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Enfoques de la Reforma de la Salud en el
Peru de 1998: Ecos de un Debate

OSCAR BUENO', JULIO CASTRO? FRANCISCO SANCHEZ MORENO?.
'Miembro del Programua de Apovo a los Acuerdos de Gestién del Ministerio de Salud.
Presidente de la Comusién de Salud Piiblica - Colegio Médico del Perid.
‘Presidente de la Academia Peruana de Salud.

RESUMEN

La Mesa Redonda organizada por el Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de
la Facultad de Medicina de San Fernando, conté con la participacién de connotados represen-
tantes del Estado y la sociedad peruanos ligados a la Salud Piblica: el Dr. Oscar Bucno del
Ministerio de Salud, el Dr. Julio Castro del Colegio Médico del Pert, y el Dr. Francisco Sanchez
Moreno de la Academia Peruana de Salud. Ellos debatieron sobre la Reforma de la Salud en el
Peri de hoy. Mientras para el representante del Ministerio de Salud la Reforma es una realidad
que va transformando al sector y particularmente la antigua estructura sanitaria, de exclusiva
responsabilidad estatal; para el representante de la Academia Peruana de Salud, ésta es la
segunda reforma puesta en marcha por el mismo gobierno (1990-98) y ambas han fracasado,
proponiendo los principios de una auténtica Reforma. Por ultimo, el representante del Colegio
Médico igualmente criticé los fundamentos de la Reforma, remarcando su caracter no demo-
cratico y centralista. Todos coincidieron en la necesaria participaciéon de la Universidad para
una adecuada Reforma de la Salud en e} Peni. Finalmente, concuerdan en la necesidad de
construir un consenso nacijonal para la Reforma de la Salud a mediano y largo plazo.

Palabras claves: Salud Pablica; Atencién Primaria de Salud; Reforma de la Salud.

APPROACHES TO THE PERUVIAN HEALTH CARE REFORM OF 1998: ABOUT A
DISCUSSION

SUMMARY

Three distinguished and well-known members of the government and society related to the
Public Health, participated at the Round Table organized by Preventive Medicine and Public
Health Department, San Fernando School of Medicine. Oscar Bueno MD, from the Ministry of
Health; Julio Castro MD, from the Peruvian Physician College (PPC); and Francisco Sanchez
Moreno MD, from the Peruvian Academy of l1ealth (PAH), argued concerning the present
Peruvian Health Care Reform. Dr. Bueno considered this reform as a reality thatis transforming
the old-fashion sanitary schemes in which the state was the only responsible one, and where
health market was not existent. The representative of the PAH regarded that it is the second
reform attempted in this regimen, both of which have failed. At last, the PPC member stated
that this reform is non-democratic and centralist, and made a severe criticism to their fundaments.
There was an agreement regarding the need for the participation of the University, in order to
achieve a good health care reform. Finally, all of them believed we need to buijld a national
consensus to attempt the Health Care Reform, in the short- and long-time.
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INTRODUCCION

El Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Piblica de 1a Facultad de Medicina de San Fernando,
ante Ja necesidad de evaluar el estado de Ja Reforma de
la Salud en el Perd de hoy, convocd a los representan-
tes de importantes instituciones: el Ministerio de Sa-
lud. representado por el Dr. Oscar Bucno, el Colegio
Médico del Peru, represcentado por el Dr. Julio Castro,
y la Academia Peruana de Salud. representada por el
Dr. Francisco Sanchez Moreno.

Sus apreciaciones contribuyeron notablemente a
comprender el momento y las perspectivas de la Refor-
ma de la Salud. Si bien fueron enfoques distintos y
polémicos. la claridad y firme defensa de sus respecti-
vos puntos de vista contribuyeron al cumplimiento del
proposito de la Mesa Redonda: conocer los enfoques
existentes sobre la Reforma de la Salud. para aportar
desde la institucidn universitaria a la investigacién y
formulacién de propuestas y planteamientos alternati-
vos para Ja consecucidn de las grandes metas naciona-
les que en materia de salud requiere nuestro pafs.

I.a Mesa Redonda se llevd a cabo el dia viernes 16
de octubre en la Sala de Sesiones del Decanato de la
Facultad de Medicina, participando como moderadora
la Dra. Mayia del Rosario Jiménez Alva, docente del
Departamento. quien junto con los profesores Julio
Medina Verdstegui y Herndn Sanabria Rojas fueron los
responsables del evento, con el apoyo del Dr. Juan
Manuel Sotelo Baselli.

Altérmine de la Mesa Redonda. el Dr. Sotelo agra-
decio alos participantes a nombre del Departamento
de Medicina Preventiva: 1o propio hizo el Dr. Juan
Murillo Peita ¢ nombre de la revista Anales de la Fa-
cultad de Medicina.

NECESIDAD DE LA REFORMA

JCudles son las razones que justifican un proceso
de reforma de la salud en el Perit?

Dr. Oscar Bueno: [.a Reforma de la Salud se ins-
cribe dentro del proceso en el que estd empenado el
piis y el gobierno para reducir Ia extrema pobreza. Esio
es central. justifica y da sentido a todo el proceso. La
reduccion de la pobreza la podemos considerar en tér-
minos de tres mejoras fundamentales: la equidad de la
atencion de salud en la prestacién de servicios. la cali-
dad v la eficiencia en el gasto ptiblico.

Vol. 59, N° 4 - 1998

Dr. Sanchez Moreno: Se requiere un proceso de
reforma por muchas razones. En primer lugar, el pajs
tiene una elevada morbimortalidad, que lo coloca en
un lugar nada privilegiado en América Latina. En se-
gundo lugar, la cobertura de salud no alcanza con bue-
na calidad a mis alla de 30% de peruanos, y un 20% no
tiene acceso a la atencién de salud institucionalizada.
Ladisparidad por tanfo es enorme: pero ademas existe
un grave centralismo. desorganizacidn de los servicios
de salud, desorganizacién con duplicidades por todas
partes, y escasez de recursos, que tienen que ser nece-
sariamente afrontados. Estos son sélo unos aspectos
ademads de la pobreza ya mencionada,

Dr. Julio Castro: Casi nadie en el pais estd satisfe-
cho con la actual situacidn sanitaria y organizacién de
los servicios. Consideramos que es tndispensable lle-
var adelante un auténtico proceso de Reforma Sanita-~
ria como parte de un proceso de desarrollo integral de
la sociedad peruana con una visién de desarrollo hu-
mano: por lo tanto la Reforma de Salud tiene que estar
orientada a mejorar la calidad de vida y el bienestar de
los peruanos. Es indispensable aracar algunos aspectos
centrales de Ja problemadtica sanitaria en el pais: el pri-
mero es garantizar el acceso a servicios permanentes
de salud a casi cinco millones de habitantes de nuestro
pais que carecen de ellos; ademads es necesario atender
la demanda de la sociedad por una mejora en la calidad
de los servicios; y asimismo también es importante con-
siderar que quicnes laboran en el sector salud tampoco
estdn satisfechos. porque su esfuerzo no se ve recono-
cido y no se desarrolla en condiciones adecuadas para
contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion
del pais.

cPodria haber una propuesta de reforma sin el mar-
co de otra propuesta mds global de cambios o trans-
Jormaciones del Estado en el pais?

Dr. Julio Castro: Una propuesta de Retorma Sani-
taria tiene que estar inmersa en el contexto de una pro-
puesta de desarrollo humano. Justamente esta orienta-
cion de desarrollo humano es la que busca sefialar la
mejora de la calidad de vida de la persona como sujeto
y objeto del desarrollo, en el que sus habilidades y ca-
pacidades se vean reconocidas y se construya un am-
biente propicio para que s¢ e¢jerza tos derechos huma-
nos y el desarrollo de la ciudadania. Consideramos gque
una Reforma de salud no debe ser parte de un ajuste
estructural: ni ser entendida como una politica de com-
pensacidén social. sino justamente como una politica que
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busque crear las condiciones para el ejercicio del dere-
cho ala salud de las personas. Dentro de este contexto,
las politicas sociales forman parte de una propuesta
global que no estid en contradiccidn con las politicas
econdmicas ni estid disefiada para paliar los efectos de
dichas politicas. sino que constituye un instrumento in-
dispensable. promotor de la calidad de vida. en tanto
es parte de Jas politicas de desarrollo social.

Dr. Sanchez Moreno: La pregunta permite expli-
car por qué esta Reforma no camina en el pais. LLa res-
puesta es muy simplc: porque su diseiio obedece a una
mairiz importada. primero del modelo chileno y des-
pués del modelo colombiano. sin tomar en cuenta las
necesidades reales del pais ni lo que su poblacidn sien-
te. y por eso fracasa.

La bisqueda del consenso es una condicion sine qua
non para el éxito de las reformas. las cuales tienen que
darse necesariamente en el contexto universal y en el
contexto de cada pais. pero de ninguna manera coplan-
do modelos. Esto o ha demostrado Inglaterra en Euro-
pa, Canadd en América del Norte y Costa Rica en
Latinoamérica: cada uno con sus respectivos modelos,
y eso evidentemente le fulta al Perd.

Dr. Oscar Bueno: I's importante establecer la dife-
rencia entre una propuesta de desarrollo. de 1o que es
su discurso. Pienso que se ha agotado el discurso y nos
hallamos en un proceso muy dindmico de elaboracidn
que se sustenta en un proceso social amplio. Creo, ade-
mas. que la cucestion principal no esti en (érminos de
prectar las propuestas provenientes de otras realidades;
el equipo téenico del Ministerio no suscribe posiciones
de copia de un modelo extranjero. y mds bien ¢std en
funcion del desarrollo de todo un proceso nacional que
reconozca los éxitos de otras experiencias y por ta pro-
piadindmica de tos agentes del sector le den vitalidad
para ir construyendo el pais desde abajo.

Dr. Sanchez Moreno: Fs bueno hacer precisiones,
porque esto clarifica la sttuaciédon. EI Pert no estd en
una primera reforma en este gobierno. estd en una se-
gunda reforma: porgue la primera fue el D. Leg. 718 de
1991, cuando se crearon las AFP y las organizaciones
de servicios de salud (OSS). Si se lee ese decreto. tiene
por lo menos un 60% tomado del modelo de las
ISAPRES chilenas. En la ley 26790 va encontrar no
60%, sino 80% de similitud con la L.ey 100 de Colom-
bia. que tiene inclusive ¢l mismo nombre. “Ley de
Modernizacidn de la Seguridad Social en Sulud™. y que
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vene Jas mismas EPS, a las que simplemente se les ha
cambiado de nombre a “Entidades Prestadoras en Sa-
lud”. Entonces es evidente que ha habido un calco de
dos modelos: el chileno primero y el colombiano des-
pués, y poreso fracasan las reformas. porque no se ba-
san en las reales necesidades del pafis.

IMPACTO DE LA REFORMA

¢Cudles son los impactos mds frascendentes que us-
tedes consideran debieran lograrse con la
implementacion de un proceso de Reforma Sanitaria?

Dr. Julio Castro: En relacién con los impactos del
proceso de Reforma. es importante lograr como primer
objetivo. dejar atrds las desigualdades que hoy caracte-
rizan la situacién sanitaria del pais. Se debe hacer un
esfucrzo sustantivo para este acuerdo bdsico por la equi-
dad. lo que significa satistacer la demanda de la pobla-
¢i6n que no es atendida. que es alrededor del 60% (de-
manda insatisfecha). Cuando se analizan las causas de
esta situacion, encontrumos que ellas tienen que ver
con el problema de la barrera econdémica, como la mds
importante. que explica la falta de accesibilidad a los
servicios de salud. También hay otro aspecto relacio-
nado con la ampliacion de la cobertura, y esto supone
por lo tanto un mayor y mejor esfuerzo en ¢l gasto en el
sector salud: también tienc que ver con la mejorade la
calidad de los servicios. aspecto muy importinte por-
que el malestar y las quejas de la poblacidn con rela-
cion a la manera cdmo es atendida en los servicios de
salud es algo que tenemos que recoger y que debe cons-
tituirse en un elemento fundamental para lograr la trans-
formacion de los servicios y la forma como se brindan
en el pais. Equidad con el incremento de la cobertura y
con la mejora de la calidad de la atencién son objetivos
indispensables a lograr en un auténtico proceso de re-
forma en salud.

Dr. Sanchez Moreno: Los impactos que se tienen
que lograr son exactamente lo contrario de lo que ha-
blibamos en la primera pregunta. Entonces. si existe
una elevada morbimortalidad. hay quc reducirla
dristicamente. (anto la general, como la infantil y la
materna. Si existe baja cobertura, ésta deberd exten-
derse s1 es posible a toda la poblacidn. en un proceso
donde Ja atencion se va dando gradualmente. Silo que
se aprecia es {alta de equidad. 10 que hay que haceres
poner como objetivo la equidad; si existe centralismo.
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el modelo debe ser descentralizador; si se aprecia des-
organizacidn, se deberd organizar los servicios de sa-
lud de todas las instituciones: eso se llama Sistema
Nacional de Salud. que hoy dia estid totatmente desor-
ganizado. y esa falta de coordinacién produce duplici-
dudes por todas partes. que se pueden ver en todo el
pais: hospitales del IPSS frente a los del Ministerio, y
ambos estdn pricticamente subocupados, a menos del
50%. Finalmente. si no se dispone de recursos. hay que
generarlos con una serie de posibilidades para un
financiamiento multilateral en una primera etapa. bus-
cando a la larga un financiamiento Unico.

Dr. Oscar Bueno: Creo que en la linea de las dos
exposiciones anteriores, podemos enfocar los impac-
tos mds trascendentes en dos puntos: primero. garanti-
zar el acceso universal a la atencidn de salud. en térmi-
nos de o que habiamos hablado de la inclusién social
de los sectores marginales del pais y aquellos a los que
todavia no podemos llegar. un acceso universal que les
permita ejercer el derecho de ciudadania a todos los
peruanos en estos aspectos de salud. Particularmente
gurantizando acceso a servicios eficientes y de calidad,
con calidez, sufictencia técnica e inclusive un ambien-
te que permtta [os mejores términos de ¢sa atencion.

En segundo lugar. busca promover la gestion efi-
ciente de los recursos que estan alrededor de la aten-
cion de la salud como la infraestructura fisica. el desa-
rrollo de los recursos humanos y el recurso financiero
asignado a nuestro sector. Lograr el midximo de benefi-
cios para los usuarios. Una eficiencia no en funcion de
si misma, sino en beneticio de los usuarios y de la po-
blacion.

Dr. Julio Castro: La evaluacion de un proceso de
reforma se mide por el impacto que ésta produce en el
estado de salud de la poblacién, en el mejoramiento de
indicadores del estado de salud. Hacemos mal cuando
sobrevaloramaos el descenso de ta mortalidad infantil
en ¢l pais. que i bien ha disminuido a 45 por 1.000
nacidos vivos (NV); aun, se encuentra un 25% por en-
cima del promedio de Latinoamérica. que es 35 por
1.000 NV: entonces estamos con una tasa de mortali-
dad infantil alta para los niveles de América Latina y
para el grado de desarrollo del pais. Por lo tanto. el
esfuerzo que hay que hacer en este terreno no debe ser
menor al que se hacia antes. Otro indicador que debe
Itamar profundamente la atencion. es la mortalidad ma-
terna que en el pais no sélo no ha disminuido al ritmo
de algunos otros indicadores en los altimos afios. sino
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que en el dltimo lustro se ha incrementado. La ENDES
de 1991 y 1992 detectd una mortalidad materna de 261
por 100.000 y la ENDES 1996 establecio que ésta se
encontraba en 265 por 1.000 NV. Es importante consi-
derar que un proceso auténtico de Reforma Sanitaria
debe medirse en términos de impacto sobre fa situa-
cidn de salud. tanto en lo que se refiere a indicadores
precisos de morbimortalidad. como en términos
globales de mejora del bienestar y la calidad de vida de
la poblacidn. y por eso es fundamental incorporar la
mejora de las politicas econdmicas y sociales. que son
determinantes del estado de salud de la ‘poblacidn.

Dr. Sanchez Moreno: Se han planteado dos temas.
Primero. no hay pais en el mundo, en el siglo que esta
porterminar. que permanentemente no haya disminui-
do sus cifras de morbimortalidad. Si tan sélo viéramos
el programa de vacunaciones a través de los gobiernos,
Jos avances son enormes: sin embargo, si se observa la
posicidn del Perd en ¢l contexto Latinoamericano ve-
remos diferencias enormes. por ejemplo frente a Cuba
Colombia o Argentina. Pero alli no queda. la desigual-
dad dentro del Peri es terrible. Tenemos localidades
en los departamentos de mayor atraso, que tienen ci-
fras que los paises desarrollados tenfan el siglo pasa-
do; y entonces. ;qué se ha avanzado en esto? Absolu-
tamente nada. Alli estd entonces la gran fuerza que hay
que dar en la descentralizacién.

El segundo tema que se ha tocado se refiere a la
demanda. No confundir la educacion de la demanda,
con el subsidio o financiamiento de la demanda. El
modeto del Banco Mundial se equivoca al plantear la
Reforma sobre la base del subsidio de la demanda. lo
cual va a producir un daino enorme al pais s1 se aplica.
Si se ha querido decir que vamos a un financiamiento
de la demanda y no de la oferta. le voy a decir que esas
cifras de inequidad de nuestros departamentos atrasa-
dos van a ser cada vez peores. porque alli no se podrd
generar mayor demanda, entonces se impone un ¢am-
bio del modelo que estamos viviendo.

Dr. Oscar Bueno: El énfasis no sélo debe notarse
en términos de acciones para ta reforma. alrededor de
la oferta de servicios. Quiero hacer notar los términos
de Ja doctrina de la Reforma, como ejercicio y desarro-
llo de la ciudadania en tdrminos de los derechos de sa-
lud. El empoderamiento del usuario que es fundamen-
tal. Pero tenemos un pais en el cual estamos partiendo
de muy atris. de toda una cultura de beneficencia. de
una cultura centralista. en la cual el paciente no se siente
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ciudadano. no siente el ejercicio de sus derechos en
funcidn de la atencidn que deba requerir de parte del
Estado. De alguna manera hay cambios importantes que
se estdn planteando y podria mencionar, por ejemplo,
lanueva Ley de Salud.

MODELOQOS DE PRESTACION Y
FINANCIAMIENTO

(Qué modelo de relacion plantearian ustedes entre la
prestacion y el financiamiento de los servicios de sa-
lud, y como articularian lo publico con lo privado?

Dr. Sanchez Moreno: Digamos primero qué pen-
samos de [os prestadores. Lo fundamental para noso-
tros es que los prestadores sean multiples, tanto pabli-
cos como privados, donde la base de la prestacion sea
lalibre eleccidn, tanto en la prestacidn directa como en
la indirecta: no sucede lo mismo en cuanto al
financiamiento, pensamos que en el corto y mediano
plazo el financiamiento tiene que ser multiple. porque
una sola fuente no es capaz de afrontar todas las pres-
taciones necesarias y reducir la inequidad. Sin embar-
go. tenemos que pensar que a Jargo plazo el pais si puede
lograr una Seguridad Social universal, §i hubiera poli-
ricas claras y una decisién clara en ece sentido. Si asi
fuera, al final se llegaria a un financiamiento dnico a
través de la Seguridad Social. y tanto trabajadores de-
pendientes como independientes deberfan asegurarse
con sus familiares. El financiamiento tiene que comen-
zar siendo muiltiple para llegar a la larga a ser dnico,
para articular lo piblico y lo privado. Lo fupdamental
es que no se considere un desarrollo privado a expen-
sas de 1o piblico, que es 1o que sucede en la Ley 26790:
se busca el desarrollo privado a expensas del IPSS y
ese es un error cardinal; y cudl es la prueba: no se ha
querido hacer un estudio matemadtico actuarial, que es
fo tinico téenico que define la existencia a largo plazo
de un Seguro Social equilibrado. Adrede no se ha que-
rido hacer. Por tanto, se busca el desarrollo privado
destruyendo lo publico, y €se es el modelo del Banco
Mundial.

La articulacidn publica y privada necesita de un sis-
tema de salud organizado en el Ambito central. depar-
tamental y especialmente local; y necesariamente debe
tener un mayor financiamiento que tampoco se busca.
Con la Ley actual, lo que se persigue es entregar el
financiamiento pudblico de la Seguridad Social al
financiamiento privado de las EPS. Lamentablemente,
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esas son las limitaciones de este modelo. cuyo cambio
tiene que ser absoluto.

Dr. Oscar Bueno: Respecto a la relacidn entre la
prestacién y el financiamiento se plantea una mayor
focalizacidn y manejo eficiente en la aplicacidn de los
recursos pubtlicos, dando preferencia a las poblaciones
que habitan Jas zonas mds pobres del pafs. En cuanto a
poder hacer uso de los subsidios gubernamentales. tam-
bién pensamos en la instauracién de nuevas modalida-
des de financiamtento de los servicios de salud indivi-
dual, modalidades que se orienten a financiar fa pro-
duccidn, que no continden con el financiamiento irra-
cional de los factores de la oferta. Eventualmente esta-
riamos pensando, en la medida que se logre y pueda,
en el financiamiento de la demanda con férmulas de
aseguramiento. Creo que bien se ha tocado el tema, es
decir, estamos viendo términos de complementariedad
en materia de financiamiento y, en funcidn de ello, que-
remos pensar en la articulacidn de lo piblico y lo pri-
vado para la produccidn de servicios. alrededor de la
conformacidn de redes de servicios. Una organizacidn
de redes que trascienda de lo institucional a un escena-
rio sectorial, que configure férmulas mixtas, con las
cuales se potencien. En funcidn de esto. podemos orien-
tar lo que es el instrumento de financiamiento, es de-
cir, hacia esa direccidn de complementariedad.

Resulta muy claro que se estd queriendo implantar
en el pais nuevas concepciones de Seguridad Social.
hasta ahora solamente pensada y concebida por todos
como una seguridad de quienes tenian un trabajo esta-
ble. Las formulas innovadoras, que incluso han sido
planteadas por el propio Presidente de la Republica al-
rededor de la implementacidn del Seguro Escolar. y aho-
ra del anuncio que hace el Sefior Ministro de la
implementacion de un Seguro Materno Infantil. son
formulas y sefiales claras de lo que es la Seguridad
Social concebidua en el marco de posibilitar y garanti-
zar la atencidn a todos los pervanos, especialmente a
los mds pobres, con térmulas en las cuales el Estado
sea un promotor incansable.

Dr. Julio Castro: La orientacién de la Reforma del
gobierno busca bdsicamente reducir los gastos socia-
les. Este tema es impulsado por los organismos inter-
nacionales: Banco Mundial, Banco Interamericano de
Desarrollo; y confunde realidades. Que en nuestro pafis
la Reforma se oriente a la reduccidn del gasto y ponga
el acento en la eficiencia nos parece totalmente equi-
vocado.
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Partiendo de nuestra realidud debe hacerse un ma-
yoresfuerzo en el gasto social de salud. En los dltimos
anos se ha producido una recuperacion del gasto sociul
en salud: pero tengamos presente gue esa recuperacion
esencomparacion a la reduccion tan dramdtica que se
produjo como consccuencia de Ja crisis de los fines de
los “80 e inicios de los "90. cuando el gasto publico en
salud llegd a menos del 1% del Producto Bruto Inter-
no. Se ha recuperado y hoy estd algo por encima del
2% . pero no olvidemos que a comienzos de la década
de los "80. el gasto estuvo en ¢l pais en el 4% del PBI.
Veremos que éste es un esfuerzo que hay que seguir
llevando adelante. y si bien hay que hacer un mejor uso
de estos recursos. no debe olvidarse que precisamente
para lograr el proposito de la equidad en salud. la uni-
versalizacidon del derecho a la salud de los peruanos,
tiene quec hacerse un mayor esfuerzo nacional en el
finunciamiento piiblico.

Teniendo en cuenta que casi el 50% de la poblacién
se encuentra en situacion de pobreza. estamos en des-
acuerdo con ta propuesta de que ¢l financiamiento pu-
blico deba circunscribirse a la salud colectiva, mien-
tras que en lo que se refiere a la atencidn individual de
lus personas. ésta queda a responsabilidad de ellas y
sus familiares. L.a proteccion de la salud y su
financiamiento ticnen que ser acciones integrales y no
solamente actividiades de promociéon y de prevencion;
debe incorporar componentes relativos a Ja rehabilita-
c1on y a la atencion cuando la salud se prerde. El es-
fuerzo mayor tiene que ser fundamentalmente piblico:
el esfuerzo privado dehe complementar el esfuerzo
pablico y no al revés. Es importante que se ratifique el
compromisa del Estado para garantizar el derecho a la
sialud a todos los peruanos.

Quiero insistir. ademds. que la formulacion que hace
el Ministerio respecto al subsidio total o parcial a los
pobres no se cumple en el pais: porque al mismo tiem-
po que hay esta orientacidn. existe otri. que ¢s la recu-
peracién de costos. En Ja medida en que se conjugan
otras realidades. como la limitacidn de recursos
presupuestales para gastos de bienes y servicios, y se
mantenen las tremendas injusticias remunerativas con
los trabajadores del MINSA. la recuperacion de costos
se ha convertido en instrrumento para hacer funcionar
los servicios y paliar Jas injusticias remunerativas en
que viven los trabajadores: y todo esto lo terminan pa-
gando los pobres. porque a todos se les estd cobrando
por la atencidn en salud.
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ARTICULACION ENTRE EQUIDAD
Y EFICIENCIA

cComo aprecian la articulacion entre la equidad y la
eficiencia en la inversion de recursos en un contexto
de reforma y como hacer viable esta combinacion?

Dr. Oscar Bueno: Creo estar de acuerdo con todos,
en términos de que cuando ta eficiencia encuentra un
propasito que le da sentido y un contexto apropiado.
realmente puede tencer posibilidades para su desarro-
1lo. Nosotros sustentamos que la equidad es el criterio
Jundamental para esa ¢ficiencia. para esa aplicacion
de recursos. y porello la eficacia social es ¢l principal
argumento que moviliza la mejoria de las organizacio-
nes. Entonces yo podria sustentar que esta posibilidad
de reduccion de costos. esta posibilidad de mayor pro-
ductividad, no estd en el aire ni tampoco en funcién de
formulas de financiamiento, sino de férmulas de desa-
rrollo y de eficacia sociales.

Dr. Sanchez Moreno: Lo primero es lia equidad. No
se puede poner [a eficiencia y la equidad en el mismo
plano. No hay equidad st la eficiencia es para pocos. como
sucede por ejemplo en el modelo de la Seguridad Social
en silud. segin la Ley 26790. Definitivamente. ese mo-
delo es para los asegurados de mayor poder adquisitivo.
pues no va a poder llegar a Ja buse de la pirdmide donde
estdn Jos mds pobres. los pensionistas. Peor ain. no hay
equidad ni eficiencia cuando el finunciamicnto es escuaso.
como se busca con el subsidio de Ja demanda de la ey
20842 o en los planes minimos de la Seguridad Social.
En los estudios que publicd el Ministerio de Salud hace
dos anos. se decia que iban a asignar 4] subsidio de la
demanda entre 35 v 40 dolares per cidpita para la pobla-
cidn pobre; con esa cantidad anual lo que se va a conse-
guir ¢s unainiquidad terrible. Allf jamis podra haber ar-
tucuwlacion de la equidad con la eficiencia de tal maunera
:que el modelo tiene que reorientarse hablando primero
de equidad y después de eficiencia.

Dr. Julio Castro: La equidad debe ser el objetivo
mis importante para la Reforma en Salud. La eficien-
cia debe estar al servicio de la equidad. La eliciencia
no debe estar al servicio de una propuesta de reforma
que busca disminuir los gastos en salud. que es la pro-
puesta de los organismos internacionales. Para el logro
de la equidad necesitamos ser eficientes para usar me-
jJor los recursos, para divigirlos justamente a universa-
hizar la atencidn y cerrar las brechas que afectan a los
mads pobres: no necesitamos eficiencia orientada a

326



Anales de la Facultad de Medicina

disminuir el gasto social. ni mucho menos para que se
distorsione en practicas «eficientistas». que atentan
contra la calidad de atencion y afectan sobre todo a los
pobres. porque los critertos eficientistas (como por
ejemplo. aumentar el mayor nimero de pacientes a ser
atendidos por hora) deterioran la ¢calidad. Estos crite-
rios deben ser revisados parque estidn creando mds pro-
blemas de los que pretenden solucionar. La identifica-
cién de subsidios cruzados. como por ejemplo que se
atienda al 13% de la demanda del Seguro Social ¢n ser-
vicios del MINS A debe permitir que esos recursos re-
viertan al Ministerio de Saltud para que los dirija al lo-
gro de sus objctivos de universalizar la atencidn y ce-
rrar las brechas epidemioldgicas que atectan a los mds
pobres.

PREVENCION DE LA COBERTURA
EXCLUYENTE

En el planteamiento de los mercados en salud ;como
prever o impedir una cobertura excluyente para los sec-
tores de demanda potencial en la oferta de servicios?

Dr. Julio Castro: Hacer del desarrollo de los merca-
dos en salud el eje para el logro de la eficiencia y la
calidad en Jas atenciones en la situacion de pobreza de
la poblacidn. es uno de los elementos centrales que hace
imviable una propuesta de reforma. No podemos olvidar
que exisle una débil demanda por servicios de salud y
gue esa debilidad estructural estd directamente relacio-
nada con los enormes niveles de pobreza de la pobla-
cidn peruana. En consecuencia. abrir el mercado de sa-
lud acompanado por lo que denominan la
“"autonomizacidn de tos servicios”, tanto de los hospita-
les como de las redes. para crear personas juridicas no
publicas que sean las nuevas propietarias de los servi-
cios y de los establecimientos. va a llevar a un shock
tarifario. en la medida que las administraciones auténo-
mas van a gerenciar los servicios en funcidn de sus cos-
tos y de tarifas que. dadas las condiciones econdédmicas
en las que se mueve la mayoria de la poblacion, van a
afectar a la poblacidn de menores recursos. Creo que es
indispensable insistir en que no podemos dejar de lado
el hecho que existe una demanda insatisfecha dc servi-
cios de salud en el pais. Existe una gran proporcion de
personis que teniendo necesidad de acudir por atencion
de servicios de salud. no lo hacen en razdn de no dispo-
ner de recursas econdémicos. En laencuesta nacional de
hogares desde 1995 hasta 1997 se encontré alrededor
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del 60% de demanda insatisfecha que se explica por la
maccesibilidad econdmica. En consecuencia. si nosotros
abrimos simplemente el mercado a la oferta y la deman-
da. habri por el lado de la oferta un shock tarifario para
buscar equiparar sus costos. y este shock tarifario va a
hacer mds grave la desigualdad en el acceso a los servi-
cios en razon de fa barrera econdmica.

Dr. Sanchez Moreno: Hace cuatro semanas uno
de los futurdlogos mds importantes del mundo. Alvin
Toffler. dijo «Los Mercados no son teologia»: y si ve-
mos el articuto 58 de la Constitucidn, aqui en el Perad
no debe haber una economia ultraliberal de mercado.
l.a Constitucion dice «Economia Social de Mercado».
En esa economia el Estado interviene especialmente
en dreas como empleo. salud. seguridad. servicios pu-
blicos. educacion. Entonces. el Estado tiene que actuar.
No como dice 1a Ley General de Salud. que hay liber-
tad para todos. como si [os pobres pudieran ejercer esa
libertad. ;Cémo evitar la exclusién? Es muy simple.
con una reforma que se sustente en principios. La ac-
tual no se sustenta en principios y voy a mencionar s6lo
cuatro. El primero. que lo menciona la reforma pero no
lo aplica. la equidad. Este modelo es fundamentalmente
inequitativo e injusto porque privilegia a la gente de
mayor poder adquisitivo en desmedro del que no tiene,
en desmedro del que estd mds lejos. porgue es un mo-
delo centralizador. El mercado estd en las ciundades que
tienen la poblacién de mayor poder adquisitivo.

En segundo lugar. solidaridad. El modelo que se
ha dado no se fundamenta en la solidaridad. En lus AFP
es clarisimo que el fundamento es la hbertad indivi-
dual; entonces, en vez de solidaridad. esta Ley fomen-
tael egoismo.

Tercero. la universalidad. Ef derecho a la salud es
un principio y una meta establecidas en «Salud para
todos». en la Constitucién, y en la Declaracion Univer-
sal de los Derechos Humanos. Pero en esta Ley NO.
aqui la salud es para los privilegiados econémicamen-
te, no se busca la universalidad.

- El dltimo principio. la Integralidad de Ia Aten-
cion, que se deberia traducir en la atencién integral de
fa salud y no en paquctes de una cuantas acciones de
salud. reducidos para aquel que tiene menos recursos.

Dr. Oscar Bueno: Cuando se propone el tema de
mercados en salud. no estamos hablando de todo el
pafs; definitivamente, estamos hablando de aquellas
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dreas mids desarrolladas. bdsicamente alrededor de 1as gran-
des ciudades, que pueden congregar a distintos
prestadores en posibilidades de competir. El evitar
sesgos contrarios a Jus politicas de lucha contra la po-
breza nos centra alrededor de un €je institucional for-
talecido en sus capacidades de gobicrno, es decir, de
la posibilidad del Estado para cumplir su mision. a
través de sus instituciones como el Ministerio de Sa-
lud. Nos referimos a un Miaisterio de Salud que pue-
da ejercer sus funciones de regulacién y control sani-
tario. de modular la dindmica de los miercados, de asig-
nar de manera eficaz y eficiente los recursos financie-
ros. de acreditar y velar por las auditorias de la cali-
dad de los servicios. Nosotros pensamos que la nece-
stdad de desarrollar estas competencias de gobierno
para el sector. es fundamental. Hasta hoy concurri-
mos a un sector donde se ha estado trabajando en tér-
minos de compartimentos estancos: los denominados
subsectores. el subscctor MINSA. el subsector IPSS y
el subsector privado. Garantizando el fortalecimiento
de las capacidades del Gobierno en el sector, evitare-
mos con mejores posibilidades los efectos indeseables
de una cobertura excluyente de sectores desfa-
vorecidos. En aquellos lugares donde no hay merca-
do. es imprescindible y necesaria la participacion pro-
tagonista de la atencién publica para poder cubrir y
satisfacer esus necesidades de atencioén.

Dr. Julio Castro: Sigo insistiendo en tener en cuen-
ta la debilidad estructural de ta demanda por salud en el
paix. El gasto total en salud esti por encima de los 2.000
millones de délares anuales, incluyendo el gasto piablico
mis el gasto directo de las personas. Esto hace que ¢l
gasto per cidpita por salud sea muy reducido y para las
actividades del sector privado no sea garantia de rentabi-
lidad. Comparados con otros per cipitaen salud en Amé-
rica Latina. estamos muy bajos. Porejemplo. Argentina
tiene $ 065 per cipitay Perd $ 80 per cipita. Lstaes una
consideracion importante que hay que tomar en cuenta.
La atencidn en salud no tiene el dinamismo ni la tuerza
como para estimular la presencia de sectores privados lu-
crativos en este ambito; esto es importante reconocerlo, y
poreso es que estos sectores solo tienen algidn nivel de
presencia en la capital de la Republica y en pocas ciuda-
des de resto del pais. Entonces. nos parece decisiva la
presencia del Estado para garantizar el derecho a la salud a
través de la oferta de los servicios y el tinanciamiento de
los mismos para llevar adelante todas las acciones de aten-
cion integral de la salud.
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MERCADO EN SALUD EN ZONAS
NO DESARROLLADAS

cElplanteamiento de desarrollo de mercados en salud
para zonas de mayor desarrollo no traeria consigo una
mayor exclusion del mercado en las zonas no desarrolla-
das, lal cual ocurre con la dindmica de los mercados en el
terreno de la economia?

Dr. Oscar Bueno: I.a propuesta de reforma no es
equivalente a promover mercados por principios. La pro-
puesta de la retormaagudiza la inteligencia para definir cud-
les son [us tipos de acciones mds convenientes para el pro-
posito de mejorar la salud de los peruanos y peruanas en un
escenario de mercado de salud desarrollado; y cudles, en
aquellos en [os que el mercado es incipiente y donde el
Ministerio debe tener una aceidn diterente y distintiva.

Dr. Sanchez Moreno: El modelo actual se sustienta
en el mercado. Lo que sucede es que es difict] entenderlo
cuando han pasado ocho anos de gobierno y faltan vein-
tiin meses y usted no ve ¢l modelo aplicado. EI modelo
sigue un 99% en teoria, pero si nosotros vemos de donde
ha salido este modelo. de Colombia. y que este modelo con-
sidera un régimen contributivo y un régimen subsidiado,
entonces veremos que el régimen contributivo es aguél que
busca que tuncionen las EPS; y el régimen subsidiado es
aquel que busca dar a la poblacion en pobreza una cantidad
anual para que entre al mercado. Ln Colombia. de donde se
ha tomado el modcelo. supimos que Ja cantidad que se asig-
na para ¢l régimen subsidiado es de 150 ddlares al ano, para
que entre al mercado la gente pobre: y todos los dias pro-
testan por que no les alcanza para nada. Los estudios que
publico el Ministerio de Salud del Peri. en el diario Expreso,
y que no los ha vuelo a publicar. hablaban de 35 a 40 ddla-
res anuales: por eso este modelo no camina. Por eso salen
estas ofertas demagdgicas de Seguro Excolar o de Seguro
Materno Infantil, porque se ve que no camina y hay que
Henar de cualquier manera el vacio.

PAPEL DEL ESTADO Y LA SOCIEDAD
CIVIL EN LA REFORMA

cQué dificultades serta necesario superar para que el Es-
tado peruano sea capaz de garantizar un proceso de equi-
dad en la salud y cudl deberd ser ¢l papel de la sociedad
civil?
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Dr. Sanchez Moreno: De acuerdo a lo que hemaos
dicho, es indispensable Ja derogatoria de las leyes 26790
y 26842, es decir la llamada de modernizacion de se-
guridad social en la salud y la ley general de salud,
porque son inaplicables. Asf mismo disefiar una nueva
reforma con base en los principios gue hemos mencio-
nado, equidad. solidaridad. universahidad e integralidad
de la atencion. ; Cudl debe ser el papel de la sociedad
civil? Una participacion real en todo este proceso en la
biisqueda del consenso. que es 1o que la actual reforma
no ha tenido.

Dr. Oscar Bueno: Creemos que ¢l propdésito esen-
cial en este aspecto es la reduccion de las brechas so-
ciales. El Estado debe encaminarse en funcidn de este
objetivo nacional. Es imperativo para esto ampliar ¢l
acceso. Ademds de la reduccion de las brechas socia-
les, se requiere incrementar la cobertura de la preven-
cidén y promocion de la salud. asi mismo. fortalecer la
capacidad de gobierno. que es la autoridad de salud. y
por ulttmo hacer dptumos los escasos 1ecursos que tie-
ne el sector.

Respecto a la sociedad civil, debe disponer lo con-
veniente y necesario para el establecimiento de un nuevo
contrato social, en el cual el ciudadano tenga ¢l poder
real para ejercer su derecho a la atencidn de su salud.
Debemos revalorar el concepto de lo privado. que has-
ta ahora sélo hemos menctonando de forma sesgada.
en su acepcion de Jucro: también s privado la accién
de las propias comunidades. en su experiencia de ha-
cerse cargo de la adminjstracidn de establecimientos
de salud: me retiero a la administracién compartida,
eso también es esfuerzo privado: como también es pri-
vado el ejercicio de los profesionales de la salud. el
ejercicio individual. eso también (enemos que consi-
derarlo y revalorarlo. Y permitanme en este momento
establecer algo que de alguna manera anteriormente se
deslizd. que el Estado va a entregar al sector privado
los establecimientos de salud. Eso no existe como plan-
teamiento especifico; el Estado no se va a desprender
de establecimiento de salud alguno. mds bien va a ejer-
cer su liderazgo en la conduccidn sectorial promovien-
do asfi la iniciativa privada y de la sociedad civil en Ja
administracion de esos establecimientos. Una cosa es
la participacién privada. la participacion de la pobla-
cién en la administraciéon de los establecimientos. y otra
cosa es desprenderse de la propiedad de los estableci-
mientos por razones subalternas a lograr salud para la
poblacidn; esto tltimo no tiene sentido en la propuesta
que estamos jlevando en el Ministerio.
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Dr. Julio Castro: La mayor dificultad es la vi-
gencia en el pais de un modelo de desarrolio y de po-
liticas econOmicas que estin afectando seriamente a
la mayoria de la poblacién nacional; por lo tanto para
llevar adelante politicas de equidad en salud, es nece-
sario que se produzcan correcciones fundamentales en
el modelo econdémico, que esas correcciones apunten
a reducir Ja pobreza. generar empleo y disminuir la
desigualdad social en el pafs. Estos tres elementos son
importantes para crear condiciones propicias a fin de
que en el sector salud se establezcan las correcciones
indispensables para el logro de una politica nacional
de salud entendida como una politica de Estado. y por
lo tanto supere os transitorios procesos politicos gu
bernamentales.

Los problemas mas importantes que hemos tenido
en el sector salud son la inexistencia de estas politicax.
Ja escasa sostenibilidad de algunas medidas. la discon-
tinuidad y la falta de consenso. Y ese consenso h:y que
construirio en el sector salud y en el conjunro de las
politicas sociales, como parte de una vision de deca-
rrollo distinto para el pais. en el que nos comprometa-
mos todos los que estamos involucrados en el sector.
Esto es un elemento fundamental para lograr construir
una propuesta de reforma sanitaria que de un Jado ten-
ga un contexto propicio. y de otro el respaldo social y
politico necesarios para darle sostenibilidad en el lo-
gro de metas sociales de salud definidas democritica 'y
consensualmente.

HACTA UN CONSENSO NACIONAL
EN SALUD

En ese sentido ;cudles serian los consensos que se
considerarian deben ser desarrollados para
implementar un proceso de reforma en el pais?

Dr. Oscar Bueno: Coincidimos con la ultima parte
que menciona el doctor Julio Castro: el consenso fun-
damental es politico. y 1o habiamos mencionado en tér-
minos de lograr consenso de largo plazo gue pueda es-
tablecer lo que son politicas de Estado. De alguna for-
ma en la administracién del periodo del doctor Yong
Motta se inicid un proceso. en el cual a partir de un
documento de trabajo elaborado con propuestas y
lineamientos de politicas para el sector, se hizo una
consulta muy amplia a todos los sectores y agentes de!
sector. Creemos que fue un proceso muy enriquecedos
que logrd un consenso muy importante y gue cstu plias -
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mado cn lo que ahora se denomina los Lineamientos de
Politica de 1995 al ario 2000.

Otra cosa que queria mencionar es el ejercicio de
ciudadania expresado como hibitos de participacion y
cooperacion en la accidon misma de tos agentes. tanto
en to macro, como también en lo micro. Es en lo local
donde empiezan a construirse los verdaderos consen-
s0s de un proceso de reforma como ésie. El reto consti-
tuye tener Jla inteligencia y la sabiduria para saber
mancjarnos en ambos niveles.

Dr. Sanchez Moreno: Creo que cada uno da las opi-
niones de acuerdo con su experiencia. Vivimos en una
autocracia. La pregunta es politica y social. y hay que
contestarla en esos términos. Cuando ejercia el Decana-
to de esta Faculiad de Medicina y haciamos los Foros
«Medicina y Satud», uno de esos foros se ocupa de Pla-
nes de Gobierno. Lo hicimos en 1989, y el dnico partido
que no concurri¢ a presentar sus planes de Sulud y Se-
gurtdad Social fue Cambio 90. No tenia planes. llegé al
gobierno y por supuesto no sabia qué hacer. IEn 1995,
para las elecciones. hicimos los foros «Salud y Desarro-
lHo» en la Academia Peruana de Salud. y el Gnico parti-
do que no participd fue Cambio 90-Nueva Mayoria, por-
que es autocritico. No se puede generar consenso cuan-
dola cosa viene de arriba. Lo que hizo el Dr. Yong Motta
vino de arriba. eso no se prepard por los peruanos. se
prepard por los organismos financieros internacionales,
se firmé con la Carta de Intencién. con el Fondo Mone-
tario. y no se hizo un didlogo adecuado. Cuando ejerci
el Decanato del Colegio Médico del Perd. ni ¢l Dr. Yong
Motta ni el Dr. Marino Costa Bauer, quisieron jamads
dialogar con el Decano del Colegio Médico del Peru.
Nunca. con excepeidn de dos visitas protocolares para
saludamos. Lo mismo puedo decir de la Seguridad So-
ciali no quisieron dialogar ni el Dr. Castarieda Lossioni
el Sr. Amieta. Con la Dra. Baftigo si hubo didlogo pero
un didlogo tardio. cuando ya estaban dadas las leyes y
nada se podia hacer. 1.0 que le ocurrid al Colcgio Médi-
co. lc ocurrid a todos. no existio dialogo y hoy dia nos
reprochan esa falta de didlogo.

- Qué hacer? Hay que iniciar el didlogo desde abajo.
de todo el pais democritico participatorio: eso ex lo que
necesita todo proceso de concertacion nacional. que 16-
gicamente es a fa inversa de la autocracia, eso se llama
democracia. y eso es lo que hemos intentado al comen-
zar en este Frente Nacional que [tamamos FRENS y gue
tenemos ya 10 meses de concertacion. Ustedes van a ver
los resultados cuando reciban el dictamen preliminar,
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que hoy ha comenzado a circular. y lo van a ver todo el
proximo afia y los primeros meses del ano 2000.

Dr. Julio Castro: Anteriormicnte senalé que era in-
dispensable avanzar hacia la definicion de una politica
niacional de salud democrdtica y consensualmente de-
finida. En primer lugar debemos definir cuil es el nor-
te. cudl es la ubicacidn de una auténtica Retorma Sani-
taria. y no puede ser ofro que ésta sea mstrumento y
partc consustancial de una propuesta de desarrolio hu-
mano para el pais. Por lo tanto. a intersectoriabdad. la
accion entre politicas econdmicas y desarrollo social
es fundamental para un propésito comun de mejora de
calidad de vida de los peruanos.

Ensegundo lugar, es importante un consenso por la
equidad, entendido como la atencién integral de la sa-
lud como derecho ciudadano: estec debe ser un elemen-
to fundamental de una propuesta. base de una politica
nacional de salud.

En tercer lugar. consideramos que es indispensable
la propuesta de universalizacion progresiva de la Se-
guridad Social. fortaleciendo el 1PSS e incorporando
nuevos sectores sociales y mejorando su eficiencia y
calidad.

En cuarto lugar. es importante la descentralizacion
politica y administrativa del Ministerio de Salud. con
la participacion de los gobiernos locales y regionales y
una efectiva democratizacion y participacion ciudada-
na en el sector salud.

En guinto lugar, es necesario un compromiso para
lograr servicios y atenciones de calidad. un compromi-
so por la calidad orientada hacia los pacientes y las
personas usuarias de los servicios. Otro aspecto que
nos parece clave es impulsar cambios en el modclo de
la wtencion de satud. pasando de un modelo reparativo
a otro que priorice la promocidn de la salud y ta pre-
vencion de la enfermedad; alli es fundamental promo-
ver Fa informacion y la educacian para el autocuidado
de la salud de las personas.

Estos aspectos deben incorporar la promocion y la
defensa de los derechos de Tos pacientes v de los usua-
rios de los servicios piblicos de salud. llevay adelante
también un compromiso para un uso eficiente de los
recursos y un incremento de la inversion social en sa-
lud. y finalmente la priorizacién de programas especi-
ficos en beneficio de los sectores mds vulnerables y
desprotegidos: desnutricion infantil. salud excolar y del

30



Anales de la Facultad de Medicina

adolescente. salud de la mujer y de la tercera edad. Estas
son algunas propuestas para impulsar un acuerdo na-
cional en salud. para definir las bases de una Politica
Nacional de Salud.

PAPEL DE LA UNIVERSIDAD EN LA
REFORMA DE LA SALUD

cQué papel le asignan ustedes a la Universidades en
el contexto de aplicacion de la Reforma Sanitaria?

Dr. Sanchez Moreno: La Universidad no estd parti-
cipando. Entonces tiene que participar, y no me refiero a
la Universidad de San Marcos sino a todas. Las univer-
sidades que participan lo hacen en forma muy aisladay
entonces no logran esa participacidn real y plena. Quie-
ro referirme a tres aspectos que son los centrales de esta
participacidn de la Universidad y que tienen que ver
mucho con su labor: primero, tiene que reformar las
curricula de todas sus Escuelas de Salud. Nosotros in-
tentamos hacerlo y no pudimos. porque representantes
de los profesores no quisieron y repitieron una reforma
con el modelo antiguo. que es basicamente hospitalario
reparativo. Ia reforma tiene que tener alcuance en el Pre-
Grado, donde hay que enfatizar los primeros niveles de
atencidn. El cambio tiene que ser radical y orientado a
preparar profesionales acordes a nuestra realidad. Las
Universidades, salvo algunas excepciones. no lo estdn
haciendo. En Post-Grado no nos entendieron. Nosotros
creamos fa especialidad de Medicina General Integral,
ésa es la especialidad que necesita el Perd en todas par-
tes, pero fue torpedeada y en otras universidades tam-
bién. Si se fomentara en el sector Salud la especialidad
de Medicina General Integral seria un éxito notable en
cuanto a recursos humanos.

Segundo. es central articular la docencia con la aten-
c16n de salud. Si el estudiante no es preparado desde
los primeros afios en los servicios de salud y en la co-
munidad. en los servicios de salud del primer nivel,
nunca se va a formar como corresponde y siempre va a
estar. como estd. perdido cuando inicia su SERUMS,
donde se da cuenta que no lo prepararon para la reali-
dad peruana.

Tercero, la educacién continua. Todas las profesio-
nes de Ja salud requieren una educacién profesional
continua. Por tanto existe la necesidad de que inicie-
mos, con la rectoria del Colegio Médico del Peri. el
proceso de recertificacién. pero con un total apoyo de
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la Universidad. La acreditacién de la Facultad de Me-
dicina va de [a mano con este proceso. No puede
recertificar lo que no fue certificado adecuadamente por
las universidades; es indispensable ir a un proceso de
recertificacion gradual.

Dr. Julio Castro: La participacién de la Universi-
dad es fundamental en un auténtico proceso de Refor-
ma Sanitaria: por Jo que debe ocupar diversos espacios
en la promociodn delf debate de una propuesta de politi-
canacional de salud.

Es indudable que la Universidad tiene que ser un
actor tmportante en la promocion de este debate y creo
que no estd cumpliendo ese papel. La Universidad tie-
ne que incentivar el cambio en el sector salud.

Debe desempenar un papel especifico en la forma-
cién de los recursos humanos para el sector salud. No
es un problema del namero de los recursos humanos
sino de la calidad de los mismos. y eso implica la nece-
sidad de que la Universidad haga pues una evaluacion
de la formacidén que hace de estos recursos humanos.
que debe ser dentro de un adecuado marco ético y hu-
manista. Esto es muy importante para producir los re-
cursos humanos de calidad gue se requieren. y dentro
de ese proceso es imprescindible que la Universidad
lleve adelante sus procesos de acreditacién, revisando
justamente los estandares en la formacién de los recur-
sos humanos. Estos procesos de acreditacién son par-
tes de las garantias que las personas y Ja sociedad de-
ben tener de que los recursos humanos para el cuidado
de su salud tienen el nivel adecuado de competencia e
idoneidad. Es muy importante que haya una certifica-
ci6n de las condiciones en las que se forman las nuevas
facultades de medicina, que a todas luces ha llegado a
un nimero excesivo y estd poniendo en peligro la cali-
dad de la atencidn de las personas.

Otro aspecto que nos parece clave es la educacion
de Post-Grado en las universidades. que ha estado ba-
sicamente orientada a la formacién de especialistas. Lo
que ahora es indispensable es la formacidn de lideres
para el proceso de reforma en el pais. Este es un ambi-
to importante que debe ser asumido cada vez con ma-
yor fuerza en la formacién de Post-Grado. Otro ele-
mento es la investigacidn que debe desarrollar la Uni-
versidad.

Dr. Oscar Bueno: Quisiera puntualizar que necesi-
tamos que los profesionales de salud que salen de las
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universidades sean mas criticos en términos de sus ca-
pacidades de andlisis respecto de la situacién que en-
frentan. de los objetivos y de la mision del sector. y de
todos los avances que hay actualmente en la oferta tec-
noldgica. en la oferta del conocimiento general. Esta
posibilidad de ser criticos estarfa cubriendo el peligro
de ser acriticos a la hora de incorporar tecnologias, a la
hora de incorporar metodologias en términos de su
aplicabilidad a nuestra realidad.

Otro concepto. es que en este momento la salud pu-
blica como entidad del conocimiento sanitario se estd
configurando: todavia no termina de cristalizarse un
nuevo entendimiento de o que es la salud piblica, las
salidas administrativas no son suficientes. Creo que la
Universidad debe ser el foro en el cual empecemos des-
de nuestras experiencias y desde el avance de la cien-
cia y la tecnologia larenovacidn de este concepto de lo
que es salud piablica. Asi debe alentarse la investiga-
cioén en las universidades, con el fin de crear el conoci-
miento naciona) necesario para nosotros como Minis-
terio. A rajz de todo este proceso de reforma, hemos
adquirido mucha experiencia en transferir capacidades
al personal de salud. fundamentalmente alrededor del
apoyo de la gestion de los establecimientos de salud.
Pero la oferta realmente es pobre, ademads la oferta es
academicista. Esta oferta no ayuda a solucionar los pro-
blemas ua la gente que estd siendo capacitada para tener
nuevas competencias, pues se hace en funcién de ideas
abstractas. de ideas todavia no desarrolladas y que no
surgen de la experiencia concreta. Entonces alli hay un
largo tramo que se tiene que recuperar, segin el Dr.
Sdnchez Moreno habia manifestado. en lo que es edu-
cacidon continua. como también en (odos estos avances
de educacién permanente, de educacién en el trabajo,
de todos estos conceptos de investigacién operativa.
Por ultimo. quiero resaltar la certificacidén y
recertificacion de los profesionales. Alli la Universi-
dad es fundamental para garantizar la calidad.

Dr. Sanchez Moreno: La intervencién del Dr. Bue-
no sobre la falta de la critica me motiva a hacer dos
comentarios: en primer lugar, hemos notado en las al-
timas generaciones de médicos una diferencia enorme
en la capacidad de critica con lo que fueron nuestras
promociones. Creo que mucho tiene que ver la pérdida
de la estabilidad Jaboral. Presido una Academia de Sa-
lud donde se ve intervenir poco a los jévenes; cuando
estan a solas si hablan, en grupo no hablan; y esto es
grave como futuro.

Vol. 59.N° 4 - 1998

La investigacién es un punto critico. coincido total-
mente con lo que se ha dicho: es decir. si no se da un
vuelco como pafs para la investigacion requerida en el
campo de la salud. poco realmente es el servicio que
hard la Universidad al desarrollo sanitario nacional.

Una investigacion publicada hace poco revel6 que ¢l
2.5% de las investigaciones sobre reforma habian sido
hechos por universidades. Un porcentaje muy pequeno
de la proporcién de investigacién ¢ de conocimientos
nuevos generados en reforma fue hecho por la universi-
dad peruana. lo cual es un obstdculo importante para el
desarrolio de la reforma y en general para la posibilidad
de desarrollar politicas sanitarias en el futuro.

Yo creo que ése es uno de los consensos mds impor-
tantes que se han establecido hasta ahora. y a nosotros
nos complace sumamente el encontrar que hay muchos
mads lugares comunes que los que esperabamos. Ojala
esto sea un punto de partida para poder seguir traba-
jando en ese sentido.

BALANCE DE LA REFORMA

(Qué balance podriamos hacer sobre lo actuado en
el proceso de reforma?

Dr. Julio Castro: Es necesario tener en cuenta que
este es un gobierno que estd por terminar 10 anos. o
sea 2 periodos gubernamentales. Con relacién a los
déficits, es posible identificar los siguientes: primero,
este gobierno no ha priorizado la salud en el pais, creo
que esto ha sido sumamente claro durante sus primeros
S anios de gobierno y hasta ahora no le da importancia
politica y se traduce en los escasos recursos para el sec-
tor salud. Este no ha sido priorizado por el gobierno
como un sector social importante para hacerlo una de
sus politicas fundamentales.

En segundo lugar, un elemento que ha caracteriza-
do las iniciativas del gobierno en este campo ha sido la
falta de didlogo, el autoritarismo. la no blisqueda de
participacion y compromiso para involucrar a todos los
actores en los cambios necesarios a llevar adelante en
el sector salud.

Un tercer problema estd en una contraposicién de
propuestas y objetivos en el nivel presidencial y en el
dmbito sectorial especifico. Para el Presidente de la
Republica, la Reforma de Salud ha sido la Planifica-
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cidn Familiar y. peor adn. la anticoncepcidn quirdrgica
voluntaria (AQV). Este es un tema que ha causado gra-
ves problemas en el sector salud y que ha desvirtuado
el proceso de reforma.

En cuarto lugar, creo que es importante sefalar que
un déticit negativo central ha sido el tema de descuido y
maltrato a los recursos humanos en ¢l sector salud. no
sélo relacionado con las condiciones remunerativas tan
pastergadas. con la falta de atencion y solucidn a sus
problemas, sino con la existencia de un entorno laboral
en el que se han perdido motivaciones para un mayor
compromiso con el sector. A esto se agrega el hecho que
los cambios han sido impulsados desde un sector dentro
de la alta direccion del Ministerio y no ha buscado com-
prometer ni siquiera al conjunto de ésta. Otro punto que
también es importante sefalar es la centralizacién con
la que se ha manejado el sector. que ha terminado con
todo lo que se habia avanzado en este campo.

Es posible encontrar algunos elementos a destacar.
Primero. la rehabilitacion de los servicios de salud.
Como sabemos. la crisis de la década del 80y la propia
aplicacion del shock a inicios de este gobierno condu-
jeron a una situxcion de pardlisis y colapso de los ser-
vicios de salud. de la cual se han venido recuperando
paulatinamente. Segundo. también ha habido una am-
pliacion de la cobertura. pero que no logra alcanzar los
niveles de otras etapas.

Cuando sc habla de los logros no hay que compa-
rarlos con Ja situacion de inicios de la presente década,
porque siempre nos estarfamos comparando con un
“enano’ que fue la condicion a la que llegaron los ser-
vicios de salud. Hay que compararla con los midximos
niveles alcanzados en el sector. Por ejemplo. hay una
retraccion de la cobertura de la seguridad social. No se
ha alcanzado los niveles que alcanzo el IPSS a media-
dos de la década del 80 en la que llegd hasta el 32% de
cobertura de la poblacién: hoy dia estd entre 20y 22%.
Sin embargo. el programa de Salud Bdsica para Todos,
ha logrado huacer una ampliacidon de cobertura y una
ampliacién de servicios que es importante. Otro ele-
mento a sefalar es que se constata una recuperacién
del gasto pablico en salud: repito, llegamos hasta me-
nos del 1% del PBlenel 91 y 92, y estamos paulatina-
mente subiendo y ya estamos en gasto publico que su-
pera el 2%. Algo destacable son las experiencias par-
ciales de participacidn. que nos parecen importantes
pero que tienen una serie de limitaciones. Es importan-
te ademads sefialar que esas expertencias de participa-
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cidén pueden finalmente derivar hacia una situacion to-
talmente inconvenicnte. innecesaria si se imponen ten-
dencias de hacerlas instrumentos para deslicar al Esra-
do de su responsabilidad en la conduccidén de servi-
cios, y producir una autonomizacién totul. en donde la
comunidad es la que finalmeute se encarga del
financtamiento y administracidn de los servicios. LLos
aplicadores de estos cambios han hecho del CLAS. por
ejemplo. no un proceso de la participacion social sino
un instrumento de administracidn para la eficiencia en
el gasto, para descargar responsabilidades del sector
en la comunidad.

Dr. Sanchez Moreno: Si se enfoca el bualance des-
de el punto de vista del Gobierno. estoy de acuerdo con
el Dr. Julio Castro. en que todos los gobiernos tienen
aspectos positivos y negativos; por ejemplo. para mi
fue una gran satistaccion que la planificacién familiar
haya sido acogido por este gobierno. y con ello s¢ ha
dado un salta importantisimo con relacion a gobiernos
anteriores. Por supucsto. no estamos de acuerdo con
los excesos que hubieron con la anticoncepeion qui-
rargica volunatria (AQV), que nosotros en el Decanato
del Colegio Médico tuvimos que Ilamarlo en nuestro
mensaje de despedida AQO. porque mds parecia una
antjconcepeidn quirargica obligatoria. Felizmente esto
ha comenzado a corregirse.

Pero con relacién al balance de la reforma. tenemos
que decir en primer lugar que no nacid de un plan del
Gobierno. Sabemos que nacid del Fondo Monetario.
del Banco Mundial. Entonces ésta es una imposicion,
de orientacion francamente neoliberal. no un proceso
de concertacidn. €sa es la primera conclusion. En se-
gundo lugar. la primera reforma en salud de este Go-
bierno se refirié solo a la Seguridad Social y que fue
normada por el D. Leg. 718 que se promulgd en no-
viembre de 1991 y murid en 1995 después que fracaséd
el Dr. Jaime Freund como Ministro de Salud. Dicho
Decreto Legislativo fue derogado. primero porel D.Leg.
887 y después por la Ley 26790. El segundo proceso
de reforma estd normado por las leyes 26790y 26842 y
disefian un régimen contributivo y un régimen
subsidiado. El régimen contributivo que es bidsicamen-
te la ley 26790 que crea las EPS. ha fracasado. Sola-
mente hay una EPS autorizada para 44.450 ascgura-
dos. que equivale al 0.18% de la poblacidn peruana.
Un proceso similar estd ocurriendo en Chile que des-
pués de mis de L5 afios sélo tienen el 29% de la pobla-
cidon, y en Colombia que tiene ya 5 afios y 33% de la
poblacidn. El caso peruano pricticamente ha fenecido.
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En los 21 meses que le quedan no tiene ninguna posi-
bilidad de seguir desarrollando y estoy seguro que sea
cual fuera el gobierno el ano 2000. no podri continuar-
lo. porque la realidad ha expulsado esta reforma. La
reforma ha cometido ademis el error de buscar el debi-
litamiento de] IPSS. La aplicacién de paquetes basicos
que solamente incluyen atenciones del primer y segun-
do nivel equivalentes a 30 ¢ 40 dolares como maximo
al afio por cada peruano pobre va a afectar gravemente
ala atencion de salud, al desarrollo de la medicina na-
cional. y por tanto a la formacién de profesionales y a
la investigaciéon. Fomentard profesionales ansiosos por
realizar algunos actos médicos a través de 1a demanda,
para juntar en el curso de las semanas o meses ingresos
semejantes a un haber. Esto entonces también estd con-
denado al fracaso. Si en Colombia no es factible con
150 délares al afo, es claro que en el Perd no tendrd la
mds minima factibilidad con 35 6 40 dé6lares al ano.

Por otro lado. ya hemos sefialado que el documento
del Ministerio de Salud también pretende ir reducien-
do al personal en el sector Salud. inclusive incentivando
sus renuncias. Termino diciendo que, por todo lo que
hoy se ha expuesto, una evaluacion técnica y académi-
cade lo que ha ocurrido no puede llevar a otra conclu-
sién que no sea que esta reforma, tanto en su régimen
contributivo como subsidiado, es decir, sus leyes 26790
y 26842, ha fracasado.

Dr. Oscar Bueno: Evidentemente. como en todo.
hay dificultades y logros gue resaltan. Quisiera enfo-
car lo que ha sido el proceso de la Reforma para el
sector: el proceso de reforma se ha generalizado, los
trabajadores del sector estan interesados en el tema e
inclusive ya han incorporado una serie de elementos
que los consideramos positivos para avanzar. Revisan-
do un poco sobre nuestra historia de anteriores proce-
so0s. diria que lo que estamos viviendo es comparable a
toda aquella motivacion que se desperté en los trabaja-
dores del sector salud con la Atencién Primaria de la
Salud, y en estos términos yo recalco la posicién de
liderazgo que ha tenido el sector y el Ministerio de
Salud. considerando otros liderazgos que también son
conocidos, como los que representan las dos ilustres
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personalidades que me acompafan. Respecto a los plan-
teamientos de este proceso que estamos comentando,
de repente con diferentes enfoques, unos de fracaso y
otros mis optimistas. como el mio. hay cosas enel con-
texto y la doctrina que no hay posibilidad de darte vuelta
atrds. como el colocar en el centro del entendimiento
de esta reforma a la equidad. la lucha contra la pobre-
zd, la primacia de la persona humana. la incorporacidn
de nuevas formas de dar la atencién de salud en térmi-
nos de calidad. y muchos términos mis que también ya
estdn planteados y hay necesidad de revalorar. Ejem-
plo de ello también es todo lo referente a salud colecti-
va en este pafs, todo lo que es salud publica, la critica
al modelo recuperativo porque no ha resuelto los pro-
blemas del pais. Esta reforma estd permitiendo el ma-
yor desarrollo de la salud colectiva, de una nueva for-
ma de atender la salud que no sea dnicamente a partir
del acto médico. También es importante la capacidad
de respuesta de los trabajadores y los funcionarios de
salud a pesar de una situacidn dificil en términos de lo
que corresponde retribuirles por su dignidad y el traba-
jo que desarrollan. Hay que resaltar la motivacion de
los funcionarios de trabajar para modernizar. para me-
jorar, para incorporar Jas novedades que realmente le
son utiles.

Las experiencias de participacion tipo CLAS. que
posiblemente son restringidas y de repente son materia
de mayor desarrollo para construir los términos de de-
mocracia y participacidon ciudadana. creo que son im-
portantes. Estamos. me parece. en un contexto dificil de
avance, a pesar de ello se ha logrado un balance positi-
vo. Y pienso, ademds. que la reforma no se va aresolver
en dos afios ni en cinco. Entiendo que fundamentalmen-
te esta necesidad de didlogo que demandamos, y que €s
muy positiva. no se da en términos de la mera conversa-
cion sino de didlogo concreto acerca de las acciones que
venimos desarrollando y proponiendo.

Quiero finalizar mi intervencion. expresando. como
lo dirfa el propio Dr. Sdnchez Moreno. 1a felicidad de
estar en e} Alma Mater. estos Claustros Universitarios,
estos lugares que dieron lugar a nuestros primeros sue-
fos de servicio al pafs,
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