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RESUMEN

Todos (PSBT) y los Comités Locales de Administracion de Salud (CLAS). Este

ultimo incorpora la participaciéon social en su administracion. Asimismo, se
evaluaron los cambios producidos en los servicios entre 1994, cuando se iniciaron
ambos modelos, y dos afios después de su ejecucion fines 1995-inicio 1996. Se
entrevistd a 134 jefes de establecimientos y 35 representantes comunales de cuatro
regiones de salud representativas del pais.

l El estudio evalué dos modelos de reforma: el Programa de Salud Basica Para

Como resultados se obtuvo que se viene implementando una nueva forma de
asignacion presupuestal reflejada en nuevas partidas (76% CLAS y 46% PSBT) y su
manejo mas auténomo sobre todo en lo que se refiere al contrato de personal (60% en
promedio). En cuanto al régimen laboral se encontré que el personal es basicamente
contratado y que la renovacion de su contrato esta sujeta a evaluacion del rendimiento
(80% en promedio) estos cambios han tenido un efecto positivo en el personal, en 85%
de establecimientos de ambos modelos los cambios han motivado al personal al trabajo,
la produccién e identificacion con el servicio.

Respecto a la tecnologia organizacional expresada en los cambios administrativos
fueron evaluados como beneficiosos en mas del 60% existiendo ademas una impresién
favorable y de respaldo a las iniciativas locales por parte de las regiones de salud, en
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82% CLAS y 65% PSBT. La supervision y monitoreo han mejorado en 80% de
establecimientos de ambos modelos. La participacion de la comunidad es valorada
como adecuada en 93% CLAS y 57% PSBT, quienes la perciben como inadecuada es
porque la ven limitada a aspectos secundarios de la gestion. Los lideres de la
comunidad manifiestan que la participacion social es colaborativa, y en ningin caso
llega a la cogestion ni al conocimiento de los aspectos administrativos de los
establecimientos. La participacion social depende de la actitud de los jefes de
establecimiento y el impulso de la participacion alentado por las regiones de salud. Los
lideres plantean unanimemente la conversidn del primer nivel en pequefios hospitales.

Todos estos cambios han tenido los siguientes efectos sobre la eficiencia, calidad y
equidad en los servicios. La produccion de servicios (medida por atendidos y
atenciones) entre 1995 y 1995 aument6 entre 18.62% y 58.38% para atendidos y
35.50% y 73.57% para atenciones, al haber aumentado el personal en las mismas
proporciones 0 mas se infiere que no ha existido un aumento en la productividad. La
calidad, medida a través de la concentracion de atenciones, aument6é ligeramente
aunque esta lejos de los patrones de referencia recomendados por OPS asumidos. En
cuanto a la equidad evaluada por la orientacion del gasto publico en funcién a pobreza,
presencia de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) donde no se observé una
adecuada correspondencia.

Del estudio se concluye que ambos modelos han introducido cambios en la gestion
de los servicios que han permitido mejorar significativamente la produccion de los
servicios, ligeras mejoras en la calidad y todavia no muy equitativa la asignacion de
recursos.

INTRODUCCION

A inicios de los 90 cientos de centros y puestos de salud estaban cerrados en el Per.
Los motivos de este repliegue fueron dos: la gran crisis del estado peruano y la
violencia politica en los distritos mas pobres y alejados. Entre 1985 y 1990 la recesién y
la hiperinflaci6n iban de la mano con la ingobernabilidad del pais. Asi el presupuesto del
sector salud fue recortado enormemente, sobretodo luego de 1987, a partir de 1988 el
Miniterio de Salud (MINSA) comenzd a contar con sélo 25% de los presupuestos
promedio anteriores. De otro lado en los territorios de mayor violencia politica se hacia
dificil la permanencia del personal de salud, especialmente en los poblados lejanos. Se
puede decir que en dicha etapa culminante de la crisis nacional se produjo una ruptura
entre centro y periferia en el sistema de salud peruano.

Entre 1988 y 1996 han habido dos subetapas. Una primera, muy critica, entre 1988
y 1992, caracterizada por una aguda crisis presupuestal y modificaciones hacia el
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autofinanciamiento de los establecimientos, que configuran un repliegue del sistema
formal de salud y un desplazamiento de segmentos importantes de la poblacién hacia
medicinas populares. Y una segunda, entre 1993 y 1996, en que la expansién de los
servicios publicos en salud via la reactivacion hospitalaria y la repotenciacion de centros
y postas con el Programa De Salud Basica Para Todos y los Comités Locales de
Administracion de Salud, recaptaron segmentos de demanda que se habian distanciado
de los servicios formales en la etapa critica.

Los Comités Locales de Administracion de Salud (CLAS) y el Programa de salud
Basica para Todos (PSBT) fueron creados en esta segunda etapa, cuando habia pasado
la fase mas dura de ajuste. Al existir alguin mayor financiamiento para el subsector
publico, el estado en 1993 tuvo dos opciones: 0 repotenciaba sin cambios la red de
centros y postas, con una nueva inyeccion financiera, o la repotenciaba reformandola.
Se escogi6 esta segunda opcion, que fue plasmada en la ley del Presupuesto Publico de
1994, luego operativizada en el D.S. 01-94-SA del 2 de Mayo de 1994 y el Plan
Operativo comprendido en el Decreto Supremo Nro. 38-94-PCM del 21 de Mayo del
mismo afio. Nacieron asi dos modelos distintos de reforma del primer nivel de atencidén
en un solo cuerpo de dispositivos legales, que tenian en buscar avanzar mas alla del
esquema ortodoxo de subsidio a la oferta hasta entonces vigente para postas y centros
de salud, introduciendo cambios en el modelo de gestion, el régimen personal,
modalidades de participacion social y régimen presupuestal. Si los CLAS son una
modalidad sui generis de financiamiento via la demanda, el Programa Salud Basica Para
< Todos ha sido una experiencia de repotenciamiento inicialmente desde la oferta. Como
nunca antes, el estado separd del presupuesto de salud una partida especial, de la cual
se ejecutaron 34°656,000 soles en 1984 y 188°426,000 en 1995, otorgandole al
MINSA la posibilidad de un manejo presupuestal flexible con el fin de reequipar postas,
contratar personal y dotarlas de insumos. Lo curioso del caso, es que ambos Programas
actuan en forma paralela y sin conexion. Un sélo universo de centros y postas tiene asi
dos modelos de reforma en curso. Este paralelismo es fuente de ineficiencias e
inequidades, por lo que se necesita un modelo integrado. Pese a todo, los CLAS y
Salud Basica constituyen, junto con la reforma del Instituto Peruano de Seguridad
Social procesada durante 1990 a 1996, los tres grandes cambios en el sector salud
peruano en lo que va de la década. A la luz de las experiencias de los CLAS y Salud
Basica, surgen sin embargo muchos interrogantes: ;Cual podria ser el modelo de la
reforma para la red periférica capaz de integrar lo positivo de las experiencias de los
CLAS y SBPT? ;Hay hoy mas equidad, eficiencia y calidad en salud en razén de la
implementacion de estos dos programas? ;No estaremos ante un neo-estatismo, como
sefialan algunos criticos, un nuevo estatismo mas dinimico por el nuevo flujo
financiero, pero sin sustentabilidad? ;Qué forma de subsidio a la demanda puede
: incentivar la eficiencia de los proveedores en una situacion de ofertante unico? ;Sera
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. viable un sistema de capacitacion en la base del sistema de salud peruano, en estas
‘zonas alejadas con postas del estado? ;Coémo proyectar un financiamiento via co-pago,
dado lo perverso: del subsidio total, en las franjas de pobreza? ;Como funcionarian las
referencias y contrareferencias entre prestadores autonomizados? ;Qué lecciones sobre
todo esto arrojan casi tres afios de explotacion de una reforma en la periferia del
subsistema publico peruano?. En la-mayoria de paises latinoamericanos la reforma del
sector salud es una reforma del financiamiento de la atencién. Y una reforma pensada
para las zonas de economia del mercado de nuestros paises. Falta atn incorporar a la
discusion sobre los nuevos sistemas de incentivos para intervenciones mas
costoefectivas, la realidad de la red de servicios periféricos de centros de salud y postas
médicas, que trabajan justamente a nivel de comunidad en los espacios mas pobres y
atrasados de los paises subdesarrollados.

Nuestro marco tedrico articula enfoques y métodos que en su formulacion original
se desarrollaron en todo el ciclo ideoldgico sellado por la Atencion Primaria de Salud,;
con los nuevos enfoques, métodos e instrumentos que provienen de areas muy
dinamicas en la actualidad como son la administracién, la economia y las ciencias
sociales. Vivimos un mundo en el que se ha roto los comportamientos estancos de las
décadas pasadas entre las escuelas y corrientes, existiendo una fuerte tendencia a
integrar transversalmente elementos de varios paradigmas en las nuevas propuestas.
Desde este angulo el modelo sanitario para el nivel de atencion, en nuestra opinion
debera integrar las ideas-fuerza de participacion social y desentralizacion de Alma Ata
1978, dentro de un nuevo enfoque de organizacion de los servicios que proviene de los
nuevos desarrollos sobre costos y efectividad, indicadores de evaluacion de servicios,
disefio y evaluacion de proyectos y planificacién y gerencia estratégica y calidad, entre
otros aportes contemporaneos, nuestra hipotesis central plantea que los CLAS y el
PSBT han producido en los establecimientos periféricos transformaciones en los niveles
y modalidades de participacion social, en el régimen presupuestal vigente en el
subsector publico, en el régimen laboral, asi como en la tecnologia organizacional,
modalidad de toma de decisiones, capacitacion, supervision y monitoreo, que han
ampliado y mejorado los niveles de equidad, eficiencia y calidad de los servicios entre
1994 y 1996, aunque sin desplegar toda su potencialidad debido a la carencia de un
modelo integrado de reforma de la red periférica del sistema de salud peruano. La
participacién comunitaria ha sido un tema en permanente debate en cuanto a su
conceptualizacion y finalidades, mas ain en los ultimos afios en que, a la par de las
transformaciones en el Estado y la redifinicion de su papel, se proponen modificaciones
como la planteada por el Ministerio de Salud, a través de 1a R.M 001-94-SA, en torno
al llamado Comité Local de Administracion de Salud (CLAS). Mientras para algunos
tal propuesta ha sido entendida como "cabecera de playa de la privatizacion" (Rios y
Bueno, 1994, en Propuesta de Fovida), para otros la "excesiva injerencia de la




£l Programa Salud Bésica para Todos y los Comités Locales de Administraciéon de Salud:

Dos Modelos de Reforma para la Red Periférica. PerG 1994—-1996 . 5

poblacién" ha dado lugar a sospechas de posibles "infiltraciones de opositores al

régimen". Las nuevas corrientes en torno a la participacion comunitaria se encuentran
en un animado debate. Bricefio-Leén (1996) en el articulo Siete tesis sobre la
educacién sanitaria para la participacion comunitaria, procura establecer algunos
postulados que puedan orientar la educacion sanitaria con el proposito de fomentar la
participacion comunitaria. Las tesis que postula son las siguientes:

1) no hay uno que sabe y otro que no, sino dos que saben cosas distintas;

2) la educacion se imparte en toda accion sanitaria;

3) laignorancia es un lleno que se debe transformar;

4) la educacion debe ser dialdgica y participativa;

5) la educacion deber reforzar la autoconfianza de la gente;

6) la educacion debe reforzar el modelo esfuerzo-logro;

7) la educacién debe fomentar la responsabilidad individual y la cooperacion
colectiva.

Bronfman y Gleizer (1994) evaluan la estrategia de incluir la participacion comunitaria
en la atencion de la salud y en los programas para su promocion, considerando para ello
tres dimensiones: la pertinencia de la practica, las caracteristicas de su implementacién,
y los resultados generados por él. Indican que segun la bibliografia consultada, muchas
formas heterogéneas de programas son agrupadas bajo el mismo paraguas de
participacion comunitaria. Por ello, los autores llaman la atencion sobre la necesidad de

_ especificar del tipo de participacion comunitaria de la que se habla, para lo cual

proponen una clasificacion de las diferentes practicas agrupadas bajo este rubro. Las
distintas formas de participacion comunitaria pueden clasificarse segin

1) concepciones tedricas e ideologicas que promueven su participacion;

2) los aspectos que se deben implementar y los sujetos influenciados por la
intervencion;

3) las formas practicas que adquiere la participacion de la comunidad.

Tales concepciones pueden presentar distintas formas de articulacion mutua.
Finalmente, recomiendan el uso de metodologias cualitativas para la implementacion de
programas de participacion comunitaria. Para este estudio nos orienta la necesidad de
considerar los distintos procesos que han desarrollado cada una de las experiencias de
CLAS, y los desafios que han debido afrontar las estrategias, para desarrollarse
exitosamente, a pesar de las diferencias en la concepcion y su implementacién. Junto
con la eficiencia de ambos programas nos parece importante la calidad, en tanto es uno
de los postulados de la actual propuesta de reforma, ademéds de ser una de las tres
variables dependientes que estamos evaluando en la investigacién. Al respecto Ruelas-
Barajas (1993) presenta un anlisis de la relacién entre los tres conceptos, mostrandose

- la evidencia que la mejora en la productividad no necesariamente se acompafia de
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‘mejora en la calidad, por lo que propone que se priorice las estrategias de garantia de la
calidad, lo que llevaria a incrementar la productividad y abarataria los costos, mas no a
la inversa. Ruelas-Barajas (1992) presenta un esquema para la asignacion de un valor de
calidad a los servicios médicos. Para ello proponen las premisas basicas para la
configuracion de una estrategia nacional de garantia de calidad de la atencién para
Meéxico. Presenta el marco conceptual que permite presentar una descripcion de
diversas experiencias de garantia de la calidad en el mundo, en las que también pueden
identificarse -distintas modalidades de gestion publica. Aguirre (1991) presenta un
esquema para la asignacion de un valor de calidad a los servicios médicos, que permita
identificar aquellos aspectos que no alcanzan un minimo de calidad, registrarlos, asignar
un responsable para su solucion y llevar a cabo un seguimiento adecuado. Sin duda,
sera una buena guia al evaluar la calidad de los establecimientos objeto del estudio.
Salinas Oviedo (1994). encontrd que la satisfaccion laboral tiene relacion con aspectos
del desempeifio y, principalmente, con el clima organizacional. Esto como parte de la
evaluacion de un programa integral de mejoria de la calidad, que compara las
percepciones de usuarios, trabajadores y directivos. El estudio permitié comparar a los
diversos grupos y niveles de trabajo para determinar las técnicas de intervencién de
acuerdo a las necesidades. Laguna (1992) presenta la nocién de equidad y se sustenta la
profunda desigualdad existente en México. Enfatiza el autor que es necesario pasar de
la solidaridad retérica y administrativa a la provision de servicios integrales para toda la
poblacién. Miranda (1993) presenta un estudio transversal con el propdsito de conocer
la cobertura de los servicios de salud a poblacion abierta. En este estudio se da cuenta
que la polarizacién econémica y las politicas ae salud a poblacion abierta generan
dificultades por la desigual asignacion de recursos. Para el caso del Peru, Francke
(1995) da cuenta del comportamiento claramente diferenciado entre estratos sociales y
regiones en cuantos a quienes se consulta. Resulta un estudio sumamente Util, en cuanto
analiza el afio 1994, cuando se inician el Programa de Focalizacion del Gasto Social
Basico (desde 1995 llamada Programa de Salud Basica Para Todos) y los CLAS, y
marca el punto de partida sobre el que se empezara a evaluar los efectos sobre los que
se centra nuestra investigacion. La variable dependiente equidad ha sido definida por el
equipo de investigacibn como la més importante, habiendo sido utilizada como
supuesto de mayor peso para el calculo del tamafio de la muestra en las regiones en que
se llevara a cabo el estudio. Asimismo, Montoya (1995) sostiene la dependencia de la
situacion de salud de la situacion econoémica, aunque da luces en el sentido que aquella
puede ser mejorada estando disociada -dentro de ciertos limites- de esta Gltima, por lo
que la salud puede brindar un aporte especifico e independiente para supera la pobreza.
En ese sentido es coincidente con los esfuerzos del Estado Peruano de priorizar la
disminucién de la extrema pobreza. Aguirre-Huacuja (1994) destaca la importancia del
_autocuidado de la salud, su relacién con la participacion comunitaria, apoyada en los
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equipos de salud. A este respecto, se definen los puntos de articulacion y jerarquizacién
entre las funciones adjetivas de la responsabilidad profesional compartida y las
sustantivas de la corresponsabilidad social, para delimitar y vincular

~ En sintesis, en junio de 1994 el Estado Peruano inicio la implementacién de dos
programas nacionales en los establecimientos publicos de salud del primer nivel
(Puestos y Centros de Salud: el Programa de Administracién Compartida que cre6 los
Comités Locales de Administracion de Salud (CLAS) y el Programa de Salud Basica
para Todos (PSBT). El presente estudio se propuso describir y analizar las nuevas
modalidades de financiamiento, régimen laboral, transferencia de tecnologia
organizacional, desentralizacién de toma de decisiones, capacitacion, supervision y
monitoreo, y participacion social implementados por el PSBT y CLAS en la red
periférica de servicios publicos de salud en el Peri. Asi mismo describir y analizar el
efecto de ambos programas en la equidad, eficiencia y calidad de los establecimientos
publicos periféricos.

METODOLOGIA

Dado que el PSBT ha cubierto practicamente al 100 % de los establecimientos de
primer nivel, mientras que el otro programa (CLAS) abarca aproximadamente al 10 %
de los mismos, hemos utilizado dos métodos generales de estudio. El método historico
o longitudinal, que se basa en la metodologia de evaluacién de proyectos, tendiente a
establecer un antes y un después, y el método comparativo o corte transversal, que se
utiliz6 para el caso de los CLAS comparando establecimientos incorporados a este
programa con los que no se incorporaron. Las variables independientes son régimen
presupuestal, régimen laboral, tecnologia organizacional y capacitacion, supervision y
monitoreo y forma de participacion comunitaria o social. Las variables dependientes
son la equidad, tanto en el acceso como en el financiamiento, la eficiencia y la calidad.
Se dio especial importancia al disefio y validacion de instrumentos de registro. Para ello
se realizd una prueba piloto de los instrumentos de acopio: entrevista a jefes de
establecimientos de salud, registro de informacion de establecimientos de salud y
entrevista a lideres de la comunidad. El procedimiento piloto se llevé a cabo en 9
establecimientos, 5 de la Direccién de Salud Lima Norte y 4 en Lima Este. El universo
de estudio lo constituyeron todos los establecimientos incorporados al PSBT y al
CLAS. La muestra se calculd en base a los resultados del censo de establecimientos de
salud del MINSA. Para efectos de recoger informacidén que nos permita inferencias se
seleccionaron Regiones de Salud representativas de la multiplicidad de regiones
existentes en el pais, a manera de seleccién de conglomerados. Se opt6 por localizar los
establecimientos en 4 regiones de salud: Lima Norte, en la capital; Cajamarca, en la
sierra; La Libertad, en la costa y San Martin, en la selva; opcién que representa a las
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tres regiones-geograficas del Perii y la capital. El calculo muestral se realizd mediante
procedimientos estandares y la seleccion fue aleatoria con afijacion proporcional. En
total se seleccionaron 159 establecimientos, de los:cuales 33 fueron CLAS y 126 PSBT.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 134 encuestas, de las 159 programadas, debido principalmente
a dificultades de acceso geografico y problemas climaticos.

En cuanto al régimen presupuestal, en los cuatro ambitos estudiados, en promedio
se halld que las nuevas partidas han sido programadas en 50.4%, si se comparan los
momentos anteriores y posteriores al inicio del programa, mostrando las siguientes
diferencias entre las regiones. Puede verse que es en Lima Norte donde no se han
programado las nuevas partidas, siendo esto lo que baja el promedio nacional (Cuadro 1).

Cuadro 1: Programacién de nuevas partidas I (por regién)

Si 21 | 724 14 | 636 17 |56.7 10 (323
| No 8 | 276 8 | 364 13 |43.3 21 [67.7
Total 29 | 100 22 | 100 30 | 100 31 [ 100

Entre las nuevas partidas programadas, las mas importantes son las que se
muestran en la Cuadro 2, en la que puede verse que la partida destinada a contratacién
de nuevo personal es en promedio 60.3%,; en cuanto al racionamiento de horas extras
para el personal nombrado (salvo La Libertad) asciende en promedio al 50 %, en ambos
casos esto ha tenido implicancias en la ampliacién de la oferta de servicios.

- Como puede verse en la Cuadro 3, estos y otros cambios en la asignacion
presupuestal han sido considerados por los directivos como “beneficiosos” o “muy
beneficiosos” en 66.7%. Sin embargo, puede verse que este elevado porcentaje es
afectado por los resultados hallados en Lima Norte, donde el porcentaje que considera
que “no advierte cambios” 0 que estos son “negativos” llega a 45.2% (323 + 12.9). Si
. excluyéramos a Lima el promedio el promedio de percepciones favorables bordearia el 70%.
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Cuadro 2: Programacién de nuevas partidas II (por regién)

Contratacion de
nuevo personal

15

Si 62.5 6 66.7 10 | 55.6 4 50

No 9 | 375 3 | 333 8 | 44.4 4 | 50
Racionamiento de
horas extras

Si 12 50 0 0 11 55 3 50

No 12 50 7 100 9 45 3 50

Total 29 100 22 100 30 100 31 100

Cuadro 3: Valoracién de los cambios (por regién)

Muy beneficiosos 6 19.4 3 15 1 3.4 2 6.5
Beneficiosos 22 71 11 55 14 | 483 15 | 48.4

No advierte
cambios 3 9.7 6 30 13 | 448 10 | 32.3
Negativos 0 0] 0 0] 1 3.4 4 | 129
Total | 31 100 22 100 30 100 31 100
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En cuanto al régimen laboral, las nuevas relaciones laborales se han flexibilizado y
la renovacion del contrato depende de la evaluacion a la que es sometido el personal en
un promedio que llega al 88%, para todo el pais. No obstante, puede verse la particularidad
que presenta La Libertad, en que 47.6% responde que tal renovaciéon no depende de la
evaluacion, y si fuera excluida, la evaluacion como requisito la. renovacién del contrato
como promedio se elevaria al 96% de los casos, tal como muestra la Cuadro 4.

Cuadro 4: Renovacién de contrato segin evaluacién (por regién)

Si 29 100 11 152.4 28 | 96.6 26 | 89.7
No 0 0 10 |47.6 1 3.4 3 {103
Total 29 100 21 1100 29 100 29 100

El efecto de estos cambios sobre el desempefio del personal se refleja en que un
porcentaje cercano al 90% refieren sentirse mas motivados (identificados) con el

servicio.

En cuanto a la tecnologia organizacional, sobre todo la relacionada a la
administracion de los procesos de trabajo, se presentan las valoraciones de los cambios
en las nuevas atribuciones administrativas y de toma de decisiones para los jefes del
establecimiento, (Cuadro 6) Destaca que las nuevas atribuciones a saber, contratos de
personal, manejo de recursos propios, entre otras sean percibidas como “beneficiosas”
o “muy beneficiosas” por mas del 60% de directivos de los establecimientos, que se
correlaciona con la impresion favorable ante el respaldo subregional a sus gestiones e
iniciativas.

El efecto de estas supervisiones sobre el desempefio en los establecimientos es
considerado positivamente, con un promedio global mayor al 80%, siendo las causas
principales el aliento y reconocimiento al trabajo en san Martin y La Libertad. En
Cajamarca y Lima, también se atribuyen las causas de la mejor supervision a que se
toman en cuenta las recomendaciones anteriores. En todo caso ambas opciones no son
excluyentes. -
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Cuadro 5: Efecto de los cambios sobre el personal (por region)

Motivacién 27 87.1 19 82.6 25 | 893 26 83.9
Desmotivacién 4 12.9 4 17.4 3 10.7 5 16.1
Total 31 100 23 | 100 28 100 31 100
Cuadro 6
Valoracién de los cambios en las atribuciones administrativas (por
regién)
Muy beneficiosos 3 10.3 3 15.8 2 6.9 1 3.4
Beneficiosos 19 65.5 11 57.9 11 37.9 17 58.6
No advierte '
cambios 7 241 4 211 11 379 10 34.5
Negativos 0 0 1 5.3 5 17.2 1 15.8
Total 29 100 19 | 100 29 100 29 100

Cuadro 7: Mejora de ia supervisién (por regién)

Si 26 89.7 18 81.8 22 78.6 22 73.3
No 3 10.3 4 18.2 214 26.7

[}
=]

Total 29 100 22 (100 28 | 100 30 | 100
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Cuadro 8: Raz6n de la mejoraenla supervisién (por regién)

Se alienta y
reconoce el 21 87.5 10 66.7 6 28.6 10 455
trabajo
Se consideran 3| 125 s | 333 10 | 476 10 | 455
recomendaciones
Se realizan con 0 0 o | 30 5 | 238 2 9.1
frecuencia
Total 24 100 15 | 100 21 100 22 100

Respecto de la participacion de la comunidad en la gestién de los servicios, un
elevado porcentaje sostuvo que si participaba, aunque las impresiones fueron variadas,
considerandose en el caso de San Martin que facilitan el logro de los objetivos en todos
los casos. En Cajamarca y Lima es importante el porcentaje de encuestados que sostuvo
que limitaban el ejercicio de las atribuciones del jefe del establecimiento (Cuadro 9).

Las respuestas mostradas se complementan -con las que presentamos a
continuacién (Cuadro 10), en que se aprecia opiniones diferenciadas entre San Martin y
La Libertad que opinan favorablemente a la participacion con Cajamarca y Lima Norte
donde existe un elevado porcentaje de directivos que consideran inadecuada la
participacion de la comunidad, debido a estar limitada a aspectos secundarios de la
gestion.

La eficiencia en los servicios de salud incorporados a los Programas en estudio se
ha evaluado teniendo en cuenta la produccion de servicios de salud, al inicio del
programa y al finalizar el segundo afio de su ejecucion.

Al respecto tenemos que la produccion de los servicios de salud, medida en funcién
de atendidos aument6 en un rango que fluctud entre 18.62% y 58.38%. Por el lado de
las atenciones, aumentaron entre 35.50% y 73.57% (Cuadro 12). Estos datos muestran
un importante incremento en la produccion de servicios, en el periodo de aplicacion de
los programas estudiados.
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Cuadro 9
Impresioén acerca de la participacién de la comunidad (por regién)

Facilitan el logro
de objetivos 29 100 20 | 87 16 | 533 | 22 | 7

Obstaculizan logro
de objetivos 0 0 2 8.7 5 16.7 4 12.9

Limitan ejercicio
de atribuciones 0 0 0 0 8 30 5 16.1
Otra impresién 0 0 1 4.3 0 0 0 0
Total 29 100 23 100 30 100 31| 100

Cuadro 10

¢Es adecuada la participacién de 1a comunidad? (por regién)

Si 24 88 17 73.9 14 48.3 15 48.4

No 6 20 6 26.1 15 51.7 16 51.6

Total 30 100 23 | 100 29 | 100 31 | 100
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~Cuadro 11 L '
é¢Porqué es inadecuada la participacién de la c_omunidad? (por region)

NGmero de atendidos, y porcentaje de incremento, 1994-1995

(por regioén)

Obstaculiza el 0 0 0 3 | 214 11 67
trabajo
Limitada a
aspectos 100 6 100 11 78.6 14 93.3
secundarios
Total 100 6 100 14 100 15 100
Cuadro 12

19941 103,019 216,770 260,256 461,873 75,164 131,068 617,541 1,178,550
1995 159,884 348,716 412,183 801,655 89,156 177,598 851,948 1,650,314
% de

Incremento §5.20 60.87 §8.38 73.57 18.62 35.50 37.96 40.03

Respecto a la calidad de los servicios, considerando las limitaciones en la
informacion disponible, se ha considerado pertinente evaluar la calidad, en funcién de
las concentraciones de la atencion, teniendo como parametro de referencia (OPS), que
una persona debe consultar en promedio cuatro veces al afio.

La concentracion de las atenciones en las regiones estudiadas ha aumentado en un
rango que va de 1.60 a 14.37 (Cuadro 13), cantidades que muestran avances hacia el
parametro de referencia.

El parametro utilizado para medir la equidad en el financiamiento de la salud, ha
sido la orientacién del gasto publico en salud, en funcion de las Necesidades Basicas
Insatisfechas, que permiten estratificar los niveles de pobreza.
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Cuadro 13
Concentracién de atenciones por afios y porcentaje de incremento
(por regién)

1994 2.10 1.77 1.74 1.91
1995 2.18 1.94 1.99 1.94
% de incremento 3.80 9.60 14.37 1.60

Si bien se nota un incremento en el gasto publico per capita en salud, en las
regiones estudiadas y a nivel nacional, no se observa una correspondencia entre éste y
el porcentaje de poblacion pobre, con al menos una NBI (Cuadro 14).

Estos datos sugieren que la asignacion de los recursos todavia no alcanza los
niveles de equidad que se esperarian, dada la orientacion de focalizar recursos segin

pobreza.

Cuadro 14
Gasto Publico per capita en salud, porcentaje de incremento y de
poblacién en pobreza, 1995-1996 (por regién)

Cajamarca 76.4 90.0 17.80 73.6
La Libertad 171.4 203.4 18.67 47.7
Lima Norte 271.4 3126 15.18 31.8
San Martin 134.6 155.4 15.45 67.9

Perd 176.7 214.3 21.28 53.9
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- DISCUSION

Centraremos la discusion de los resultados de la investigacion en tres temas relevantes:
la participacion social o comunitaria en salud, la eficiencia vinculada a la asignacion de
recursos o subsidio puablico, y el tema de la equidad. '

Se desprende de la investigacion realizada que existe una preocupacion por avanzar
sobre la participacion comunitaria mas alld de las conceptualizaciones de la década de
los 80. Cuando el Ministerio de Salud del Peni, a través de la R M. 001-94-SA, creb en
1994 el Programa de Administracion Compartida, de hecho plante6 un esquema de
participacion social diferenciado del que veniamos por lo general teniendo en el campo
de la salud, casi siempre de tipo colaborativo. Para algunos, por eso, tal intento del
Estado de otorgar personeria juridica, financiamiento y capacidad de gestiéon a la
comunidad aparecié como “cabecera de playa de la privatizacion” (Rios y Bueno,
1994). La participacion social era enfocada en los 80 casi exclusivamente desde el
angulo politico y social, lo que tenia fuertes amarres con la educaciéon comunitaria
freiriana y luego con la teoria de os derechos sociales y ciudadania del pensamiento
politologico basicamente norteamericano. Estos enfoques no han dejado de estar
presentes ni han dejado de ser validos en los 90. Es mas, los movimientos civicos de los
90 se amparan tedricamente en estos desarrollos del pensamiento contemporaneo
liberal, radical o comunitarista. Lo nuevo es que también las nuevas corrientes sobre
sistemas y servicios de salud centradas en la economia y los costos han reivindicado la
participacion comunitaria. Hay entonces una unanimidad sobre Ia necesidad de
participacion social entre los planteamientos que provenian de la atencion primaria, los
SILOS, la educacioén sanitaria, y ahora, las nuevas tendencias de reforma sectorial, que
propugnan la descentralizacion hacia la autonomizacion de los establecimientos y la
libre eleccién del usuario. Bronfman y Gleizer (1994) precisamente llaman la atencién
sobre la multiplicidad de programas agrupados hoy bajo el mismo paraguas de
participacion comunitaria. Esta unanimidad, sin embargo, hace entonces mas necesario
que antes ir mas alli de lo genérico y especificar las posibles dimensiones y
particularidades de la participacion social en la nueva situacién nacional e internacional.
En el caso peruano, el PSBT no es participativo y comprende a todos los
establecimientos publicos del primer nivel, que son mas de 4000. Los CLAS son sélo
480 establecimientos pero comportan una experiencia original de participacion, que
suscita interrogantes y debates. ;Como hacer que la participacion abarque realmente la
gestion? ;Como armonizar los criterios técnico y politico?

Ambos programas concretizan modelos diferentes de reforma de la red periférica,
el CLAS un modelo incipiente de separar financiamiento de prestacion y orientar el
subsidio estatal a la demanda, mientras que el PSBT mantiene el subsidio a la oferta

o ——
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sobre todo en lo que se refiere a equipamiento y recursos humanos que son contratados
bajo nuevas condiciones laborales.

En el Pert la politica de focalizacion del gasto social destinado a la lucha contra la
pobreza se operativizO desde 1993 pasando luego, en 1994, a denominarse Programa
de Salud Basica para Todos. En los ultimos afios el Estado peruano ha invertido 280
millones de soles anuales (alrededor de 105 millones de dolares) en ampliar los servicios
de la red periférica de establecimientos de salud del primer nivel (puestos y centros de
salud) con este Programa. Es evidente, sin embargo, que en el debate sobre reforma del
sector salud, el planteamiento de focalizacion no es un postulado aislado sino
operacionalizable dentro de un conjunto de nuevas politicas e instrumentos, entre ellas
del subsidio via la demanda, empoderamiento ciudadano, libre eleccion, pago por
capitacion, etc. Pero en el Pert la focalizacion se organiza aun desde la logica de la
oferta. El Estado da dinero al MINSA y éste a las subregiones y establecimientos
periféricos, para desarrollar basicamente programas de salud. Un planteamiento de
focalizacién via la oferta no tiene sustentabilidad y regenera los mismos defectos
burocraticos y dispendiosos de las politicas sociales basadas en el modelo populista. Por
eso, la primera documentacion del MINSA asi como resultados del presente estudio
arroja un aumento de produccion (volumen total de atenciones) pero no de
productividad (atenciones por recursos humano efectivamente utilizado). En los tltimos
tiempos hay un énfasis en la productividad pero, conforme han indicado entre otros
Ruelas (1993), ello podria afectar la calidad de los servicios. Todos los debates
internacionales sobre paquete basico de servicios o satisfaccion del usuario o sobre
primacia del cliente podrian entonces verse desvirtuados por esta version de
focalizacién, que no tiene como covertirse en un punto de partida para un nuevo
modelo de periferia si no sale de esta contradiccion de partida. Queda entonces
planteada la pregunta: ;el subsidio a la demanda podria ser “comunitario” en los paises
andinos?

La forma actual como se esta debatiendo el tema de la equidad a nivel internacional
tiene que ver con la contraposicion focalizacion/universalizacion. Los criticos mas
claros de la selectividad preferirian que la demanda atendida en funcion al libre acceso a
los servicios configure la escala de beneficios en un pais. En otras palabras, plantean
que no haya paquete basico, ni pisos de financiamiento diferenciado, por que ello
supone una opcion explicita de distribucion de la atencion de salud. Hay aqui problemas
de orden ético y técnico. Los sistemas universalistas también contienen una implicita
distribucion de beneficios pero por la via de la contencién de la demanda en los
servicios (colas, etc.). En el caso de la periferia peruana, ésta estaba en una profunda
crisis hasta la inauguracion de los dos programas estudiados (PSBT y CLAS). Hoy los
centros y puestos de salud se han repotenciado, pero, conforme a estudios recientes,
concentrando la demanda de las franjas indigente y pobre, que a su vez habrian perdido
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accesibilidad al tercer nivel de atencion (Arroyo, 1997). Quedan planteadas las dudas
sobre si estaremos repitiendo la denominada atencion primitiva de salud para pobres,
que tanto se criticO como una version deformada de la APS, y si por tanto esta atencién
de salud focalizada esta protegiendo y a la vez desprotegiendo.

" Se puéden entonces desprender algunas conclusiones:

1.

En el caso peruano, el PSBT no es participativo y comprende a todos los
establecimientos publicos del primer nivel, que son mas de 4000. Los CLAS son
s6lo 480 establecimientos pero comportan una experiencia original de
participaciébn, que suscita interrogantes y debates. ;Como hacer que la
participacién abarque realmente la gestion? ;Como armonizar los criterios
técnico y politico? :

. En el Peru la focalizacion se organiza ain desde la ldgica de la oferta. El Estado

da dinero al MINSA y éste a las subregiones y establecimientos periféricos, para
desarrollar basicamente programas de salud.

. Los resultados del presente estudio arroja un aumento de produccién (volumen

total de atenciones) pero no de productividad (atenciones por recursos humano
efectivamente utilizado). En los ultimos tiempos hay un énfasis en la
productividad pero, conforme han indicado entre otros Ruelas (1993), ello
podria afectar la calidad de los servicios.

. La asignacion de los recursos todavia no alcanza los niveles de equidad que se

esperarian, dada la ortentacion de focalizar recursos segin pobreza.
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