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SALUD PARA TODOS Y TODAS EN UN PA(S

DESIGUAL Y DIVERSO.

buenas senales y prontos desafios

Aunque se observan mejoras en las Gltimas dé-
cadas, la salud en el Pert sigue siendo una clara
expresion de desigualdades socioeconémicas, te-
rritoriales y étnicas. Ello ocurre a pesar del incre-
mento de la cobertura de los servicios publicos
y la expansion de la afiliacién al Seguro Integral
de Salud (SIS) entre la poblacién pobre y rural.
Podriamos decir que no se han modificado sus-
tancialmente los términos de la relacion entre el
Estado y los ciudadanos que hacen uso de los ser-
vicios publicos de salud, que son los Gnicos a los
que puede acceder la mayor parte de la poblacion
pobre, rural o de pueblos indigenas. Mas aun, la
situacion de salud de estas poblaciones expresa
las limitaciones de politicas que ponen el prin-
cipal peso en el acceso a servicios de salud, sin
enfrentar con el mismo énfasis probadas causas
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sociales de los problemas sanitarios, tales como
la falta de agua segura y saneamiento, la insegu-
ridad alimentaria, la inequidad y la violencia de
género, la ausencia de oportunidades educativas
y economicas, asi como otras desigualdades socia-
les reconocidas como determinantes de la salud
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Podria decirse que, en el mejor de los casos, se ha
logrado una precaria “inclusién”, pero sin recono-
cimiento pleno de los derechos de la poblaciéon en
materia de salud.

Los indicadores nacionales encubren grandes dis-
paridades entre regiones y entre grupos de la po-
blacién, como se evidencia, por ejemplo, en los
indicadores de desnutricion crénica infantil (DCI)
y mortalidad materna. Seglin la ENDES 2015,
mientras la tasa de DCI en las zonas urbanas es
de 9.2 %, en los &mbitos rurales esta es tres veces
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mayor y alcanza el 27.7 %. La razén de morta-
lidad materna calculada para el periodo 2007-
2011 (MINSA 2013) en ambitos urbanos es de
70 por 100 mil nacidos vivos, lo que contrasta
con la cifra para zonas rurales, que es mas del
doble, de 161.5 por 100 mil nacidos vivos. Estas
disparidades se dan a la par que se han acortado
las brechas en el acceso a los servicios de salud.
Asi, por ejemplo, el porcentaje de mujeres que
tuvo algun control prenatal por un proveedor de
salud en zonas rurales pasé de 38.4 % en 1991
a91.3 % en 2015, y el parto institucional se in-
crementd de 15.2 % a 74.2 % en el mismo pe-
riodo. También hay problemas de salud que se
dan de modo igualmente preocupante en areas
urbanas y rurales, como es el caso de la anemia
infantil, que afecta a casi el 30 % de los nifios
urbanos y al 40 % de los rurales. A esto se suma
la creciente presencia del sobrepeso y la obesi-
dad, asociadas a enfermedades crénicas como la
diabetes y la hipertension, en diferentes grupos
de la poblacién.

Los indicadores nacionales en-
cubren grandes disparidades
entre regiones y entre grupos
de la poblacién, como se evi-
dencia, por ejemplo, en los in-
dicadores de desnutricion cro-
nica infantil (DCI) y mortalidad
materna.

La ampliacion de la cobertura de los servicios
de salud estatales se ha visto favorecida por la
expansion del programa de transferencias con-
dicionadas JUNTOS, que tiene como uno de sus

requisitos acudir a los controles prenatales y al
control de crecimiento y desarrollo de los nifos
menores de tres afos; asi como por la afiliacion
al Seguro Integral de Salud (SIS). El SIS, desde
sus inicios en el 2001 y luego como parte de la
politica de Aseguramiento Universal en Salud
(2009), ha incrementado progresivamente la afi-
liacion de las personas en situacion de pobreza.
Asi, la poblacién rural, donde la incidencia de la
pobreza es mayor, tiene actualmente una tasa de
aseguramiento de 81,4 %, la que es mas alta que
en las zonas urbanas, donde se trata del 70.7 %
(INEI' 2015). La expansion de la cobertura de los
servicios de salud publicos no ha resuelto pro-
blemas de aceptacion y calidad de atencion, ni
ha abonado al reconocimiento de la salud como
un derecho. Los informes de la Defensoria del
Pueblo sobre el funcionamiento del Seguro Inte-
gral de Salud-SIS (2007) y el sistema de Asegura-
miento Universal en Salud-AUS (2011 y 2013),
asi como de los servicios de atencion de emer-
gencias (2016), evidencian problemas estructu-
rales y de gestion en el sistema sanitario peruano
que afectan seriamente la calidad de atenciéon de
los EESS donde se implementan estos mecanis-
mos de aseguramiento en salud. Estos informes
evidencian que la politica de aseguramiento de
los mas pobres no puede garantizar su derecho
a la salud en tanto el sistema sanitario del pais
se encuentra seriamente limitado por la falta de
financiamiento, una débil rectoria, la falta de
recursos para la infraestructura, equipamiento e
insumos, la carencia de personal asistencial, asi
como la pobre calidad de los servicios de salud.
Ademaés, no ha habido una real implementacion
de politicas para que los servicios de salud dialo-
guen de manera mas equitativa con la cultura y
la medicina indigena y, en general, respeten los
derechos individuales y colectivos de ciudadanos
y ciudadanas.
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ACCESO UNIVERSAL CON CALIDAD: ¢ESTA VEZ, QUE
CAMBIARA EN TERMINOS DE REDISTRIBUCION Y RE-
CONOCIMIENTO'?

El actual gobierno de PPK plantea el acceso uni-
versal a los servicios de salud y la atencién de
calidad como parte de sus objetivos principales
en el &mbito sanitario. Se retoma asi ofrecimien-
tos de la frustrada reforma de salud del anterior
gobierno. Si el gobierno de Humala vinculé el
acceso universal a la salud a la inclusion social,
el actual ha insistido en que ello es parte de la
modernizaciéon del pais indicando que “sin salud
no hay desarrollo”.

La nueva ministra ha acatado el
fallo del Poder Judicial e inicia-
do las acciones para garantizar
que la AOE sea accesible en los
servicios publicos de salud, eli-
minando asi la actual inequidad
existente.

La ministra de Salud, Patricia Garcia, empezd su
gestion dando buenas sefnales respecto a mejoras
del sistema de salud, al anunciar que se buscara
recuperar la calidad de atencién en la relacion
médico-paciente y “poner en el centro las nece-
sidades de las personas”, asi como enfrentar la
fragmentacion del sistema de salud mediante la
unificacion del MINSA y ESSALUD para hacer un
mejor uso de los recursos del sistema de salud
en diferentes niveles de atenci6on?. También ha

1 Categorias usadas por la politéloga Nancy Fraser en sus re-
flexiones sobre las formas de superar la injusticia y la des-
igualdad.

2 Estos planteamientos concuerdan con recomendaciones de Fo-
roSalud, espacio de debate y propuestas de la sociedad civil.

acatado el fallo del Poder Judicial e iniciado las
acciones para garantizar que la AOE sea accesible
en los servicios publicos de salud, eliminando asi
la actual inequidad existente respecto a quienes
pueden comprarla en las farmacias. Cada una de
estas medidas implica enfrentar actores indivi-
duales y colectivos que ya empezaron a expre-
sarse, asi como una serie de cambios y medidas
especificas de corto, mediano y largo plazo. Por
razones de espacio, aqui me concentraré en los
retos para lograr mejoras en la calidad de aten-
cion de los servicios de salud, tomando en cuen-
ta para ello resultados de diversos estudios, asi
como de informes de supervisiéon realizados por
la Defensoria del Pueblo.

En primer lugar, debe notarse que lo que sig-
nifica calidad de atenciéon para los prestadores
de salud no siempre es o mismo que para las
personas usuarias. Un estudio realizado por An-
derson (2001) en &mbitos rurales de Ancash,
Puno y La Libertad, mostraba la centralidad del
componente eficacia para las usuarias, mientras
que para los proveedores se daba por sentada la
eficacia siempre que las usuarias “cumplan” con
[o que se espera que realicen. Entre esto Gltimo
esta la adherencia de las usuarias a los tratamien-
tos e indicaciones, pero también la expectativa
de que sigan el sistema de referencias y contra-
rreferencias de los establecimientos de salud, lo
que no concuerda con la practica y expectativas
de la poblacién. El buen trato, que en el caso
de los proveedores fue el componente central
en su modelo de calidad, acorde con la reforma
de salud de fines de los noventa que enfatizaba
“calidad con calidez”, también se definié con 16-
gicas distintas. Mientras para las usuarias “buen
trato” implicaba aspectos méas profundos, como
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relaciones de mayor equidad que les permitan
tener control y decisién, para los proveedores se
trataba de aspectos como llamarlas por su nom-
bre y ser amables con ellas.

La capacidad resolutiva de los
servicios de salud es un indica-
dor fundamental de la calidad
de atencidon en zonas rurales; asi
como lo es el buen trato, enten-
dido como opuesto a la imposi-
cion y la falta de “paciencia” para
comprenderse mutuamente.

Estudios posteriores con usuarios rurales e indige-
nas (p. ej. Chavez et &l. 2015; Yon 2015) reafirman
que la capacidad resolutiva de los servicios de sa-
lud es un indicador fundamental de la calidad de
atencion en zonas rurales; asi como lo es el buen
trato, entendido como opuesto a la imposicion y
la falta de “paciencia” para comprenderse mutua-
mente. Asi, el buen trato se definié en comunida-
des awajun y wampis como un trato horizontal,
sin reganos ni maltratos, con buena actitud para
escuchar dudas y dar informacién en términos en-
tendibles para los usuarios (Chavez et al. 2015).
Visto desde los prestadores, esto se dificulta consi-
derablemente cuando no se comparte la lengua y
no se posee una formacién en salud intercultural,
asi como por la carga de trabajo y el poco tiempo
que deben destinar a cada usuario/a. Aspectos re-
currentes que disminuyen la calidad de atencion
reconocidos tanto por proveedores como por usua-
rios en nuestros estudios y en informes de la Defen-
soria, son el tiempo prolongado de espera, la falta
de disponibilidad de medicamentos y especialistas,
asi como de un sistema efectivo de referencia a es-
tablecimientos de mayor capacidad resolutiva.
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Para empezar a enfrentar los problemas estructu-
rales del sector Salud se requiere incrementar su
presupuesto, de modo que este permita reducir las
brechas en personal, camas hospitalarias, medica-
mentos y otros recursos que son insuficientes para
atender la actual demanda de los servicios de salud.

Pese a las sostenidas tasas de crecimiento econo6-
mico que ha tenido el Pert en la Gltima década, el
porcentaje del PBI que se invierte en salud (5,5 %)
esta dentro de los mas bajos en América Latina®. Este
problema es reconocido en el plan de gobierno de
PPK, donde se propone un incremento progresivo
de 0.5 % anual hasta llegar al 7.5 % del PBI (pro-
medio latinoamericano). Por lo pronto, el panorama
para el afo 2016 es desalentador, pues la Ley de
Presupuesto 2016 reduce el presupuesto del sector
respecto al ano 2015, asi como los recursos asigna-
dos al SIS para gastos operativos. Un reto urgente es
contar con un plan de financiamiento que permita
empezar a cubrir las brechas existentes, de lo contra-
rio la disminucion de tiempo de espera, la disponi-
bilidad de medicinas, entre otras mejoras ofrecidas,
no se podran concretar.

El Presupuesto por Resultados (PpR) es una estra-
tegia de gestion publica del MEF que vincula la
asignacion de recursos a productos y resultados
medibles, buscando eficiencia y transparencia en
el gasto. Se usa para evaluar el desempeno de las
instituciones publicas, e incentivarlas a que cum-
plan con los resultados que se definen como prio-
ritarios para los ciudadanos/as desde las entidades
del gobierno nacional que tienen la rectoria de las
politicas. Contrariamente a la finalidad del PpR

3 Estacifra corresponde al afio 2014. Base de datos de la OMS.
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de poner en el centro el bienestar de los ciudada-
nos, lo que encontramos en diversas investigacio-
nes cualitativas realizadas en zonas rurales (Yon
2016), es que este instrumento termina siendo
una camisa de fuerza tanto para los funcionarios
como para el personal asistencial. Estos se ven di-
ficultados de brindar una atencion de calidad y
acorde a las necesidades de las poblaciones usua-
rias, pues sus esfuerzos se deben concentrar en el
logro de coberturas estipuladas.

Pese a las sostenidas tasas de
crecimiento econdmico que
ha tenido el Peru en la ultima
década, el porcentaje del PBI
que se invierte en salud (5,5 %)
esta dentro de los mas bajos en
América Latina.

Otra situacion no contemplada en la formulacion
del PpR, pero presente en la experiencia cotidiana
de los trabajadores de salud, es que estos Gltimos
terminan siendo perjudicados en las condiciones
de su contratacién y se sienten desmotivados por
ser responsabilizados de no cumplir con las metas
asignadas, cuando esto depende de una serie de
deficiencias en presupuesto, cantidad de personal
requerido, transporte y dificil acceso geografico.
Se trasladan asi las limitaciones del sistema de sa-
lud al personal con menor estabilidad y derechos
laborales dentro de este. Un exfuncionario de la
Red de salud de Condorcanqui (Amazonas) indico
que el corto tiempo de los contratos (de uno a tres
meses) de su personal se sustentaba en la necesi-
dad de ejercer presion sobre este, ya que “lo que
se quiere es que cumplan con su producciéon, pues
debido a la falta de resultados en los indicadores,
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el MEF no aumenta el presupuesto que se asigna
a la regién y, por el contrario, hay riesgo de que
el monto se siga recortando afio a afo” (Chavez,
et al., 2015:78).

Un desafio pendiente es la incorporacion de indi-
cadores de calidad de atencion en el PpR, los que
tendrian que fundamentarse en una légica que
coloque los derechos y necesidades de los usua-
rios por delante. Ademas, se requieren modos sis-
tematicos de evaluar la capacidad resolutiva y los
recursos (ej. personal, medicinas y equipamien-
to) con los que cuentan los servicios de salud de
acuerdo a su nivel de complejidad. Resulta muy
pertinente la recomendaciéon de implementar
progresivamente un sistema de acreditacion sec-
torial de los establecimientos de salud para asegu-
rar que estos cumplan con estandares de calidad
internacionales (IEP-Didlogos de Politica Publica
2015), los que tendrian que combinarse con indi-
cadores de calidad de atencién que recuperen las
opiniones de las/os usuarias/os.

Se trata de pensar las politicas de salud con cri-
terios de equidad social y no solo con una logica
de eficiencia en el gasto. Esta lé6gica, que se cen-
tra en indicadores de productividad, se ve retada
cuando se dice que el PpR pone en el centro a
los ciudadanos, pero no considera indicadores de
calidad de atencién y ejercicio de derechos, ni que
llegar a los mas pobres y a quienes habitan en
zonas de mas dificil acceso requiere de una mayor
inversion de tiempo y dinero.

Si el aseguramiento universal en salud es uno de
los instrumentos para la redistribucién en salud, la
politica sectorial en salud intercultural —sometida
a consulta previa y promulgada en abril de 2016
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luego de una accion de amparo—, lo es para el re-
conocimiento de la diversidad cultural del pais. Aun-
que la salud intercultural no se restringe a los pueblos
indigenas, tanto esta politica como la creacion de la
Direccion de Pueblos Indigenas a fines del gobierno
de Humala, representan un avance importante en el
reconocimiento de sus conocimientos y derechos en
salud. Como lo muestra el informe de supervision de
la Defensoria del Pueblo (2015), la ausencia de la im-
plementacion de la interculturalidad en los servicios
de salud estatales contribuye a la vulnerabilidad en
salud de las poblaciones indigenas, las que son afec-
tadas por una “acumulacion epidemiologica” de en-
fermedades infecciosas que no se han erradicado y de
nuevas enfermedades, como la infecciéon por VIH, y
otras, relacionadas con la migracion, la urbanizacion
y la contaminacién de su habitat.

La implementacidn de la politica
de salud intercultural dependera
de que cuente con presupuesto,
personal suficiente y capacita-
do, e indicadores especificos, los
que incluyen, pero no se redu-
cen a hablar el mismo idioma o
a ofrecer un trato amable.

La implementacion de la politica de salud inter-
cultural dependera de que cuente con presupues-
to, personal suficiente y capacitado, e indicadores
especificos, los que incluyen, pero no se reducen a
hablar el mismo idioma o a ofrecer un trato ama-
ble. Los ejes principales de la politica plantean
retos mayores, como son: mejorar la calidad de
atencion de los servicios de salud que atienden
a pueblos indigenas desde una perspectiva inter-
cultural y de derechos humanos, formar personal
de salud en estos enfoques, revalorar la medicina
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indigena y su articulacion con la medicina oficial,
asi como fortalecer la participacion y vigilancia
comunitaria.

MULTISECTORIALIDAD Y DETERMINANTES SOCIALES

El acceso a servicios de salud que ofrezcan una
buena calidad de atencién explica solo una parte
de las disparidades en salud. Tan importante como
ello, es hacer efectivas politicas multisectoriales e
intersectoriales, que aborden los llamados determi-
nantes sociales de salud, o las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen (incluida la salud de los ecosistemas), de las
que dependen la mayor parte de estas inequidades
en salud (OMS 2009). El plan de gobierno de PPK
propone como estrategia para abordar estas cau-
sas sociales de la salud “extender a todo el pais el
modelo integral e incluyente de salud, basado en
la persona, la familia y la comunidad: MAIS BFC".
El MAIS propone una vision multidimensional de la
salud e incluye diferentes etapas de vida de las per-
sonas, buscando promover ambientes, viviendas y
habitos saludables, atendiendo aspectos como la
alimentacion y el saneamiento, ademas del acceso
a los servicios de salud.

Aqui es necesario recordar que diversos esfuerzos
multisectoriales se han quedado a medio camino,
en tanto se han formulado planes y formado co-
misiones que suponen acciones articuladas de di-
versos sectores, pero estas no se han logrado imple-
mentar o se han hecho de manera muy parcial. Este
es el caso de las intervenciones relacionadas con la
malnutricion (ej. desnutricion, anemia, sobrepeso
y obesidad). El desafio sigue siendo que los esfuer-
z0s realizados por el sector Salud sean complemen-
tados con la efectiva implementaciéon en diferen-
tes niveles —local, regional y nacional— de leyes,
planes y estrategias para promover la alimentacion
saludable, enfrentar la inseguridad alimentaria y
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garantizar el acceso a agua segura y saneamiento,
como son: la Ley de Alimentacién Saludable, el
Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cional, el Plan Nacional de Agricultura Familiar y
el Programa Nacional de Saneamiento Rural. Este
también es el caso del Plan Multisectorial para la
Prevencién del Embarazo en Adolescentes 2013-
2021, que no se ha logrado implementar, pese
a que el porcentaje de madres adolescentes, tan-
to en zonas rurales como urbanas, se mantiene
casi sin variacion en las dltimas décadas, y solo
en 35.8% de los casos se tratdé de un embarazo
deseado en ese momento (ENDES 2015). Por su
parte, el Plan Nacional de Violencia contra la Mu-
jer 2009-2015 ha tenido un exiguo presupuesto
(estimado en 0.08% del presupuesto del gobier-
no nacional) y principalmente ha dependido de
los esfuerzos del Ministerio de la Mujer y Pobla-
ciones Vulnerables, pese a ser multisectorial (Flo-
ra Tristan 2016), y esperemos que no ocurra lo
mismo con el Plan Nacional contra la Violencia de
Género que entra en vigencia este ano.

El camino quizd es mas corto si se logra hacer
cumplir la Declaracion de Helsinki sobre La Salud
en todas las Politicas (2013), la que propone que
las politicas publicas tomen en cuenta de manera
sistematica las implicancias en la salud y la equi-
dad en salud de las decisiones que se toman en
diferentes sectores y niveles de gobernanza. Asi,
por ejemplo, el Ministerio de Energia y Minas, el
Ministerio del Ambiente y otras instancias com-
petentes tendrian que aplicar medidas efectivas
de prevencion y remediacion de los dafos en la
salud y medioambiente de los derrames petrole-
ros y la contaminacién de las aguas por los rela-
ves mineros; asi como el Ministerio de Agricultura
debe hacerse responsable de un control estricto
del uso de agrotoxicos para evitar potenciales y
futuros dafos a la salud.
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Tenemos la oportunidad de avanzar hacia una
real reforma en salud si se logra establecer un
nuevo contrato social con los ciudadanos y ciu-
dadanas en términos de redistribuciéon y recono-
cimiento en las politicas que afectan el derecho
a la salud; especialmente en el caso de quienes
enfrentan mayores inequidades sanitarias por te-
ner menos ingresos, habitar en zonas rurales, o ser
discriminados por su género, orientacion sexual,
edad, etnicidad u otras razones. Esto abonaria a
la “modernizacién” del pais, si se entiende que
esta supone reconocimiento de derechos basicos,
equidad social y laicidad del Estado. o
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