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RESUMEN ,

Se plantea que el sector salud en el punto mds bajo de la crisis, entre 1988 y 1992, ante la omision de} estado y el
colapso operativo de los servicios publices, inicié una gran transformacién pasiva del sistema sanitario peruano,
una reforma sanitaria silenciosa, en que la politica de salud real no surgié tante de dispositivos legales sino comn
resultante del conflicto y encuentro bastante espontineo de los actores sanitarios. Luego, 2 partic de 1993 se pasé
a una segunda etapa de Ienta recomposicién sin rumbo general adn, empezdndose a revirar la tendencia de
retrocesn y descompasicién anterior. Pero en ningona de estas dos etapas se ha detenido la reforma sanitaria
silenciosa, que se desarrolla come un proceso de reconfiguracion desregulada del sistema sanitario peruano.
Nueve grandes cambios ha vivido el sector salud bajo esta modalidad de reforma no sistémica o por acumulacién:
1. La reconversién paulatina de los hospitales del MINSA en entidades semi-privadas; 2. La multiplicacion de
presiones cruzadas sobre la demanda en salud y su resegmentacion continna conforme los cambios en la oferta
de servicios; 3. La reforma subsectorial del IPSS en el quinguenio 1990-95, una modernizacién a marcha forzada;
4. La reconstitucién del sector gran privado en salud con los seguros privados v sus nuevas modalidades operativas;
5. La emergencia del nueve subsector privado sin fines de lucro, con Ia accién de la Iglesia y las ONGs; 6. El
cambio en los procesos de trabajo médico y el tramsito tltimo de la crisis de empleo a }a ocupacién plena; 7. La
dualizacién de la atenciém médica y el refugio de los sectores desprotegidos en la automedicacién y medicina
tradicional; 8. La ampliacién del financiamiento y de la cooperacidn externa a partir de 1993; 9. La repotenciacion
de la red periférica y el despliegue de miltiples iniciativas parciales (Salud Bidsica para Todus, proyectos y
programas, etc.), expresiones de reformas atin sin Reforma.

Palabras claves: Cobertura médica estatal, Servicios - salud, Planeamiento - Salud estatal.

THE HEALTHSECTOR DEVELOPMENT 1990 - 1995. THE OPERATIVE COLLAPSE AND SILENT SANITARY REFORM
SUMMARY

We set up that the Health Sector, during the worst period of the crisis between 1988 and 1992, regarding to the
government omission as well as the operative collapse of Public Services, started a hig passive transformation of
the peruvian sanitary system - a silent sanitary reform-, where the actual health policy did not emerge due to
legal regulations but as a result of a spontaneus clash of the sanitary plaintiffs. Then, since 1993 a second phase
of slow restoring began, but still taking the wrong turning, starting to return toward the preceding recession and
chaotic trends. But in neither of these two phases, this silent reform that developed as a disgoverned reform
process of the peruvian Sanitary Sistem, has detained. The health sector has gone through nine big chauges
under this non systemic or accumulative reform: 1) The gradual reconvertion of Public Hospitals (Public Health
Ministry) into Semi-private Institutions; 2) Mnltiplication of crossed pressures on health demands and their
continual resegmentation according to changes in services supply; 3) The Peruvian Social Security reform
during the 1990 - 1995 quinquennium, a forced gear modernization; 4) The reform of the great private sector in
health with private insurance with its recent operative modalities; 5) The arousal of a new private subsector as
a non-profit making institution as well as the church and NG Os; 6) The change of niedical work development and
the latter passiug from an uneniployment crisis to full employmentness; 7) The duality of both, niedical care and
taking refuge of unprotected population in both, self-medication prescription and traditional medicine; 8) The
finnancial aid and international cooperation rising since 1993; 9) the reinforcentent of a peripherical net and the
display of several partial iniciatives (Basic Health for Everyone, projects and programs), all of them expressions
of reform but still without a formal reform.
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El sector salud ha pasado en 1993 a una nueva etapa de
mediano plazo de lenta recomposicién sin rumbo general afin.
Ha empezado a revisarse la tendencia de retroceso y descompo-
sicién, que primd en la larga etapa 1976-1992 y sobretodo entre
1988 y 1990. El redespliegue del sector sin embargo es hoy muy
pausado v focalizado en algunas 4reas de iniciativa. Los efec-
tos de Ja larga etapa de desestructuracién siguen siendo lo do-
minante en el sector y sobretodo en el Ministerio de Satud. La
situacién general, por tanto, combina el atraso y la renovacién,
el estancamiento y reformas sin Reforma Sanitaria. Una vez més
la yuxtaposicién.

Tan prolongada fue la crisis peruana (desde 1975 hasta 1992)
que la sociedad reconfiguré todas sus pautas e instituciones
nomnales, incluidas las de szlud. En realidad no hubo una crisis
en sentido estricto sino una larga desestructuracién. El con-
cepto de crisis alude a un momento de anudamiento y resolv-
cién de las contradicciones pero en el caso peruano hubs vn
largo periodo de descomposicién.

Ello obligd a la sociedad a transformar sus formas normales
de reproduccién social y estilos de vida. A inicios de los 80
comenzé este proceso con las denominadas estrategias de
sobrevivencia, que colectivizaron la reproduccién social orba-
no-marginal como respuesta al repliegue del estado benefactor
(guarderias populares, cocinas populares, vaso de leche, come-
dores populares). Con los afios Ja nueva inslitucionalidad de
emergencia se convirtid en la institucionalidad barrial-popular
en ¢l Perd, constituyéndose una red que Anibal Quijano bauti-
26 como lo privado social. Todas las polfticas sociales se reple-
garon en alguna medida a su retagoardia Gltima, la poblacidn
misma.

(Qué pasé en el sector salud en el punto mas bajo de la
crisis, entre 1988 y 19927 Nuestra tesis es gue, mientras las
polfticas de salud oficiales de esta etapa estuvieron jmmersas en
la situacién sanitaria defensiva originada por la crisis fiscal, el
ajuste y la indefinicién respecto al modelo de atencién futuro,
se procesé una gran transformacion pasiva del sistema sanita-
rio peruano, una reforma sanitaria silenciosa. En otras pala-
bras, m4s alld de directivas y normas formales, la politica de
salud real fue [a resultante del conflicto y encuentro bastante
espontineo de los actores sanitarios, y ello modificé ya las
bases sobre las cuales se deberd hacer la reforma sectorial en
salud.

El punto més bajo del sector salud en las tres iltimas déca-
das se vivié entre 1988 y 1990, a finales del gobierno aprista, en
el momento de crisis final de las polfticas sociales populistas, y
en los momentos més duros del ajuste estructural 1990-92. Ello
llevé a diferentes actores sociales del sector salud (empresarios
de seguros de salud, cuerpos médicos de hospitales, directivos
de ONGs, médicos recién egresados, sectores desprotegidos
de la poblaci6n) a procesar en forma silenciosa una transforma-
cién del patrén sanitario populista en ¢] Perd, que heredé al
presente desde la década de 1960 un sistema de servicios cuyos
ejes han venido siendo la intervencidn estatal como prestador
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de servicios, el hospita]l como escenario central de fa atencién y
el asalaramiento médico en el estado. El estado actud por omi-
sion. La politica social del estado estaba implicita en su distri-
bucién de recursos: la restriccién presupuestal en salud es tam-
bién una polftica de salud.

iCuéles han sido los cambios mds importantes del sistema
sanitario peruano, necesarios de tomarse en cuenta en un
proceso de reforma sectorial? Si el sistema de salud es, segiin la
definicién de Julio Frenk, la respuesta social a los problemas
de salud y no sblo Ia suma de las instifuciones de servicios de
salud, se entiende el proceso por el cual la sociedad pernana
reconfiguré sus mecanismos de proteccién social y sanitaria
ante la abstencién del estado (*). Se procesaron asi en este
quinguenio 1990-95 nueve grandes cambios, que pasamos a
resumir.

Reconversidn sin direccionalidad clara de la red hospitalaria
del MINSA.

Los hospitales del Ministerio son ya entidades semi-
privadas. A partir de 1990 los hospitales del estado se
comenzaron a sustenlar cada vez mds en recursos propios
autogenerados (tarifas y clinicas) y no en transferencias del
Tesoro Publico. El crecimiento del peso de los recursos propios
dentro del presupuesto de los hospitales de Lima y del pafs ha
sido vertiginoso en los iltimos cuatro anos, a diferencia de la
década pasada, en que los recursos propios tendieron a dismi-
nuir (*). Datos oficiales sobre algunos hospitales de Lima con-
signan que los recursos propios crecieron entre 1990 y 1993 del
28,1% al 76,5% en ¢l Instituto Nacional del Nino, del 19,1% al
65,7% en el Hospital Arzobispo Loayza y del 27,8% al 79,5% en
el Hospital San Bartolomé, en relacién a fas tramsferencias del
tesoro piiblico (%).

15)"

1ot

Fuente: Oficina de Planificacién del MINSA

Fig. N° 1.- Recuperacién de Costos en el
Subsector Pablics. Lima - Callao 1988-1993



Anales de 1a Facultad de Medicina

Esto no ha significado, sin embargo, una clara moderniza-
cion de la red hospitalaria estatal o un paso a otro estilo de
gestién radicalmente diferente. La transformacién hospitalaria
ha sido no sélo parcial sino confusa. Es que la reconversion no
tiene una direccionalidad clara. Los hospitales tienen més re-
cursos y han implementado mejoras en la infraestructura y
equipamiento. Pero no se ha modificado ni el régimen laboral y
salarial y la administracién hospitalaria carga grandes lastres
del pasado. Es mds, en vez de diferenciarse el financiamiento y
la prestacidn, principio béisico de la reforma, se juntaron ambas
funciones a nivel operativo, en los establecimientos de salud
ministertales. De ahi la mezcla de modelos de gestidn y culturas
institucionales en los establecimientos de salud. De un lado los
intereses corporativos y la cultora informal, dvidos de repartirse
los nuevos recursos propios. De otro lado los impulsos prove-
nientes de la exposicidn parcial al mercado que implicaron las
tarifas y clinicas privadas en los hospitales: la necesidad de
informatizacién de Ja administracién hospitalaria, la necesidad
de estudios de costos, las bonificaciones por productividad en
determinadas 4reas y funciones, la necesidad de personal mis
calificado, etc.

Estdn por estudiarse aidn las repercusiones de esta politica
de recuperacién de costos en e] segmento de demanda tradicio-
nal de los hospitales piblicos. Si bien la nueva politica de
tarifas hospitalarias se Ja concibid con el fin de exonerar de
pagos a pacientes indigentes, no hay atdn una evaluacién sobre
s1 se ha logrado mantener o aumentar este sector de la demanda
o s, por el contrario, se habria producido un desplazamiento de
los segmentos socio-sanitarios tradicionalmente atendidos en
la red hospitalaria estatal. En forma muy tentativa es posible
afirmar que la imposicidn de tarifas ha reorientado la demanda,
probablemente en sentidos diversos. Si bien desde antes inves-
tigaciones diversas habfan sefialado que el subsidio hospitala-
1io estaba mal direccionado, favoreciendo principalmente a ca-
pas medias, la reconversidn hospitalaria en curso podr{a haber
desprotegido afin m4s a los grupos pobre e indigente (°).

Presiones cruzadas sobre la demanda en salud: resegmentacion
en curso de la demanda.

Comparando las cifras sobre tipo de establecimiento deman-
dado provenientes de la Encuesta Nacional de Niveles de Vida
de 1985-86, 1991 y 1994 se observa un aumento de la demanda
por hospitales piablicos (MINSA e IPSS) entre 1985 y 1994 del
30.4% al 37,6 y 38,7% y nuna disminucién de la demanda de
atencién privada en clinicas del 30,8% al 30,0% en 1991 y 21,19%
en 1994 (ver Tabla N° 1). Segin esto hay vna correlacién direc-
ta entre la crisis de los ingresos y la disminucién de lz2 demanda
privada en salud: a menos ingresos, menos demanda privada.

Sin embargo, toda crisis genera tendencias y contraten-
dencias y el caso peruano no es la excepcién. De hecho han
habido presiones crnzadas sobre la demanda sanitaria en este
periodo, que habrfan producido desplazamientos que estdn adn
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por cuajar en un nuevo patrén de oferta y demanda. Estas
presiones cruzadas sobre los segmentos de demanda sanitaria
han sido las sigoientes:

a) La creacién de tarifas hospitalarias en el MINSA a partir de
1991. que de hecho promueve el cambio de los segmentos de
usuarios tradicionales de la red hospitalaria piblica;

b) El deterioro grave de los ingresos, que aclda aumentando la
presién por servicios de salud gratuitos: la pauperizacién de
los ingresos ha actuado en detrimento de la demanda priva-
da, como vimos en el grifico anterior;

¢) La crisis econémica, que sin embargo también ha actuado
generando un decrecimiento de la demanda por servicios de
salod en vista de la demanda urgente y elemental por alimen-
tos. En este caso la correlacién fue inversa: a mds crisis me-
nos demanda de atenciéa (7).

d) La crisis de los servicios publicos de salud, sobretodo en la
etapa 1988-92, que tendid a expulsar sectores demandantes
de los servicios estatales hacia otros tipos de oferta, por las
graves ineficiencias y el consiguiente maltrato de los usua-
rios. Segin la Encuesta sobre Niveles de Vida de 1991 el
48,3% de la poblacién declard una tiempo de espera superior
a las 4 horas en los servicios de salud.

e) La expansién de la oferta médica via consultorios y centros
médicos pequeiios y medianos, que intentan atraer a secto-
res de la demanda giobal hacia este tipo de oferta privada
abaratando sus tarifas.

Tabla 1.- Demanda de Salud por Lugar de Consulta.
Lima 1985-19%4.

Anos

1985 -1986 1991 1994
Hospital 304 37,6 38,7
Centrop de Salud 13,8 15,1 14,2
Puesto Sanitario 3,1 2.2 2,92
Puesto Comunal 0,9 0,6 4,09
Clinica/Consultorio 30,8 30,6 21,19
Farmacia 118 10,1 13,8
Casa Pers. Consult. 1 l 1,55
Casa Enfermo 45 3.2 2,72
Otros 3,7 1,6 0,77

Fuentes: ENNVTs 1985 - 1986, 1991 y 1994.

Las cifras de la Tabla N° 2 son reveladoras. Los pobres ex-
tremos disminuyeron su participacién en la demunda hospitala-
ria de 1991 a 1994 del 30,1% al 28%, y los pobres igual, del 37,3%:
al 34%, mientras los no pobres aumentaron del 34,8% al 45%.
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El empobrecimiento de las capas medias las viene obligande a
asistirse en los hospitales. De otro lado }a consulta en farma-
cias aument$ entre los no pobres y los pobres entre 1991 y 1994
(del 9 al 10,4% y del 10,8 al 13%) pero no entre los pobres extre-
mos, que disminuyeron de 14,2% al 11%. El sector indigente
tenia por tanto problemas incluso para la consulta en farma-
cias. Como se ve, hay una resegmentacién cont{nua dc la de-
manda. El mercado no termina de cuajar una estructura estable
de oferta y demanda y es este tipo de demanda polarizada, muy
deprimida y fluida, el que deberd afrontar la reforma sectorial.
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Es meridianamente claro, ademiés, que en el Peri hay un
importante porcentaje de Ja poblacién por fuera del mercado de
salud. Existe una enorme franja de «necesidades de salud» que
no se constituyen en «demanda sanitaria» en razén de los nive-
les de pobreza crftica: se calculaba en los afios 80 en un 25% de
la poblacién peruana, el sector que no tenfa acceso a los servi-
cios de salud (*). Las Encuestas de Niveles de Vida realizadas en
1991 y 1994 confirmaron que el 67,6% de la poblacién pobre que
babfa estado enferma no habia consultado mingiin servicio de
salud.

Tabla 2.- Tipo de Establecimiento demandado
por nivel de Pobreza 1991-1994

(Porcentajes)
ANOS TOTAL HOSPITAL  CENTRO PURSTOS PRIVADO FARMACIA  QTROS
SALUD

ENNIV 1991 100.0 35.9 ) 7.0 17.0 9.2 6.8
NO POBRBS 100.0 34.8 11.6 5.6 33.7 9.3 63
POBRES 100.0 37.3 8.7 18.9 10.8 6.7
POBRES
EXTREMOS 100.0 30.1 23.4 10.2 11.2 14.2 1.0
ENNIV 1994 100.0 40.0 14.8 7.6 14.7 11.2 11.6
NO POBRES 100.0 43.8 11.7 44 17.9 10. 12.0
POBRES 100.0 34.1 19.7 2.0 9.8 12.7 14
POBRES
EXTREMOS 100.0 28.3 24.0 12.0 6.0 11.01 14.4
Modernizacién a marcha forzada en el IPSS, una reforma
subsectorial. 12

El sector salud ha espectado este quinguenio 1990-95 una ST e 982 1oeeen
reforma subsectorial, la del IPSS. Este ha transitado de una si- b I
tuacién precaria y caética a una institucionalizacién y producti- al”
vidad creciente. Las criticas existentes a los cambios en ¢l PSS . = IPSs
sefalan flancos débiles del proceso de transformaciones lleva- 8’ Ewminsa
do a cabo en el Seguro Social, pero lo que es innegable es que AR
estamos cualitativamente en otro punto de partida hoy.

El proceso del IPSS ha comprendido estos afios diversos 2|
cambios: a) modificacién de! régimen laboral, combinando una

mayor exigencia de trabajo con vna polftica de incentivos; b)
foerte énfasis en la productividad como entidad prestadora (ver
Figura N° 2); ¢) promocién de la contratacién de servicios a
terceros en diferentes dreas (PAAD, servicios no personales);
d) asuncidn de polfticas de descentralizacién de servicios
(policl{nicos mdviles, hospitales de campaiia), ¢) implementacién
de un ambicioso programa de inversiones, tanto para infraes-
tructura como para re-equipamiento en tecnologfa de punta; ¢)
trabajo sistemdtico de su imagen institucional. Las 1deas-fuerza
de la gestién Castafieda Lossio han venido siendo las de mane-
jo gerencial e institucion con sentido empresarial y con cllas
ha implementado una modemizacién del Seguro Social.
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Fuente: Cuanto 1994

Figura N° 2.- Comparacién de Prestaciones
de Salud IPSS-MINSA. Consulta Médica
1990-1992

Esta modernizacién tardfa ha sido, sin embargo, autorita-
ria y fordista-taylorista. Los documentos del IPSS hablan de
calidad pero ello no marca le lfned de fuerza real. De abf la admi-
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nistracién productivista en que se basa y su esquema de con-
duccién centrado mids en la cohesién de la nuveva
tecnoburocracia que en el arrastre o hegemonfa sobre el con-
junto. Més que fundacion de una nueva cultura institucional
hay un nuevo régimen administrativo y de gobierno, lo que
puede hacer feble su continuidad. El IPSS cleva as{ a marchas
forzadas su competitividad, ahora en una situacién de demanda
cautiva pero para su posterior inclusign cn ¢l mercado de segu-
ros de salud.

Esta reforma subsectorial det Seguro Social y la
especializacién del [PSS como seguro de salud luego de la crea-
cién de las AFP en julio de 1993 plantea a la reforma sectorial
una situacién paraddjica a afrontar: hay una bicefalia en el sec-
tor. E] IPSS es pricticamente un ministerio paralelo, incluso me-
jor dotado en muchos aspectos que el MINSA. Durante déca-
das e] MINSA ha intentado resolver esta sitnacién con diver-
sas férmulas: coordinacidn, inlegracién fuacional, etc. En reali-
dad el MINSA intentd recuperar su rol rector por la via de una
reforma organizativa el sector. Hoy la cormrelacién de fuerzas es
peor pues justo el subsector que se reclama debe ser reintegra-
do bajo la rectoria del MINSA estd por delante de él en ténminos
de reforma. Con Jo cnal salta a la vista que la tarea pendiente de
reconstruccién  del sector salud no es un problema
principalmente orgénico o institucional: la reforma sectorial no
se resolverd en un organigrama del «sistema» o en un decreto
de integracién. Para que el MINSA avance en conguistar la
legitimidad y autoridad politica con la cual darle viabilidad a su
propuesta de reforma, deber4, a la vez, afrontar y resolver
pricticamente problemas pendientes en el sector y en el
subsector piblico.

Reconstitucion del sector gran privade: los seguros privados.

Los seguros privados se han desarrollado en los iltimos
afios, tnaugerando un nuevo modelo de atencién médica para
las capas medias y acomodadas del pais.

Segiin las cifras disponibles, los seguros privados tuvieron
una primera etapa de relativo crecimiento a lo largo del gobierno
1985-90, por la disposicién oficial que hacfa obligatoria la
contratacién de seguros privados por parte de las empresas
publicas, pero luego de 1990, una vez derogada esta disposi-
cién, disminuyeron sus afiliados en un 40% basta 1992 (*). Ci-
fras correspondientes a 1994 muestran que los seguros privado
s6lo cubren al 1,3% de la poblacién, el IPSS al 20,2% y un 75,8%
no tiene cobertura de seguro en salud (*°) (ver Figura N° 3). Los
seguros privados no serian hasta el momento, por tanto, un
factor importante en la atencién de la demanda existente.

Los seguros privados, sin embargo, anuncian las caracterfs-
ticas centrales del nuevo modelo privado de los 90. Antes de
1985 el subsector gran privado en salud estaba constituido por
clinicas que por lo general eran propiedad de médicos asocia-
dos. Hoy es creciente la diferenciacién entre las entidades fi-
nancieras y las prestadoras en salud en el subsector gran priva-
do. El modelo operative de las empresas grandes y medianas de
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salud ya no es la gran clinica propia, como en los afios 60 y 70:
les basta ser ¢l nexo financiero-administrativo de una red de
servicios. Hay por tanto una reconstitucién del subsector gran
privado.

80
80 /
40 /
20 /
049 1.8
il / R / .
W$8S-PRIV. PRIV. MIUT, PS8 NING.

Fuente: ENNIV 1994

Figura N°® 3.- Perd: Acceso a Seguros
de Salud. 1994

Esta reconstitucign abarca la cxpansién de los Planes de
Salud por parte de las clinicas, sin intermediacién nccesaria de
los seguros; la apuesta de vn fuerte seclor de las empresas de
salud a los centros de ayuda diagndstica; la apelacién creciente
a una tecnologia de punta; y la aparicién cada vez mayor de
diferentes formas de seguros (tarjetas, por riesgos, asociadas,
etc.). Son trabas para el despegue de este subsector las altas
tarifas en clfnicas para los no asegurados, la imposibilidad de
acceso a los sectores populares con sus caracteristicas actua-
les y, en el fondo, el débil mercado en salud existente en el Perd.

Emergencia del nuevo subsector privado sin fines de lucro.

Ha habido también en este guinquenio la emergencia mas
clara de un nuevo subsector privado sin fines de lucro, que
esboza un nuevo modelo privado sin fines de lucro. Estd en
desarrollo una red de promocién y atencién en salud por parte
de las ONGs, las iglesias, los centros de salud comunitarios y
formas de avtogestién popular de servicios locales.

Un estudio realizado a fines de los 80 identificé 159 ONGs
con proyectos de salud, del total de 700 ONGs existentes enton-
ces, la mayorfa en el dmbito vrbano, con un financiamiento glo-
bal de 7.5 u 8 millones de délares anuales y alrededor de 2 000
personas ocupadas ). Una investigacidn posterior realizada
en 1994 identificé un total de 897 ONGs de las cuales 194 tenfan
gue ver con salod ('?). Si bien no estamos ante un efector cen-
tral, de todos modos se ha abierto un nuevo subsector en el
sector salud. En términos de reforma las ONGs podrian apor-
tar, mas que servicios propios, tecnologia organizacional y re-
cursos profesionales.



Anales de la Facultad de Medicina

De otro lado, viene siendo cada vez mis visible el trabajo de
la [glesia Catélica en salud. Desde ¢l Consejo Episcopal de Ac-
¢ién Social y en particular su Departamento de Accién en Sa-
lud, se ha tejido una red nacional de consultorios parroquiales y
centros de salud eclesiales que involucra, se calcula, alrededor
de 8 000 promotores de salud. Esta labor benéfica se orienta a
los sectores indigentes de la poblacién.

Cambio en los procesos de trabajo médico y trinsito de la cri-
sis de empleo a la ocupacién plena.

En este quinquenio han habido cambios cuantitatives y
cualitativos en el trabajo médico. Respecto a los primeros, de
alguna manera se ha pasado de Ja crisis del empleo en salud con
la retraccién parcial del estado, a la ocupacién plena de los
profesionales de salud, con la nueva expansién de los servicios
publicos a partir de 1994. Respecto a las transformaciones
cualitativas del trabajo médico, hay en curso una transformacién
de los procesos de trabajo y modificaciones del perfil profesional,
en forma desigual, cn todos los subsectores del sector salud.

En la etapa mas aguda de la crisis, entre 1988 y 1992, el fin del
ciclo de expansién del empleo publico en el Perd produjo una
brecha creciente entre ¢l nimero de médicos recién epresados
de las Facultades de Medicina, cuyo nimero se acerca a los
1,100 nuevos médicos por afio (%), y las escasas nuevas plazas
de! estado para médicos. El papel del estado como empleador
médico disminuyé. Hubo asi, a Ja vez, expansién profesional y
retraccién del empleo médico. Como resultado, las nuevas ge-
neraciones de médicos debieron abrir otros espacios de ejerci-
cio de la profesién diferentes al gran hospital o centro de salud
estatal, por lo general de menor dimensién, basados muchas
veces en la asociacién micro-empresarial. En la dltima etapa se
ha verido dando una reexpansién del empleo piblico en salud,
en particular por las contrataciones masivas del Programa Salud
Bésica para Todos y CLAS.

En realidad no existen sino estudios indirectos sobre la préc-
tica médica en consulforios privados. Como afirma John Fiedler,
los estudios sobre el mercado privado en salud se restringen a
sus elementos organizados: clinicas, centros multi-médicos ¢
industria de seguros (**). No hay ain estudios sobre el segmen-
to no organizado del mercado en salud, esto es sobre a prictica
médica individual. Es probable que este subsector privado me-
diano y pequenio, pese a la crisis y probablemente a causa de
ella, esté en expansién adn y cuando ello no sea sfutoma de
bonanza de la corporacién médica sino de repente de crisis del
trabajo médico. En los resultados de las sucesivas ENNIV reali-
zadas siempre aparece como una sola opcién “clinicas y con-
sultorios”, lo que no permite discernir mejor el peso de estos
ltimos.

Con todo, es probable que estemos viviendo una transicién

en que, manteniéndose el peso hegeménico de los dos grandes
empleadores en salud (MINSA e IPSS), estemos ante un sistema
mixto, con expansién en la base de consultorios de médicos
generales y especialistas, en todas sus formas y variantes. Y de
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algona manera, por tanto, €] trdnsito o combinacién wmayor del
modelo mega-operativo con el de pequefias unidades
multirrelacionadas, Jo que significa una revolucién de las
relaciones laborales de los profesionales de salud del Pert, con
mayor razén si conlleva el paso del sueldo por tiempo de trabajo
al pago a destajo, por consulta desarrollada, diagnéstico o acto
médico en general, segiin la modalidad de «services».

Dualizacion de la atencién médica: automedicacién y medicina
tradicional.

La expansién de la pobreza critica habria originado - sobre-
todo en la etapa m4s aguda de la crisis, entre 1988 y 1992 - un
aumento de la auto-medicacion y de la medicina tradicional,
consoliddndose el segmento de poblacién marginal al sistema
sanitario formal (que ya se calculaba en la década pasada en un
25% de la poblacién) y convertido a capas medias pauperizadas
cn un importante segmento usvario de la red hospitalaria, a
diferencia de apos atrds. Se habria dado con la crisis, asi, un
cambio en la .segmentacidn de la demanda sanitaria, cuya
caracteristica central seria la dualizacion de la medicina en el
pais. Veamos varios casos de esta polarizacién de la atencién
médica.

a. Una investigacién sobre el mercado farmacéutico entre 1987
y 1992 encontré que la crisis econdmica habia producido
una grave racionalizacién del consumo de medicamentos. El
consumo de firmacos habia disminuido en ese lapso en
46,5% y el gasto per cipita en medicamentos habia caide de
US$ 20 en 1987 a US$ 10 en 1991 y 1992 (**).

. Una investigacién realizada en diciembre de 1987 en barrios
marginales de Lima, en una muestra representativa de dichos
estratos de bajos ingresos y fuerte peso de migrantes
andinos, encontré que el 25% de dicha poblacién tenia una
actitod en contra de la medicina moderna, en particular de
los firmacos, y una disposicién favorable hacia la medicina
tradicional del orden del 57%. Si bien dicho trabajo cons-
taté que la.poblacién pobre de Lima no ve a ambas medici-
nas como medicinas alternativas, combindndolas para el
cunidado de su salud, constatd sin embargo que habia una
relativa mayor aceptacién de la medicina tradicional que la
medicina moderna (‘¢). Nuestra impresién es que esta ten-
dencia se ha reforzado en los dltimos afos.

Los estudios sobre medicina tradicional en el Perd tienen
muy pocas cifras sobre el peso de las practicas médico-
populares. Las estadisticas corrientes, nos parece, subesti-
man l2 avtomedicacion y medicina tradicional. Segin
ANNSA 1984 y ENNIV 1991 y 1994 la consulfa en farmacias
siempre estuvo alrededor del 10% del total en log dltimos
afios: 12,1% en 1984, 9,8% en 1991 y 11,2% en 1994, El
curanderismo en Lima Metropolitana segiin estas fuentes
atendfa en 1994 alrededor dcl 2% de la consulta. Pero Lima
no es el Per: somos un pais multicultural. En 1972 el 11,12%
de la poblacién peruana era quechua-hablante monolingie
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y el 1,27% aymara-hablante monolingtie. Casi el 14% . en-
tonces, no hablaba castellano. En términos de sistema de
salud esta franja poblacional definitivamente tiene patrones
sanitarios diferentes a los occidentales. Sin contar al 26% de
poblacién bilingiie existente en el Perd, que habla quechna
y castellano o aymara y castellano. Sin contar a la poblacién
de la costa norte, conocida por la fuerte expansién del
curanderismo en ella, o a la poblacidn selvitica, con fuertes
acervos culturales propios.

. Un estudio reciente sobre utilizacign de los servicios de la
red estatal en el distrito de Chorrillos de Lima descubrié la
existencia de una hrecha asistencial entre la patologia
prevalente constatada en la comunidad y el tipo de patologias
de los enfermos que acuden a los establecimientos de la red.
La explicacién dada por los entrevistados enfermos para no
asistir a los establecimientos fue la presumible falta de gra-
vedad de sus enfermedades. Sin embargo, de entre los en-
trevistados con problemas de salud y que no habfan acudi-
do a servicios de ler. y 2do. nivel un 59% habia tenido pro-
blemas de salud graves. Lo que quiere decir que podria ha-
ber casi un 60% de los enfermos circulando sin atencién
médica. Se descubrid, ademds, que los establecimientos de
la red estatal sélo recibian al 25% del total de potenciales
pacientes; otro 25% adicional era atendido por otros servi-
cios médicos publicos y privados y cast un 50% no recibia
atencién o la recibia de personal no profesional (V7).

Ampliacion del financiamiento y cooperacion externa.

La recuperacién econdmica del sector y en particular del
Ministerio es uno de los elementos cenlrales de la recomposi-
cién parcial actval. La crisis fiscal del estado en los 80 se reflejé
fuertemente en salud: entre 1985 y 1990 los gastos per cipila
del MINSA vy det IPSS descendieron en cerca de uvn 50%.
(ver Tabla N° 3).

TABLA 3.- Gasto Publico ejecutado por el
MINSA-Regiones ¢ IPSS.(1985-93)

ANO  MINSA() IPSS MINSA(Y) PSS
MILL.SOLES MILL.SOLES PER CAPITA PER CAPITA
1985 34.65 23.74 2.14 4.59
1986 35.92 32.20 2.52 5.82
1987 36.90 48.95 2.58 8.52
1988 27.92 28.72 1.92 4.82
1989 22.96 21.00 1.56 3.35
1990 19.17 14.61 1.29 2,07
1991 18.39 27.87 1.27 3.83
1992 25.59 25.43 1.74 3.40
1993 28.51 27.84 1.0 3.61

Fueate: Petrera, 1994. Cilculos a precios de 1979.
(*) Incluye el gasto en salud efectuada en las regiones a
partir de 1991.
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Si bien la Tabla N° 3 no contiene las cifras presupuestales
absolutas de] MINSA e IPSS sino valores:comparativos, se
puede apreciar que los peores afos para el MINSA e IPSS en
ténninos presupuestales fueron 1990 y 1991. Para el MINSA el
gasto cjecutado esos afios cayd casi a la mitad del de los afios
1983-87; para ¢] IPSS ¢l gasto de 1990 fue de menos de un tercio
de] de 1987. Luego se ha recuperado el gasto piblico ejecutado
en salud pero sin alcanzarse los niveles previos de 1985-87.

Si a esta tendencia presupuestal se afiade en 1994 el destino
por parte del estado de USD 88 millones para el Programa de
Focalizacién, hoy Programa de Salud Bidsica para Todos, y el
despliegue en estos Gltimos dos afos de los proyectos de
cooperacién externa por un monto total de USD 202 millones
(Proyecto de Fortalecimiento de Servicios de Salud BID-MINSA
por USD 98 milloones, Salud y Nuotricién Bisica del Banco
Mundial por USD 44 millones y Proyecto 2000 por USD 60
millones con financiamiento AID) (**), pademos concluir que la
situacién financiera del sector salud y del ministerio es radical-
mente distinta al pasado. Hoy hay dinero: lo que escasea es
capacidad de gestién para su ejecucion eficaz. Hemos pasado de
Ja crisis fiscal a la no capacidad de gasto.

FORCENTAJRS

1.2

a5 86
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Fuente: Petrera et. al.: 1985, p. 7

Fig. N° 4.- Gasto en Salud del MINSA y
Regiones en relucién al P.B.1.
1985-1993

Repotenciamiento de la red periférica y despliegue de malti-
ples iniciativas parciales (Salud Bisica para Todos, proyectos
y programas, etc.): reformas sin Reforma.

Un elemento central de la evolucidn del sector en este
quinguenio 1990-1995 ha sido el trnsito de la red periférica de
postas y centros de salud del subscctor pablico, en virtud del
Programa Salud Bésica para Todos y de Jos Comités Locales de
Administracién de Salud, de una silvacion de defensiva y retro-
ceso a una situacién de ofensiva y desarrollo. Desde fines de la
década pasadu la situacién de violencia y la crisis fiscal del
estado habfan conducido al cierre a muchos establecimientos
periféricos. La frontera de los servicios de salud se replegd  jus-
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to en los momentos de mayor necesidad, La posterior pacifica-
cién nacional y la apertura de programas especificos para el
primer nivel de atencién han modificado radicalmente el panora-
ma en los dos Gltimos afios: la disponibilidad de horas-hombre
y de infraestructura y equipo ha aumentado, retoméndose la
curva de ascenso en la produccién de servicios. Falta mucho
por hacer en cuanto a la accesibilidad geogréfica, cultural y
social de los servicios de salud, pero estamos ante otra situa-
cién de la red periférica.

Este redespliegue de la red periférica viene teniendo efectos
sobre el conjunto del sistema de salud peruano, pero no ha
respondido lamentablemente, hasta el momento, a vna visién
de conjunto. Es que estamos viviendo un periodo de reformas
sin Reforma Sectorial. Las dos grandes iniciativas de reforma
global del sector y del Ministerio de Salud en el quinquenio
1990-95 fueron las propuestas del Sistema Nacional
Regionalizado Integrado de Salud del Dr. Carlos Vidal y el D.L.
718 de creacién del Sistema Privado de Salud (OSS) del Dr. Jaime
Freundt-Thorne. Ambas fueron blogueadas aungue por razo-
nes distintas. El sector se quedé as{ sin Reforma pero ello no
impidié el desarrollo de multiples iniciativas parciales de avan-
ce: CLAS, Focalizacién-SBPT, reestruciuracién institucional, sis-
tema de informacién, proyectos y programas de Cooperacién
Externa, etc. A falta de un modelo global el dimensionamiento
de cada iniciativa depende hoy de s{ misma, de la energia de sus
conductores y equipo. El sector es asi escenario, a la fecha, de
miiltiples reformas pero adn sin Reforma. El rompecabezas final
de este despliegue voluntarista de algunos sectores, en medio
del estancamiento general heredado de los 80, nadie lo sabe. La
reforma sanitaria silenciosa se desarrolla como un proceso de
reconfiguracion desregulada del sistema sanitario peruano.
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