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Resumen

El Pert es un pais de ingreso mediano, con un sistema de salud fragmentado. Para fortalecer el sistema
de salud basado en atencion primaria de salud, existen dimensiones claves que deben ser analizadas:
gobernanza, financiamiento, recursos humanos, accesibilidad, longitudinalidad, integralidad, coordinacién,
equidad, eficiencia y calidad. El logro del desarrollo de estas dimensiones puede llevar a garantizar una
atencion primaria de salud fuerte, con mejoras en la salud de las personas

Palabras Clave: Atencion Primaria de Salud; Per(; Sistemas de Salud.

Abstract

Peru is a middle-income country, with a fragmented health system. To strengthen the health system based
on primary health care there, are key dimensions that must be analyzed: governance, financing, human
resources, accessibility, longitudinality, comprehensiveness, coordination, equity, efficiency and quality. The
achievement of the development of these dimensions can lead to guarantee a strong primary health care, with
improvements in the health of people.

Keywords: Primary Health Care; Peru; Health Systems.
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INTRODUCCION

El Perd ha tenido un crecimiento eco-
némico sostenido en la Ultima década,
actualmente se le considera como un
pais de ingreso mediano?, ha logrado dis-
minuir la pobreza en términos generales
y ha dado importantes progresos en los
indicadores de mortalidad y morbilidad
del pais*®. Sin embargo, estos indicado-
res tienen diferentes comportamientos
si se analizan por grupos socioeconomi-
cos o por regiones. Para el afio 2017, 6
millones 906 mil peruanos (21,7% de la
poblacion) vivian en situacién de pobreza
y la desigualdad en la distribucion de los
ingresos medida a través del indice Gini
fue de 0,43 a nivel nacional®.

En el Pert, el sistema de salud es
fragmentado tanto en el financiamiento
como en la provisién de los servicios, lo
que conlleva inequidad y falta de vision
integradora. Esta conformado princi-
palmente por subsistemas: el publico
y el privado. El subsistema publico con
financiamiento de régimen contributi-
vo indirecto (subsidiado) y de régimen
contributivo directo; y el subsistema pri-
vado conformado por el Seguro Social de
Salud (Essalud) y el seguro social privado
(EPS)>.

La inequidad en salud es producto, en
parte, de la falta de toma de decisiones
de politicas publicas relacionadas a bus-
car mejores condiciones de vida para los
ciudadanos, que incluyen la creacion de
sistemas nacionales de salud con base
en atencion primaria de salud (APS)®. La
declaracion de Alma Ata en 1978 marco
un hito en el debate sobre cémo debe-
rian organizarse los sistemas de salud,
reafirmandose a la salud, como “un dere-
cho humano fundamental y que alcanzar
el nivel mas alto posible de salud es un

¢ Gobernanza

¢ Finaciamiento

e Recursos
Humanos

objetivo social mundial mas importante”;
ademas, establecié que la APS es la es-
trategia base para alcanzar la equidad’.
El informe de la OMS del 2008, denomi-
nado “Atencién Primaria, mas necesaria
gue nunca”, puntualizdé la necesidad de
movilizar a los paises en el fortalecimien-
to de la APS como eje de la atencién de
salud y garantia para lograr mejores re-
sultados sanitarios®.

Considerando a la APS como una es-
trategia multidimensional y compleja, se
pueden identificar dimensiones claves
de un sistema de salud basado en APS®;
asimismo, organizarla por componentes,
como se puede observar en la figura 1.

El objetivo del presente articulo es
analizar el desarrollo de la APS en Peru
a través del cumplimiento de dimensio-
nes claves. El andlisis de las dimensiones
relacionadas a la estructura y procesos
del sistema pueden llevarnos plantear
propuestas de como construir un mejor
sistema sanitario. Debemos intentar me-
dir los resultados de un sistema de salud
basado en APS una vez que los requisitos,
atributos o dimensiones de esta, sean
entendidos y el camino para su fortaleci-
miento sea trazado y cumplido.

DIMENSIONES RELACIONADAS A
LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA

Gobernanza

Gobernanza se puede definir como la
capacidad para gobernar, desenvolvién-
dose en el contexto de la interaccién en-
tre una gran variedad de actores y procu-
rando el equilibrio entre el poder publico
y la sociedad civil para el desarrollo de
una politica publica®. La construccion de

Procesos

Accesibilidad
Longitudinalidad

e Integralidad
Coordinacion

la gobernanza en el Peru debe estar nu-
trida de una gran dosis de participacién.

En el Perl y otros paises de Latinoa-
meérica, se incluyen rutinariamente inter-
venciones comunitarias desde el sistema
sanitario; sin embargo, muchas veces
estos enfoques se desarrollan siguiendo
un flujo unidireccional, con las autorida-
des sanitarias o los proveedores de salud
decidiendo intervenciones comunitarias
a ejecutar, sin tener en consideracién la
toma de decisiones compartidas®. La
implementacion de la atencion primaria
orientada a la comunidad (APOC) es un
proceso continuo mediante el cual se
brinda cuidado a una comunidad defini-
da sobre la base de sus necesidades de
salud evaluadas a través de la integracion
planificada que promueve la participa-
cion ciudadana, el involucramiento de
los individuos en la busqueda de formas
especificas de relacion con el Estado y la
participacion politica'?. Constituye una
estrategia aun poco desarrollada en un
primer nivel de atencién que debe con-
textualizar al individuo como par y ex-
perto dentro de su familia, comunidad,
contexto cultural y socioecondmico, sin
cuya participacién y acuerdo cualquier
politica sanitaria tiene riesgo de no dar
resultados.

Financiamiento

El financiamiento de la APS en el
Peru esta relacionado con el modelo de
sistema de salud del pais; siendo un mo-
delo fragmentado o atomizado, donde
existen numerosos prestadores y finan-
ciadores a cargo de diferentes institu-
ciones con escasa coordinacién entre
ellos. Se calcula que el gasto de bolsillo
en salud y gastos catastroficos, estan mas
relacionados a examenes de laboratorio,
cirugias y medicacion®.

Resultados

e Equidad
e Eficiencia
e Calidad

Figura 1. Dimensiones claves de los componentes del sistema de salud basado en la atencién primaria de Salud
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A pesar del crecimiento econdémico
del pais en los ultimos 15 afios, en el afio
2007, el Peru fue el pais con menor por-
centaje de gasto en salud publico respec-
to al producto bruto interno (PBI), y en
el afio 2014, el segundo pais con menor
porcentaje del PBI destinado a salud, de
América Latina®. El gasto familiar des-
tinado a salud, en relacién con el gasto
familiar total, se incrementd de 5% en
el afio 2004 a 5,8% en el afio 2012. Este
porcentaje aumentd en todos los quinti-
les, aunque en los quintiles 1y 2 se die-
ron los menores incrementos (0,14% vy
0,69% respectivamente)®. De acuerdo
al Instituto Nacional de Estadistica e In-
formatica (INEI), al primer trimestre del
afio 2018, la cobertura del Seguro Inte-
gral de Salud (SIS) comprendia al 44,4%
de la poblacién peruana; de EsSalud, al
25,7% y de otros seguros sélo al 5,1% de
la poblacion?®.

Asimismo, la tasa de financiacion para
cada subsistema es inversamente pro-
porcional a la cobertura de la poblacion.
Esto significa que los seguros privados
cuentan con mas recursos (financieros,
humanos, etc.) y baja cobertura pobla-
cional, mientras que el SIS cuenta con
menos recursos y elevada cobertura po-
blacional: diez veces mas que de los se-
guros privados?’, cumpliéndose entonces
la ley de cuidados inversos, que enuncia-
ra Julidn Tudor Hart en el afio 1971.

El financiamiento que cubra las nece-
sidades de cuidado de la poblacion con
mecanismos de incentivo en busqueda
de equidad vy calidad parece ser el ca-
mino que han seguido muchos sistemas
nacionales de salud publicos a nivel
mundial reconocidos por su eficiencia; el
Peru podria intentar homogeneizar el fi-
nanciamiento del cuidado de salud de los
ciudadanos de esta forma en el futuro.

Recursos humanos

La densidad de recursos humanos
en el sector salud al afio 2016 fue de 31
(12,7 médicos; 13,5 enfermeros y 4,8
obstetras por 10,000 habitantes)®. En
el caso de los médicos, la densidad fue
similar a la registrada a nivel global, pero
menor a las registradas en la region de las
Américas®. La distribucion de los recur-
sos humanos en el Perd varia en funcion
a las caracteristicas del ambito donde se
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ejerce la profesion, tales como quintil de
pobreza, altitud geografica, ubicacion en
zona alejada o de frontera, entre otras.
Asi, la mayor densidad de recursos hu-
manos en salud se presenta en ciudades
capitales de regién, con escaso porcenta-
je de pobreza y baja altitud geografica®®.

La fuerza laboral del Ministerio de
Salud (MINSA) en el primer nivel de
atencion se compone de 7395 médicos,
11925 enfermeros, 9144 obstetras, 3194
odontélogos y 24955 técnicos asistencia-
les!®, Es conveniente precisar que cerca
al 30% de estos profesionales de salud,
en promedio a nivel nacional, se encuen-
tran realizando el Servicio Rural y Urba-
no Marginal de Salud (SERUMS)%, lo que
implica que, son profesionales que han
egresado de la universidad recientemen-
te y que en general, no han sido entrena-
dos para desenvolverse apropiadamente
en el primer nivel de atencién.

El especialista médico para el pri-
mer nivel de atencion es el médico de
familia y comunidad. Al afio 2018, 21
universidades peruanas ofrecen esta
especializacion; sin embargo, persisten
algunas limitaciones para la introduc-
cién de la disciplina en el pregrado y no
existen departamentos académicos de
medicina familiar en las universidades.
Actualmente se encuentran registrados
960 médicos de familia en el Colegio Mé-
dico del Pert?. Si bien este niumero de
especialistas se ha incrementado en los
ultimos afios, ello no ha tenido un corre-
lato con reclutamiento por el subsistema
publico de salud. Asi, aunque la Norma
Técnica de Categorias de Establecimien-
tos de Salud del Ministerio de Salud, vi-
gente desde el 2014, establece que todos
los establecimientos del primer nivel de
categoria I-4 deben contar con un profe-
sional especialista en medicina familiar?,
esto aun se cumple.

DIMENSIONES RELACIONADAS A
PROCESOS EN EL SISTEMA

Accesibilidad y primer contacto

El acceso de la poblaciéon peruana al
primer nivel de atencién varia en funcién
a las condiciones del subsistema de salud

publico o privado por el cual tenga cober-
tura. En los ultimos afios el porcentaje de
personas que buscan atencion en salud
se ha incrementado?.

Personasafiliadasalsegurosocialyotro
tipo de seguro tienen mas probabilidades
de usar la consulta ambulatoria que las
personas no aseguradas y los afiliados
al SIS. Los afiliados al SIS usan centros y
puestos de salud en un 47%, mientras
que los afiliados a otros seguros utilizan
como puerta de entrada hospitales y
clinicas. Los no asegurados usan como
puerta de entrada al sistema farmacias y
boticas en un 47%*.

El acceso adecuado de los pacientes
al primer nivel de atencién como pro-
veedor de la mayor parte de cuidados y
punto inicial de contacto, trae una serie
de ventajas para la identificacion y re-
solucién temprana de problemas de sa-
lud, disminucién de referencias y uso de
urgencias, disminucién de solicitud de
pruebas diagndsticas innecesarias, entre
otras. El acceso a la atencion médica en
el primer nivel polivalente y con un gra-
do adecuado de resolutividad disminuye,
por consiguiente, la mortalidad y morbi-
lidad .

Longitudinalidad

En el Pery, el MINSA vy los gobiernos
regionales cuentan con 7851 estable-
cimientos de salud del primer nivel de
atencion, de los cuales 4350 (55%) no
cuentan con médicos y funcionan con
otros profesionales de salud y técnicos
asistenciales®. En la mayor parte de es-
tablecimientos de salud del area rural, las
atenciones son brindadas por profesio-
nales jovenes, quienes tienen su primera
experiencia laboral en el primer nivel de
atencion, frecuentemente con poblacio-
nes de caracteristicas sociales, econdémi-
cas y culturales diferentes a las del pro-
fesional?’.

La consolidacion de una relacién a lo
largo del tiempo entre los proveedores
de cuidados primarios y los pacientes,
mas alld de episodios especificos de en-
fermedad, es una de las dimensiones pri-
mordiales que definen la APS?. La conti-
nuidad del cuidado, especialmente en el
primer nivel se asocia a un incremento de
la satisfaccion del paciente, mejor adhe-
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rencia a indicaciones médicas, disminu-
cién del uso de hospitales y disminucion
de mortalidad en general®. Asi, una APS
fortalecida requiere que las politicas de
recursos humanos en el primer nivel pro-
muevan la retencion de los profesionales
con incentivos y generacion de cupos de
atencion.

Integralidad

Los equipos de APS deben ser capaces
de abordar todos los problemas de salud
comunes en la poblacion asignada. Se
denomina “comun”, al evento que suce-
de al menos 1 vez por cada 1000 pacien-
tes en un afio®. Para brindar los servicios
gue conduzcan a mejores resultados de
salud, se ha de contar con recursos hu-
manos resolutivos y polivalentes. En el
Perd, los equipos de APS son multipro-
fesionales (un equipo basico de salud se
compone de un médico, un enfermero,
un obstetra y un numero variable de
técnicos de enfermeria). Obtener la es-
pecialidad en medicina familiar no es re-
quisito para que los médicos laboren en
el primer nivel de atencién, por lo que la
mayor parte de ellos no cuenta con este
entrenamiento de postgrado.

Disponer de diferentes profesionales
en el primer nivel puede afectar la poliva-
lencia de los recursos humanos vinculados
al establecimiento de salud; esto se expli-
ca por la tendencia a asignar la atencion
de cierto tipo de necesidades de salud a
un determinado profesional®; asi, por
ejemplo, los enfermeros no podrian rea-
lizar atenciones prenatales y los obstetras
no podrian administrar vacunas a los ni-
fios y nifias. La resolutividad de los recur-
sos humanos en APS se refuerza con las
dotaciones de equipamiento y tecnologia
adecuados, de modo que los problemas
de salud comunes sean adecuadamente
diagnosticados, tratados o controlados en
el primer nivel de atenciéon®.

En el Pery, el Modelo de Atencidn Inte-
gral en Salud Basado en Familia y Comu-
nidad (MAIS-BFC), vigente desde 2011,
puso énfasis en las acciones de preven-
ciény promocién de la salud en el primer
nivel de atencion. EI MAIS-BFC promueve
la identificacion de factores de riesgo en
el ambito comunitario y se orienta a los
paquetes de intervenciones, redefinien-

do la integralidad como el cumplimien-
to de esos paquetes. Este modelo pone
poco énfasis en las necesidades de salud,
expectativas y demandas del individuo
y, por lo tanto, en la toma de decisiones
compartidas con los usuarios®.

Coordinacién

Esta dimension refleja la capacidad de
los prestadores de servicios de salud para
coordinar entre los diferentes niveles de
atencion®t. En el Perd, algunos aspectos
relevantes de la coordinacion se encuen-
tran en la Norma Técnica del Sistema de
Referencia y Contrarreferencia de los Es-
tablecimientos del Ministerio de Salud,
que tiene por objetivo contribuir a garan-
tizar la continuidad de la atencién de la
salud de los peruanos®.

Para lograr una mejor coordinacién se
requiere contar con un sistema de infor-
macién en salud que, correctamente im-
plementado, permita el intercambio de
informacion efectivo entre los prestadores
de diferentes niveles de atencion, facili-
tando un adecuado flujo de informacién
para el cuidado integral. Actualmente,
estos sistemas tienen limitaciones en su
desarrollo, nivel tecnoldgico, conectivi-
dad, disefio y alcance de estandares inter-
nacionales. La ausencia de este sistema de
informacion integrado lleva a una mayor
fragmentacion del sistema de salud.

A pesar de lo sefialado, en el Perd en
los Ultimos afios se han implementado
iniciativas orientadas a la construccion
de un sistema confiable de informacion
en salud como los registros de hechos vi-
tales digitales (nacimiento y defuncién),
la historia clinica electrénica (en funcio-
namiento progresivo en algunos estable-
cimientos de salud del MINSA y EsSalud)
y las plataformas para el intercambio de
informacién en salud.

DIMENSIONES RELACIONADAS A
RESULTADOS EN EL SISTEMA

Equidad, eficiencia y calidad

La consecucién de las dimensiones de
estructura y procesos generara equidad,
eficiencia y calidad en el sistema de salud®.

La equidad en salud es la ausencia de
diferencias sistematicas y potencialmen-

te remediables en el estado de salud de
la poblacién. Invertir en el fortalecimien-
to la capacidad resolutiva del primer nivel
de atencién y del cuidado integral genera
mejores resultados en salud en la pobla-
cién en general y en la mas vulnerable
en particular®’. En el Perd no se conoce
con precisién la diferencia del monto de
la inversion destinado al fortalecimiento
del primer nivel respecto al destinado a
los hospitales®. Los sistemas sanitarios
basados en la APS contribuyen a una
mejor planificacion y distribucion de los
recursos, lo que genera mejores resul-
tados en salud y optimizacién del gasto,
favoreciendo la equidad y el desarrollo
humano®.

La evaluacion de la eficiencia de los
sistemas de salud basados en la APS po-
dria realizarse valorando indicadores de
resultados como las tasas de hospitaliza-
ciones evitables por condiciones sensi-
bles a la APS*, o las mejoras de indica-
dores sanitarios como la reduccion de la
mortalidad materno infantil y no solo en
actividades preventivas realizadas, como
se viene haciendo en el sistema publico.

La calidad definida como el tipo de
atencion que se espera que va a maxi-
mizar el bienestar del paciente, una vez
tenido en cuenta el balance de ganancias
y pérdidas que se relacionan con todas
las partes del proceso de atencion, es
medida generalmente a través de la sa-
tisfaccion del usuario. De acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de
Satisfaccion de Usuarios en Salud del afio
2016, las razones de insatisfaccion sefia-
ladas por los usuarios peruanos fueron:
la demora para la atencién, la falta de ac-
ceso y el maltrato*.

CONCLUSION

Cuarenta afios después de Alma Ata el
sistema sanitario peruano requiere con-
solidar una atencion primaria como base
del sistema. Todos los actores: politicos,
técnicos, gremiales y ciudadania en ge-
neral debemos tomar el afio 2018 como
un punto inflexion que nos lleve a aunar
esfuerzos para conseguir un sistema de
salud que permita que las personas al-
cancen sus potenciales y sus aspiracio-
nes. Una estructura y procesos adecua-
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dos nos llevardn a esos resultados que se
sofiaron hace 40 afios y que en el Peru
son mas necesarios que nunca.
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