,
empresas empleadores de los Recursos Humanos en Salud, Ministerio de Salud,
regiones y colegios profesionales, para determinar los actuales recursos, sus
competencias y las necesidades, conforme a las necesidades del pais, demas
garantizar el desarrollo y capacitacion permanente con incentivos bien establecidos

de acuerdo a resultados”. P_16.

“(...) un analisis de las competencias laborales con respecto a la productividad y
calidad del recurso humano en salud, se deberia hacer un estudio del balance entre

los perfiles curriculares y ocupacionales mediante un indicador de efectividad, que
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se establezca de acuerdo a la oferta educativa que no se adecua al mercado de
servicios, encontrando una brecha entre la formacion y el trabajo, la cual se
reproduce desde las instituciones estatales hasta los operadores publicos y
privados. A partir de los andlisis, el estudio deberia proponer unas lineas de politica
a largo plazo, orientadas a mejorar la informacion, la disponibilidad y distribucién del
recurso humano, la calidad, productividad y equidad en la formacion, contratacion y
trabajo del personal de salud, tomando en consideracion los requerimientos de

tiempo que demandan los ciclos de formacién y desempefio”. P_13.

“Mejorar el nivel de conocimientos, técnicos, cientificos y tecnolégicos de los RH en
salud. Distribuirlos en relacion a las necesidades de cada sector. Otorgarles el

mayor nivel de conocimientos para un mejor desempefio de su labor”. P_20.

“Primero se deben definir las competencias de cada perfil profesional y luego,
revisar las curriculas de formacion profesional, teniendo especial cuidado en alinear

las competencias a las necesidades reales en salud de la poblacion”. P_6.

“Cerrar la brecha de recursos humanos en salud con la formacién de médicos,
profesionales de la salud y personal sanitario en instituciones con acreditacion
nacional e internacional. Mayor formacion de médicos de familia. Aumentar los
incentivos para un desplazamiento del personal de salud a las regiones y creacion
de instituciones educativas en las regiones con acreditacion nacional e

internacional”. P_19.
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“Que las universidades formadores de profesionales de la salud (médicos,
enfermeras, obstetrices, tecndlogos) estén acreditadas y formen profesionales con

mejores competencias de acuerdo a las necesidades del pais”. P_18.

Por otra parte, algunos entrevistados opinaron que es indispensable una politica de
incentivos y beneficios laborales, ademas de regular la carrera de salud publica,
para contar con suficiente personal de salud en todos los niveles de atencion, para
disminuir la rotacién de personal en los hospitales publicos y para lograr una
adecuada distribucion de recursos humanos en las regiones y &mbitos urbano- rural,

de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

“Debido al déficit de profesionales, especialistas y a la concentracion de los mismos
en areas urbanas, debe implementarse medidas que mejoren la formacién (como
incrementar progresivamente la oferta de plazas de residentado médico), faciliten la
capacitacion, disminuyan la migracién al exterior y hagan atractivas las
oportunidades de trabajo para la mejor distribuciébn de los recursos humanos,
implementando y aplicando lo ya establecido con un sistema de incentivos por
rendimiento, evaluacién de desempefo Yy riesgo laboral pero de manera efectiva,
que no quede sblo en el papel. Debe considerarse mejorar las condiciones de
trabajo médico e implementarse una mejor politica de remuneraciones que esté

acorde con las expectativas de los trabajadores siempre postergados”. P_26.
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“Lograr la regulacion de la carrera publica en salud. Implementar una red nacional
de atencion por meédicos de familia reconocidos y bien remunerados. Racionalizar

la formacion de médicos especialistas de acuerdo a las necesidades del pais”. P_7.

El conjunto de propuestas sobre politicas de desarrollo de recursos humanos en

salud, se esquematiza en una red propositiva que se presenta en el grafico 17.
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Gréfico 17. Red propositiva sobre politicas de desarrollo de recursos humanos en

salud
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Propuestas sobre descentralizacion de la salud

Un numero considerable de entrevistados opind que el MINSA debe recuperar su
funcion rectora de asesoria, supervision y control, para garantizar la transferencia
de competencias técnicas que hagan posible una gestién eficiente de los gobiernos

regionales:

“El Ministerio de Salud deberia recuperar la rectoria directa de los gobiernos
regionales mediante la Superintendencia de salud (SUSALUD), para garantizar la
asesoria, asistencia técnica, supervision y control del proceso de la vigilancia en
salud. Los gobiernos regionales han politizado los EESS, existiendo deficiencia en

la direccion y gestion asi como el manejo financiero”. P_13.

“‘Reforzar el proceso de descentralizacidon, incrementando las capacidades
regionales y locales para la planificacion, elaboracion de proyectos de salud y otros
de caracter social, asesoria del nivel nacional; incentivos a la buena gestion, entre

otros”. P_30.

“Debe hacerse capacitacion de los recursos humanos en gestién adecuadamente
identificados y con un trabajo técnico y continuo en coordinacion con los gobiernos
regionales, para que se trate no de un trabajo politico sino técnico en cumplimento
de un plan nacional de salud y de los planes regionales de salud. El MINSA en su
labor rectora debe ejercer sus funciones de manera descentralizada y efectiva con

sus Organos desconcentrados en todas las regiones”. P_16.
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Algunos entrevistados afirmaron que se tiene que hacer una efectiva
implementacion de la descentralizacion, y llevarla a cabo requiere mecanismos de
supervision y evaluacion (fiscalizacion), enmarcados en un unico sistema de salud.
A juicio de los entrevistados, eso supone evaluar lo avanzado, establecer
claramente las competencias de cada nivel de gobierno e instaurar nuevos

mecanismos para la gestion.

“La ley de descentralizacidén ya estd propuesta. Lo que falta es dar el verdadero
desarrollo e implementacion del proceso, aun falto de una buena conduccion. Hay
que establecer en forma definitiva el derecho y la capacidad efectiva del gobierno
en sus tres niveles, de normar, regular y administrar los asuntos publicos de su
competencia, asignando la responsabilidad y el derecho de promover y gestionar el
desarrollo de sus circunscripciones en el marco de la unidad de la nacion, pero para
esto también se necesita la decision politica y mecanismos de supervision vy
evaluacion de la respuesta de los responsables de los procesos. Hay que conformar
equipos capacitados e idoneos y comprometer a las autoridades muchas veces
indiferentes, inexpertas y con poco o0 ningun conocimiento en la problematica de
Salud, y plantear los mecanismos para fiscalizar y/o sancionar a los responsables
gue no manejen los presupuestos en forma adecuada y no desarrollen o culminen
con los planes establecidos, proyectos de inversion, desarrollo de programas,

devolviendo partidas no utilizadas”. P_26.

“En el ambito institucional, supone establecer un nuevo conjunto de procedimientos

y relaciones en el plano de la toma de decisiones y de la gestion”. P_1.
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“Revision total de las competencias de cada nivel de gobierno y establecimiento de

los mecanismos y estrategias de coordinacion intergubernamental”. P_11.

Algunos entrevistados sostuvieron que la forma para facilitar la funcion rectora del
MINSA, en el marco de la descentralizacidn, seria que las regiones se reduzcan a

macro regiones de modo que tendria que coordinar con menos actores.

"Un tema de fondo para mejorar la descentralizacion con respecto a la rectoria del
sistema de salud seria que las regiones se reduzcan a macro-regiones. La
regulacion por parte del MINSA se dificulta porque tiene 26 regiones con quienes
negociar. Seria mejor que el MINSA negocie con menos regiones para lograr una
mejor gobernabilidad; esto seria posible si el pais decide llevar adelante la
reestructuracion de la actual regionalizacién con base en departamentos. Ademas
de lo anterior, especificamente, la propuesta en descentralizacion es mejorar la
rectoria y especializacion del MINSA, mejorar el proceso de fortalecimiento de las

capacidades de la burocracia institucional especialmente de las regiones”. P_9.

Hubo quien mencionara que la descentralizacién requiere la reactivacion del
Consejo Nacional de Salud, el liderazgo de los gobiernos regionales sobre el nivel
primario de salud, claro que siguiendo las estrategias del MINSA y el papel de los

municipios en la prevencion:

“Rectoria del MINSA en el proceso de Descentralizacion, reactivacion del Consejo

Nacional de Salud por el 6rgano rector de salud y con la presencia de todas las
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regiones de salud del pais y los Gobiernos Regionales con jurisdiccién y liderazgo

sobre el nivel primario de salud, bajo las estrategias del MINSA”. P_19.

“‘Deben intervenir junto con el MINSA los municipios, directamente, la fase

preventiva debe estar regida por los municipios, en el cumplimiento de las politicas

del Estado Para ello la parte econdmica es vital”. P_1.

El conjunto de propuestas sobre descentralizacion en salud, se esquematiza en una

red propositiva que se presenta en el gréafico 18.
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Gréfico 18. Red propositiva sobre descentralizacién en salud
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Propuestas sobre participacién social en salud - CLAS

Las opiniones de los entrevistados estuvieron divididas. Algunos creen que los
CLAS son una opcién de modelo participativo para el primer nivel de atencion; por
eso hubo un grupo que manifesté que los ya existentes se deben mantener y
supervisar mas estrechamente para mejorar su gestion, y otro grupo expreso que

se deberian implementar nuevos.

“Es una estrategia mas de las diferentes estrategias a implementar en el primer nivel

de atencién”. P_5.

“Se debe mantenerlos y controlarlos para una mejor gestion del establecimiento de

salud”. P_8.

“Es necesario darle sostenibilidad al modelo de gestiéon a través de las CLAS y a
promover para el 2021 que el 100 por ciento de los establecimientos sean
administrados por estos comités. Este apoyo parte por reconocer que las
asociaciones CLAS son la principal forma de participacion en salud en el primer
nivel de atencion desarrollada en la tltima década. Recordemos que el 35 por ciento
de los establecimientos de salud del pais son administrados por las CLAS, que
tienen el mandato para tomar decisiones en el ambito local para asegurar un mejor
acceso, una mejor calidad de atencion y el uso transparente y eficiente de los

recursos”. P_1.
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Otros entrevistados sefalaron que los CLAS se debilitaron, por eso deben evaluarse
para decidir si seria pertinente modificarlos o adoptar otro modelo de cogestion, o

Si se deben actualizar y fortalecer.

“En el caso de salud, la participacion se ha debilitado al punto que los canales de
comunicacién directos son inviables y se han reforzado canales de comunicacién
tercerizados a través de las instituciones reguladoras (INDECOPI, SUSALUD,

MINSA)”. P_9.

“Los CLAS deberian ser evaluados en su integridad, sus resultados, problemas,
situaciones y necesidades, en base a ello determinar si se actualiza o repotencia el

modelo, o si se orienta hacia otro”. P_12.

“‘Las experiencias de los ACLAS han sido mas positivas que negativas. Sin
embargo, hace falta un adecuado balance de estas experiencias, antes que sean

promovidos masivamente”. P_30.

“Es evidente que el modelo no es el ideal y que requiere de algunos ajustes. Pero
la premisa de la que debe partirse el debate es que CLAS significa la primera
experiencia de apertura a la descentralizacion con participacion comunitaria en el

Perd”. P_26.
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“Los CLAS deben ser fortalecidas empoderando a la poblacion y a su participacion
en el primer nivel de atencion en promocion y prevencion en salud y el

involucramiento en las funciones esenciales de la salud publica”. P_16.

Hubo un tercer grupo de entrevistados que opiné que los CLAS es un modelo
antiguo e inviable, pero como la participacion de la poblacion es importante, nuevos
modelos deben ser liderados por el gobierno local. También hubo quien expreso
que los CLAS no son necesarios si hay servicios de atencién primaria de salud bien

establecidos.

“La participacion de la poblacién tiene vias mas promisorias y efectivas que el CLAS.

No veo futuro para los CLAS”. P_11.

“‘Deben desaparecer para dar lugar a otros modelos, integrados a las autoridades
regionales, siendo necesaria la participacion de la comunidad en la solucion de sus

problemas sanitarios”. P_25.

‘La poblacion debe asumir roles en salud, pero la propuesta del CLAS no es

funcional debe desaparecer”. P_29.

“Considero que un nuevo modelo de participacion en salud debe ser liderado por
los gobiernos locales, quienes tienen la responsabilidad de la implementacion de

las politicas nacionales de salud y educacion”. P_3.
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“Creo que no serian los necesarios los CLAS si se tiene una APS fuerte”. P_21.

El conjunto de propuestas sobre participacion social en salud, se esquematiza en

una red propositiva que se presenta en el gréfico 19.

Propuestas sobre politica de medicamentos

La mayoria de entrevistados manifestd que la politica de medicamentos genéricos
cumple la funcion de garantizar el acceso a universal a medicamentos que es el rol
del Estado. Hubo quien manifestd que las compras corporativas son también una

opcion para acceder a medicamentos con mejores precios.

“Los medicamentos genéricos constituyen una estrategia eficaz para garantizar el
acceso a medicamentos de forma universal y su calidad debe ser esencialmente la
misma de los medicamentos innovadores y en todos los casos, debe ser politica
establecida indispensable fortalecerla con incentivos a la dispensacion de genéricos

para el 2021”. P_1.
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Gréfico 19. Red propositiva sobre participacion social en salud
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“El rol del estado en la regulacion de medicamentos se orienta basicamente a poner
al alcance de la poblacion la mayor cantidad de medicamentos necesarios de buena

calidad y a bajo costo”. P_9.

“Los medicamentos genéricos constituyen una de las mejores alternativas para la
mejora del acceso a los medicamento; por ello es importante contar con un sistema

integral que asegure su calidad”. P_23.

“Se debe promover la competencia en el mercado farmacéutico de tal modo que los
precios vayan ubicandose en niveles apropiados, mas ajustados a sus costos de
produccién, donde los medicamentos genéricos incrementen su participacion en el
mercado farmacéutico nacional, que contribuya a poner al alcance de la poblacion
medicamentos de buena calidad y de ésta manera contribuir a su disminucién de

precios”. P_26.

“Deben existir compras corporativas MINSA-ESSALUD-FFAA”. P_24.

Los entrevistados sefialaron distintos aspectos que forman parte de la politica de
medicamentos genéricos: promover su uso, promover la prescripcion de
medicamentos por su DCI, dar incentivos a la venta de genéricos, estimular la
produccion y registro de genéricos con bioequivalencia y biodisponibilidad.
Enfatizaron la necesidad de que el Estado haga un efectivo control de calidad a los
medicamentos genéricos, de acuerdo a la normativa de bioequivalencia, de modo

gue la poblacién los compre.

138



“‘El Estado debe garantizar el uso y la calidad de los genéricos que debe
generalizarse, su politica debe ser clara y muy explicita en este sentido, por tanto
sus convenios internacionales deben basarse en ello. Se debe hacer un control

efectivo de la calidad de los medicamentos genéricos”. P_16.

“Debe fortalecerse la seleccion de medicamentos y la implementacion del Petitorio
Nacional Unico de Medicamentos conon vigilancia del cumplimiento de normas
sobre prescripcion en denominacién comuan internacional (DCI o nombre genérico)

y sustitucion genérica”. P_26.

“...se deben fortalecer las farmacias institucionales para la entrega gratuita y venta
de medicamentos esenciales priorizando los genéricos”.P_23.

“..a través de un organismo que utilice ademés de evaluaciones
farmacoecon6micas como una herramienta para filtrar innovaciones que eleven
innecesariamente el precio medio de los productos e estimular la produccién, e
incentive el registro y comercializacion de medicamentos genéricos con

bioequivalencia y biodisponibilidad”. P_1.

“‘DIGEMID tiene que transformarse en el ente que norme, regule y ejecute los

mecanismos necesarios para que los medicamentos genéricos sean de calidad”.

P_19.
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“Debe darse la normativa para le evaluacion de bioequivalencia de genéricos versus
originales, y debe ser conducida en universidades de prestigio, que cuenten con

institutos de investigacion”. P_6.

Otra preocupacion expresada por los entrevistados fue los precios y el papel del
Estado como regulador de distorsiones del mercado, asegurando competencia y
reduccion de precios. Por otro lado, hubo quien afirmara que la regulacion afecta

solo a empresarios pequefios y medianos.

“Las acciones estratégicas sobre precios, se consideran intervenciones necesarias
alli donde se detecten distorsiones del mercado y sus efectos deben observarse en
el corto plazo. Las estrategias que actlan sobre los factores que determinan la
prescripcién, y la forma como son usados los medicamentos, se asocian de manera
directa con la calidad de la atencion, son de caracter estructural y requieren una
mas lenta maduracion, pues actlan sobre variables de comportamiento de los

agentes, incluida la induccion indebida de la demanda”. P_13.

“Se traeran abajo al pequefio y mediano empresario”. P_10.

Algunos entrevistados manifestaron la necesidad de tomar medidas para la
reduccion de la vigencia de patentes y tener precios diferenciados, si no existiera el
medicamento genérico. Asi mismo, la importancia de firmar tratados con

salvaguardas y realizar negociaciones con fabricantes, en beneficio social.
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“‘El Estado tiene la obligacion de proteger el acceso de la poblacién a los
medicamentos. Los tratados de libre comercio deben incluir la potestad del Estado
de regular las patentes de los medicamentos que son considerados de interés de

salud publica”. P_3.

“Ilgual que Brasil y Bolivia el Estado debe proponer un trato especial a paises en
desarrollo como el Pera proponiendo precios diferenciados de los medicamentos de

mayor costo y reduccion del tiempo de vigencia de las patente”. P_7.

“Los acuerdos comerciales al respecto deben considerar a los medicamentos como
bienes publicos con alta externalidad y en su negociacion primar intereses sociales

por encima de los econémicos”. P_12.

“Los tratados de libre comercio no deben aumentar el periodo de vigencia de las

patentes, deben establecer casos especiales para el uso de genéricos”. P_25.

“Debe haber regulaciones apropiadas para utilizar las salvaguardas de las licencias
obligatorias, las importaciones paralelas, asi como para implementar el TLC con
Estados Unidos, de tal forma que no se ponga mayores obstaculos a la competencia

en el mercado farmacéutico”. P_26.

“Una politica de Estado que defienda el derecho de la poblacion a acceder a
medicamentos baratos, seguros y de buena calidad en todos los servicios, sean

estos publicos o privados, e incluso gratuitamente para los asegurados. Revisar los
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TLC que no respeten este derecho. El petitorio de medicamentos debe ir
asegurando la provision de farmacos para las enfermedades cronicas y caras. Se
debe fortalecer la investigacion en este campo y tener como meta al bicentenario la

elaboracion de determinados medicamentos en nuestro pais”. P_30.

El conjunto de propuestas sobre politica de medicamentos, se esquematiza en una

red propositiva que se presenta en el gréfico 20.

Propuestas sobre satisfaccion de usuarios

Gran parte de los entrevistados opind que la satisfaccion de los usuarios de la salud
se incrementaria significativamente con la mejora de la calidad de las prestaciones
de salud, en relacion al trato y la oportunidad. A su vez, vincularon la calidad de las
prestaciones a la incorporacion de la participacion ciudadana, y a la aplicacién del
enfoque de salud integral, que fortaleceria todos los niveles de atencion y trataria
los determinantes econdmicos sociales. Asi mismo, el enfoque integral incluiria la

incorporacion de estrategias de adaptacion intercultural.
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Gréfico 20. Red propositiva sobre politica de medicamentos
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“Con la reforma del aseguramiento universal se ha avanzado en cobertura y acceso
a servicios de salud. Ahora deben dirigirse los esfuerzos a mejorar la calidad de la
prestacion, en términos de oportunidad, seguridad y satisfaccion. También deben
incorporarse metas relacionadas a la seguridad del paciente en todo

establecimiento de salud”. P_3.

“La satisfaccion del usuario requiere un mejor trato de la relacion médico paciente
fidelizacion del usuario retomar la humanizacién de la medicina en el concepto de

atencion integral de las personas”. P_22.

“‘Mejoramiento en las competencias interpersonales, empatia y calidez de la
atencion del personal de salud al usuario. Adaptacion intercultural en la atencion de
salud intramuros y extramural. Desarrollo de estrategias de acercamiento de los
servicios de salud a la poblacion acorde a sus principales necesidades y con un

fuerte componente de promocion de la salud y prevencion de enfermedades”. P_12.

“Necesitamos de una politica nacional que impulse las modificaciones de los
determinantes econdmicos y sociales que afectan la Salud de la poblaciéon.
Necesitamos una Politica de Educacion Sanitaria que optimice los programas de
Promocion y Prevencion Necesitamos un Sistema de Salud Coordinado, Integrado
funcionalmente, con rectoria y financiado, cuyo eje sea la Atencion Primaria, con
establecimientos del primer nivel equipados, con tecnologia y recursos razonables

y con Recursos Humanos dignamente remunerados®. P_15.
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“‘Empoderamiento real a la ciudadania en el reconocimiento de sus derechos y

participacion con la vigilancia ciudadana”. P_5.

“Participacion social ampliada en el Consejo Nacional de Salud y organismos
similares en las Regiones y en el nivel local. Planes de Salud Concertados en el

100% de regiones y en el nivel nacional”. P_30.

Por otra parte, hubo entrevistados que afirmaron que el acceso y cobertura
universales, y el acceso universal a medicamentos disminuirian el gasto directo en

salud de los usuarios, mejorando la satisfaccién de los mismos.

“El acceso universal a la salud que debe ser alcanzado en el bicentenario, el
fortalecimiento del aseguramiento publico a través del SIS, la implementacién de
una politica de inversiones multianual, el fortalecimiento de la proteccién de los
derechos en salud, el reforzamiento de la atencion primaria de salud y el

mejoramiento del acceso a medicamentos seguros y eficaces”. P_23.

Ademas, contar con equipamiento, infraestructura y recursos humanos
especializados mejoraria la calidad de las prestaciones de salud, lo que generaria

una disminucién de brechas y haria posible la integracion del sistema de salud.

“Los grandes retos del sector para el bicentenario son tener un mejor sistema de

salud con mas de 170 hospitales nuevos, con ultima tecnologia y personal de salud
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completo. Ademas tener una red de servicios de salud capaz de atender toda la

demanda de salud y servicios de salud publica universales efectivos”. P_23.

“Mejorar la calidad en la prestacién de Salud implica mejorar el presupuesto para
Salud, mejorar la infraestructura, equipamiento y recursos humanos de las
instituciones proveedoras del servicio, capacitar al personal en lo que es atencion
de calidad, mejorar la interaccion del personal de salud con los usuarios, hechos
simples como disminuir el tiempo de espera, la privacidad, la accesibilidad de la
atencion el acceso a medicamentos seguros y confiables, y sobre todo, de que
obtenga el servicio que procura. Cuando los sistemas de salud y sus trabajadores
ponen al usuario por encima de todo, ellos le ofrecen un servicio que no solo cubren
los estandares técnicos de calidad, sino que también cubren sus necesidades
relacionadas a otros aspectos de la calidad, tales como respeto, informacion
pertinente y equidad. Es importante llegar al aseguramiento universal en salud, pero
es fundamental que se busque la implementacion de estandares de calidad basicos
en todos los establecimientos en los que se atiende la poblacién. De tal manera en
gue la gente no se sienta discriminada de atenderse en una institucion publica o

privada”. P_26.

“Se necesita la satisfaccion del 100% en accesibilidad, cobertura, que disminuya la

brecha existente y la fragmentacion e inequidad”. P_1.

El conjunto de propuestas sobre satisfaccion de usuarios, se esquematiza en una

red propositiva que se presenta en el grafico 21.
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Gréfico 21. Red propositiva sobre satisfaccion de usuarios
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CAPITULO IV: DISCUSION

Una apreciacion muy critica sobre el tema del gobierno en salud es la presentada

por De Ortuzar. Para este experto:

“Bajo el discurso globalizado de la gobernanza, se esconde el recurrente ataque
neoliberal al Estado de Bienestar, promoviendo un modelo de eficacia que reduzca
el poder del Estado distributivo a Estado minimo, y generando mayor desigualdad

por asimetrias de poder”.”®

Lo identificado por los expertos peruanos se aproxima a esta apreciacion respecto
a la intencionalidad pero destacando que la reduccion del Estado en salud no se

produjo por el rol de los principales actores sociales y en general la sociedad.

En relacion al financiamiento, el Banco Mundial plantea una reforma en salud con
l6gica de mercado donde los bienes publicos son “externalidades”, no derechos.
También, la eficacia en funcién de los costos y servicios clinicos esenciales y en vez
de la universalidad prestacional la focalizacién.'® Igualmente que las unidades
familiares pueden obtener servicios de salud con su propio dinero y, cuando estan
bien informadas, pueden hacerlo mejor que si el gobierno lo hace por ellos, lo que
significa pago de bolsillo, factor central de inequidad, segregacion y segmentacion.
Finalmente, la prestacion por el sector privado de servicios de atencion de salud
financiados con fondos publicos lo que equivale a favorecer la privatizacion

generadora de segregacion y segmentacion.”®
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Otra importante critica al enfoque del Banco Mundial, planteada por Homedes y

Ugalde, sefiala que este promovio:

“Una reforma basada en los principios basicos de que el sector privado es mas
eficiente que el sector publico y de que la funcidon del Gobierno es regular y no
proveer servicios. Siguiendo su ideologia neoliberal, el Banco Mundial propone la
privatizacion de los servicios, su descentralizacion, la separacion de las funciones
de financiacion y provision, y la universalizacion del acceso a un paquete de
servicios minimos que cada pais debe definir de acuerdo con sus recursos y
estudios de eficiencia en funcién de los costos. En las politicas promovidas por el
Banco Mundial, ninguna intervencién ha contribuido a mejorar apreciablemente los

niveles de salud de la poblacion”. &

Propuestas favorables a este enfoque sefialan, para el caso colombiano, que:

“La reforma ha conseguido multiplicar los recursos financieros, lo cual ha permitido
incrementar los recursos humanos publicos y su remuneracién, asi como la
disponibilidad de recursos presupuestarios por parte de los hospitales y la
ampliacion de la cobertura de la seguridad social, incluyendo al 20% de la poblacién
mas pobre, beneficiaria de subsidios a demanda. El acceso y la equidad en los
servicios personales de salud ha mejorado significativamente; sin embargo, se

registra una caida de los indicadores de salud publica y los profesionales asumen
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una posicion critica frente al nuevo sistema basado en la intermediacion, que

favorece el incremento de los costes de transaccion”. 81

Continuando con el énfasis financiero en las reformas, recientemente en China se
informé que se ampliara la reforma de los hospitales publicos a 200 ciudades.®? La
parte central de la reforma es prohibir el aumento de precios de los medicamentos
y materiales, reducir el costo de los exdmenes meédicos, y elevar adecuadamente el
precio de los servicios de cirugia. lgualmente, los paises bajos han emprendido
reformas que tienen como principal objetivo controlar el crecimiento del gasto para

salvaguardar la sostenibilidad fiscal. &

El tema de la privatizacion es uno de los mas polémicos de las reformas en salud.
Un estudio en tres estados norteamericanos (California, Florida y Massachusetts),
realizado por Villa y Kane, 8 obtienen como resultado que después de la
privatizacion, los hospitales aumentaron los margenes operativos, redujeron la
duracion de estancia, y tuvieron mayor ocupacién, pero con limitaciones para el

cuidado de sus comunidades debido a precios mas altos.

En un trabajo posterior Homedes y Ugalde, cuestionan lo que ellos denominan la
privatizacion neoliberal. Una comparacion de la privatizacion en Costa Rica y Chile,
tipifican al modelo costarricense como de privatizacion selectiva, limitada y
concebida autdoctonamente que lleva a un sistema de salud mas solidario, equitativo,
eficiente y satisfactorio para los usuarios que el modelo, denominado por ellos,

importado de privatizacion chileno.8®
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Un analisis critico de la reforma en salud mexicana afirma que:

“El rasgo comun de todo este largo arco (de reformas) que ya cubre 29 afios es
que ninguna de ellas estd disefiada para mejorar efectivamente los servicios
prestados. Todas ellas son reformas financieras. Ninguna, en el disefio mismo de lo
que se pretendia reformar, ha descendido al cuarto de méaquinas, al lugar que

genera el proceso de produccion del servicio”. 8

En Francia, desde 2005 segun Chevreul y Berg,®” varias propuestas de reforma
financiera han sido objeto de debate, estas incluyen los riesgos que deben ser
cubiertos por el sistema de seguridad social hasta los subsidios especificos para los

seguros privados.

Con el criterio que los ciudadanos sanos son productivos, un estudio en Nigeria
mostrd que las inversiones contribuyen al crecimiento econémico y el desarrollo
social. En particular, las inversiones publicas en salud reducen el empobrecimiento
causado por los gastos en enfermedades catastroficas, disminuyendo e los gastos

fuera de bolsillo y facilitando mecanismos de pago anticipado. &

Titelman, Cetrangolo y Acosta,®® aportan respecto al financiamiento en las reformas
en salud que los sistemas de salud de América Latina comprenden una amplia gama
de fuentes financieras, que se traducen en diferentes esquemas basados en la
solidaridad, combinando fuentes de financiamiento contributivas (impuestos sobre

los salarios) y no contributivas (impuestos generales) y proponen que para avanzar
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hacia la cobertura universal y solidaria de salud, los paises dependen, en gran
medida, de su capacidad para aumentar el gasto publico en salud, pero no solo eso,
sino también reducir la proporcion del gasto de bolsillo, lo cual requerira que se

aumenten los recursos fiscales.

En Colombia, el tema del financiamiento marco su reforma y diversos expertos han
polemizado respecto a lo que denominan competencia regulada.®°1.°? Asi, las
reformas de salud implementaron mecanismos de mercado y cambios en la
organizacion de la prestacion, como la instauracion de la competencia entre
proveedores publicos, implementando mecanismos de contratacion y pago que la

promovieran con el argumento de aumentar la eficiencia.

Como se aprecia, los temas del financiamiento, el rol del mercado y la participacion
privada son los mas polémicos. Los expertos peruanos tienen opiniones divididas,
algunos enfatizando la reforma financiera con orientacion de mercado y proclives a
la privatizacion, mientras otros opinan favorablemente a una mayor participacién del

Estado y un enfoque de derechos en salud.

Respecto a la segmentacién de los sistemas de salud, un estudio de Giovanella
sobre reformas en salud en Argentina, Brasil y Uruguay, sefiala que en los tres
paises se observa una persistente segmentacion en su proteccion en salud con
estructuras asistenciales, redes de servicios y condiciones de acceso distintas para

diferentes grupos poblacionales. A la segmentacion de la cobertura se suma la
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fragmentacion de las redes asistenciales, con redes de servicios especificas y no

articuladas, vinculadas a cada aseguradora/segmento.®3

La integracion del sistema de salud es un tema destacado por los expertos, aunque
los niveles de integracion van desde una opcion de sistema unico (como el modelo

brasilefio) hasta una integracion operativa o funcional.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha propuesto los denominados
Servicios Integrales de Salud, cuya definicibn es bastante amplia y se puede

expresar por ejemplo:

“Como un conjunto amplio de intervenciones preventivas y curativas para un
determinado grupo poblacional (ej. la estrategia de Atencidén Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia, AIEPI); como sitios de atencion
multipropésito (ej. clinicas multipropdsito); como integracién entre prestadoras y
aseguradoras de salud (ej. HMO’s de los EUA); como integracion entre los servicios
de salud del Ministerio de Salud y la Seguridad Social; y como integracion entre
distintos sectores de la economia (ej. complementareidad publico-privada,

coordinacién con servicios sociales, etc.)”.%*

Sobre las redes de salud existe un consenso amplio, la polémica se instala en si
estas deben ser solo publicas (MINSA y ESSALUD) o mixtas (publico-privadas, en

particular el sector privado no lucrativo).
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En los afios noventa, segun Vargas et al., las entidades financieras internacionales
promovieron cambios en la forma de financiar y organizar los sistemas de salud.
Tres décadas después, la equidad y la eficiencia siguen siendo problemas centrales

de los sistemas de salud en muchos paises en vias de desarrollo.®®

Un trabajo de Ferndndez reconoce que el desarrollo de los sistemas de salud
descrito por la Organizacién Mundial de la Salud el 2000 suscité un importante
debate politico y académico, y afirmé que esta organizacion realizd6 un cambio
sustancial en sus planteamientos, optando por sistemas de salud con financiacién

universal y conduccién gubernamental.®®

En el estudio de Giovanella, anteriormente referido, se afirma que uno de los méas
importantes desafios para la reduccién de desigualdades en el acceso y para la
universalidad, es la financiaciéon. Un indicador crucial de la universalidad de los
sistemas de salud es la participacion del gasto publico (fuentes fiscales +
contribuciones para la seguridad social) en el gasto total en salud (nivel de la
universalidad). Otro reto crucial en los tres paises para la reduccion de
desigualdades de acceso, es la regulacion de la oferta privada por el ente publico
de forma que la inversion en capital responda a las necesidades y prioridades de

salud de la poblacién y no a los intereses privados de ampliacién del mercado.®

Uno de los trabajos que sobre cobertura universal promovio la OPS, anteriormente
referido, concluye que esta ha sido la preocupacion principal de las reformas en los

ultimos afos. Esta conclusion es polémica, ya que no aborda las reformas no han
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abordado integralmente las tres dimensiones de cobertura y acceso (poblacional,
financiera, prestacional) asi como relativizaron el concepto de universalidad, esto
es importante tenerla en cuenta por la influencia que tuvieron en las reformas del

sistema de salud implementadas en el Per(.”*

Por ejemplo, en México se afirma que el Seguro Popular garantiza el acceso a un
paquete de servicios de salud integrales con proteccion financiera. Pero, como
afirman Knaul et al., la cobertura universal tiene tres dimensiones de proteccién: a)
contra riesgos para la salud, b) de los pacientes a través de la garantia de calidad
de la atencion a la salud y c) contra las consecuencias financieras de la enfermedad
y las lesiones. Por lo tanto, la cobertura universal implica el acceso a una atencion
integral de la salud como derecho universal basado en la ciudadania, plataforma

ética de la reforma mexicana.?”

Al respecto, Frenk et al. sefalan que:

“Las innovaciones en materia de politicas publicas y las lecciones asociadas a la
basqueda de la cobertura universal de salud en América Latina son resultado de
una compleja transicion epidemioldgica, un largo proceso de democratizacion y un
alto crecimiento econdmico en afios recientes que ha facilitado inversiones
adicionales en atencion a la salud. El objetivo de la cobertura universal de salud
forma parte de una tercera generacion de reformas de los sistemas de salud, la cual
comprende una amplia gama de intervenciones de politicas publicas, incluyendo la

introduccion de marcos éticos explicitos, una mayor atencion a los arreglos
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financieros y la transformacién de las principales dimensiones de la organizacion de
los sistemas de salud. Este llamado a la accion hace hincapié en los pasos a seguir
para poder alcanzar el objetivo de la cobertura universal de salud, tanto en América

Latina como en el resto del mundo en desarrollo.” 98

Para la Directora de la Organizacion Panamericana de la Salud, el tema de la

equidad y la cobertura universal es un imperativo ético, afirmando que:

“La cobertura universal de salud nos proporciona el camino a seguir para lograr la
equidad en salud. La cobertura universal de salud significa que todas las personas
y las comunidades tienen el acceso equitativo a los servicios integrales de salud
gue necesiten a lo largo del curso de la vida, de calidad y sin dificultades financieras.
La cobertura universal de salud significa la eliminacion de las barreras de acceso a
los servicios de salud, sean estas geogréficas, culturales o financieras, abordando
las necesidades insatisfechas y en particular las necesidades de los grupos
vulnerables. La cobertura universal de salud requiere de la participacion de toda la
sociedad y del compromiso politico a largo plazo de los gobiernos responsables de
formular politicas que sean equitativas y eficientes, y que refuercen el enfoque
intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud, lo que es un
llamado al compromiso de la sociedad en su conjunto para promover la salud y el

bienestar”.?®

La aspiracion por la equidad también a través de la cobertura y acceso universal

requiere; sin embargo, de ciertas precisiones que clarifiquen las opciones. En la
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presentacion anteriormente citada de Carrasco se sefiala que conceptos como el
universalismo progresivo o la proteccion social minima han distorsionado el
concepto de universalidad, que pasaria de “todo para todos” a “lo mejor posible para

todos”.81

Mas en el discurso que en la préactica, los recursos humanos, son considerados el
elemento clave y la principal ventaja competitiva que poseen los servicios de salud.
Segun Brito, con la ayuda del Observatorio de los Recursos Humanos en las
Reformas Sectoriales, se ha empezado a obtener pruebas de la importancia de los
recursos humanos dentro de las iniciativas de reforma y, sobre todo, del impacto
que estas iniciativas a su vez ejercen sobre el personal de salud, en temas
relacionados con el empleo inestable y la presencia de intereses conflictivos entre

empleadores y trabajadores.'%°

Carrasco afirma que los trabajadores de salud son los actores olvidados de las

reformas, y sustenta esta afirmacién de la siguiente manera:

“Las evidencias de esta situacion, entre otras, son las siguientes: la persistencia de
la ausencia de rectoria en el campo de los recursos humanos; el sector publico no
dispone de recursos humanos suficientes para universalizar la cobertura de
atencion en salud; alarmante déficit de especialistas en regiones, con una
distribucion centralista e inequitativa; la precarizacion del empleo, los crecientes
problemas de salud ocupacional, la alta migracion de profesionales, la

desregulacion de la formacién y del ejercicio profesional en el Per(”. 1%

157



Al respecto, se requiere abordar el tema de los recursos humanos de manera
integral y no solo desde la administracién de personal (desde los gestores publicos)
o de los aspectos reivindicativos, en particular salariales (desde los sindicatos y

gremios).

A manera de sintesis, desde el punto de vista del autor, asumiendo la tipologia de
sistemas de salud propuesta por Frenk y Londofio,! tenemos que existen cinco
modelos de sistemas de salud, a saber: publico unificado (Cuba y Costa Rica), de
Contrato Publico (Brasil), Modelo Segmentado (mayoria de paises de Latino
América incluido Peru), Privado Atomizado (Argentina y Paraguay) y el de
Pluralismo estructurado (sin una experiencia completamente desarrollada, pero a la

gue quiso aproximarse Colombia).

De la experiencia internacional se asume que los modelos publico unificado y de
contrato publico son mas eficientes, eficaces y de calidad, que los segmentados y
de contrato publico; siendo una interrogante adn los posibilidades del modelo de

pluralismo estructurado.

En el grafico 22, se detallan los niveles de integracion de las principales funciones

de los sistemas de salud que caracterizan a los modelos referidos.

158



Gréafico 22. Modelos de sistemas de salud
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