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PRESENTACION

£l Proyecto de Gestién PlUblica, que ESAN’ llevé a cabo, entre los
afios 1983 y 1985, gracias a un convenio con el Gobierne Peruano y el Ban
co Mundial, ha propuesto una nueva modalidad de capacitacién: el programa
experiencial.

Este tipo de programa combina la experiencia adquirida con la inves
tigacién. De un_ lado, propone que sean los propios individuos, los que

analicen los problemas de organizacién y gestién de sus entidades, propon
gan soluciones y se comprometan a lograr el cambio.

Por otro lado, para orientar el trabajo de los participantes, es
necesario que previamente se realice una investigacién o estudio de base
que identifique la problemdtica real en cada caso concreto.

El presente documento, responde a este segundo objetivo, describien
do como ha operado y opera el Ministerio de Salud en relacidén a su estra
tegia oficial, es decir la Atencidén Primaria de Salud.

Joaquin Maruy Tashima
Director
Noviembre de 1985 Proyecto de Gestidn Pdblica



INTRODUCCION

‘El Problema

En setiembre de 1978, en la Conferencia de Alma Ata (1), el Perd asu
mié oficialmente, junto a otros 133 paifses participantes, la Atencidn Prlma
ria de Salud (APS) como estrategia prioritaria para el desarrollo de la
salud y del bienestar de la poblacién. En ese entonces el pais contaba

con—un—bagaje—de-experiencias-locales previas y con tradiciomes cultura
les de autoayuda y participacidn, especialmente en las Adreas rurales, que
habfan sido evaluadas durante el afio anterior, a instancias de la.Organi
zacién Mundial de la Salud y sus dependencias regionales, y con el apoyo
técnico y financiero ‘de éstas. Tras la Conferencia de Alma Ata, hito im
portante en la historia de politicas de salud, el Ministerio de Salud d1
‘sefié un plan de implementacidén de esta estrategia.

Asi, en marzo de 1979, se aprobdé el primer Plan Nacional de Apoyo
a la Atencidén Primaria de Salud (PNAAPS), que planted una serie de objeti

vos de largo, mediano y corto plazo, entre los que cabe mencionar:

a) reducir la morbimortalidad materno-infantil debida a enfermedades
transmisibles prevenibles y a un pobre saneamiento;

b) atender la demanda de primeros auxilios y morbilidad frecuente;

c) contribuir a elevar el nivel de vida y de salud, con la participacién
de la poblacién en el proceso de planificacién del programa.

(1) Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria de Salud, Alma
Ata, URSS, 6-12 setiembre, 1978.
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Para el logro de estos fines, se programaron actividades de apoyo
a ser ejecutadas por personal de los servicios de salud en 1040 localida
des del pais, 760 de las cuales carecian de acceso facil a establecimien
tos bdsicos, tales como centros de salud o puestos sanitarios. Esas acti
vidades incluian: -

a) Control y apoyo nutricional de gestantes ¥ puérperas; atenciones del
parto; derivaciones de casos que lo requerian; inmunizaciones;

b) Apoyo en equipos ¥y materiales para la proteccidn de los manantiales
de todas las localidades que participarian inicialmente en el Plan;
asesoria y apoyo para la construccidén de letrinas, y mejoras de vi

vienda en las 280 localidades que si contaban con establecimiento de
salud cercano.

¢) TIdentificacién de las organizaciones representativas de las comunida
des, y apoyo y asesoramiento a éstas -(incluyendo capacitacidn a sus
lideres) para que realizaran un diagnéstico de su propia situacidn
y programaran acciones para me jorarla; participacién en la capacita
cién, supervisidn y evaluacidén de un promotor de salud y una partera
por cada localidad involucrada; asesoria y apoyo a las comunidades
en el desarrollo de proyectos productives, lo que incluia una dota

cién de herramientas y semillas.

Por otro lado, se anticipaba que los mismos miembros de esas localil
dades o comunidades desarrollaran-ciertas actividades,  luego de partici
par en diversas experiencias de capacitacién. Debfan realizar, un diagnds
tico situacional; elaborar, ejecutar, controlar y supervisar proyectog
comunales de desarrollo; y, desde el inicio de la implementacidn del
Plan, seleccionar a algunos de. sus miembros para ser capacitados como
promotores de salud o parteras. Se esperaba que éstos hicieran controles
de salud materno—infantil, participaran en vacunaciones, contrelaran la
aparicidén de enfermedades transmisibles, dieran apoyo a familias com alto
riesgo de enfermar o morir y atendieran, o refirieran a los establecimien
tos de salud, a aquellos que demandaran sus servicios. Asimismo, debfan
procurar la proteccidén de manantiales, la construccidn de letrinas vy la
me jora 'de las viviendas en ‘aquellas localidades donde no existiera perso
nal ni establecimientos de salud. B

Para la ejecucidén de este Plan se contaba con un aporte presupuestal
que cubria no mds del 25% del costo necesario (% 3.5 millones de délares
aproximadamente, para 1979}, pero se anticipaba el apoyo fimanciero ¥y
técnico de organismos de cooperacién técnica internacional.

Efectivamente, uno de los primeros proyectos de apoyo al desarrollo
de esta estrategia fue el de WExtensidn de Coberturas de Salud Primaria
Integral', elaborado simultaneamente con el Plam, cuyo convenio fue sus
crito entre la Agencia Internacional de Desarrollo de los Estados Unidos
de Norteamérica y el Gobierno del Perid, el 19 de setiembre de 1979. Este



proyecto (al que oS referlremos como el proyecto 219, ya que sus siglas
identificatorias suelen ser "AID/GOP No. 327- 0219"), proveia apoyo finan
ciero 'y técnico para la mayor parte de las actividades o componentes
incluidos en el Plan Nacional de Apoyo a la Atencién Primaria, con la
excepcidn de proyectos locales de desarrollo productivo, capacitacién de
lideres y complementos nutricionales, tal como puede verse en el Cuadro
No. 1. Inclula también financiamiento y apoyo técmnico para una serie de
act1v1dades no ,previstas en el PNAAPS, entre las que destacan, por el
énfasis rec1b1do en el Proyecto, actividades de informacién y educacién
sobre [planificacién familiar y la adquisicién, bastante mids voluminosa
que lo originalmente requerido por los disefiadores del Plan, de equipos
médicos y medicamentos para los establecimientos bisicos de salud.

Cinco afios mids tarde, ¢n .1984, los indices de salud mostraban un
marcado deterioro. Muchas actividades programadas nunca se habian ejecuta
do y otras habian sido descontinuadas. Seglin el Plan Sectorial 1984-85,
sélo 38% de los puestos sanitarios existentes realizaban actividades pro
gramadas y s6lo 20% de las comunidades participaban, en vez del 100% flJa
dos como meta a lograrse en 1983. Sin embargo, gran parte’ de los fondos
disponibles del proyecto 219, que debid ejecutarse -entre 1979 y 1983, per
manecian intactos, mientras que otros se gastaban en forma muy distinta
a la prevista. ;Qué habia ‘sucedido?

Una de las'razones frecuentemeﬂte aducidas, y que hemos explorado
en este estudio, es que el Ministerio de Salud, drgano rector del sector,
responsable de disefiar y promover la aplicacidén de sus politicas, carecia
de la organizacién y de la capacidad de gestidén adecuadas para cometer

la~misiédnque—se impuso -a si mismo.

El Estudlo

Averlguar cuales han sido los principales problemas de organizacién
y gestidn del Ministerio de Salud en relacién a la Atencidén Primaria fue
el principal objetivo de este estudio. Insertado en el Proyecto de Ges
tidn Pub11ca que desarrollé ESAN en 1984, comparté el enfoque de éste,

El Proyecto, disefiade y dirigido por Alberto Giesecke Sara-Lafosse,
con el objetivo dGltimo de desarrollar modelos adecuados de capacitacién
para funciomarios y directivos, del sector publ1co, daba un espacio impor
tantisimo a la investigacién previa de los problemas reales que obstacull
zan o impiden a las .entidades del Estado peruano el cumplir con su misidn.
Ademis, proponia el desarrollo de programas experienciales, una modalidad
de entrenamiento que requiere que sean los mismos funcionarios que se
capac1tan, qu1enes analicen sus problemas y propongan soluciones, explo
tando al miximo su propia experlenC1a y comprometiéndose a lograr los
cambios requeridos en su organizacidn.

' Este estudio “de: base, como otros deéarroliadosfpor el Prdyectos ven

B




Cuadra No. 1
PROYECTO AID/GOP 527-0219

oot el iephun e L

HEXTENSION DE COBERTURAS DE SALUD PRIMARIA INTEGRAL"

LINEA DE APOYO

DESCRIPCION

Nombre
Agencia Financiera

Fecha de Inicio
Fecha de Término
(bjetivos

Poblacidn
Beneficiaria

1. Recursos Financieros
Préstamo
Donacidn
Gontrapartida GOP.
Total (Préstamos-Donaciones)
Pericde de Gracia
Perfodo de Amortizacién
Tasas de Interés

11. Incremento y Capacidad Operativa

A. Recursos Fisicos
Equipamiento

Suministros

Vehfculos y Otro Transporte

B, Recursos Humancs
Capacitacién de Persomal

G. Saneaniento Ambiental

D. Supervision

F. Bducacién Sanitaria
G. Asesoria Técnica

H. Investigacidn

E. Sistema de Informacién y Evaluacién

wExtensién de Cobertura de Salud Primaria Integral”

Agencin para el Desarrollo lntermacional de les Es
tados Unidos de Norteamirica

Setiembre 1979
Enero 1985 {extensidn)

Desarrollar y extender la cobertura de salud inte-
gral, saneamiento arblental y educacidn sanitaria
a los grupos del drea rural que no tiepen acceso a
los servicios de salud, utilizando la estrategia
de la atencién primaria.

Poblacidn Rural
41280,000 habitantes
13 regiones de salud

5'800,000 délares
1'350,000 dblares

2" 600,000 ddlares
71150,000 ddlares

10 aflos

25 afios

7% por 10 abos, luego Tt

Equipo Médico

- Puesto Sanitario

- Parteras y Promotores
Mobiliario Puesto Sanitario
Equipe Audio Visual

Medicamentos

- Puesto Sanitario

- Promotores

Material de curaciomes

- Puesto Sanitaric, promotores y parieras

Bicicletas, acémilas y vehicules {extension)

- Cursos de refrescamiento, auwxiliares sanitarios

- Cursos de capacitacidn parteras :

~ Cursos de capacitacidn pramotores

- Cursos de refrescamiento parteras y promotores

— Cursos para unidades de capacitacidn (regidn ¥y
irea hospitalaria)

- Construccidn de letrinas
- Proteccidn de fuentes de agua
~ Mejoramtento de viviendas

Viiticos — pasajes
Inpresitn de formularios
Produceidn y distribucién de material educativo

Consultores Internacionales

— Desarrollo de Recursos ifutanas
— Sistema de Informacién

- Sistema de Supervisidn

Encuesta Nacional de Salud y Mutricion (INE)
Evaluacién de programa de parreras
Bvaluacién de programa de promotores

Fuente: Ministerio de Salud, Seminario-Taller "Proposicién de me
efficas para la coordinacidn de los Programas de Salud,

cién Internacional” (documentos varios), Lima, Abril 1984.

didas técnico-administrativas espe
apoyados por Proyectos de Coopera
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dria” 2 ser el insumo inicial para una experiencia de capacitacién, como
la seflalada. No busca otra cosa que presentar una descripcién de cdmo
ha operado y opera el Ministerio de Salud, en relacidén a su estrategia
oficial, la Atencidn Primaria. Su objetivo es servir de catalizador para
una discusidén y reflexién que, en el marco de un programa de capacita
cidn, lleve a la decisidén de transformar la institucién para gye se ab§
que a su tarea en forma mds idénea. Como tal, no es una investigacidn
.dirigida a probar alguna hipdtesis o reforzar alguna teoria, sino méas
bien a ®levantar - una especie de mapa topograflco de los problemas que
requieren algun tipo de-intervencidn. '

El ‘Métedo '’

Siendo nuestro interés conocer y analizar la dindmica organizativa
del ‘Ministerio a nivel de los servicios, de la Administracién Central
'y, enm fin, a lo largo de toda-la cadéna de niveles e instancias organiza
cionales; se vio que la manera mds adecuada de lograrlo era observando
‘la gestidén de “uno de los Proyectos que apoyaba la estrategia prioritaria
del Sector, es decir, la Atencidén Primaria de Salud.

Se escogid el Proyeécto GOP/AID 527-0219 por las siguientes razones:
1) Se trataba de un Proyecto que habia surgide -y habia sido bisicamente
: gestionadod desde el interior de las instancias regulares del Ministe

rio. Como no habia supuesto la creacidén de estructuras u oficinas

especiales para’ su ‘gestidn, su seguimiento permitiria observar las
operaciones convencionales del Ministerio.

2)Y TInvolucraba a un gran nimero de instancias y a todos los niveles orga
nizativos de esta entidad estatal para su ejecucidn. Esto permitiria
acercarnos al mayor nimero dé oficinas y, ademds, haria factible des
cubrir la red de relaciones exiistente entre leos distintos niveles
organizativas., .

3) Era un Proyecto que estaba ya en etapa de culminacidn y a la vez evi
denciaba retraso e incumplimiento en su ejecucién. Observar restros
‘pectivVamente su gestidn permltlrla detectar los problemas que lo ha

. bian obstaculizado. -

¢ .

)

4) Este Proyecto estaba relacionado con las tendencias: de cambio del

‘ marco politico existente en el sector. Asi, incorporaba en sus objeti
‘'vos declarados aspectos fundamentales de la nueva estrategia de Aten
cidén Primaria, que' implicaban el -ejercicio de nuevas funciones vy,
por lo tanto, requerian de cambios en su organizacidén para acometer
la nueva tarea. Observar el desarrollo del Proyecto nos permitiria
ver como enfrentaba el Ministerio los procesos de cambio.-




Una primera etapa consistid en la recoleccién de informacién genmeral
sobre el Sector Salud, mediante:

a} . Entrevistas con informantes claves del Ministerio y otras agencias,
que versaron, sobre la problemidtica general del sector.

b) ®Revisidn de documentos sobre politicas y planes del Sector y sobre
sus recursos humanos. Esta informacién bdsica nos proporcioné .elemen
tos .de  juicio y nos:permitid detectar aspectos cond1c1onantes del
logro de los objetivos planteados por los: Proyectos que apoyan la
Atencidén Primaria.

c) Revisién de la documentacidn sobre los proyectos apoyados por AID
en el Sector Salud (527-0219, 527-230): convenios suscritos, planes
cperativos, evaluaciones, etc.

d) - A la vez se procedié a. tomar contacto con funcionarios del Ministe
rio, de la AID y asesores de Westinghouse Health Systems, con la flna
lidad de facilitar el acceso a otras fuentes de informacién, asi como
‘para ir. identificando, conjuntamente, las necesidades en maceria de
entrenamiento. . :
" En.una- segunda zetapa del estudio se planteé la necesidad de tener

un mayor acercamiento al Ministerio. Con este fin se asistid, en el mes

de-abril:de 1984, en calidad de observadores, al Seminario-Taller '"Propo

‘51c1on ‘de. medidas técnico-administrativas especificas para la coordlna

cién de los Programas de Salud apoyados por Proyectos de Cooperaciém In
-térnacional’s;—realizado-en—Santa Clara (en adelante: Seminario de Coord1
nacién). Fue una oportunidad propicia para conocer a los funcionarios
y las instancias que representaban, lo cual nos ayudd posteriormente a
elaborar la lista de personas a entrevistar y las instancias que debiamos
tomar en cuenta para el estudio. Por otro lado, permitié observar cdmo
los funcionarios identificaban problemas en la gestidn de los proyectos,

~¢émo los analizaban y qué tipo de soluciones planteaban. Todo estq daria
algunos elementos importantes a incorporarse en la estrategia de entrena

miento que ESAN llevaria a cabo.

Se participé .también en dos Seminarios de "Evaluacién y Reprograma
¢ién de Proyectos GOP/AID",-en el mes de mayo. Dichos seminarios se reali

zaron en las Regiones de Salud de Lima y del Callao. En la primera parti

ciparon las regiones de Ica, Huanuco y Lima, y en la del Callao, las re

giones- de Ayacucho y la anfitrionma. En esta ocasidm, se pudo observar

.la forma cdmo programan (en este caso los Proyectos AID) los equipos de

Areas Hospitalarias y Regiones de Salud, as{ como la manera cdémo cumplen

.su funcién de asesoria los representantes del Nivel Central y de los orgz

nismos financiddores. .

_ "Tode el material recogido hasta esos momentos (Documentos de Politi
cas del Sector, Informes Ministeriales sobre la marcha de sus operacio

Ry
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nes, los Planes Operativos.del Proyecto AID seleccionados, apuntes y ob
servaciones de los Seminarios a los que se asistid) sirvidé para la prepa
racién de un primer inventario de problemas que obstaculizaban la imple
mentacidn.de la Atencién Primaria. Este inventario estuve organizado alre
dedor de los rubros considerados en la Guia de Observacidén desarrollada
anteriormente para un estudio sobre la Administracidén de Servicios de
Salud realizado en ESAN (2), Asi, se agrupd los problemas detectados bajo
los t1tulos de:

Politicas y Programas
.Organizacidn ‘ .
Coordinacidn y Comunlcacion
Direccidn

‘Recursos Humanos

Recursos F1nanc1eros
Supervisidn

Informacidn .

Evaluacién

Difusién,

loé rubros usuales del anilisis de organizaciones. La:.revisién del inven
tario nos permitié determinar en qué rubros era necesario conseguir infor
macidén adicional.. . .

Esto se hizo en la siguiente etapa de la investigacidn, que consis
tidé en la realizacidn de 50 entrevistas .a funcionarios y personal de los
distintos niveles de la estructura jerdrquica del Ministerio (Ver rela

1on~enme1wAneonaL»f1nal del documento). Las. entrevistas constaban de

dos partes: '

- Una primera, donde se preguntaba por la opinidn:del entrevistado acer
ca de:. . .

. ;Qué busca la Atencidn Primaria? (con el fin de ver si existfa uni
dad de conceptos al interior del Mlnlsterlo)

. ;Qué se habfa logrado en APS? '

. ;Qué factores dificultaron su avance?

- 'La segunda parte estaba dirigida a la instancia (direccién, oficina
o servicio) que el entrevistado representaba. All{ se intentaba esta
blecer qué funciones realizaba y cuidles tenian relaciém con la Aten
cién Primaria. La finalidad era constatar en qué grado la estructura
organizativa y su funcionamiento se adecuaban a la nueva estrategia.
Se inquirfa alli{ por los problemas de gestlon de la instancia, sus

~posibles causas y efectos.

(2) Giesecke, Wooton y Ciceres. La administracién de los Servicios
de Atencidn Materno Infantil y Poblacidn en Lima Metropolitana, Lima,
ESAN, Departamento de Investigacidn, octubre 1982,

[
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- Se' procedid’ a‘ seleccionar -diversas instancias del Ministerio cuyas
fiun¢iones - las involhcraran\en'la-gestiénlde,Atencién Primaria y del Pro
yecto elegido. :Se éligié una ncadena- jerdrquica’ de escalones administra
:ivoq:“RégiénT— Area Hospitalaria .- Centro de -Salud — Puestos Sanitarios
y*deuntdadés.‘?arq'seletcibnar-esta neadena'" fijamos como criterios:

R S I T el . B . T ,
. a) ' La —inclusidn’ de jocalidades rurales, dado que la Atencidén:Primaria
en el Perd fue concebida inicialmente para dirigirse a la poblacién

. ' rural, como principal “ébjetivos ’

b) La cercania fisica a Lima, por el corto tiempo y recursos disponi-
bles; y - : (e e o

¢) El que la zona elegida formase parte del. 4rea de implementacién del
Proyecto seléccionado. SR o

Asi, se eligié para la observacién el eje Callao - Collique - Canta y
se incluyé las localidades de Yangas, Cullhuay, Huaros, y San Miguel de
Buenaventura. ' : '

:.< . gl +acompafiar’ a un equipe’ de la Regidn dé:Salud, elegida a una visita
de supervisidm; fu& una i oportunidad excelente para.observar directamente
el desarrollo de una actividad. regular del Ministerio. La colaboracién
de este equipo facilitd enormemente el acceso inicial al personal de los
establecimientos ‘de ~salud, asi como. a los dirigentes, pobladores'y volun
taries capacitéddos de las comunidades visitadas.. ‘

STTTUYREVisando el material fecabado;encontramos que.la mayoria de proble
mas, o bien tenian su origen en fallas de coordinacién, o su solucién
requeria establecer mds o me jores .mecanismos para lograrla. Asi, este
aspéctoiﬁasé'a.COnsEituir\el'eje ordenador del andlisis de los datos obte
nidos. Vistos asi, los problemas se aglutinaron en cuatro grandes grupos,
teniendo en cuenta las relaciones de coordinacidn:

a) Problemas de mane jo de la relacién. del Ministerio con la poblacién
en general; T o '
p).&?rpb}gmasﬁpp;iyadog,dg_la_relacién_del Ministerio con otras institu
,_ . ... Ciones piblicas o privadas; o B o

&). . Problemas gg;rglqciéh in;gina:gnt:g‘lég distintas instancias del mis
a: B0, Ministerio; y . ' S

FME L £d dme ot v b sl T s e S

d) Problemas que tiemen qué ver con-la articulacidn entre los distintos

‘niveles - -jerdrquicos del sistema organiiati&o del Ministerio (Nivel

Ge ; ?Re ones, Areas Hospitalarias, jurisdicciomnes de los Centroes
- ' est 0s 'y las comunidades incorporadas al siste
.“a:Aténciéanrimarid?g' B
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En el texto'que 51gue solamente se ha desarrollado lo correspondien
te a los problemas entre 1nstanc1as propias del Ministerio, referidos
a cada ‘uno- de 1os ‘rubros tomados en cuenta en el andlisis de organizacio
nes, ver Graf1co No. 1. Las des¢r1pc1ones aquf realizadas, como ya diji
mos, buscan servir. como catallzadores de reflexidn’y discusidén en expe
r1enc1ﬁs edutatlvas de gestién publica. No 1nvolucran generalizaciones,
1nterpretaciones.n1 conclusiones, las que creemos ‘deben ser generadas
por los Eart1c1pantes en esas dlscu51ones. Este- 1nfarme ha. sido posible
gracias a aque&bes fun01onarlos,ywtrabagadores del sector salud que tan
gentilmente_ nos qoncedleron‘su tlempo v atencmon'mlentras realizamos el
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LA POLITICA




1. LA .POLITICA

Entre los problemas que nuestros entrevistados del Ministerio de
Salud (MDS) consideran que han obstaculizado el avance de la Atencidm
Primaria, resaltan los referidos a la comprensién del significado de la
nueva estrategia, as{ como la falta de compromiso con dicha politica.
Ante nuestra pregunta:. ";Qué factores han limitado el avance de la APS?"
las respuestas mas frecuentes inclufan la diversidad conceptual existen
te, los cambios habidos en la definicidén oficial de APS5 y una inadecuada
difusién de sus alcances, ' - . '

El grafico que sigue muestra esto claramente.

Grdfico No. 2
DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS SOBRE LOS PROBLEMAS

QUE-OBSTACULIZAN EL AVANCE DE LA APS

Problemas
_| Diversidad conceptual, cambios
e inadecuada difusidn. ' )20
Problemas de dotacién’de Recur “ 19

' sos Financieros 'y Materiales..
Problemas de dotacidn y selec-

cidn de Recursos. Humanos. 116
Problemas relacionados'a proce .
s . S . - 115
dimientos administrativos.
’ Capacitacién inadecuada. = - ; 17
Problemas de Gestidn y Coordi- :____:_I 6
nacioén.
Falta de participacidn de la 5
. 1
_comunidad, -
'| ‘Profesional ismo Médico. N e L
Tnadecuada organizacidn del Mi
— 3
nisterio de Salud.
*No. de entrevistados = 50
No. de respuestas = 95

Fuente: Entrevistas a Funciomarios y personal de distintos niveles de
la estructura jerdrquica del MDS.




Establecida as{ la importancia asignada a este factor, conviene dete
' nernos a examinar qué se entiende por APS.

La Conferencia Internacional sobre APS realizada en Alma-Ata en 1978,
la definié de la siguiente manera:

'""La Atencién Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esen
' cial, basada en métodos y tecnologias practicas, cientifica
mente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante
‘ su plena participacién y a un costo que la comunidad y el
R ' pais puedan soportar, en todos y cada una de las etapas de
.. _. su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y auto
‘ A :'; ‘ determ1n361on. La Atencién Primaria forma 'parte tanto del
.. '.",51stema nac1ona1 de salud, del que constituye la funcidén cen
. .., tral y el nucleo prlnc1pa1 como del desarrollo social y eco
! . ... . 'némico global 'dé’ la comunidad. -
' .., . . Representa ‘2]l primer nivel de contacto de los individuos,
; : A la familia y 1a comunidad’ con el sistema nacional de salud,
- llevando 1o mds cerca posible la atencidén de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas,'y constituye el primer
} elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria',

En el Perd, desde al afio:anterior a Alma Ata, cuando se realizaron
. diversas. reuniones.a nivel reglonal y nacional para preparar la ponencia
; peruana a dicha conferenc1a, ¥ ‘hasta hace poco, han estado v1gentes diver
il sas Cefiniciones, algunas de las cuales reproducimos a continuacidn:

, © WLa .Atencién Primaria. es.un conJunto de acciomes destlnadas
i .a resolver en forma integral las necesidades ba51cas, ‘elemen
'Rl “tales ¥ frecuentes de la- poblac10n, expresadas en la demanda
' espontdnea.o identificadas por los servicios de salud, Dichas
acciones, por su bajo grado de complejidad, pueden ser ejecu
tadas. a-.través. de..técnicas sencillas, fundamentalmente por
los propios miembros ' de la comunidad. x :
Las acciones de AP de la.salud deben tener preeminencia en
el primer nivel (Hogar y comunldad), que constltuye la puerta
de entrada al sistema'. (3)-

g e

"Es el conjunto de acciones que por su escaso grado de comple
; jidad, son desarrolladas fundamentalmente por la comunidad

._., ‘__

: (3) Exposicién del Gobierno del Perl en la IV Reunidén de Ministros de
Salud de las Américas, Setiembre 1977. '

v -
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_en el primer nivel de atencidén del sistema de servicios de
‘salid (hogar y comunidad dice luego), destinadas a resolver
en forma 1ntegral, con participacién multisectorial, las nece
‘basicas, elémgntﬁlés y frecuentes de salud": (4) -

"Es un conjunto de actividades sencillas y permanentes para
atender las necesidades bdsicas de salud, de caracter recupe
-rativo, promocional y de proteccidn, ejecutadas por la fami
‘lia o por miembros capacitados de la comunidad y que contrlbu
'yen al’ desarrollo 1ntegral de la comunldad" (5)

-
.

WAtencién Primaria de Salud es el conjunto de acciones desarro
lladas por la comunldad con el apoyo ¥y asesoramlento del Esta

‘do y. dirigidas a satlsfacer sus ne0351dades b351cas de salud,
como parte de su desarrollo, mediante el uso de’sus recursos
y los que el Estado u otras fuentes le asignen, y administra
dos por su propia organizacién''. (6)

"La Atencién Primaria es el conjunto de acciones que realiza
la comunldad con el apoyo del sistema formal de Servicios
de’ Salud para satlsfacer sus nece51dades b351cas de. salud"

(7)

I B L

"La APS en el Perd es 'la estrategia fundamental para extender
la cobertura de 'servicios a toda la poblacién del pais...,.
debe entenderse ... como el conjunto de dos tipos de activida
des est;echamente cqordlnadas' las que emprende y adm1nlstra

(4)
(s)-

(6)

‘" Presentado en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria

(7

Ministerio. de Salud. Proceso de Extensidén de Coberturas de Servicios
de Salud con las Estrategias de Atencidén Primaria y Participacidn de
la: Comunidad, Informe del Seminario Nacional y Andlisis del Proceso

‘Regional, Lima, setiembre 1977.
Ministerio. de . Salud. Proceso de Exten51on de Cobertura de Servicios

de Salud con la Estrategia de Atencidn Primaria con Participacidn
de la Comunidad, Informe del Primer Seminario-Taller, Piura, Abril
1978. '

Ministerio de Salud. Informe sobre Atencién Primaria de la Salud,

de la Salud, Alma Ata, URSS, 6-12 setiembre 1978.

Extensién de Coberturas de Salud Primaria Integral, Convenio del
Proyecto entre la Replblica del Perll y los Estados Unidos de Améri
ca. Proyecto No. 527-0219, 19 de setiembre de 1979,
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la propia comunidad referente a su salud, y las que brindan
los servicios bédsicos del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (centros y puestos de salud)..., abarca a toda la pobla
cién, prlorlzando el desarrollo de sus acciones en las areas
urbano-marginales y rurales y en los grupos poblacionales
mis expuestos a los riesgos de enfermar y morir." (8)

"La Atencidn Prlmarla es la atencidn 1ntegra1 de salud desarro
1lada por la comunidad con el . concurso multisectorial, medlan
te tecnlcas adecuadas encaminadas a la elevacidén de los n1ve
les de salud y bienestar. Representa el primer nivel de ateﬂ

’ cién y el contacto inicial entre el individuo, el hogar y

la comunidad con el sistema formal de salud, en particular

con el Puesto Sanltarlo y el Centro de Salud, pero asegurando
la oportunldad a cada persona de acceder a los niveles mas
compleJos de atenc1on que su estado de salud requiera..."

(9)

Una revisidén de estas sucesivas definiciones® oficiales revela que
todas ellas -incluyen, con mayor o menor énfasis, los siguientes elemen
tos:. _ K

a) Multisectorialidad:  Reconocen los factores econdémicos, sociales y
politicos que determinan (y son afectados por) el estado de salud
de la poblacién y que deben modificarse como parte de cualqu1er es
fuerzo por mejorar los niveles de bienestar fisico y psiquico. Esto
lleva a que la Atencién Primaria no se refiera s6lo a una estrategia

! .para mejorar los servicios y los indices de salud, sino que se defina

como parte necesaria de una estrategia global de desarrollo.

Requlere, por lo tanto, de una accién concertada en 'las 4reas de ali
; mentacidén, vivienda, saneamiento, educacién, etc., e 1nc1uye como
‘ actores a la comunidad, al Estado, a los profesionales y técnicos,
[ y a muchas instituciones especializadas, tanto nacionales como inter
naciqnales- - -

b) Equ1dad ‘Reconocen que’ ‘el actual grado de accesibilidad a los servi
i cios de salud por parte de distintos segmentos de la poblacién nacio
1 nal es sumamente diferenciado. La Atencién Primaria de Salud resulta
una estrategia redistributiva para extender la cobertura de los servi

i R

i (8)'Cemiei6n Nacional de Atencién Primaria de Salud. Atencidén Primaria
de Salud en el Perid. Lima 1981.
(9) Ministerio de Salud. Resolucidén Ministerial 0151-83-SA/DVM, 30-6-83.
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cios .y los . otros ,beneficios. de su aplicacién, especialmente a las

zonas . geograficas. y segmentos poblacionales previamente desatendidos

y con peores indices de bienestar. En .la medida de lo posible, se

buscard simultdneamente asegurar el .acceso al  sofisticado cuidado

hospitalario, en los casos necesarios, mediante una ef1c1ente cadena
g de referencia.-v . -,

c) Autdayuda y participacién comunal: Entienden que las acciones de cui
dado de salud y la atencién a los factores que la determinan som,
én su- mayor: parte, realizables por la misma poblacién, con apoyo y
asesoria adecuados, y con:. sus propios recursos. Pero lo mds importan
te es el elemento de autorresponsabilidad o autodeterminacidn: la
+ comunidad misma..(no el Estado, no .los proveedores tradicionales de
. -servicios .de salud) planifica, programa, ejecuta y administra la im
plementac1on de la estrategia como parte.de su-propio desarrollo como
organizacién, En otras palabras, la comunidad deviene en 'tomadora

de decisiones". -

- , , : i

d) Descentralizacidén: Como corolario de lo anterior, la Atencién Prima
ria de Salud -requiere de-una .desconcentracién de 'la infraestructura
(unidades dispersas mds que grandes hospitales), del personal, de
los recursos.financieros (mecanismos que aseguren su.flujo hasta los
niveles donde se ejecutan las .acciones) y, sobre todo, de la toma
de decisiones. Para elle se necesitan sistemas organizacionales para
el sector salud que permitan tanto el desarrollo de nuevas funciones
como las coordinaciones intersectoriales que se han de realizar en
cada nivel de la estructura. Todo ésto significa que la Atencién Pri
maria de Salud hace siempre necesario reestructurar el sistema ex1s

tente, de modo de descentralizar los procesos administrativos y- geren
ciales, tradicionalmente concentrades en los Ministerios de 8Salud
de todos los paises.

, ) e K . . o

e) Tecnologias simples y de bajo costo: La Atencidn Primaria de .Salud
busca satisfacer necesidades bisicas elementales. y frecuentes de una
poblacidn; .con actividades técnicas efectivas, pero igualmente sim
ples, al alcance de los agentes-usuarios ¢ de los miembros especial-
.mente .capacitados de la comunidad (promotores de salud, parteras tra
dicionales, . curanderos, etc.). Los recursos necesarios para ejecutar
dichas acciones deben rendir una tasa de costo/beneficic mucho mis

v, alta: que la generalizacidn de las practlcas Mhospitalarias’ de cuida
do de la salud. . . . . ‘ .

.~En"nuestras’ entrevistas incluimos.la pregunta: '";Qué busca la APS?"
Las respuestas obtenidas confirman lo dicho anteriormente sobre la varie
dad conceptual existente, que consiste sobre tode en un énfasis diferen
cial otorgado a sus distintos componentes. Incluimos a centinuacién algu
nas de las definiciones ofrecidas por los funcionarios y personal entre
vistados. Estas han sido seleccionadas por ser mds .o menos representatl
vas de la totalidad de los ejemplos obtemidos. - )
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1)+ ‘“Tiene que buscar lograr el desarrollc de una comunidad, desarrolle
‘“integral..APS no'es -salud, una isla, es en todo, es trabajo, vivien
da, alimentacidn. Lograr el desarrollo para ver si algin dia se con

= 51gue el blenestar del hombre" - :

Chea Sl -

23 "Extensién de coberturas de atencidn de salud hay un gran porcenta
je de poblacién a la que no se llega, el mismo Ministro ha sefialado
'esta prlorldad"-" o ot -

3)’”1”APS No- €s solo extender coberturas, sino buscar el desarrollo de
it ii los pueblos a través de estas act1v1dades”

. R S '

4) ~ MAPS’ busca la rntegrac1on del MDS con las. comunldades, al igual que
. - coun diversos sectores del pais, teniendo como finalidad mejorar la
calldad de los servicios.y permltlr que la gente tenga un mayor acce
‘so ‘a ellos".: : _ !

5) "La APS es la entrada al sistema formal de servicios. En algunas
. v.17zonas, e puede'esperar -que’ sea un médico quien atienda pero... por
»1.allj, en aquelllas'latitudes, es un promotor, un hombre de la comuni
dad .el que puede sér la puerta de entrada al sistema formal de sa
tudi Quizds ‘el promotor le solucione el problema, pero de ser necesa
rio- puede 11egar a un hospltal espec1a11zado“
6)*’-”APS es capacitar a no-profe51onales para -que den conocimientos a
la comunidad para evitar enfermedades, para tratar primeros auxilios
'y transferir pacientes cuando lo necesiten.
El objetivo de:la APS es evitar que los hospitales se llenen de ca
sos-evitables’ por-vacunaciones, por ejemplo.

7 ... la necesidad prioritaria para el avance de APS, el componente
més importante es la alfabetizacidén sanitaria: que la gente escuche
. nuestro mensaje -

8)  "AP 'siempre la he entendido como ‘el campo'. Atencién fuera de un
* -hospital, de un Centro de Salud o de Posta. Ir a las localidades
y realizar ‘atenciones preventivas (charlas, reuniones con autorida
des, "letrinizacidén, vacunaciones)".

9) - "APS es capacitar para que ellos mismos (la comunidad) hagan lo que
les corresponde en salud y no esperen a que otros se lo hagan'.

10) "~ "De acuerdo a la polltlca, se busca abaratar el costo de la Atenc10n
Medlca... . .

11): “Prlmeros auxlllos”
, "Es d1f1c11 ‘estimar las consecuencias especificas que. puede haber
tenido esta diversidad conceptual en el desarrollo de la estrategia.




21

Sin embargo, en nuestra observacidén de la conducta del personal del Minis
terio, tanto en los niveles gerenciales como en los operativos, hemos
podido comprobar que muchas actividades realizadas en el marce de los
proyectos que apoyan la APS, se apartan bastante de sus postulados.
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1. PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

Una de las ‘propuestas emanadas de la Conferencia de Alma Ata reco
mienda que los . gobiernos que adopten la estrategia de Atencidn Primaria
apliquen, en todos los niveles de su estructura administrativa, "métodos
apropiados de gestién para planificar y poner en prictica la atencién
primaria de salud...” Dicha planificacién deberd realizarse tanto en las
comunidades como en los niveles intermedios y en el central, con caracte
risticas. espec1flcas para cada uno de ellos. Tales caracter1st1cas varla

ran de pais_en pais, segin sus trad1c1ones, .capacidades e lnfraestructg
ra. 'organi zativa. - .

La ponencia conjunta presentada a la Conferencia por los Directores
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de UNICEF (10), 1nc1uye
varias referencias al rol de los Ministerios de Salud en este aspecto,
algunas de las cuales transcribimos a continuacidn:

"El Ministerio de Salud tienme ‘a2 su cargo la formulacién de
la politica sanitaria nacional, incluida 1la correspondiente
a la atencidén primaria de salud, y ha de gestionar su aproba
cién por el gobierno'. . a

"La estrategia ha de convertirse en un programa nacional de

“atencidn primaria de salud..."

(10) Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Fondo de las Naciones Unidas
‘para el Socorro de la Infancia (UNICEF), Atencidén Primaria de Salud,
Informe de la Conferencia de Alma Ata, Setiembre 1978.




26

",..temer muy en cuenta las técnicas que se van a utilizar,
los recursos que se van a emplear, el apoyo que se necesita
en los otros niveles y la forma de organizarlo todo para que
constituya un todo coherente'.

En este sentido, el Ministerio de Salud del PerU habia ya nombrado,
en 1977, una Comisién Nacional y un Grupo de Trabajo de Atencién Primaria
de Salud. Estos asumieron la responsabilidad de ir formulande la nueva
politica del sector, logrando que sus lineamientos y objetivos fueran
incorporados no sélo a los Planes Operativos de Salud, sino incluso a
los Planes Nacionales de Desarrollo. Asimismo, obtuvieron la aprobaciédn,
en mayo de 1978, de un Plan de Extensién de Coberturas de Atencidén Inte-
gral de la Salud.

Este Plan no alude a la APS con este nombre. Sin embargo, alli se
definen los niveles de atencién dél'§igtéma Nacionadl  de Servicios :ide. Sa
lud (11) y se establece un modelo de organizaciém y funciones para los
establecimientos y personal de los niveles basicos, que segin ese modelo
pasaban a ser agentes promotores, asesores Yy fuentes de apeoyo, en general,
para el deSarrollo ‘de’ im conjurto’de’ actividades comunitarias que ya se
podfan” identifiéar=--y, de" hecho, habian ‘sido. idehtificadas en una serie
de-evéntos y documentds- como componentes de la Atencién Primaria.
T [ S R TN Lo ) S

"Bl Plan méncionaba tambiény muy a grandes rasgos, .sus requerimientos
de’ infraestructura 'y equipamiento "de'-los establecimientos bisicos, ‘los
criterios para la seleccién de localidades-y de personal, las necesidades
de: '¢apacitacidén_ ¥ las ‘funciones 'de supervisiém y control . que -deberian

ejercer los otros niveles -sobre aquellos establecimientos.. Daba también
criterios generales para la evaluacidén de su ejecucién. No incluia metas
cuantitativas en ‘términos -de ‘poblacidén a cubrirse o actividades a reali
zarse, ni‘mencicnaba recursos presupuestados especificamente para su im
plementacidn: = -7 - . i ; : : o

A
~

Posteriormente, en marzo de 1979, tras la Conferencia de Alma Ata,
el mismo Grupo de Trabajo formulé el proyecto y obtuvo la aprobacidn de
un Plan. Nacional de Apoéyo a la ‘Atencién Primaria de Salud (PNAAPS), des
,¢¥Tto‘bfeveméntewén‘la introduccidén de este informe. :

oA

A diferencia del anterior, este Plan si inclufa un programa operati
vo. Se fijaba metas de cobertura para el afio 1979, establecia objetivos

dspecificos, as{ 'como técnicas™a utilizarse para lograr cada uno de ellos,

y un listado de actividades. befinia metas cuantitativas para cada una
de estas actividades, lo que permitia determinar los indicadores a usarse
posteriormente en su evaluacién. Ademds, incluia un presupuesto detallado

L P

‘(11) ‘Esta. definicién fue .posteriormente modificada, como se verd mas ade
lante, en el capitulo sobre Organizacidn.
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por rubros y fuente de financiamiento, para la aplicacidén del Plan en
ese mismo afio, asi como listados del equipamiento e insumos necesarios
para su desarrollo.

Cabe mencionar que durante la elaboracidén de este Plan se realizaron
varios eventos de tipo Seminaric-Taller a nivel regional y se hicieron
esfuerzos por incorporar al proceso de planeamiento al personal de salud,
a representantes de otros sectores y a representantes de organizaciones
de base de la poblacién. Esto se logré con limitaciones fdcilmente antici
pables, dada la novedad de la situacién. También en la fase inicial de
formulacién de la politica, entre 1977 y 1978, se utilizaron técticas
de promocidén a la participacién de la colectividad.

Vemos, entonces, que en el Perd, en un corto plazo, se hicieron efec
tivas las recomendaciones de Alma Ata anteriormente citadas, respecto
al rol que debiera adoptar el Ministerio en lo referente a la formulacidn
de politicas, planes y programas de APS.

Por otro lado, tenemos que, desde los inicios de la promocidén de
la APS por parte de los organismos internacicnales de salud, se asumiéd
que la cooperacidn técnica internacional deberia jugar un rol muy impor
tante en el desarrollo de esta estrategia mundial para el logro de "Salud
para Todos en el Afio 2000" (el conocido lema o "slogan" vinculado a la
APS). El Informe presentado por los Directores de la OMS y UNICEF, en
Alma Ata, establecia una de las caracteristicas deseables de esa cocopera
cidén, en los siguientes términos:

"la participacidén internacional en la Atencidén Primaria de
Salud debe orientarse hacia el apoye de los programas naciona
les de Atencidn Primaria,...'" (subrayado nuestro).

El Proyecto GOP/AID 527-0219 (P219) se empezd a disefiar casi simultd
neamente al proceso de formulacién del PNAAPS, aunque sin la participz
cién directa de los miembros del Grupo de Trabajo que elaboraron dicho
Plan. Existen discrepancias entre algunos de sus integrantes y quienes
participaron en el disefio final del P219, respecto al desconccimiento
que pudiera haber existido sobre la elaboracién del Plan.

Se avecinaban, entonces, elecciones nacionales, tras 12 afics de go
bierno militar, y todo hacia suponer a la agencia financiadora (y quizés
también a algunos miembros de la Comisién Nacional de la cual dependia
el Grupo de Trabajo) que el PNAAPS incluia una sustentacién ideclégica
que lo haria inaceptable ante la siguiente administracién. Hab{ia, ademis,
diferencias claras entre el Grupo de Trabajo y la agencia financiadora
respecto a la deseabilidad de incluir actividades de planificacidn fami
liar como parte del Plan y del proyecto. Esto generd tensiones y discre
pancias, vy la no-mencidén del PNAAPS en el primer proyecto que se diseﬁé?
supuestamente, para apoyarlo.
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A pesar de ello, el P219, cuyo convenio fue suscrito por AID y el
Gobierno Peruano en setiembre de 1979, representaba claramente un apoyo
al Plan o Programa. Sus diversos componentes (ver el Cuadro No. 1, p. - ).
incluian financiamiento y asistencia técnica para. posibilitar la ejecu
cién de gran parte de sus actividades: equ1pamlento y dotacidn de medlca
mentos a los. puestos sanitarios, capacitacién de personal auxiliar 'y de
voluntarios de la comunldad insumos para educacién comunitaria, apoyo
administrativo, -etc. Algunas actividades incluidas en . el PNAAPS no lo
estuvieron en el Proyecto; tal es el caso de la capac1tac1on de llderes
comunales, el .apoyo nutr1c1onal a gestantes, puérperas y nifios de alto
riesgo, y los proyectos de desarrollo productivo local. .No obstante, su
inclusidén en el PNAAPS y la disponibilidad de recursos del Tesoro Piblico
y otras fuentes, podrian. permitir. su ejecucidn.

Respecto a la adecua01on del Proyecto al Plan, es decir del P219
al PNAAPS, reproducimos a continuacidn las oplnlones divergentes de’ cua

tro personas que tuvieron destacada participacidén en la elaboracién del
PNAAPS y/o del Proyecto:

"gl Proyecto 219 es 1ncoherente con el PNAAPS Este pr1v1legla
lo preventivo, pero el Proyecto da’ prioridad a lo recuperatl
vo, ~porque pone énfasis en los establecimientos de salud que
no hacen mids que acciones. recuperativas. El 219 no pomne un.
centave para proyectos productivos que inciden en el desarro
llo de la comunidad. La capacitacidén que se hace estd mas
dirigida a personal de nivel central que al de base. E1l 219

no_.capacita lideres comunales...: el Ministerio de Salud,

.a_ diferencia del Grupo de Trabajo, quiere seguir teniendo
‘la"sgartén por el mango'.

"No existen diferencias entre el P219 y el PNAAPS, pues aquél
se elaboro ‘en base a éste. Esto, a nivel del Convenio; otra
cosa es la administracién del Convenio. Con el cambio de go

_ bierno, AID puede manipular mejor e impone cond1c1ones, de
més énfasis al control de la natalidad y "regionaliza" el
convenio que era de n1vel_nac1qnal”

"ELl P219 fue elaborado sobre la base del anteproyecto del
PNAAPS, un borrador de 20 paglnas... neutralizando su contéeni
do politico, pues queriamos que sobreviviera al cambio de

. gobierno... La gente del.Grupo de Trabajo era muy pelitizada,
antllmperlallsta de SINAMOS... Querfian financiamiento, pero
no aceptaban pautas sobre cémo gastar el dinero... Acabaron

~aceptando.

"El Convenio nos fastidid porque:
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a) -imponia importaciones superfluas {medicinas, bicicletas
que luego hubieron de regalarse al puericultorio...)

b) se queria que a nivel de Atencidn Primaria sélo se diera
informacién sobre Paternidad Responsable y que la informacidn
sobre métodos anticonceptivos se diera en los centros de sa
lud... aunque creo que pudimos imponernes. -
¢)- fue aprobado sin que conociéramos su contenido.

d) no. queriamos asesores extranjeros para el trabajo de cam
po'". .

Pocos meses después, tras la transferencia de gobiernoc, el PNAAPS
dejé de tener vigencia y las actividades y proyectos de apoyo de Atencidn
Primaria que se han ejecutado desde entonces apoyan una estrategia defini
da sélo conceptualmente. Una nueva Comision Nacional de Atencidn Primaria
constituida en 1980 elabordé el documento Atencién Primaria en el Perd,
que consiste en la "exposicién de las bases conceptuales y metodoldgicas"
de la APS, pero que ne equivale a un programa en el sentido usual del
término, esto es, la traduccidén en términos operativos concretos de las
proposiciones estratégicas que se derivan de una politica, con fijacién
de actividades, responsabilidades, presupuestos y metas. Por el contra
rio, alli se sostiene, precisamente; que la APS "debe entenderse como
un modelo de aplicacidn y coordinacidén de los programas de salud y desa
rrollo, y no como un programa independiente’.

Entonces, jcudles son. esos. programas de salud y desarrollo que la
APS "coordina''? jExiste un programa integral donde sus diversos componen

tesﬁhayan+sidg+ingluidggfgghg;entemente?, o ;ha sido la APS incorporada
a los demds -programas-del-Ministerio? Preguntamos ésto a funcionarios
de todos los niveles organizacionales del MDS. Las opiniones vertidas,

como podemos ver, tienen cierto Tango de variabilidad:

a) Hay quienes admiten tajantemente que no existen verdaderos programas
en el Ministerio: T

"Hasta ahora los programas son meras declaraciones™.

b) mientras que otros sostienen que son de naturaleza informal, incom-
pleta o improvisada:

1"g{ existen programasS, lo que pasa es que no estdn explicita
dos en-un documento’.

113{ —existe -un programa ‘-nacional de salud materno-infantil;
no tiene metas ni actividades seflaladas, pero existe'.

"Hay un plan sectorial que dice estar basado en programas loca
les que incorporan las necesidades reales de la poblaciédn,
pero sabemos que es0S programas locales no existen'.
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c)'“‘Alguno los 1dent1f1ca con’ los procedlmlentos presupuestaleS'

nsi . existen‘.programas;' existen aperturas  programiticas por
:' 'las cuales se establecen metas'. -

d) Varios funcionarios: confundieren inadvertidamente los planes operati
vos de los proyectos con un programa de atencidén primaria o de salud
‘materno-infantil, que, ademds,-.''nadie -conoce porque estan en los
cajones de los directores". : ;

e) Mientras que varios reconocen la existencia problemitica de esa con
* -+ fusidny ton af1rmac1ones como” 1as 31gu1entes. . : o
-"Cada proyecto busca o tiene su proplo programa“

BN . . S H
RS “Hay un programa materno-lnfantll .para cada proyecto"

Veamos - algunos de los ‘efectos de esta carencia ‘de programas en el
Ministerio, tal’' como los perc1ben Sus func1onarlos o como pudimos obser
var dlrectamente.« ’ : : Eo x ' : ‘

' et HE H . L. .

i El-persohal’operatiVb desconoce los objetivos de ciertas actividades

: 0 no’ percibié’ su. pertinencia en el’ lugar donde se desempena ‘y por
lo tanto, no las realiza. = :

‘E1 personal de salud ignora:la relacidén existente entre una activi
tdad y otra. Ejecuta acciones que:le son fidciles o agradables: de -rea

1lzar X omlte cumpllr func1ones de 1gua1 o mayor: 1mportanc1a.

“La falta de programas: locales permlte que frecuentemente la supervi
sién se centre sobre la realizacidén de actividades que son componen
tes de los proyectos individuales que financian la supervisidn, y
no ‘sobre - la totalidad' de acciones que debiera realizar un estableci
miento. También, pueden enfatizarse sdlo partes aisladas de un pro
yecto ¥ no todo el conjunto.

Sy ey - . . ) N

Algunas actividades que debe realizar el Ministerio rutinariamente
" son- ¢onsideradas '"propias' de ciertos proyectos y las realiza tnica
mente la Direccidén responsable de dicho proyecto, mientras. dura y
fluye el financiamiento.
Este conjunto de problemas, derivados.de. la falta de programaciénm,
afecta el logro de los objetivos directos o inmediatos de los proyectos
de 'salud. ‘Existe otro tipo dé efectos negativos, debidos a la misma razén
(ausencia de programas) que se refieren a objetivos de desarrollo organi
zacional del Mlnlsterlo o al desarrollo de su capacidad gerencial. Por
;eJemplo'f :

- Frecuentemente, se¢ ejecutan de manera simultineamente, en las mismas

£y
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dreas, varios proyectos ‘de . salud. Al no coordinarse su ejecucién,
mediante un proceso de programacidén, la evaluacidén del cumplimiento
‘de los objetivos de.cada uno de.ellos se hace poco menos que imposi
ble. Como consecuencia de ello se reduce la posibilidad de usar la
- evaluacidn de esas experiencias como un insumo en el disefio, amplia
cién o renovacién del conjunto ‘de-actividades del Ministerio.

- Es dificil determinar las especificaciones para el desarrollo de
un sistema de informacidn adecuado para el sector.

- “La falta de programas dificulta la relacidn con instituciones de
otros sectores,’ cuya ‘colaboracidén resulta 1ndlspensab1e para el avan
‘cetde ‘la Atencién Pr1mar1a. :

- El proceso de asignacidén de recursos presupuestales no. puede realmen
- te -estar basado en la 1ntegrac1on de programas locales, ni de los
distintos programas verticales que ejecuta el Ministerio.

En el transcurso de nuestro estudio no nos fue posible observar di
_rectamente. el procedimiento regular de planificacidén y elaboracidn de
programas. Por eso decidimos incorporar a este jinforme, a modo de conclu
'sién del presente capltulo, algunas .observaciones hechas durante los sem1
narios dé reprogramacién del P219, realizados en Lima y Callao en junio
de 1984. Nuestra presencia alli nos permitid advertir problemas que demo
ran o impiden la elaboracidén y/o aprobacién de los planes operativos y
de los proyectos. Estos problemas posiblemente se repetirfan en cualquier
otro ‘plan o programa que se quisiera elaborar en el Ministerio.

Una condicidén previa al desembolso de los fondos- de la AID para la
‘ejecucién de los proyectos de apoyo a la APS, era que el MDS presentara
planes operativos que detallaran las actividades de responsabilidad del
nivel central, por meses, e indicaran los requerimientos financieros para-
llevarias a efecto. .Asimismo, ‘era necesaria la presentacidn de planes
regionales que incluyeran sus metas programiticas y los presupuestos soli
citados, ademis de otros aspectos de apoyo administrativo para asegurar
una fluida ejecucidén de los proyectos.

~.Un integrante del primer. Grupo de Trabajo de Atencién Primaria del
‘MDS, opinaba quela metodologla requerida por AID para los planes operati
vos: era:

"mis funcional que la nuestra: la gente de las regiones donde
se ejecutaba el proyecto-sabia cuadndo debia realizar una acti
v1dad cudnto debia gastar y de donde sacar el dinero".

Las dlrectlvas entonces existentes en el MDS para la programacmon regio
nal no especificaban por ejemplo, el tiempo durante el cual se debia eje




= r———

-.-.'—.-‘——-ﬁ

R

32

cutar una actividad. Ademis, el MDS tenia la costumbre de programar desde
el nivel central, cosa que se contradecia con el modelo de programacidn
"desde la base'! que requeria la APS. Las normas de programacién regional
que emitia el nivel central,..por ejemplo, no estaban elaboradas teniendo
en ‘cuenta las teales capacidades:y limitaciones de - las regidnes y areas
ejecutoras. .§i ‘aésto se..sumaba la tendencia a aplicar normas sin previa
adaptacién local, se puede deducir que la programacidn era mas un ritual
observado. que un instrumentd operativo.

Visto de este modo, la exigencia de AID de planes operativos regiona
Jes. podria redundar en beneficio del MDS: Era una oportunidad concreta
de 'capacitacidn.en -programacidén; que aunque sélo tuviera que ver con los
proyectos, podia influir positivamente en la elaboracidém del resto de
programas a nivel regional. Sin embargo, durante gran parte del tiempo

de vigencia del P219, las--'Cartas de.Ejecucidn" han tenido que suplir

a los planes operativos; como condicidén previa al desembolso de fondos,
porque los planes no fuerom oportuna ni -aceptablemente formulados.

Para .superar: este problema, se ha recurrido a convocar eventos extra
ordinarios ‘tales como- los seminarios mencionados, - donde se busca conven

cer a las'.regiones-y A4reas de la mecesidad de uyna programacidn- real y

‘oportuna, .a: la“vez que brindar capacitacién y asesoria para una correcta

elaboracidn ‘de' los ~planes operatlvos de los proyectos. Descrlblremos bre

zvemente la dindmica observada ‘en ‘uno de esos Seminarios.

TR I .

‘En- febrero de 1984 elrnivelqcentral_habia dado directivas;y solici-
tado a las regiones que enviaran planes operativos del Proyecto 219. Se

pididé._que_ésto .se hiciera a la brevedad posible, para que una revisién
sefialara las ‘correcciones-que ‘se -harfan -durante:los seminarios. Sin embar
go, segln mos informé la.coordinadora. del proyecto, de las 14 regiones
donde éste opera, sdlo 9 cumplieron a. dltime momento (junio) con esta

'indicacién; no dando'tiempo para elaborar observaciones por escrito que

guiaran ‘la revisién que deb{ian hacer los equipos que participaron en los

_semlnarlos. o

3 ‘.

Por otro lado, en un primer momento se previé la necesidad de 5 dias
de trabajo para hacer una reprogramacién adecuada y correcta, precedida
de la -evaluacién de lo ejecutado. Sin embargo, el tiempo fue reducido
dristicamente, =a peticidén de una organizacidén extranjera y con la aproba
cién de la direccidén responsable. Los dos primeros dias del seminario
se dedicaron a la difusidn de la nocidén de '"Riesgo Reproductivo' y a la
revisién de los riesgos y beneficios de la tecnologia contraceptlva ac
tual. Sélo los tres dias .restantes se dedicaron a la revisidén de los pla
nes operativos elaborados por las regiones..

Esto trajo serias consecuencias en el proceso de la revisidén de la
programacidén., Una de las mis importantes fue que los equipos de las regio

.nes que asistieron al seminario, estuvieron conformados teniendo en cuen

ta su vinculacién al tema a. tratar en los primeros 2 dfas y en muchos
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casos no asistieron los verdaderos responsables de la programacidén de
los proyectos. '

También pudimos constatar que, en varios casos, los borradores de
los planes -operativos, habfan sido elaborados por personas de las distin
tas Areas Hospltalarlas que no partlclpaban en el equipo de apoyo a APS
y que no conocian los proyectos. Estos planes tuvieron que ser desechados
por completo. -

En otros casos, fueron obra.de una sola persoma que ne consultd ni
coordind con los que posteriormente serian responsables de ejecutar las
acciones; es decir, los miembros de equipos de apoyo a la Atencién Prima
ria existenfes en  Areas Hospitalarias y Regiones. Tampoco coordinaron
con quienes debian vigilar el cumplimiento de normas relativas al uso
de los recursos disponibles, el personal de administracién o contabili
dad. Algunos participantes nos manifestaron que cuando ni ejecutores
ni controladores participan en la elaboracién y revisidn de un plan opera
tivo, no es sorprendente que su nivel de ejecucidén sea minimo ni que se
desconozca su. existencia a nivel operativo,

Por otro lade, en el seminario se evidencidé una absoluta falta de
unidad de criterios para la elaboracién de los'planes operativos. La re
programacidén de actividades era decidida sin tener en cuenta la evalua
cién de lo ejecutado.anteriormente y sin decidir qué hacer para superar
los "factores retardadores' sefialados. Asimismo, la parte diagndstica
de los planes operativos, que debe sustentar la necesidad de ejecucién
de determinadas actividades, es por lo general un ejercicio aparte, desli
gado de 1la programac1on propiamente dicha. La falta de datos e lnforma

cidén en general agudiza este problema y el resultado es que no se puede
medir el .impacto que estdn provocando los proyectos en la situacién de
salud. Los planes operativos se elaboran al margen de esto.

Las directivas para guiar la reprogramacidn afiad{an confusién, pues
los responsables de dictarlas no estaban de acuerdo entre si sobre las
indicaciones que debian dar a las regiones. Por ejemplo:

- Un director del Nivel Central indicaba a los equipos de las regiones
que programaran sus actividades sin tenmer en cuenta el techo presu
puestal previamente fijado, porque habia fondos de la contrapartida
que respaldarfian lo reprogramado.

- Los participantes seflalaban que era absurdo programar mis activida
des si es que anteriormente no habian podido ejecutarlas por no dis
poner oportunamente de fondos.

- Otros asesores del Nivel Central indicaban que se debia programar
lo que '"realmente'" pudiera ejecutarse, que habia que cefiirse al te
cho presupuestal fijado y no sobrepasarlo.
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Estas contradiccioheés generaban en- algunos equipos una confusién
paralizante. ‘ '

Los més aCthOS de los - part1c1pantes, de otro lado, se limitaron
a llenar cuadros’ con numeros de acciones proyectadas, como un ejercicio
arltmethO cuya Gnica guxa eran las normas generales, cuando éstas eran
conocidas. Por ejemplo, si 12 norma era visitar localidades 12 veces al
afio para supervisar los puestos sanitarios o los recursos humanos capac1
tados de la comgnldad se multiplicaba el ndmero de visitas por el nimero
de localidades, sin considerar- los: factores que hacen utdpica esa meta,
ni la experiericia ‘habida en’ el programa de supervisién. Si habia una lis
ta de cursos de capac1tac1on ‘posibles de* financiarse mediante los proyec
tos, se programaba urio dé"cada tipo, sin considerar la disponibilidad
de personal. docente, ni su relevanc1a para las necesidadés de capacita
cidn, enumeradas,'en algunos ¢asos, ‘en la parte diagndstica del plan.
A pesar ‘de que se indicé que ‘habia que listar los criterios cualitativos
usados para determlnar las nece51dades, esto no se hizo.

En fin, la reprogramacidn se limité”a*un‘listado de actividades que
trataba de ajustarse a la cantidad de fondos -que se ‘anticipaba era pos;
ble obtenerse de los proyectos—'mas que ‘a las necesidades perc1b1das,
a los obJetlvos de"la 'Atencién Primaria 6 a la réal-capacidad operativa
para llevarlas ‘a ‘cabo.’ Tasi 4 meses mis tarde, a pesar de las correccio
nes ‘efectuadas en sus respectivas sedes, los planes’ operatlvos no habian
51do remltldos por el nlvel central a AID por cons1derarlos atin-defectuo
s0s. ‘ :

'
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111. ORGANIZACION

”

Las estructuras, distribucién de funciomes y procedimientos -de una
organizacién tienen como finalidad asegurar el cumplimiento eficaz y efi
ciente de sus objétivos. Si se cambian esos objetivos, o se introduce
una nueva estrategia para su logro, lo comin es que todos esos elementos
organizativos se tengan que cambiar o adecuar gradualmente.

La organizacién de los servicios que ofrece el MDS, se estructura en

base_a.tres.niveles, diferenciados por el grado de complejidad del servi
cio de salud que brindan. El primer nivel incluye la atencidén brindada en
el hogar por los miembros de la familia, y la brindada a la comunidad
por personal voluntario capacitado y por Puestos Sanitarios y Centros
de Salud del Ministerio. En el segundo nivel se colocan los servicios
ofrecidos por los hospitales locales| cuya funcién es atender los casos
mds complicados o graves referidos desde los establecimientos correspon
dientes al primer nivel. La atencidén que brindan los establecimientos
del tercer nivel es mucho mds especializada y compleja. En este nivel
‘se ubican los servicios de los hospitales especializados y hospitales
regionales.

El canal de entrada a este sistema de servicios escalonado esti en
el primer nivel, donde se desarrolla la APS. Desde alli se deben referir
a los pacientes que requieren de una atencidén mis sofisticada a los otros
niveles, Para ello, el sistema debe contar con mecanismos de envio de
casos de un nivel a otro, conforme sea requerido.

A cada uno de estos niveles de atencidn corresponde una instancia
administrativa:

Primer nivel - Centro de Sélud




Segundo nivel - Area Hospitalaria
Tercer nivel - Regidn de Salud
Existe, ademds una entidad central, que tiene como funciones prlnc1pa

les formular la politica de salud de acuerdo a los objetivos estratégicos
asumidos y normar el funcionamiento de la totalidad del sistema de servi
cios de salud.

Cabe anotar que esta definicidn de niveles de atencién ha sido una
de las fuentes de problemas para el avance de la APS. El Grupo de Trabajo
que elabord el PNAAPS, incluyé en el primer nivel a la comunidad solamen
te y proponia que la mayor parte de recursos destinados a APS, fueran
adjudicados directa y exclusivamente a las comunidades participantes en
el Programa.

Posteriormente se incluyé a los Puestos Sanitarios y Centros de Salud,
lo que ha significado, segin algunos, que la mayor parte de los recursos
materiales, humanos y financieros destinados a APS hayan sido absorbidos
por los establecimientos del sistema institucionalizado del MDS. Esto
también puede haber inhibido .el desarrollo del rol de gestidén que le co
rrespondla a la comunldad en esta estrategia.

La evaluacién de las actlvldades de APS reallzada por la Comisidén
Nacional en 1982, concluyd.que:

"Las limitaciones al desarrollo de lds actividades de APS radi
can esencialmente en las deficiencias de la organizacidén admi

nistrativa del Ministerio de Salud, cambios frecuentes en
su estructura y lineamientos de politica.

-

Encontramos -ecos y anticipos de esto en diversos documentes del Mi
nisterio, que aluden, por ejemplo, a que:

"...la estructura organizativa a nivel central, regional y
local altn no responde a los objetivos y politicas nacionales
y sectoriales de Salud"

¥y a la necesidad de una:
", ..redefinicién funcional técnico-administrativa"

Lo corroboran, en fin, los funcionarios entrevistados, que al expre
sar sus opiniones sobre el avance de la APS, indicaron la organizacién
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del MDS, como una de las causas de su.lento desarrollo:

"Se ha conseguido poco, porque la organizacidén y funcionamien
to del MDS no se ha afianzado y, en consecuencia, como la
estrategia esta sobre este aparato, no ha conseguido sus me
tas™.

La actual estructura organizativa del Nivel Central (ver organigrama
gréfico No. 3) refleja la gran diversidad de criterios tomados en cuenta
para su conformacién. Asi, si observamos por ejemplo, la estructura orgd
nica de la Direccién General de Servicios de Salud {(ver Grdfico No. &),
vemos coémo sus direcciones ejecutivas respondem en un caso a un grupo
etareo (DSMIP), en otro a patologias diversas (Epidemiologia}; uma direc
cién es una enfermedad especi{fica (Bocio), dos son actividades técnicas
o administrativas (DPE y DODS) y otra es un proyecto particular (DAP);
etc. Es facil imaginar la dificultad de establecer limites mds o menos
precisos entre estructuras asi conformadas y, mis ain, poder determinar
y normar las interrelaciones que deben existir entre ellas. No sorprende,
entonces, que entre los obstaculos de tipo interno que han impedido una
me jor gestidén de la Atencién Primaria, los funcionarios entrevistados
mencionaran repetidamente la superposicidén de funciones existente en el
Ministerio. En el Grafico No. 5 hemos unido con lineas punteadas aquellas
direcciones que ellos seflalaron como afectadas por esta situaciém. La
falta de Manuales de Organizacidén y Funciones y de Manuales de Procedi
mientos vigentes (12) no nos permite tener organigramas funcionales que
respalden esta afirmacién. Sin embargo, el que no se formulen y/o aprue
ben esos manuales es posiblemente consecuencia de la duplicacién y trasla
pe que se dan en la realidad y que ningin proceso de racionalizacién admi
nistrativa podria condonar.

Si bien esta situacidén mo ha side creada por los proyectos de Aten
cién Primaria, se percibe que ha sido agravada per ellos, pues el dinero
de los proyectos con que cuentan algunas direcciones ha conducido a la
hipertrofia de éstas, en algunos casos, o su mera supervivencia, en otros

Esto confirma lo que sostienen nuestros entrevistados sobre la inade
cuacidén bisica de la estructura formal del MDS para la implementacidn

de la APS, y que aln no se ha hallado una manera de reestructurarla.

Otro indicador de esta situacién es la proliferacién de comisiones

(12) En mayo de 1984, la Direccién General de Atencién a las Personas,
la Oficina de Infraestructura Fisica, la Direccién de Farmacia ¥y
la Oficina de Personal no tenian manuales de organizacién y funcio
nes aprobados por la Direccidn General de Servicios de Salud. Asimis
mo, s6lo 6 de las 17 regiones de Salud los tenian, segin el Plan
Sectorial 84-85,




ad-hoc para '"solucionar" cierto tipo.de problemas que han obstaculizado

‘el desarrollo de la APS. Muchos de esos problemas fueron originados por

las dificultades de coordinacidén entre estructuras, cuyos- territorios
de accidén y decisidén no estédn claramente delimitados. Ejemplos de esto
son los siguientes:

a) Hay una comisidén para revisar los curricula de capacitacidén del per
' sonal comunitario al interior de la Direccidn de Salud Materno Infan
til, y otra, para lo mismo, constituida por personal de la Direccién
. General de Servicios de Salud, la Direccién General de Atencidn a

* “"las Personas y la Escuela de Salud Piblica.

k)
~

b) #'Rec1entemente se formé una comisién de coordinacién, para desarro
llar un modelo de programacidén localy en la que no estaba representi
da la Direccién de -Programacidn vy Evaluacién (DGSS) ni la Oficina
de Plapes y Programas (de la Oficina de Planificacidn).

c) Para decidir sobre la propuesta de creacién de una oficina adminis
trativa-al ‘interior de la DGS5, se formd una comisién en la cual
~-aquélla no estaba representada.

L .- » -.
Pero como dijo algiin funcionario, "...las comisiones para solucionar

.problemas se vuelven un problema mis". Esto es debido, en parte, a que

usuaimente sélo tienmen. funciones de estudio y asesoria, mas no cuentan
con el tipo de respaldo que les daria caridcter resolutivo a sus propues
tas. .

1

>
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La distribucién de funciones individuales, especificamente de aque

‘llas que influyen sobre el desarrollo de los proyectos gque apoyan APS,

reproduce lo que se-ha mostrado anteriormente.

Es comin encontrarse en una instancia con que solo una persona cono
ce los proyectos que se estdn ejecutando en la zona de influencia y al
mismo tiempo tiene a su cargo labores de programacién, coordinacidnm, su
pervisién, manejo de Fondos, etc. A pesar'de que esto representa uma so

brecarga para cualquier individuo, encontramos que hay cierta reticencia

a distribuir responsabilidades y que sélo se recurre a un sistema de dele
gacidén informal, bajo circunstancias extraordinarias y bajo presiones
del tipo "plaze de-cumplimiento". En estas circunstancias, lo mds proba
ble es que se delegue la funcidn no a quien pueda cumplirla mejor, sino

"a aquella '"persona de confianza' que esté disponible al momento. Por ejem

plo; hemos encontrado a personal del Nivel Central o de Regiones que casi
no conocian el proyecto 219, asesorando a los de Areas Hospitalarias en
la reprogramacidén del proyecto. A esto se sumaba que quienes fueron envia
dos al seminario .de programacidn no eran los que desempefiaban cargos con
responsabilidad sobre la planificacién ni la ejecucidn de las actividades

.de APS, que se estaban alli programando. La mayor parte de los profesiona

les de salud, como veremos mds adelante, carecen de la exper1enc1a suf1

.ciente en la realizacidén de actividades de promocién y prevencién sanlta
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ria, como para poder decidir el volumen y tipo de acciones necesarias,
ni asignar o sclicitar los recursos requeridos por ellos.

En resumen, la base de muchos de los problemas que han obstaculizado
el avance de la APS y la ejecucién de los proyectos que la apoyan, estd
constituida por una estructura organizacional y un estilo de asignacidn
y delegacién de funciones y responsabilidades que no facilitan el estable
cimiento de mecanismos regulares y sostenidos de coordinacidn interna.

Veamos ahora cémo opera esta estructura.

La practica normal del MDS, cuando quiere cumplir ciertos objetivos,
es asignar la responsabilidad de las acciones necesarias a una estructura
determinada. Estas suelen desarrollar algin tipo de programa de corte
vertical y establecer cadenas relativamente "auténomas" de planeamiento,
ejecucidén y control de sus actividades.

Cuando se hablé de APS, sin embargo, por tratarse de una estrategia
que debe permear todos los programas y todas las instancias del Ministe
rio (y de otras instituciones), no se considerd conveniente crear una
estructura ad-hoc ni designar formalmente a una, instancia como responsa
ble de su gestidén. Asi, al tevisar el proyecto del primer Plan Nacional
de Apoyo a la APS formulado en 1979, se ve que no hay una asignacién espe
cifica de responsabilidad sobre su manejo a ninguna instancia del Ministe
rio. En la versidn para el mediano plazo 1980-83, sdélo se indica al Grupo
de Trabajo de APS y a la Direccién de Supervisidn, ambos de la Direccidn
General de Programas de Salud, como responsables de la supervisidn de
sus actividades, y se menciona la colaboracidén de la Oficina Sectorial
de Estadistica e Informidtica en el disefio de un sistema de informacién
apropiado.

Antes bien, se fomenté la creacidn y capacitacién de grupos multidis
ciplinarios de apoyo en cada uno de los niveles estructurales de la orga
nizacién (nivel central, regiones o ambitos administrativos, dreas hospi
talarias).

Los grupos funcionales de Areas y regiones tenian responsabilidades
sobre 1la difusidén del Plan Nacional de Apoyo a la Atencidn Primaria de
Salud, la promocién de la participacién comunal, la capacitacién de lide
res y otros recursos humanos de la comunidad, la supervisidém y la aseso
ria a las organizaciones comunales en todas las actividades que ellas
mismas deberian realizar (tales como el diagnéstico situacional, programa
cién de actividades de salud y de proyectos locales de desarrollo, evalua
cidn de lo efectuado, etc.). Se pensaba que no era deseable que esos grﬁ
pos de apoyo se convirtieran en una estructura burocritica mids, sino qug
involucraran a personas provenientes de diferentes instancias de la orga
nizacién, de modo que fueran sirviendo como canales de difusién o concien
tizacién de la nueva politica al interior del Ministerio.
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Fue con criterios similares que se formdé el Grupo de Trabajo de APS
en el Ministerio, en los meses anteriores a la IV Reunidn Especial de
Ministros de Salud de las Américas, de preparacidém para Alma Ata. A este
grupo. se le encomendd analizar las experiencias de las diversas regiones
en materia de APS; plantear soluciones a las limitaciones encontradas;
supervisar, asesorar y coordinar las acciones en curso; y, finalmente,
elaborar un Plan Nacional para extender coberturas mediante la estrategia
de APS. Todo esto suponia un trabajo paralelo de elaboracidén y difusidn
conceptual, y de participacidén en la formulacién de la politica sectorial

(13). .

Sin embargo, la naturaleza no-estructural de estos grupos, si bien
parecia razonable desde el punto de vista de sus objetivos, también oca
siond problemas serios. En el caso de los equipos de apoyo regionales
y de &reas, muchos sirvieron como motores efectivos en las fases iniciaz
les de difusién y promocién de la estrategia, cuando sus &mbitos se fue
ron recién incorporando. Sin embargo, en nuestro trabajo de campo observa
mos que muchos de .sus mlembros, por seguir perteneciendo a distintas es
tructuras de la organizacién donde ejercen funciones asistenciales y/o
administrativas, experimentan conflictos permanentes entre sus obligacio
nes para con esa estructura (estar presente en el hogpital, atender pa

.cientes, llevar registro) y las tareas totalmente distintas que requiere

su: compromiso con la Atencidén Primaria de Salud, como son el trabajo con
la comunidad, labores educativas, etc.

Ademds, su falta de reconocimiento formal, en muchos casos, los hace
extremadamente vulnerables a la rotacidén de directivos (director de hospi
tal, jefe de servicio, etc.). con sus diferentes conceptos y actitudes

B |

sobre la APS, que influyen. en la dlsponlbllldad de tiempo 'concedido
por ellos para la labor promocional, en la misma conformacién del equipo
y en las funciones que le son "reconocidas'. Muchos equipos de apoyo des
fallecen por inanicién. En un 4rea hospitalaria visitada, por ejemplo,
encontramos que el equipo de APS funciona reducida y casi auténomamente,
por el compromiso que ha adquirido con organizaciones de la comunidad,
y cuenta con poco apoyo de la Direccidén del Area. Sus miembros trabajan
fuera del horario regular, sin que se les de tiempo libre compensatorio
y sin disponer de acceso a los fondos que podria asignarles alguno de
los proyectos de APS en ejecucidén en su zona. Tras 3 afios de labor, un
nuevo Director intenta reemplazarlos por divergencias ideoldgicas, desa
provechindose asi su experiencia acumulada durante los afios en que si
contaron con el apoyo de anteriores directivos. Al margen de los proble
mas de tipo ideolégico o politico-partidario, que no son de interés. tocar
en .este estudio, si encontramos digno de mencionar que el Director en
cuestidén no tuvo ningin problema para disolver al equipo, ya que su exis
tencia no estaba reconocida formalmente.

(13) Ministerio de Salud, Grupo de Trabajo de Atencidén Primaria y Partici
pacidn de la Comunidad. Plan de Accidén 1978, Lima 1977.
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La suerte del Grupo de Trabajo del Nivel Central no fue mejor. Fue
desactivado en 1980 y reemplazado por otra Comisidén Nacional de Atenciédn
Primaria. Si bien algunos de los desplazados intentaron que sus ideas
fueran asimiladas, aunque sea ‘parcialmente, por sus sucesores, existe
un consenso muy generalizado de que el cambio de personas, significé un
cambio en la estrategia y los modos de implementarla, alin cuando los 1i
neamientos de politica siguieron formulindose en términos similares.

En restrospectiva, alguno de los mlembros del Grupo de TrabaJo pien
san que fue un error tdctico el no haberlo "estructuralizado" antes del
cambio de gobierno, pues eso hizo al Plan Nacional por ellos elaborado,
mucho mAs susceptible a los vendavales politicos del momento y condujo
a su estancamiento durante un perlodo considerable después de la transi
cidn.

Otros opinan que el Grupo de Trabajo, si bien no adquiridé el status
formal de una estructura, s{ adquirié algunas caracteristicas de tal,
que contradecian la razén de permanecer "informal". Casi todos sus. inte
grantes pertenecian a una sola direccién, no interactuaban mucho con
el resto-del personal del MDS, ni hicieron esfuerzos conscientes por com
prometer la participacidén de otras direcciones gn la fase de formulacidn
e implementacién inicial del- PNAAPS. Desestimaron la conveniencia de ir
difundiendo los resultados del trabajo con suficiente anticipacién y por
vias informales. Predicaban, en fin, sélo a los conversos.. Este dltimo
grupo piensa que fue el '"modus operandi' de los promotores del Plan, y
no la naturaleza funcional, no-estructural. del grupo de trabajo lo que
sellé su suerte e impidié la continuacién del desarrollo de la APS, mas

.a}li—de--los-cambios politicos !'de . fondo". -

Luego de que ese gTUpo fuera desactivado, la responsabilidad por
la marcha de ‘la APS recayd sobre las Direcciones que. han tenido sucesiva
mente a su cargo_la conduccidn de los distintos proyectos de apoyo (AID
219 y 230; BIRF Banco Mundial 2211; FNUP-OPS 1301; BID-2016), especial
mente los dos primercs. Evidencia 1nformal de esto es que, cuando acudl
mos a diversas direcciones del Nivel Central a solicitar entrevistas con
funcionarios ¥ a explicar el motivo de' nuestra visita, una respuesta co
min era referirnos a la Direccidn de Atencidén o a la Direccidén de Salud
Materno Infantil y Poblacién, pues ''neosotros no tenemos mnada que ver
con Atencién Primaria". Y no sdlo fueron las secretarias quienes daban
esa respuesta inicial.

La modalidad de asignar proyectos a direcciones cuando esos proyec
tos son muy especificos (v. gr., equ1pam1ento de centros de salud) puede
justificarse para facilitar su ejecucidn; pero en el caso de los proyec
tos antes mencionados, que tienen un cardcter mis integral, por la natura
leza misma de la Atencidén Primaria, -y para cuya ejecucidn es evidente
la necesidad de incorporar a muchas estructuras del Ministerio, puede
no ser una medida conveniente. Esto porque, como ya hemos menciomnado,
Hay una prictica consuetudinaria de que cada direccién tenga "su'' progra
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ma, lo que no ha favorecido el desarrollo de mecanismos efectivos de coor
i ' dinacién interna. Por lo tanto, es tan dificil lograr ''repartir'" responsa
bilidades para el cumplimiento de los distintos componentes de los proyec
! tos, que se opta por absorber y concentrar todas ellas en la direccién
i encargada. '

b

Este crecimiento de responsabilidades lleva luepo de un tiempo a
que se sienta la necesidad de crear nuevas estructuras, que buscan hacer
mds expeditivo el apoyo de las.actividades, pero que pueden terminar afia
, - diendo pasos burocriticos a la-ya complicada marafla de procedimientos
administratives, duplicando, no reduciendo, acciones.

Tal serla el caso, segin varios de nuestros entrevistados, de aque
1la propuesta de crear una oficina administrativa al interior de la Direc
' cién General de Servicios de Salud (DGSS), con el propésito de agilizar
los procedimientos burocrdticos que obstaculizan el avance de los proyec
tos de cooperacién técnica internacional. Esa "OGUITA", como se la llama
ba precisamente por la similitud de sus funciones con las de la Oficina
General de Administracién (OGA), '"no hubiera sido nlnguna solucidn; sélo
hubiera creado otra oficina contable mds" o "sdlo seria um nivel burocra
tico mds'", al decir de varios funcionarios. Incluso en la DGSS, varios
directivos vieron la propuesta como una medida de emergencia, sdlo conve
niente para sortear obstdculos inmediatos y poder gastar fondos disponi
L bles de varios proyectos de’ préxima '"expiracién", pero prefirieron no
especular. sobre sus efectos a largo plazo en lo que respecta a la fluidez
de los procedimientos administrativos. '

Otra_consecuencia _de la concentracidén de responsabilidad sobre los
proyectos es la "expropiacidn" de responsabllldades a otras direcciones,
que, por falta de recursos, ya no las pueden seguir cumpliendo a cabali
dad. Tal seria el caso de la funcidén de supervisidén encargada a la Direc
cién de Programacidén y-Evaluacién o de la funcidén normativa correspondien
te a la Direccidén General de Atencién a las Personas o la Escuela de Sa
lud Pidblica, que ha sido asumida por la Direccién de. Salud Materno-Infan
til y ‘Poblacién y la Direccidn de Atencidn Primaria. Esto crea un clima
organizacional poco conducente al desarrollo de mecanismos eficientes
de coordinacién. Se pierde con ello la posible contribucién que la expe
riencia en. el manejo de proyectos pudiera ofrecer al desarrollo de la
capacidad de gestidn en el Ministerio.

Como dijéramos antes, en la base de muchos de los problemas que han
obstaculizado el avance de 1a APS y 1la ejecucidén de los proyectos que
‘la apoyan se encuentra una estructura organizacional y un estilec de asig
nacién y delegacién de funciones y responsabilidades que no facilitan
ﬁ_ el establecimiento de mecanismos regulares y sostenidos de coordinacidm
interna. Para el caso del Proyecto 527-0219, por ejemplo, podria sugerir
se que su bajo nivel de ejecucidn se explica en gran parte, por la falla
de una de sus hipdtesis de trabajo: que el proyecto podia ser manejado
efectivamente a través de la Oficina del Director General de Programas
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(antecesora de la DGSS), con delegacidén de responsabilidades a las respec
tivas unidades administrativas, responsables de cada uno de sus componen
tes.




IV

; RECURSOS HUMANOS




IV. RECURSOS HUMANOS o

4.1 Dotacién
L]

Uno de los factores criticos para la gestidén de la APS, como se vid
en el Grifico No. 2, es la dotacién de los recursos humanos de que dispo
nen las 1nst1tuc1ones del sector. El Perd cuenta en la actualiddd con
tasas superiores al promedio mundial de médicos o enfermeras por habitan
tes. Nuestras cifras son nada desdefiables si se las compara con las de
paises cuyos indices de salud y bienestar son muy superiores al nuestro.

1

;Por qué, entonces, se aduce tan frecuentemente su escasez? Una razén
es que el MDS, principal ejecutor de las acciones de APS, sélo dispone
de una fraccidén de ese personal profesional. En 1980 sélo contaba con
el 28% de los médicos y el 33% de las enfermeras existentes para brindar
atencidén al 66% de la poblacién. Por esta razén, en ese afio, cuando ha
bfan 6.9 médicos por 10,000 habitantes en el pais, el Ministerio sélo
contaba con 1.9 por cada 10,000 personas a su cargo. La tasa de enferme
ras por 10,000 habitantes era de 5.8 para el conjunto del sector, pero
s6lo 1.5 para el Ministerio. Es por eso, entonces, que se explican las
queJas sobre la falta de personal suficiente para asumir las funciones
de prestacidn de servicios. Igualmente, hay carencia de personal que desa
rrolle funciones admlnlstratlvas, aunque en’ este caso el problema es més
de capac1tac1on adecuada para esas funciones, que de dotaciém, como vere
mos mas adelante.

La escasez de personal, sin embargo, es critica en los pr1meros nive
les. En los documentos del MDS donde se diagnostica la situacién de los
recursos humanos, se reconoce la inadecuada distribucidn del personal
profesional, técnico y auxiliar, que se concentra en las ciudades mis
importantes y en Lima. Por ejemplo, mientras que en Lima existia un médi
co por cada 583 habitantes, en 1981, Huancavelica sélo contaba CON uno
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por cada 31,698,

El personal profesional busca trabajar en lugares que ofrecen mejo
res niveles de vida y condiciones de trabajo aceptables; por eso, se con
centra también en los hospitales, dejando la periferie en una situacidm
de casi abandono. Para ilustrar ésto, hemos adaptado un cuadro presentado
en el Seminario de Coordinacién.

‘Cuadro No. 2

PERSONAL EN EL ler. NIVEL DE ATENCION

(1981)
, Ministerio .de .ler, Nivel de .
Tipo de Personal Total catud Atencidn ¥ °
Médicos 13,542 3,756 (28%) 306 ( 9%)
Enfermeras 10,877 3,602 (33%) 389 . (10%) .
.Auxiliares Sanitarios )
y/o Aux1llares de En | 11,959 5,272 (44%) - 1,571 (29%)
fermeria
* El'lef.fnivel esti constituido por: - 630 Centros de Salud

F

L L L 1,583 Puestos Sanitarios
' 9,663 Comunidades ‘

' Fuente{ Semlnarlo TalLer sobre‘“Propos1c1on de Medidas Tecnlco—Admlnls
' tratlvas especificas para la coordinacién de los Programas
"de Salud apoyados por Proyectos de Cooperac1on Internacional.

_ Los puestos san1tarlos visitados en nuestro’ trabajo de campo, sélo
contaban con un auxlllar de enfermeria, quien no se daba abasto mas que
para prestar atenc1on en el establecimiento vy, por lo general descuidaba
las act1v1dades extramurales 1ndlspensables para la estrategia de APS.
Igualmente, el Centro de Salud que ‘observamos, sélo muy recientemente
habia recibido auxiliares del Area. Durante los 2 afios anteriores sdlo
tuvo 2 & 3 profesionales que apenas llegaban, solicitaban su traslado.
Incluso ahora, el personal existente reclama un "equipo volante" que pue
da salir & hacer superv1510n, educacién comunitaria, vy atencidn a las
1oca11dades aleJadas, ya que los pobladores lo reclaman. '

' Para no tocar sélo lo referente a profesionales de salud "tradiciona
les” podemos tomar lo que sefiala el -Plan Sectorial sobre la dotac1on
de educadores para la salud, profesionales importantes para motivar la
participacién de la poblacién en el proceso del cuidado de su salud y
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que contribuyen significativamente a la formacidén de una conciencia sani
taria:

"Con excepcién de Lima y Callao, sdélo 5% de las Direcciones
Regionales y 27% de las Areas Hospitalarias disponen de educa
dor en sus respectivas unidades y servicios de educacidn para
la salud".

Mucho de lo antes mencionado escapa al control univoce del MDS y
depende de otras instituciones que también tienen responsabilidad en lo
relativo a Salud. Sin embargo, existe un consenso en el MDS respecto a
la necesidad de formular y adoptar una politica de personal (reclutamien
to, asignacién, promociones, incentivos, etc.) que apoye el desarrollo
de la politica sectorial, poniendo el énfasis debido en la dotacién sufi
ciente de recursos humanos para los primeros niveles del Sistema de Servi
cios de Salud.

Una necesidad sentida por los directivos del MDS, es la de planifi
car o programar adecuadamente los recursos humanos que se requerirdn en
el futuro, teniendo como criterios lo estipulado 'en la politica sectorial,
aunque no faltan quienes creen que se debe dejar. todo librado al juego
de la oferta y la demanda. . . _ -

En 1982, la OPS elabordé un Plan de Accidn para que sirviera como
instrumento de planificacidn y ejecucidén de las actividades de salud (14).
En_ese documento, sefialéd la importancia de trabajar en el "desarrollo

de metodologias para determinar la oferta y demanda de personal de acuer
do a las estrategias de APS". A pesar de que los Planes Sectoriales men
cionan la realizacién de investigaciones sobre tipo, cantidad y calidad
de recursos humanos en el pafs, sus resultados, si los hay, no han sido
difundidos. La planificacién de los recursos humanos que hace el MDS si
gue un curso distinto al indicado en sus declaraciones de.politica. Asi,
por ejemplo, el estudio de la demanda en el MDS se efectda "en funcién
de . su capacidad potencial de utilizacién (plazas presupuestadas) y su
capacidad de utilizacién real (plazas ocupadas y contratadas)' seglin cons
ta en los documentos de la Oficina de Programacién de Recursos Humanos.

Por otro lado, tenemos lo referente a la politica de Recursos Huma
nos que sigue el MDS y su relacidn con los requerimientos de la estrate

gia de Atencién Primaria.

La conferencia de Alma Ata recomendd a los Gobiernos:

(14) Organizacién Panamericana de Salud (OPS), Plan de Accidén para la
Instrumentacidn de las Estrategias Regionales. Salud para todos en
el afio 2000, Washington, 1982.

)
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"que se prevean incentivos para todas las categorias de perso
nal de salud, en proporciénm con el aislamiento geografico
y la dureza de las condiciones en que viven y trabajan".

3

Asimismo, en el 82, la Comisién Nac1ona1 de Atenc1on Primaria sefiala
ba, en un documento de evaluacién de la marcha de APS en el Perd, que
se debian "operativizar polfticas de incentivos al persomal que labora
en los establecimientos del ler. nivel...". Sin embargo, segin manifies
tan nuestros entrevistados, los incentivos, sean del tipo que fueren,
favorecen al personal ubicado en los niveles mds centrales del MDS. Un
funcionario' del Nivel Central afirmaba en el Seminario de Coordinaciém,
que la estructura salarial del MDS es "procentralista'. En nuestras con
versaciones, con el personal de centros de salud y puestos sanitarios,
encontramos que casi todos desean migrar de la periferie a los hospita
les, para asi elevar el nivel de sus ingresos, gracias al trabajo de guar
dias nocturnas, amén de la posibilidad de contar con otros ingresos prove
nientes de la consulta privada, complemento importante que no existe-en
pueblos-pequeﬁos y zonas rurales,

Las pequefias bonificaciones por trabajo en zona de desarrollo, cuya
finalidad era compensar de 'alguna manera al personal de periferia,. pier
den sentido, segin sefialéd uno de nuestros entrevistados ya que no se ha
definido qué es centro y qué periferia para el MDS. Por ejemplo, se llega
a extremos como el considerar al mismo nivel un Centro de Salud de capi
tal de provincia y otro situado en un poblado. cabeza de distrito, obvian
do las diferencias en condiciones de vida, que en algunos. casos pueden
ser abismales.

_ ‘Un problema similar ha surgido cuando para estimular el trabajo en
zonas alejadas, se otorgan puntos de mérito adicionales, en los concursos
de ascensos, a quienes han tenido experiencia de trabajo en zonas perifé
ricas. Peroc muchos sélo la han tenido en el papel, pues habiendo sido
asignados a algdn lugar, asi, en la prictica estan informalmente destaca
dos a hospitales u otros establecimientos metropolltanos. Obtienen el
puntaje adicional de todos modos y "ascienden" mucho mis rapidamente que
aquellos que, por estar realizando un trabajo eficiente en el medio rural,
son conservados alli durante periodos mayores que lo que -ellos previeron
o desearon.

Alma Ata recomendaba que los incentivos debian '"adaptarse" a las
situaciones locales y pueden adoptar formas tales como mejores condicio
nes de vida y de trabajo, y posibilidades de perfeccionamiento y de ense
flanza permanente' para todo tipo de personal, en especial el de periferia.
Muchos de nuestros entrevistados hicieron referencia a la necesidad de
apoyar y motivar al personal de otras maneras: rotacidén en los tiempos
estipulados, oportunidad de becas, cursos de actualizacién profesiomal,
dar facilidades de vivienda y movilidad, etc. Sin embargo, esto no se
ha implementado: "“Trabajar en la comunidad es ahuesarse''; nos comentaba
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una enfermera del Nivel Central, y esto fue corroborado por el personal
del Centro de Salud, que se quejaba de la no atencidén a sus necesidades
de actualizacidén profesional, Decian, que el Area Hospitalaria, no los
tomaba en cuenta para los cursos ofrecidos. Ademds, el profesional de
salud que trabaja en Centros alejados, se siente aislado, sin posibilidad
de alternar con colegas, y, por lo mismo, no reconocido profesionalmente.
Muchos de ellos estdn en calidad de contratados y, como tales, no tienen
posibilidad de beneficiarse con los cursos que ofrece la Escuela de Salud
Piblica, que podrian ayudarles a cumplir mids eficazmente sus respectivas
funciones, y servir comoc incentivo inicial para aceptar un trabajo en
zonas alejadas.

En general, se puede decir que el personal de periferie estd realmen
te marginado de los beneficios ''secundarios' de pertenecer al MDS, lo
que estd en abierta contradiccidm con las recomendaciones que se hicieran
por ejemplo, en la Evaluacidén... en 1982:

"se debe operativizar politicas de incentivos al personal que
labora en los establecimientos del primer nivel".

En el Seminario de Coordinacidén de los Proyectos que apoyan la APS,
se discutieron todos esos problemas sobre personal. Sin embarge, la preo
cupacién se concentrd sobre todo en cémo hacer para retener al personal
-profesional en el ler. nivel, y poco se dijo sobre el personal auxiliar
y técnico. Menos aln, se busca alternativas concretas frente al alto gra
do de desercién de agentes sanitarios de la comunidad que por falta de
apoyo y supervisién abandonan su importante labor de prevenciém y promo
cidén de salud.

Otro problema que también se reconoce como fundamental es la rota
cién de cargos, que muchas veces no responde a las necesidades de drgan?
zacién o administracién de la instancia correspondiente y que provoca
que se diluya y pierda, la capacitacidén y conocimientos gque van siendo
adquiridos en el desempefio de una funcidn. Para un jefe de la Oficina
General de Administracidn, esto era el principal '"cuello de botella" en
la ejecucidén de los Proyectos de AID que apoyan las actividades de APS.
Genera un bloquec en el manejo y ejecucidn del gaste y un grave problema
de atraso en la rendicidén de cuentas, lo que impide el envio de remesas
para la ejecucién de las actividades programadas (este punto serd tratado
con mayor detalle en el rubro de Recursos Financieros).

Por otro lado, la frecuente rotacidn de cargos impide la integracidn
y compenetracién de los equipos de apoyo a la APS, necesarias para hacer
viable esta estrategia, que requiere del concurso de todas las especiali
dades cuya labor aporte al cuidado de la salud. -
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4.2 Capacitacidn

La falta de capacitacién del personal ha sido una de las 'dreas cri
ticas" seflaladas por mnuestros entrevistados. Muchos funcionarios afirma
ban que tenfian personal suficiente en cantidad, mas no asi en calidad.
Es decir, carecian de la calificacién necesaria para desempefiar las fun
ciones requeridas por sus cCargos respectivos.

Cabe anotar que la ausencia o no vigencia real de manuales de orga
nizacidén y funciones (MOF) -aprobados.en muchas direcciones, hace que-la
percepcién sobre las habilidades, conocimientos y destrezas que debe reu
nir un trabajador depende bastante de la intuicién de los directivos acer
ca de cémo debe ser la gestidn de la instancia, sea propia o ajena.

Este tipo de problema sobre la calificacidén del personal es percibi
do por los funcionarios de la Oficina de Persomal, de la Oficimna de Inter
cambios Internaciomales, de la O0GA y también de otros niveles de la es
tructura organizativa del MDS. En las regiones, por e jemplo, se hace alu
sién -al desconccimiento del manejo presupuestal del- personal de contabili
dad, ¥y en los niveles locales, a la falta de capacitacién para la progra
macién de las actividades de salud. ' . :

Para los funcionarios del MDS es Yya obvio que en la base de este
problema existe una falta de coordinacién entre las direcciones y aque
1las instancias (que de una u otra forma demandan y/o brindan capacita
¢idén) para llevar adelante perfeccionamiento y 1a formacidn del personal
profesional, técnico, auxiliar y de la comunidad. T )

.

- Como consecuencia, coexiste una variedad de petfiles-ocupacionales
para cada tipo de personal, en todos los niveles, en especidl-.para los
del ler. nivel y los agentes capacitados de la comunidad. Nuestros entre
vistados sefialan que o hay consenso  ‘en el MDS para .definir -y:asignar
funciones 'y responsabilidades concretas al personal*fténiendq.en?cn&nta
la meta fijada de lograr la extensidén de la cobertura en el marco-de 1a
APS. Un asesor extranjero del MDS sefialaba que "los 10-manuales. técnico-
normativos elaborados desde 1972 deberian servir para-definir y orientar
los servicios de APS, pero fallan en designar exactamente quién debe ha
cer qué tareas'. Las palabras de un funcionario .que opinaba era ''urgente
y necesario uniformizar las normas de actividad y los perfiles profesiona
les adecuados para cada nivel", en relacidén a las actividades de apoyo
a 1a APS, expresan que existe voluntad de cambiar.

A continuacién presentamos el siguiente cuadro:
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‘Despuds de notar las diferencias existentes entre los modelos en
uso de perfiles ocupacionales del promotor, y habiendo escuchado repetida
mente, que, en la prdctica, el contenido de los cursos es mucho mis hete
rogéneo y sujeto a las preferencias subjetivas del personal capacitador,
podemos imaginar la confusién que existe en la ejecucién de las activida
des de salud. En las enfrevistas realizadas en el trabajo de campo pudi
mos constatar cémo la percepcidén sobre los roles y las responsabilidades
del personal variaba, de persona a persona, entre los encargadoé de la
capacitacién de los agentes de la comunidad. Como ejemple, en el siguien
te cuadro volcamos las opiniones recogidas sobre el rol que le correspon
de a la partera tradicional:

Cuadro No. 4

PERFIL DE ACTIVIDADES DE PARTERA TRADICIONAL

Nivel Central | Deben atender partos.

Médico-DSMIP ‘| No :necesario "'promover parto institucional.
Nivel Regional "Lo ideal serfa que un médicc o una obstetriz
Enfermera—Unidad de .| atienda (partos), pero APS significa utilizar
Capacitacién . los recursos de la misma comunidad, entonces

alli entra la funcidén de partera."

Area Hospitalaria "La norma no es que las parteras tradicionales
~Ex-coordinador del | énvien los casos de partos a los Centros de Sz

Grupo de Apoyo a lud. S4lo deben incentivar a las gestantes pa-

APS ra que vayan a algin control".

Centros de Salud "Las parteras sélo deben ayudar en partos de

Obstetriz emergencia', no deben hacer contrel, 'sélo de

ben hacer captacién de gestantes en su comuni
dad" y enviarlas para su control pre-natal vy
para el parto al Centro de Salud. '

Fuente: Versiones recogidas en el trabajo de campo.

Estas opiniones diversas conducen a que los contenidos de la capaci
tacién y de la supervisién que brinda el mismo Ministerio a los volunta
rios de la comunidad varfien de lugar a lugar y de una ocasién a otra,
lo que en opinidén de varios funcionarios, dificulta seriamente un segui
miento coherente y la evaluacién de las acciones que aquéllos realizan. -

La Escuela de Salud Pdblica es el ente rector de las actividades
educativas del MDS. Como tal, elabora y propome a la Alta Direccidn las
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politicas y planes de formacidén y capacitacidén del personal de salud y
las normas que deben guiar lo concerniente al personal de la comunidad.
Busca evitar precisamente, la proliferacién de modelos y las consecuen
cias que ello trae en la aplicacidén de la estrategia de APS.

El papel de la capacitacién de las otras instancias del MDS esta
normado por Directivas Administrativas que sefialan que su funcidén es
""'participar en el estudio de necesidades de formacidén y capacitacidn...
definiendo las funciones y actividades especificas de las opciones ocupa
cionales que corresponden a su campo de accidn" (subrayado nuestro}, y
no emitir, sin la necesaria coordinacidén y estudio, modelos de perfil
ocupacional, .Sin embargo, personal del MDS que ha participado como ins
tructor en cursos de capacitacién para promotores, parteras y/o auxilia
res sanitarios o de enfermeria, reconocen haberse basado en modelos dis
tintos a los elaborados con la Escuela de Salud Publica. Ellos sostienen
que éstos son demasiado amplios, y que requieren la transferencia simultd
nea de muchas técnicas y habilidades: 'hasta cartdgrafos los quieren ha
cer'". La "solucién" ha sido la reformulacidn, al interior de algunas ins
tancias, del perfil de actividades que debe realizar cada tipo de provee
dor de servicios, y del contenido de los correspondientes cursos de capa
citacidén. Si bien se reconoce que esto puede ser, mids expeditivo para las
direcciones involucradas, se acepta también que, a la larga, redunda nega
tivamente, por cuantd no se asegura, mediante una adecuada coordinacién,
la uniformidad y progresivo mejoramiento de los modelos institucionales
de capacitacién de personal. Otros agregan que no se asegura, tampoco,
la consideracién de las necesidades de todos los programas que requieren
ser desarrollados en el nivel primario y que pueden exigir la inclusién
de alguna actividad mds en el perfil ocupacional de cierto personal. Un
auxiliar de enfermeria a cargo de un Puesto Sanitario, por ejemplo, puede
ser experto en inyectables o primeros auxilios, saber qué casos deben
ser referidos al Centro de Salud u Hospital, pero no tener ni la mas remo
ta idea de qué le corresponde supervisar a los promotores de salud de
las localidades alejadas: '"al contrario, del Area Hespitalaria me recla
man si no estoy en el puesto'", ni de qué procedimientos debe seguir parg
conseguir fondos para el transporte. Algunos saben dar educacidén para
paternidad responsable, mientras que otros se limitan a referir al Centro
de Salud u Hospital a quienes expresan deseos de no tener mas nifios.

Un director de Area Hospitalaria nos transmitié muy grdfica e inad
vertidamente su particular nocidén de lo que debe hacer un auxiliar de
enfermeria en zonas rurales. Explicaba que s{ hay gente dispuesta a ir
a trabajar en periferie, y daba el ejemple del auxiliar N.N., quien acaba
ba de ser destacado-a cierta localidad "para descansar de su familia":
"N.N. es mandade hacer para Atencidén Primaria; es técnico en suturas vy
cirugia. Es hasta capaz de operar; con esc van a tener que tener cuida
do... jEs perfecto para Atencién Primaria!". -

Todo esto es conocido por los directores del Ministerio. Por ellg,
y para promover la participacidén de otros niveles del MDS en la formacidn
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de petrsonal, se crean las Unidades de Capacitacidén en Regiones y Areas
Hospitalarias: como "6rganos de apoyo de cardcter educativo, responsables
de la investigacidn de necesidades de capacitacién del personal respecti
vo y del-desartollo y conduccién de las acciones educativas correspondien
tes a su nivel" (Directiva Administrativa DVM 0071-81). Con esta accidn
descentralizadora se busca hacer factible la funcién rectora de la Escue
la de Salud Pidblica, porque asi se podridn "establecer las pautas que per
mitan el desarrollo ordenado y coherente de las acciones educativas de

formacidén y capacitacidén de personal de salud en el ambito del MDS y su

ajuste a las reales necesidades que, a este respecto, tienen sus servi
cios". Sin embargo, falta implementar las Unidades de Capacitacidén en
muchas regiones y, como nos informaba un funcionario de la -Escuela de
Salud Péblica, las existentes a nivel local mo estaban funcionando 'como
debieran’. '

El problema de falta de personal en cantidad y calidad necesarios,
afecta también a estas instancias, impidiendo el cumplimiento de funcio
nes y la consecucién de sus objetivos. Ya antes se hizo referencia a la
escasez de profesionales en educacién para la salud en Regiones y Areas
Hospitalarias, ademds de la escasa dotacién de otros profesionales. Pudi
mos comprobar en las instancias que cubrimos en el trabajo de campo, que
el personal de las Unidades de Capacitacidn estaba’sobrecargado de funcio
nes no vinculadas necesariamente a la capacitacién del personal de su
instancia o de su area de influencia. o

Una de las funciones de las Unidades de Capacitacidn es: 'Seleccig
nar entre los candidatos propuestos a los participantes de los cursos

de_nivel regional y nacional"”. Este, precisamente, es uno de los puntos
criticos sefialados por -muchos de-nuestros entrevistados en los distintos
niveles: la capacitacidén muchas veces no se brinda a quien va a utilizéz
la en el ejercicio de su trabajo. La oportunidad de asistir a un curso
es vista mds como un premio o reconocimiento al personal de confianza
que como apoyo y estimulo a la labor que desempefia en determinado cargo.
Ya hemos relatado cémo al Seminario de Reprogramacidén (que indudablemente
era también una oportunidad de capacitacidn) asistié personal que poco
iba a beneficiarse del conocimiento sobre elaboracién de Planes Operati
vos de los Proyectos AID, ya que esa tarea no era parte de sus funciones.

Una ex—funcionaria del MDS sefialaba que los esfuerzos de capacita
cién se desperdiciaban en el nivel central, cuyo personal estd ya en pers
pectivas de retiro. En cambio s{ eran necesarios en las regiones y nivg
les. operativos donde hay "entusiasmo y ganas de trabajar". Otro entrevis
tado nos informaba que en la Escuela de Salud Pidblica habfa un "excelen
te'" curso de programacidén, pero que quienes lo llevaban no eran los qu;
iban a programar. Asimismo, el equipo de una Regién participante en el
Seminario de Reprogramacién seflalaba la necesidad de capacitar al persg
nal de abastecimientos y contabilidad en regiones e insistian en que ésta
se dé a las personas que realmente tengan responsabilidad en el asunto,
sugiriendo que frecuentemente se enviaba a los cursos a gquienes no corres
pondia. : -
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Recientemente, ESAN ofrecié un curso sobre Gestidén Financiera Guber
namental, invitando como participantes a quienes tuvieran funciones de
gestién presupuestal y de proyectos. El proceso de seleccidn fue dificil,
porque llegaron solicitudes (respaldadas por sus directores) de personas
cuyos cargos poco tenian que ver con los requisitos para su aceptacidn,
Encontramos, también, que los ocupantes de altos cargos 'monopolizaban
el acceso a la oferta de capacitacidn emanada tanto del mismo Ministerio
como de otras instituciones. El personal de jerarquia intermedia y los
operativos lamentan esta situacidén: "Los directivos se pasan todo el tiem
po asistiendo a cursocs'.

Todo lo.que venimos sefialando apunta a que la capacitacién ofrecida
al personal del MDS y recibida por éste no se ajusta adecuadamente a las
necesidades de la institucién. La situacién actual de las Unidades de
Capacitacién puede explicar de por si, por qué se ha avanzado poco en
la acertada deteccidén de necesidades de formacién y en la programaciédn
consecuente de acciones de capacitacidén, funciones importantisimas para
la gestidén de la Atencidén Primaria.

En lo que respecta a los profesionales y al contenido de su capacita
cidén, citamos una recomendacidén de la OMS:

"...habida cuenta de su escasez (del personal de salud) se
hard particular hincapié en la formacidén de un nimero sufi
ciente de "generalistas de salud”, es decir, de personas capa
citadas para generar sistemas apropiados para... (el) desarro
1lo de la salud (el planteado de Alma Ata) y para planear
esos sistemas, programarlos, establecer su presupuesto, ejecu
tarles, vigilarlos y evaluarles, que sean capaceé de aunar
para este fin los conocimientos especializados de todas las

demds disciplinas que intervienen en las ciencias de la salud,

asi como en las ciencias politicas, sociales y econdmicas;
y estén preparados para ordenar, dominar y resumir la informa
cidén necesaria para todas esas actividades'". (Estrategia SPT-
2000, p. 48).

Esto fue tomado en cuenta por el MDS, el cual se comprometié a formu
lar y ejecutar '"programas de capacitacidén y formacién de persomnal en sa
lud plblica, administracién de servicios y planificacién de salud para
personal profesional", teniendo presente las necesidades de los servicios
de salud y los de la poblacidn. Sin embargo, se ha tenido oportunidad
de detectar en el transcurso del trabajo de campo, cémo la capacitacidn
del personal de salud (la formativa y la que reciben en el trabajo) prio
riza los aspectos téenicos, con una marcada orientacidn recuperatlva,
y descuida los relativos a administracién, programacidn, supervisidnm,
recoleccién y utilizacién de informacidn, y evaluacidén. Asi, por ejemplo,
un médico Jefe del Centro de Salud nos decfa que no tenia capacitacién
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alguna en administracidén (s6élo contaba en su haber con su experiencia
en el SERUM). La Jefe de obstetrices de un Area Hospitalaria declaraba
que los equipos de los Centros de Salud no habian recibido capacitacidn
para hacer programacién (local) y que recién se estaba "planeando un cur
so'" para superar esta carencia. En el Seminario de Coordinacidén se presen
taba como Area critica la "falta de capacitacién de personal en un siste
ma adecuado de supervisidén'; vy, alli mismo, el Director de la Oficina
de Informacién y Estadistica del MDS sefialaba la '"falta de personal ade
cuadamente adiestrado, tanto en los productores como en los usuarios de
informacién". Por otro lado, los cursos de educacién continua que ofrecen
los Colegios Profesionales refuerzan mds la tendencia a lo "técnico".

~ Se pudo ©observar que existe un "rechazo" en el personal profesional
de los primeros niveles, a asumir responsabilidad en estas funciones.
Una enfermara del Nivel Central (OSMIP) nos contaba que "el personal que
trabaja en salud piensa que sblo es responsable de la atencidén a las per
sonas y creen que llenar formularios o los programas no les corresponde”
aunque agregd que esto ya estaba cambiando. Este cambio que se estd ope
rando en la concepciédn sobre la funcién del profesional puede ser aprecia
do en las siguientes observaciones que hizo otro de nuestros .entrevista
dos: "...se necesita darle un enfoque gerencial al MDS... esto es una
empresa... el médico ha sido saturado de problemas de salud y ha habido
un descuido en el otro componente, cuando en realidad somos responsables
de una gestidn'. . .

Otro funcionario que entrevistamos decia: "Estamos intoxicados de

cursos. La capacitacidén que se da es sbélo para acumular conocimientos.
y no para cambiar la conducta y las actitudes. La capacitacién debe ser.

tida por el personal de otros niveles, en especial del ler. nivel, quie
nes por sus miltiples necesidades y marginacién ven a los cursos como

. 1a Gnica forma de obtener méritos para el ascenso o rotacidén a un cargo

que ofrezca mejores condiciones de trabajo y de vida.

En el caso de la capacitacién a agentes comunitarios, hemos recogido
la preocupacién de que ésta se limite casi exclusivamente al dictado de
clases tedricas sin introducir metodologias que insistan en el aprendiza
3e-acc1on. El Director de la DSMIP, afirmaba en el Seminario de Coordina
cién de los proyectos que apoyan la APS que, "segin encuestas (BID ¥ AIDY
se ha apreciado que la ensefianza de los Recursos Comunitarios es basica
mente tradicional, utilizdndose las charlas'. Esta misma situacidén es

descrita en un informe de un asesor del MDS, especialista en capacita

s #
cron:

"..,.la capacitacién de promotores y parteras sigue métodos

tradicionales escolarizades: la charla o clase. Esto se dedu

ce de la revisidén de curricula de varias regiones, entrevis
tas con capac1tadores y observacidén de algunas clases, 351

b
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como un cuestionario aplicado a 53 profesionales. El 50% a
60% es teorfia para promotores y parteras, aunque hay mds ca
sos, entre estos Ultimos, de metodologia prictica'.

preocupacidén porque los recursos comunitarios son, a veces,
en los hospitales, un medio muy diferente a los lugares y
en que tendrdn que trabajar; aunque algunos médicos afn pien
hospital es el mejor medio para brindar capacitacidén a los

agentes de la comunidad, poniendo como razém principal las condiciones
higiénicas que éste ofrece y para que '"viendo aprendan'.

4.3 Profesionalismo

Varios de los elementos anteriormente tratados, apuntan a un proble
ma adicional. La adopcién de la estrategia de Atencidén Primaria implicaba
cambios en las funciones tradicionalmente adjudicadas a determinados pro
veedores de servicios e incluia la incorporacién de nuevos actores en
el escenario de la salud. El Director Genmeral de la Organizacién Mundial
de la Salud, en el discurse inaugural de la Conferencia Alma Ata, pregun
taba a los participantes: '";Estdn ustedes dispuestos a dar las batallas
necesarias para superar cualesquiera obstdculos sociales y econdmicos
asi como la resistencia de los profesionales a la introduccién universal
de la atencidén primaria de salud?" (subrayade nuestro).

Entre los obstdculos al desarrollo de la APS mencionados por nues
tros entrevistados, estd justamente esa resistencia de los profesionales
de la salud a apoyarla. Se mencionan frecuentemente: a) su poca adapta
cién para trabajar en los equipos multidisciplinarios que requiere la
naturaleza "multisectorial" de la estrategia, b) su renuencia a trabajar
en el medio rural con séle técnicas y recursos simples, c) su percepcidn
de que la salud es "su'" territorio y que sus actividades mds 1mportantes
o urgentes, son las de corte recuperative o asistencial, d) su aceptacidn
pasiva y resignada de funciones administrativas, sociales y/o educatlvas,
las que realizan sin ningin 4dnimo empresarial o gerencial.

Nuestra observacidn de eventos y actividades en el Ministerio y en
niveles inferiores de su organizacidén corrobord esas declaraciones e hizo
evidente la necesidad de mejorar la coordinacidén entre los diferentes
tipos de profesionales y otro personal. que debe colaborar en la gestidn
de la APS. Daremos algunos ejemplos de esto:

al En los seminarios de evaluacién y programacién de los proyectos,
los médicos no demostraban mucho interés ni invertian gran esfuerzo
en esas actividades.,

b) En la supervisidém que tuvimos ocasidén de observar, se daba mucha
mayor importancia a los aspectos técnicos de la pridctica asistencial




f
b
i
'
t
L

66

de los supervisados, que al cumplimiento de sus funciones educativas

c) Es evidente la grave tensién existente entre el personal de adminis
tracién y los médicos de las direcciones ejecutivas,

En el MDS, nos decia antes un funcionario, ''hay dos tipos de perso
nal: el "propio”, es decir médicos, enfermeras, etc., ¥y los "otros'', los
de apoyo, que sélo obstaculizan'. Por su lado, un funcionario de la 0GA,
comentaba que, para los médicos, los contadores son "policias que todo
lo hacemos mal". Esa tensién se repite a nivel de Regidén y de Area Hospi
talaria.

-

Similarmente, una asistenta social afirmaba:

"El rol de la asistenta social en la APS es claro: buscar la
participacién de la comunidad en acciones que redunden en
favor de su salud. La capacitacidén de la asistenta social
es justamente dirigida a movilizar a la poblacién; pero en
el. Ministerio, en el Nivel Central hay esta actitud... en
vez de trabajar en equipo se concentfan funciones en enferme
ras o médicos que ahora quieren hacer de asistentes sociales.
Pero en realidad no quieren, es sélo por celos".

Los Centros de Salud, sostenia solicitan asistentas sociales, pero
las regiones transmiten esas demandas con bajo nivel de prioridad. En

los hospitales se limita a las asistentas al rol de "guardidn de los in
gresos propios', certificando la capacidad de pago de los usuarios.

Una obstetriz de la DGSS nos decia: "Los médicos quieren que las
obstetrices desaparezcan, o que sélo sigan siendo sus ayudantes ''pisadas”
... Las plazas para obstetrices que figuran en el presupuesto las cubren
con médicos..." {(Reconocia, sin embargo, gque las obstetrices, como grupo
profesional, no apoyan el desarrollo de la Atencién Primaria, por conside
rar que no hay necesidad de capacitar parteras cuando existen tantas obs
tetrices sin empleo. Sugieren que sélo se fomenten sus actividades en
las zonas alejadas donde las obstetrices no deseen trabajar).

Y en cuanto a la actitud respecto a que el personal "propio" del
sector lo constituyen los profesionales de salud, cabe menciomar que mu
chos funcionarios mencionaron espontineamente a un no-médico como el me
jor Ministro de Salud que ellos podian recordar.

Todas estas actitudes requieren ser transformadas, segin los mismos
interesados, mediante un cambio desde las etapas formativas de los profe
sionales de salud, lo cual sélo se podrd lograr a través de una mds estre
cha y efectiva coordinacidn con las instituciones. -
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V. DIRECCION

Como ya se dijo al describir los elementgs caracteristicos de la
Atencidn Primaria de Salud, es importante considerar el grado y modo de
participacién de los distintos actores y niveles jerdrquicos en la toma
de decisiones: :

"Se necesita una redefinicidén de las atribuciones de decisidn

que _corresponden a cada uno de los niveles de direccidn y

operacién establecidas o que se establezcan en cada pais”
(15}

Frente a esta declaracidén y a las frecuentes invocaciones a la descentra
lizacién administrativa del Sistema Nacional de Servicios de Salud, con
trastan nitidamente las descripciones de centralizacién en la toma de
decisiones que ofrecieron nuestros entrevistados como un factor obstaculi

zante al desarrollo de la APS. Por ejemplc, una ex-funcionaria del MDS
nos decia que:

"Todas- las decisiones las tienen que tomar los mis altos direc
tivos del Nivel Central. Cuando yo estaba en el Ministerio,
las decisiones estaban siempre y exclusivamente en manos del
Director. Era una desgracia'.

(15) Oficina Panamericana de Salud, Extensidén de Cobertura de los Servi
cios de Salud con las Estrategias de Atencidén Primaria v Participa
cién de la Comunidad. Documento preparatorio para la IV Reunidén Espe
cial de Ministros de Salud de las Américas, Washington D.C., Setiem
bre 1977.
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Una jefa de Unidad se referfa al centralismo excesivo de otra mane
ra:

"Sélo el Director General firma papeles, no sé si por control
o para demostrar la linea de autoridad'.

Un Director Ejecutivo nos decia que los niveles de decisidén no involucran
siquiera a los Directores Generales, sino que estdn

"mds alto... Aqui nos llenamos la boca hablando de descentrali
zacién, pero hay falta de poder de decisién en todds los nivg
les'.

En cuanto a la posibilidad de prdéporcionar insumos para la toma de
decisiones o de "influir desde abajo', un asesor extranjero se refirié
a que la participacién del personal era sélo una suerte de

v, ., .democracia de vitrina: un alto directivo arma toda una
propuesta e invita a comentar sobre lo que ya estd préactica
mente decidido, cuando va es demasiado tarde para hacer cam
bios significatrivos™. ’

Su comentario fue muy similar al efectuado por un funcionario que partici
pé en el Grupo de Trabajo de la primera Comisién de APS:

"No sé nos informaba de todo lo que pasaba. La Direccién Gene
ral de Programas tenia esa forma de trabajo, sin participar
hasta que las cosas estuvieran ya hechas".

Esto tiene como correlato la pasividad burocritica de muchos funcio
narios intermedios. Cuando interrogamos a algunos directores ejecutivos
sobre la suerte corrida por algunas propuestas de accidén planteadas en
el Seminario de Coordinaciém de los Proyectos de Atencidén Primaria, la
mayor parte ignoraba qué estaba sucediendo al respectoe, a pesar de haber
invertido esfuerzos personales significativos en su elaboracidén. Tampoco
demostraban mayor interés por el resultado:

"MLa comisién decidira",

"No sé qué ha pasado; debe estar ya en manos de la Alta Direc
ciédn',
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Pareceria que también se recae en el centralismo por omisidn, por desidia
generada por un ambiente laboral que tradicionalmente no ha fomentado

una actitud agresiva o empresarial. Volveremos sobre este punto mds ade
lante.

Al interior de instancias particulares, también existe esta centrali
zacidén., Debido en parte a la poca claridad en la asignacidn de funciones
y a la irracionalidad del "sistema" de delegacién, que describimos en
el capitulo sobre organizacidm, los rangos intermedios se ven inhibidos
de tomar decisiomes aun scbre cuestiones poco trascendentes. Asi, durante
una visita de supervisién a una localidad rural, se incluyd en el equipo
supervisor a un jefe de Unidad del Nivel Regional "para que puedan tomar
se decisiones sobre la marcha". Sin embargo, observamos que éste no pudo
dar autorizacidén para que, del stock almacenado en un centro de salud,
se entregara un instrumento que le faltaba a una partera.

Por otro lado, la concentracién de funciones enm los directores les
produce una sobrecarga de tareas burocrdticas. Las actividades rutinarias,
el "papeleo'", adquieren prioridad sobre las furiciones propiamente geren
ciales. Lo "urgente" se atiende antes que lo "importante'. Un Director
General que habia planteado -en el Seminario de Coordinacién algunas solu
ciones plausibles al problema de los incentivos necesarios para atraer
al personal profesional al trabajo en la periferie, reconocié meses des
pués no haber formulado una propuesta formal al respecto por '"falta de
tiempo", seflalande una abultada ruma de Resoluciones que debia revisar
y firmar todos los dias. Un Coordinador de proyectos nos decia:

"90% del tiempo se me va en tramitar papeles, escribir car
tas... redactando opiniones o informes sobre documentos...
asistiendo a reuniones initiles™.

Mientras que el encargado de otra Direccidén General afirmaba:

*no hay distribucién racional del trabajo. Tengo que hacer
demasiadas cosas, deberia dedicarme a lo gerencial, pero aca
bo en el papel, puro papel... Tengo 5 secretarias que no ha
cen sino hacer crecer el cerro de papeles por firmar... Eso
ahoga la posibilidad de hacer el verdadero trabajo'.

La impresién que genera todo este.cuadro es que la organizacidén del
Ministerio distribuye autoridad, mas no poder de decisién, a sus diferen
tes niveles jerarquicos y que los ocupantes de cargos directivos no saben
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cémo adquirirlo. Es posible que, al menos en parte, esta situacion esté
relacionada con la peoca capacitacidn para la labor gerencial de que dispo
nen actualmente sus directivos, como veremos mis adelante.

;Cémo, entonces, se participa en la toma de decisiones en el MDS?
Para ilustrar la parte inicial del proceso, describiremos algo de lo cb
servado en el Seminario de Coordinacién antes mencionado. La reunidén se
llamé "Proposicidén de Medidas Técnico-Administrativas Especificas para
la Coordinacidén de los Programas de Salud Apoyados por Proyectos de Coope
racién Internacional'. Vista la ‘utilizacidn casi nula de varios de esos
fondos, se trataba de derivar de un diagndéstico previamente obtenido,
propuestas concretas de solucidén. Para esto, se incluyé como material
de trabaJo un cuadro que sintetizaba las principales dreas-problema en
el manejo de los proyectos.

La metodologla del Seminaric consistid en una serie de exp051c1ones
sobre la problemitica de la gestlon de la Atencidén Primaria en tres 4reas
criticas, {(Recursos Humanos, Apoyo Administrativo, Sistema 'de Informa
cién) seguidas de foros y trabajo en grupos. Estos Gltimos, a nuestro
parecer, se limitaron a corroborar la ‘existencia de los problemas, a ofre
cer evidencias adicionales de ellos y a presentar sugerencias muy genera-
les sobre coémo resolverlos: "mejorar la coordinacién', “desarrollar meto
dologla Ginica de capacitacién", "que se cumplan los dispositivos legales“
-“que los proyectos se programen conjuntamente" y ''que se forme una comi
sidén para resdlver esto". Casi todas estas recomendaciones eran similares
a las ofrecidas cuatro meses atrds, en el seminario anterior. Cuando en
algin grupo de trabajo alguien hizo notar esto y sugiridé que se intentara
formular propuestas concretas o, cuando menos, una lista de posibles al

ternativas de accién, se le indicé que esa no era la funcidn de los pre
sentes. Simplemente, se dijo, se trataba de recomendar que la instancia
pertinente revisara su proceso de gestiém y lo aJustara seglin las criti
cas que se le habfian hecho. La fase diagnéstica era la tdnica que se consi
deraba competfa a todos los participantes: identificar los "factores llmi
tantes" y los "factores favorables" al desarrollo de la APS.

En ese sentido, quizds se logrd algin objetivo secundario del even
to: difundir entre todos aquellos que tienen alguna responsabilidad, di
recta o indirecta, sobre la APS del Ministerio (Nivel Central} y represen
tantes, muy escasos, de otros sectores también involucrados en su gestidn
'(MEFC, INP, organismos internacionales), el estado general de los proyec
tos. Pero no se ahondé en las causas de esos limitantes, por lo cual,
‘poco se podia hacer para proponer soluciones concretas, cuya factibilidad
hubiera sido considerada. No parece existir la costumbre de hacer propues
tas. o plantear alternativas especificas -a lo mis se listan criterios
generales a ser tomados en cuenta por los supuestos responsables-.

Quienes tienen responsabilidad sobre la toma de decisiones, enfren
tan el problema de las limitaciones de los sistemas de apoyc que posee
el Ministerio. La informacidén de que dispone el funcionario es de dificil
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acceso y, ademds, no se encuentra procesada de manera que facilite la
propuesta de soluciones o la toma de decisiones. Ante la perspectiva de
tener que coordinar con Informdtica y las dificultades anticipadas para
ello, los que deciden lo hacen sin recurrir a esa oficina. Como veremos
al tocar el rubro de Informacidén, esto se ha convertido en un circulo
vicioso, pues los generadores o procesadores de informacidén saben que
el producto de su trabajo no es un insumo importante en el actual proceso
de toma de decisiones, lo que no constituye un estimulo al mejoramiento
de su labor.

Existen, de otro lado, evaluaciones o informes de asesoria o investi
gacidén que podrian servir para guiar la toma de decisiones, pero que son
desconocidos o "pasados por alto' por funcionarios claves. Encontramos
informes evaluativos extensos sobre la ejecucién del proyecto 219 en va
rias regiones del pais, realizados por alumnos de la Escuela de Salud
Pidblica, pero que estdn archivados en la Direccidén de Salud Matermo Infan
til sin que, al parecer, nadie los haya leido. Los informes finales, de
asesores temporales del Ministerio tienen escasa difusién: muchos funcio
narios recuerdan haber sostenido conversaciomnes con esos asesores, pero
admiten no haber visto nunca los informes resultantes, aln cuando son
relevantes a sus funciones y al rol de su instangia.

Tanto la centralizacidn del poder decisorio, como la falta de siste
mas adecuados de apoyo (informacién, evaluacidn, etc.) hacen que en la
toma de decisiones primen factores de influencia o interés personal. Por
ejemplo, frecuentemente se menciona el problema de la ausencia de una
“carrera administrativa' como un factor que influye en la motivacién del
funcionario de Salud. Han habido propuestas para implantar un escalafén
para los profesionales de salud que hacen labor administrativa (sélo lo
hay para los asistenciales) que fueron bloqueados, segin su principal
gestor, por oposicién personal de un alto directive a quien podria haber
afectado negativamente su creacidn. De manera similar, cuando recientemen
te se' planted la posibilidad de crear una nueva estructura, muchos funcio
narios sostenian que la decisién (negativa) se sustentaria en factores
personales mds gque en los considerandos y sustentacién de la propuesta:

"El Ministro interpretard la sugerencia como una critica a
su gestidn, y no la va a aceptar",

Otro problema que influye significativamente scbre la toma de deci
siones o el proceso de gestidén, en general, es el alto indice de rotacién
de los directivos. Esta rotacidn, segln nuestros entrevistades, casi nun
ca obedece a criterios de eficiencia o conveniencia para la organizaciég
del Ministerio, sino, mds bien, es expresién de '"recompensa'’, 'consuelo"
o "castigo', segin varios casos anecdéticamente descritos. Pesan mucho
las decisiones de cardcter politico-partidario en esto. Una de las Regio
nes de Salud, por ejemplo, tuvo mids de siete Directores en un solo afio
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y en casi todas hubo mis de dos en ese mismo lapso. Esto parece haber

_afectado enormemente el avance de las actividades de Atencidén Primaria:

i, ,viene un director nuevo, que no sabe, debe aprender; eso
demora, y cuando lo hace, ya lo estan cambiando".

Por otro lado, el personal tiene que distraer parte considerable de su
tiempo en presentar informes para familiarizar al nuevo ejecutivo con
sus responsabilidades: "mids cortos, mis largos, mds actuales; jnunca sir
ven los mismos!", comentaban, visiblemente mortificados, varios funciona
rios de nivel intermedio. Para esto, tienen que suspender sus actividades
normales durante muchas semanas, con cada nuevo cambio. La rotacidén del
personal directivo es considerada por muchisimos funcionarios y por el
personal operativeo, como uno de. los factores mis adversos al piogreso
de la implementacidén de la nueva estrategia.

Finalmente, tocaremos el punto de la capacidad y la capacitacidn
para el ejercicio de las responsabilidades directivas de los funciomarios
del MDS. Ya en 1977 el director gemeral de la Organizacién Mundial de
la Salud sefialaba, a los Ministros de Salud de las Américas

w... la catastréfica penuria de administradores sanitarios
debidamente adiestrados en todos los niveles de adopcidn de
decisiones y de ejecucidén. 3i mno emprenden ustedes con rapi

dez ptﬁgramag.rr’de'la especialidad de gestién, el objetivo
de Salud para todos ... caerd en los oidos sordos de los tra
dicionales burbcratas médicos".

Al ser interrogados sobre los determinantes del avance de la estrate
gia de APS en el pais, solamente uno de nuestros entrevistados se refirié
espontédneamente a que:

"'Su poco avance... ha sido causado por el hecho de haber esta
do a cargo de técnicos sin experiencia en ese campo'.

Sin embargo, las referencias a la incapacidad para la gestidén administra
tiva de parte de los funcionarios de salud, surgian frecuentemente en
el plano de la anécdota o del comentario al margen y siempre en referen
cia a '"los otros'. Por ejemplo, los directores del nivel central, reuni
dos en el Seminario de Coordinacién, seflalaron la "falta de orientacién
gerencial de directores de Regiones y Areas'' mientras que en el transcur
so de nuestras entrevistas con actuales y pasados directores del Ministe
rio recogimos comentarios como los siguientes: B
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"Nuestras instituciones no marchan. Un jefe dirige si tiene
conocimiento y experiencia. Ahora ponen a dirigir a gente
sin conocimientes y sin experiencia'.

"No se necesita ser administrador para entrar aqui..."

"Se selecciona como altes directivos a profesionales muy desta
cados, pero que no saben administrar. Por eso nuestros mejo
res ministros han side los no-médicos".

"En el MDS sucede que a quien quiere hacer mejoras, lo cambian.
El que un director dure depende de si deja las cosas como
estdn, que no intente hacer cambios. En la Regidén hubo un
periodo donde los directores no duraban ni 5 meses; hasta
que llegdé uno que no movid nada y se quedd tres aflos".

Un director de Area confirmd la existencia de esta tendencia cuando
definidé su funcidn de la siguiente manera:

»
"La misidén de un director es evitar problemas™

Es por ello que ya existe conciencia en algunos funcionarios de la
necesidad de desarrollar un sistema de capacitacién con enfoque gerencial:

"Nadie duda de la buena voluntad de los actuales directivos,
pero si de su capacidad de gestién. A los médicos nos han
saturado de salud, pero se ha descuidado el componente geren
cial'.

Algunos directivos lamentan que actualmente se nombren como directores
a funcionarios que no han recibido los cursos bisicos de la Escuela de
Salud Piblica, pero también se hacen muchas referencias a esos otrora
"excelentes" cursos que "ya no lo son tanto'". Las razones mas frecuente
mente esgrimidas son el "bajo nivel de los participantes" y la orientg
cién excesivamente tebrica de los programas. El entrenamiento se reduce
a la acumulacién personal de conocimientos, segin un Director Ejecutivo,
perc no sirve para modificar la conducta y las actitudes; no motiva a
la gente para superar problemas, para aplicar a ello su intuicidn ldgica
y su voluntad. Por eso, decia, "estamos intoxicados de cursos'; mientras
que varios entrevistados subrayaban la necesidad de encontrar nuevas es
trategias y metodologias para la capacitacidén gerencial de los distintos
niveles directivos, si se pretendia un desarrollo de la organizacidn del
Ministerio -que lo hiciera capaz de implementar exitosamente sus estrate
gias, ya sea la de Atencién Primaria o cualquier otra que en el futuro
se propusiera llevar adelante.
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Vi. SUPERVISION

Una de las mis importantes medidas tomadas -por el MDS para hacer
posible la implementacidén de la Atenciédn Primaria, fue la creacidén del
sistema escalonado de niveles de atencién. Tiene como base a la comunidad
y debe articular, en funcidén .de ésta, a los servicios del resto de mnive
les, dentro de una concepcidn que priorice lo preventivo frente a lo a51s
tencial, lo que implica un camblo radical en la linea tradicional de ac
cién del MDS.

Dentro de este nuevo esquema de atencién por niveles de complejidad
y " especializacién crecientes, la supervisién tiene un rol fundamental
para garantizar el funcionamiento del sistema, de acuerdo a los requerl

mientos de la Atencidén Primaria. En este sentldo, el PNAAPS '80-'83 sefia
laba que:

"La supervisién constituye una funcidén que forma parte del
proceso administrativo y es el medio principal para poner

. en prdctica la politica del sector en cuanto a APS se refie
re".’ (subrayado nuestro)

i
Sin embargo, tanto los documentos evaluativos como nuestros entrevistados

sefialan que la supervisidén es escasa y no adecuada, lo que constituye
un factor adverso a su desarrello.

Las normas vigentes seflalan la cantidad de visitas de supervisidn
que debe hacer cada nivel a su. inferior immediato. Sin embargo, y por
una serie de razones (entre ellas, la falta de fondos), no se puede cum
plir con lo requerido. Por ejemplo, en el Seminario de Reprogramac1on'
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anteriormente descrito, el equipo de una regidn presenté el cuadro si
guiente:

Cuadro No. 5

VISITAS DE SUPERVISION 1983

NIVELES Programadas Ejecutadai

No. No. A

A Localidades 940 215- 22
A Puestos Sanitarios 350 62 20
A Centros de Salud 60 15 25
A Areas Hospitalarias 24 10 41

Fuente: Seminario de Reprogramacién de Proyectos AID/GOP-
Callao-1984

Como se puede apreciar, es sumamente bajo el nivel de cumplimiento (en
promedio sélo se ha éjecutado un 27% de lo programado). ‘

Si, ademis, se tiene en cuenta que muchas visitas a niveles inferip
res son consideradas gratuitamente como visitas de supervisién, a pesar
de_haber_tenido_otra_finalidad (asunto que desarrollaremos mis adelante),

es probable que el nivel de -cumplimiento real sea alin menor. Asi, por
ejemplo, la enfermera de un Centro de Salud visitado, sélo recordaba una
visita de supervisién a su servicio en el afio 82 y otra.en el 83. Esta
Gltima fue con ocasién de la clausura de um cursillo, actividad que ocupé
la atencidn preferencial de los supervisores. Seglin las normas, el equipo
del Area Hospitalaria debiera supervisar al del Centro de Salud 4 veces
al afio. La obstetriz del mismo Centro recordaba 8 ''supervisiones' en 18
meses, pero limitadas al contenido técnico de su labor como obstetriz
y ‘al programa de alimentacién escolar que le habia sido encargado. La
odontdéloga habia sido ''supervisada" una vez en dos aflos, y no recordaba
ninguna visita de supervisién integral al servicio. Los auxiliares, con
tratados recientemente, crefian que habfa habido una supervisidén reciente,
pero que "los del Area vinieron después de las 2 de la tarde, cuando no
estdbamos aqui.

Otra manera en que se hace evidente la falta de supervisién, es ob
servando lo poco que este componente del Proyecto 219 ha gastado. Segiin
una evaluacidn  financiera del proyecto, presentada en el Seminario de
Reprogramacién de 1984, en los planes operativos aprobados desde 1980
se programé la utilizacién de la totalidad de los fondos e, incluso, més
de lo asignado originalmente a este componente. Sin embargo, hasta‘esa

SRS WU LR P
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fecha sélo se habia desembolsado un 36% .de lo programado. Es uno de los
rubros en los que se ha gastado menos (con la sola excepcién del componen
te de Evaluacidn e Investigacién en el que se ha gastado un 19%), lo que
contradice la importancia verbalmente otorgada por el MDS a esta funcidnm.

El Médulo Autoinstruccional de Supervisidn, un documento normativo
recientemente desarrollado en el Ministerio, seflala que la supervisién
es un instrumento indispensable para el desarrollo de los programas y
la ampliacién de la cobertura de salud. Afirma que en el nivel operativo,
especialmente, debe tener un enfoque integral que abarque todos los ele
mentos normativos, técnicos y administrativos necesarios para la ejecu
cién de sus, programas. Sin embargo, en la practica, la supervisién no
es integral. Por el contrario, casi siempre lo que se supervisa es la
tcalidad técnica" de alguno de los servicios profesionales-curativos que
se prestan en un establecimiento. Otras veces, se supervisa s6lo las acti
vidades de un proyecto especifico o alguno de los programas verticales
del Ministerio (tuberculosis, inmunizaciones, etc.). La falta de progra
mas locales contribuye a que las supervisiones sean de corte parcial.

Como en los dltimos afios, el Gnico dinero para gastos de supervisién
ha sido el de los proyectos de APS, el contenldo de aquélla ha estado
principalmente relacionado con esos proyectos. Pero no siempre se. supervi
sa el cumplimiento de todos sus componentes. As{, pudimos observar duran
te una visita de supervisidén a Centros de Salud, Puestos Sanitarios y
localidades, que se dedicé mucho tiempo a la revisién de la dotacidn de
equipos y medicamentos, a controlar las horas y dias durante las cuales
el establecimiento estaba abierto al publlco y a "examinar" al personmal
sobre__técnicas_y_procedimientos de atencidén. Mucha menor importancia se

otorgé a la frecuencia y contenido de las actividades educativas, a los
problemas que dificultan la superv151on o la transmisién de informaciém,
a las necesidades de capac1tac10n del personal y a las relac1ones de éste
con la comunidad. En ninglin momento se tocaron aspectos de saneamiento
ambiental.

Por otro lado, el planeamiento de la supervisidn suele hacerse impro
visadamente. Los cronogramas de visitas, nos decfia un entrevistado, se
elaboran teniendo en cuenta las normas sobre la cantidad de visitas a
realizarse per cada nivel, sin tomar en consideracién factores como dispo
nibilidad de personal o cambios climiticos o estacionales que pueden impe
dir se cumpla con lo cronogramado. Esto, porque por lo gemeral se elabo
ran sin-participacién de quienes, en cada nivel, tienen funciones de SE
pervisién.

También sucede, frecuentemente, que las supuestas visitas de supervi
sién obedecen a otros motivos, pero se '"aprovechan' para "supervisar':

- Se viaja por problemas especificos surgidos en una zona, y se le
da a ese viaje la categoria de "viaje de supervisiém'.




82

- Se aprovecha viajes con fines como cursos, seminarios, investigacién.

= También se cuentan como "viajes de supervisidn" las visitas de obser
vacién de asesores internacionales a niveles locales, acompafiados
por personal del MDS.

Es razonable, teniendo en cuenta la escasez general de fondos, que se
intente aprovechar otros viajes para supervisar a los establecimientos
de la zona. Sin embargo, por no hacerse con el necesario planeamiento
y coordinacién, pueden no cumplirse los objetivos de la supervisidn, aun
que se crea una falsa impresién de cumplimiénto. La supervisidém que obser
vamos es un ejemplo en este sentido.

Cuando se comentd con el personal de la regién nuestra intencién
de viajar a una zona rural para observar el desarrollo del Proyecto 219,
ofrecieron entusiastamente acompafiarnos y aprovechar la ocasién para ha
cer una supervisién. Cuando se intentd hacer un '"plan', el personal de
salud interesado no sabia si recientemente se habia hecho superv151on
en la zona. Mientras un funcionario del nivel central sostenia que se
habia ido ya dos veces ese aflo, en la regién afirmaban que una de esas
visitas fue para observar el desarrollo de un proyecte (de la OPS), mien
tras que la otra fue para la clausura de cursos de capacitacién. Hasta
dos dias laborables anteriores, no se habfan hecho planes para el trans
porte. Nadie conocia bien la zona, y el (nico mapa con que se contaba
era un croquis cbtenido por nosotros.

, :

El equipo supervisor tenia en mente visitar, en la mafiana del viaje,

un_Puesto Sanitario v dos localidades ficilmente accesibles. El tiempo

sélo alcanzé para visitar el primero. Al dia siguiente, en coordinacién
con personal del Centro de Salud, se determind otras localidades que era
conveniente visitar.

El planeamiento apresurado conduce a que no se incorporen las instan
cias y niveles que las normas de supervisién indican. La Ysupervisidn'
que anteriormente realizé la regidén a localidades aledafias con el Asesor
de la OPS, no incluydé al personal del Centro de Salud, como corresponde
ria. En nuestro caso, sélo se incluyd a una persona del Area Hospitalaria,

a Gltimo momento.

Por otro lado, tampoco estd claramente establecido quién debe encar
garse de la supervisidén en cada nivel. A nivel regional por ejemplo,
hay una instancia cuya funcidn principal es la superv151on (la Direcciédn
de Normas y Supervisién). Sin embargo, en la regién que visitamos, por
haberse operado una especie de "divisién del.trabajo" en la responsabili
dad sobre los proyectos de cooperacién internacional en ejecucién, sucede
que esa instancia se ocupa prioritariamente de lo relativo a la supervi
sién de un Proyecto de APS que le ha sido asignado, mientras que la Uni
dad de Capacitacién supervisa el Proyecto 219. -
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Otro problema es la falta de.guias formalmente aprobadas para facili
tar el proceso de supervisidén. Un asesor del MDS sefialaba que "normas,
.manuales, perfiles de personal de salud, gufas de supervisién, por nom
brar sélo unos cuantos, estdn archivados sin haber sido aprobados o desa
probados por quienes tienen poder de decisidn". Esto da pie a que cada
iristancia interesada elabore y use su propia ''guia de supervisién, refe
rida sélo a algunos programas, proyectos o actividades. Recientemente,
ha "entrado en uso el Médulo Autoinstruccional en Supervisién con resulta
dos positivos. Sin embargo, hemos constatado que se confunde aquél, que
es un instrumento de difusién y capacitacién, con una guia de procedimien
tos, y como tal se le critica.

Dentro del nuevo enfoque que propugna ese. Mddulo, la supervisién
és- un: : ' ‘ :

"Proceso técnico-administrativo de investigacidn y analisis
que persigue el desarrollo integral de las personas, facilita
la toma de decisiones y el mejoramiento de la calidad de los
servicios y en el que el supervisor y supervisado actlan per
manentemente inmersos en un proceso de ensefianza-aprendizaje™

- (Médulo Autoinstruccional).

Sin embargo, nuestros entrevistados opinaban que esta concepcidn
aln no ha side ‘internalizada por el personal del MDS. Tuvimos evidencia
de esto; cuando un directivo de &rea definidé la supervisién como "educ

cidén_con_una_encuesta_que_se hace al supervisado y se le deja una copia"?
AGn se utiliza la supervisidn como "amenaza" para que se cumpla efectiva
mente una funcidn; en otros casos se hace supervisidn para fiscalizar
el trabajo del personal, sin incluir el necesario apoyo y asesoria cuando
se encuentran problemas. Por Ultimo, cuando se repite muy segulidamente,
los supervisados suelen interpretarloc negativamente: "Van a pensar que
estdn pésimo...", nos advirtid un funcionario que crefa que la zona a
donde viajariamos habia sido supervisada recientemente.

Muchos funcionarios y supervisores persisten en una actitud paterna
lista frente al supervisado: '"Si no se hace supervisién, no se hace nada.
Las personas son como nifios, les gusta que se vea c6mo trabajan ... o

+..hay que dar indicaciones, no recomendaciones, porque si no, no cum

n . ’ . . s Y .
plen". Esteo contradice la intencidn de hacer del proceso de supervisidn
un proceso mutuo de enseflanza-aprendizaje entre supervisor y supervisado,

La Direccidén de Programacién y Evaluacién tiene la responsabilidad
formal de elaborar las normas y guias para conducir el proceso de supervi
sidn. S5in embargo, no cuenta con recursos financieros para ejecutar sus
programas, salvoe la ayuda de organismos internacionales que la apoyan
en asuntos especificos (por ejemplo, la OPS apoyd financiera y técnicamen
te la elaboracién, asi como la prueba del Médulo Autoinstruccional). En
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cambio, otras instancias ejecutivas como la Direccidén de Salud Materno—
Infantil o la Direccidn de Atencidén Primaria cuentan con fondos de los
Proyectos que estdn bajo su responsabilidad y que tiemen un componente
destinado a apoyar la supervisién. Sin embargo, no existe la coordinacidn
necesaria entre estas instancias y la DPE (todas de la Direccidn General
de Servicios de Salud), a fin de aunar esfuerzos para mejorar el proceso
de supervisidén. Mucho menos adn se coordina con las Direcciones Generales
normativas o de apoyo, aunque ‘el Médulo Autqinstruccional-seﬁala claramen
te: ’ : . '

"El. hecho de que los contenidos de la supervisién sean diferen
tes, no quiere decir que no. debe existir coordinacién entre
ambos érganos de direccidn (normativos y ejecutivos). La inte
gracién se hace necesaria, pues la normacidén es basica para
aplicar el proceso administrativo en la ejecucién de los pro
gramas de. salud y en la evaluacidén de la misma".

Un -jefe de la OGA se que jaba del "descuido de la parte contable"
en las visitas de supervisidén y reclamaba la necgsaria participacién de
Administracién en ellas. La finalidad era poder detectar los problemas
en el manejo contable, posibles causantes de la demora en la ejecucidn
de proyectos de APS, y as{ poder plantear alternativas de solucién.

La supervisién dentro de la estrategia de APS requiere de una coordi
nacidn estrecha entre las instancias que de una u otra forma tienen que

ver—con—el—desarrollo—de-los--programas o proyectos. Para ella, asi como
para los demds eleméntos de la ‘estrategia de APS, se requiere la supera
cidn de la tradicién "verticalista' del Ministerio. La manera de lograrlo,
los mecanismos de coordinacién interna adecuados, no parecen haber sido
disefiados todavia.
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Vii. RECURSOS FINANCIEROS

La asignacién de recursos financieros a salud es insuficiente, inclu
so para cubrir sus necesidades de operacién. La queja mids comin de los
funcionarios del MDS apunta. al hecho de que cada afio se les asigna un
porcentaje menor del presupuesto pdblico, lo que impide, seflalan, un efi
caz cumplimiento de las metas trazadas y atenta contra el bienestar y
salud de la poblacién del pais.

Sin embargo, Se da la situacién contradictoria de que cada afio re

‘vierten al Tesoro Piblico fondos asignados pero no utilizados por el MDS.

También permanecen sin utilizar fondos de cooperacidén técnica internacio
nal. La evidencia de este hecho sustenta decisiones del Ministerio de
Economia para seguir disminuyendo los recursos asignados al Ministerio
de Salud. Sucede también que se concentra el uso del dinero disponible
en los niveles mis centrales (el hospital y los servicios mis especializa
dos) y es muy poco lo que llega a la periferie del sistema de salud, con
tradiciendo asi sus enunciados de politica.

En el informe presentado a la conferencia de Alma Ata, el gobierno
del Perd declaraba haber formulado como una de sus estrategias para el
impulso de APS, "incrementar los recursos financieros nacionales y canali
zarlos, al igual que los procedentes de la cooperacidn técnica internacig
nal, al reforzamiento de los escalones de base del sistema de servicios
de salud y al desarrollo de la Atencién Primaria".

Es decir, que se reconocfa que la implementacién de la APS no sélo
requerfa un aumento de la asignacién global de recursos financieros al
sector, sino una cabal redistribucién dentro del mismo, de modo que se
asignen los recursos priorizando los niveles inferiores, lo que implicaba
desarrollar y mejorar su capacidad operativa y, en general, impulsar el
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me joramiento del sistema administrativo. Sin embargo, la realidad dista
mucho de lo expresado verbalmente.

Desde el Proyecto de PNAAPS del afio 1979, que marca los inicios del
compromiso formal del MDS por impulsar la estrategia de APS, se vislumbré
el problema de la escasez de recursos financieros, por lo que se sefialé
la necesidad de financiar esta estrategia con recursos del Tesoro Pblico
y fondos provenientes de la cooperacién internacional, especificando los
rubros que cubriria cada fuente. ‘Asf{, la difusién del concepto de APS
y sus .implicancias, mediante la convocatoria a seminarios regionales,
y las primeras experiencias de capacitacidn, fueron posibles gracias al
apoyo de OPS y UNICEF. Luego, a finales del mismo afio, el Grupc de Traba
jo de APS consiguié una partida de 400 millones de soles para equlpamlen
to del personal comunitario capacitado, supervisidém, etc., que, aunque
entregada tardiamente, fue gastada antes del final del ejercicio. También
se logrd una apertura programitica que creaba el subprograma de apoyo
a APS en las regiones, pero el PNAAPS 80-83 senalo que habia "falta de
correspondencia" entre las decisiones polltlcas Yy 13" a51gnac16n real ‘de
recursos:

"La .apertura presupuestal en el afio 1979 considera el ‘subpro

grama de apoyo ‘@ la APS, sin embargo, en la mayor parte de
,ambltos admlnlstratlvos, no se ha traducido én la 351gnac1on
econdmica correspondlente" ' :

En 1980, se tuvo a d1$p0$1c1on una mayor cantldad de fondos gracias

~al . Proyecto 219 con AID y al incremento del aporte del Tesoro Piblico,

_pero éstos no fueron gastadds en su totalldad en desarrollar el programa.

.Segin aflrma un antlguo funcionario del MDS, la asignacidn del Tesoro

fue usada en 1a preparac1on del Plan Nac1onal de Acciones Coordinadas
de Salud (PNACS), en el que se centraron los esfuerzos de la nueva adm1
n15trac1on.,”

"Con el cambio de gobierno, entonces, el PNAAPS quedd en’ suspenso
y los tnicos fondos disponibles especificamente para APS fueron ‘los'de
la cooperac1on internacional. En 1983 se aperturd la unidad presupuestal
No. 8, ‘de Apoyo a la Atencidn Primaria; sus principales fuentes de finan
ciamiento siguen siendo donativos, endeudamiento externo y fondos de con
trapartlda correspondientes a varios proyectos.

"Los funcionarios del. MDS aducen que si bien es cierto que son pocos
los recursos, también lo es la no utilizacidn adecuada de estos fondos
por el MDS. La exp051c10n que sigue busca presentar los factores internos
al MDS _que, segin su entendimiento, estdn impidiendo una distribucién
y gasto de 'los recursos financieros dlsponlbles en forma’ adecuada, a los
lineamlentos de la estrategia de Atenczon Primaria.
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El frecuentemente aludido problema de la demora en la rendicién de
cuentas.
1

"El insuficiente conocimiento de las normas administrativas y conta

bles que se achacan mutuamente médicos y contadores.

- La tensidn entre las direcciones técnicas y la administracidn, defi

nida por los ejecutores como "obstruccionismo' de parte de-los admi
nistradores y por éstos, como ”incapacidad ejecutiva" de aquéllos.
La ausencia de programas adecuadamente sustentados y de programas
locales.

Por tfendicidn de cuentas nos referimos a la obligacidén que tienen
las regiones de informar al nivel central sobre los gastos efectua
dos en un.periodo determinado, antes de que.se les pueda enviar foE
dos adicionales para la: continuacidén de las actividades  en el si
guiente periodo. En el caso del proyecto 219, por ejemplo, los presu
puestos -contenidos en los planes operativos estidn formulados po?

- trimestres. Para que AID entregue los fondos aprobados para una re

gién en un .périodo dado, ésta deberd sustentar satisfactoriamente

‘el .gasto de por lo menos un 66% de .todos los anteriores envios. Esta

rendicién de cuentas es- responsabilidad de las regiones, pero requie
re, obviamente, la colaboracién activa de todas sus Areas. Hospitala

-rias incluidas en el proyecto, ya que sdlo se puede "rendir" si to
‘das ellas remiten la informacién necesaria.

bl : " B v

El  atraso. constante en el cumplimiento de este requisito ha sido
un problema sefialado como fundamental en el bajo nivel de ejecucién
de los proyectos con AID. Asi, por ejemplo, en abril de 1984, la
0GA informaba que del total de fondos girados a través del Proyecto

219, entre 1980 y 1984, aln estaba pendiente de rendicién el 49%.

Entre enero de 1983 y abril de 1984 ninguna regidén recibid mas que
lo correspondiente a un solo trimestre; muchas de ellas recibieron
sus partidas en marzo del 83 y tenian saldos pendientes de rendiciédn
un afio. después. No sorprende entonces que del total del presupuesto

-dlspon1b1e como préstamo para el 219 y que se suponia se gastara
-en 3 afios (1979-82), sélo se hubiera girado un 30%. ;

Esta demora en la rendicién de cuentas seglin consta en documentos
evaluativos de los proyectos y en la opinidn de nuestros entrevista

dos, puede deberse a una variedad de razones:

a. Que el dinero-no llegd a los.niveles operativos sino hasta mucho
después que fue "remesado" por la OGA y no se ha gastado ainm.

"b. Que los fondos se quedaron en la regidn, subutilizados.

sl
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¢. Que se gastarom en otras cosas ‘'urgentes'’.

d. Que por falta de conocimiento de los Planes Operativos y de di

rectivas claras del nivel superior, no se sabe en qué se puede
gastar. o

e. Que no se han ejecutado ninguna de las actividades programadas
por indiferencia o incapacidad.

f. Que las exigencias de documentacidén sustentatoria de gastos son
' exageradas e incumplibles.

Otro problema que afecta al MDS en todos los niveles es la falta
de difusién y conocimiento de las normas que regulan todo el proceso
contable. Nuestros entrevistados sostienen que en los niveles opera
tivos los contadores no disponen del conocimiento necesario para
llevar .eficientemente el manejo contable y que por el temor a caer
en malversacidn ‘de fondos, prefieren limitar al minimo las acciones
que exijan un movimiento contable, no utilizdndose los recursos fi
nancieros disponibles. Los—-directores de Areas Hospitalarias y Regio
nes, asi comoe los encargados de coordinar los Proyectos, tampoco
han recibido instrucciones al respecto y, como su preocupacidén es
efectuar las acciones, presionan constantemente a -sus contadores.
Asi  se llega a situaciones tales como la que se presentd en el semi
natrio de Reprogramacién de los Proyectos de AID, donde un doctor
de la regién de Huinuco Macusé" a la OGA de estar generando adminis
tradores timidos que tienen temor a tocar todo y que antes que eso

prefieren devolver los recursos. Luego indicé que debian haber cam
blos profundos en la administracidn.

Por‘ignoréncia se siguen mal los procedimientos, el flujo de fondos
se traba.por falta y/o demora en la rendicidén de cuentas y se genera
un conflicto, ademds de la imposibilidad de llevar a cabe las accio
nes planeadas por la retencién de las remesas necesarias para su
operativizacidén. Frente a esta situacidén, la OGA estd llevando a

.cabo un plan -de capacitacidén administrativa en diversas- regiones

con apoyo de AID. Pero aifin no se perciben los efectos que tiene en
el manejo contable y administracidén regional de los proyectos de
apoyo a APS.

Un problema identificado en el MDS como el que estd detrds de que

no se cumpla en forma oportuna tanto el envio de remesas presupuesta

das como los informes contables de gastos, y que limita la:capacidad
de ejecucidén en todos los niveles, es el divorcio que existe entre
la parte técnica (instancias normativas y ejecutivas} y-la parte

contable, expresado en una serie de acusacionmes mutuas. Las Direccio

nes Técnicas opinan que la parte contable cumple una funcidn 'contro
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lista", que mo permlte una mayor'capacidad de gasto,.que son el 'cue
llo de botella", 'que tienen "exceso de celo 'y miedo por desconoc1

miento o 1nterpretac1on errdnea de normas', etc.

Los contadores, por su parte, acusan a ‘la parte técnica de ser inope
rante para: ejecutar y rendir cuentas, y que si se limita a los dlrec
tores generales en sus requerimientos es ''porque ex1sten requ151tOS
legales que cumpllr”

LN

Por otro lade, 1a actitud asumida:tanto por la parte técnica como

por la contable, defendiendo como ptropio. su "territorio" de accién,
degenera en un serio problema entre profesionales (médicos vs. conta
dores). DeJando de considerar en primer plano los objetives de la

institucidn, ese conflicto no permlte un acercamiento p coordinacidn

entre ambas partes.,

Este-problema puede quedar ilustrade con lo sucedido en el Seminario
(abril) donde se iban a proponer alternativas técnico-administrati
vas para mejorar los problemas de coordinacidn que existian con les
diferentes proyectos de APS. Alli se vié como problemas la poca capa
cidad de gasto en las regiones, la demora en ,la rendicién de cuentas
y otros. En vez de buscar posibles alternatlvas, ocurrié una suerte
de '"batalla'" donde se hacian acusaciones entre la parte técnica y
la contable, entre contadores y médicos, buscandoc a los posibles
"culpables'". Se propuso la creacidn de una oficina de administracién
al interior de la Direccidén General de Servicios de Salud.  En vez
de buscar formas concretas de acercamiento, se buscd cortar la rela

&4,

cién_entre_ambas_instancias. ..

En general, podriamos decir que ninguno de estos problemas es priva
tivo a la gestidén de la APS. Podemos imaginar que los mismos interfe
rirfan con la ejecucién de cualquier programa o proyecto del MDS,
especialmente si ellos involucran la participacidén de varios niveles
administrativos y a todas o muchas de las regiones de Salud. Quizis
sean sélo problemas que obstaculizan exageradamente el desarrollo
de la APS por el hecho de que casi todos los recursos asignados a
ella provienen de proyectos de cooperacién técnica, cuyas agencias
financieras suelen supeditar el envio de fondos a la comprobacién
de gastos anteriores, satisfactoriamente realizados, mds alld de
lo que suele exigir el propio ministerio a sus drganos ejecutores.
En todo caso, pareceria urgente, y asi lo dicen los funcionarios
del MDS "que entrevistamos, encontrar fdérmulas para desconcentrar
los procedimientos administrativos y de formulacién y ejecuciédn pre
supuestal de manera que los recursos disponibles lleguen a los nive
les donde se ha de implementar la Atencidn Primaria y se gasten en
ésta. '

La ausencia de programas adecuadamente sustentados (ver Capitulo
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I1) dificulta grandemente la relacidén con las instituciones extrasec
toriales vinculadas a la elaboraciém y ejecucién del presupuesto,
especialmente el Ministerio de Economia. A éste no le llega suficien
te informacién, por lec cual no asigna las cantidades requeridas por
el Ministerio de Salud, ni distribuye esa asignacidn conforme a las
prioridades establecidas formalmente en los lineamientos de politica
del sector.

Igualmente, el hecho de que tradicionalmente no se elaboren progra
mas locales, impide que los niveles operativos se enteren siquiera
de que existen recursos disponibles para la ejecucién de actividades
de APS y los reclamen oportunamente.

En el Centro .de Salud que visitamos, por ejemplo, el personal desco
nocia la naturaleza del P219 y el hecho de que los Planes Operativos
—-elaborados en el Area Hospitalaria sin su participacién- incluian
recursos asignados especificamente a ellos, para actividades que
lamentaban no poder realizar por falta de fondos.

.




VIII

INFORMACTION




. Lo que més llama la atencién a qu1en por primera vez se detiene a
observar el sistema de 1nformac10n existente en el ‘MDS, es una irdnica
pero. sélo aparente, contradlcc1on. Por un lado, el personal operativo de
todos los niveles administrativos y de servicios lamenta tener que regis
trar un exceso de datos estadistlcos. Por otro; los responsables de 1la
aplicacién de la estrategla de APS, en todos esos niveles, se quejan de
la falgﬁwggmﬁatos _OPOrtunos’y. correctos para poder tomar decisiones racio

nales en su gestidn. Esta carencia se hace especialmente evidente, cuando

~se pretende programar acciones o posteriormente evaluar su impacto para

_mod1f1carlas. Es para esos procedlmlentos, declaran, que se hace obvio
que en vez de disponer de "un. montdén de- 1nformacion" lo que se tiene‘es
"un montén de problemas". . ‘

Esto contrasta nitidamente con lo anticipado cuando 'se formuld el
PNAAPS en el ‘afio 79, donde se estipulaba que el formato que se utilice
para la recoleccidén de informacidén "debe ser elaborade con un minimo in
dispensable de datos y sencillo en su manejo'". Sin embarge, incluso desde
entonces, segln. un funcionario de Informatlca, las exigéencias de 1nforma
“cidn que impuso la Direccién General de Programas de Salud eran exce51
vas:

"Si el promotor hubiera registrado todos los datos que se le
pedia, no le hubiera quedado tiempo para rea11zar acciones",

I

Segin esa misma persona, la oficina accedié a elaborar formularios para
satisfacer todas esas demandas, convencida de que cuando' los probaran
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en el terreno, se haria evidente la necesidad de modificar y reducirlos.
Pero, olvidando que hay una tendencia a que ''lo transitorio se vuelva de

finitivo", se encuentra ahora con la presente situacién: miles de formu'

larios distintos que deben ser llenados en cada nivel y transmitidos a
escalones superlores, que duplican datos, que sélo tienen una cobertura
parcial, que estdn desactualizados y que no pueden ser procesados unifor
memente, ni retroalimentados en forma digerible a sus solicitantes.

Por esta razdén, frecuentemente se tienen que tomar decisiones sobre
bases intuitivas, lo que se reconoce como una practica gerencial poco con
veniente,., ‘Otras veces, se actGa como si los datos fdcilmente asequlbles
fueran suficientes, aln a sabiendas de que no son correctos ¢ que no son
indicadores adecuados de una situacién que se quiere describir para poder
proceder a transformarla. Se puede imaginar las repercusiones que esto
tiene para la elaboracidén de planes o programas.

Es por estas razones que cada proyecto, programa o unidad responsa
ble suele intentar subsanar esas deficiencias disefiando, su proplo mlﬂlSIS
tema de informacién. Esto, sin embargo, contribuye aln “mdsaTE sobrecar
ga y poca utilidad de los datos recogidos. Muchos funcionarios y asesores
del MDS han llegado al convencimiento de que es indispensable reducir al
minimo la cantidad de datos que. deben ser registrados en cada nivel y ra
cionalizar la, proporc1on de ellos que. deben ser transmltldos de un nivel
a otro. Para ello, dlcen,,se ‘requiere arribar a un ‘consenso sobre ¢udl
es. ese, "mlnlmo 1ndlspensable" de datos que requleren comunmente ‘todo¥,
6 casi todos, los. responsables de programas ¥y proyectos del Mlnlsterlo
y de -los nlveies Jerarqulcos inferiores, para poder ejecutar sus funcio
nes. Lo -que no se puede observar es un esfuerzo "sostenido para arr1bar

4 ese COnsenso. Ef todo, ¢aso, esfuerzos recientes parecen haberse concen
trado en el nlvel central, con el riesgo con51gu1ente de que no se tomen
en cuenta: las nece51dades de los niveles operativos lnferlores, los que
también requieren recoger. y recibir 1nformac1on ba51ca, que pueda ser ana
lizada ¥ utilizada por ellos mismos. .
.Un alto directivo de Informdtica, juzgaba que:

L

e A nlvel de Area o Centro de Salud no se necesita tanta infor

,macxon, porque su amblto de decisién es muy estrechO"atiende
0 mno ‘atiende. No puede reasignar recursos. Por lo "tanto, “pa
ra ellos, un sistema de informaciém no es un insiimo’ ‘de 1mpor
tancia".

Esto parece contradec1r uno de los. requerimientos para el desarrollo de
la APS (desarrollo que debe ser 1mpulsado con el apdyo del sistema de in
formacién del MDS), que es, precisamente, la amgllac1on de los margenes
de decisidn de los niveles periféricos e intermedios, la desconcentracxon
de la admlnlstrac1on y del poder de dec151on ‘del nivel central

¥ .
Coe

Por otro lado, no parecen faltar directores que aceptan la idea de
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un sistema dnico de informacidn para la gestién de la APS, siempre y cuan
do ese “sistema tnico' sea el que ya viene usando "su" proyecto, programa
o direccidén. Nadie quiere "renunciar" a ninguna de sus necesidades de in
formacidén; todos pretenden que el 'sistema tdnico" las incorpore todas,
aunque sean muy espec1f1cas, a programas -0 proyectos 1nd1v1dua1es.

Como en todas las demds fases de gestidn de la APS el diseﬁo de un,
sistema de informacién apropiado requiere la participacién coordinada de
ia mayor parte p051ble de Diréccionmes del Ministerio y de representantes
de cada uno de los niveles'del ‘sistema organlzac1ona1 La coordinacidn
de este esfuerzo por desarrollar un sistema dnico de informacidn recaeria
naturalmente en la Oficina Sectorial de Informitica y Estadistica. Sin
embargo, la ‘capacidad operativa de ésta se ha vistc copada durante aflos
por el apoyo que brinda a Personal y a Administracién, en la elaboracién
de planillas, con menoscabo del cumplimiento de sus funciones organicas.
Recientemente, se le ha relevado de aquella responsabilidad, pero se en
cuentra ahora con el problema de que su personal ni estid capacitado ni
es suficiente para asumir sus funciones primordiales, entre las que es
tdn, por ejemplo, el priorizar los requerimientos de procesamiento de da
tos de los érganos del ministerio, y realizar estudios, con los usuarios,
para mejorar la calidad-de la informacién. Como no contaban con los recur
sos adecuados, las direcciones ejecutivas que "han manejado programas o
proyectos de AP5 no han coordinado suficientemente con la ofic¢ina de In
formitica hasta muy recientemente. Funcionarios de esa dependencia mani
festaban que, a pesar de que estdn informados de que cada uno de esos pro
yectos tiene un rubro para el desarrollo de un sistema de informacidn,
y de haber asistide a muchas reuniones de coordinacién, nunca han podido
saber en qué consisten esos componentes, ni han leido alguno de los conve

nios:

"Me dicen que tengo una responsabilidad que cumplir, que hay
dinero para Informacién, pero la verdad es que no conozco lo
que debo hacer'.

"

Por otro lado, también los usuarios potenciales del sistema requie
ren de cierta capacitacidn. Hemos podido observar que no son pocos los
que aln piensan que todo el problema puede solucionarse con mds o mejores
computadoras, calculadoras, formularios magnéticos o paquetes para anili
sis estadistico. Algunos creen que el problema estriba sélo en la pocz
capacidad o motivacién del personal operativo para registrar y transmitir
informacién.

Por dGltimo, como manifestara un directivo de la Oficina Sectorizal
de Informacidén y Estadistica, existe una:

", ..extremada volubilidad de los usuarios en la definicidn de
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H

L los datos o pardmetros que juzgan necesarios para la programa

¢idn, evaluacién y, sobre todo, para la toma de decisiones™

A ‘su modo de ver, como al de muchos otros de nuestros informantes, es ur

- gente difundir exhaustivamente los objetivos de un sistema de lnforma

.cidén; cambiar la imagen de que se trata simplemente de acumular y proce
sar datos rdpidamente, sino que, mds bien se requiere antes que nada, es
tablecer las necesidades de informacién para desarrollar, eJecutar v eva

.luar programas, en .cada uno de los niveles de la organizacidm, incluido

el nivel comunltarlo.




IX

EVALUACION




IX. EVALUACION

La Atencidén Primaria es uha estrategia de nueva aplicacién que tiene
un caricter experimental en los pafses que la han adoptado. Por ello, su
implementacién deberia incluir desde el inicio un proceso de evaluacién
continua, que permita "asegurarse de que la APS funcione adecuadamente

y de que la experiencia adquirida se aproveche para mejorar el programa' .

(16). '

El Perd, ya en la IV Reunién Especial de Ministros de Salud de las
Américas, habia manifestado su acuerdo con la importancia de realizar eva

luaciones sistemdticas, que permitieran que el proceso de implementacién

de APS se fuera perfeccionando en base a la experiencia adquirida:

- "La magnitud y profundidad de los cambios y los plazos en que
se debe realizar la extensién de la cobertura exigen que el
procesc se perfeccione por aproximaciones sucesivas, con base
en el conocimiento y experiencia que se vaya obteniendo. Por
lo tanto, la evaluacidn sistemitica del proceso es fundamen
tal y debe analizar no sélo los resultados de la programa
cidén, sino cada una de las nuevas circunstancias que el siste
ma va generando'.

Posteriormente, con la adopcidn por el Perd de la estrategia de APS,
se vidé la necesidad de hacer investigaciones que permitieran medir el im
pacto de los programas. Por ello se pensd realizar una "Encuesta Base de

(16) Ministerio de Salud. Informe sobre Atencidén Primaria de Salud; Pre
sentado en la Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria de
la Salud, Alma Ata, URSS; 6-12 setiembre 1978,

o
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Salud y Nutricién', la cual serviria como una linea inicial de compara
cién. Conociendo bajo qué condiciones se iniciaba el programa y hacia dén
de se querfia llegar, se podia en un futuro confrontar si se estaban o no
lograndc los objetivos trazados por el MDS. Sin embargo, esta encuesta
recién se ha llevado a cabo en 1984, lo cual ha imposibilitado obtener
balances de lo logrado hasta ahora.

Asf, por ejemplo, el Proyecto 527-0219 "Extensidén de Coberturas' in
clufa, entre los requisitos del Convenio, el compromisc de ejecutar una
evaluacién formativa y dos evaluaciones profundas durante la ejecucién
del Proyecto. La primera deberia realizarse luego de los primeros 6 meses
del inicio de actividades; la primera evaluacidén profunda, al finalizar
el primer afio; y la evaluacidén final deberia realizarse al finalizar el
tercer afio.

Las evaluaciones de avance del Proyecto estdn contenidas en los si
guientes documentos:

1. Informe de Evaluacidén Operativa del Proyecto 527-0219 AID/GOP: Ene
ro 80-Julio 81. Comisidén Nacional de APS 1981.

2., Las Evaluaciones del Proyecto 527~021% AID/GOP en varias regiones
de Salud, realizado por.la ESP, en 1982.

3. La Bvaluacién de las Actividades de APS en el Perd realizada por la
Comisién Nacional de APS. 1982.

4. Informe de diversos asesores del proyecto durante 1983.

Los documentos incluidos en el No. 2 y 4 han tenido escasa difusiénm,
mientras que los otros no son muy utiles como instrumentos de gestidm,
por las siguientes razones:

a. Utilizacidén de datos poco’confiables:

"La calidad de la informacién recibida, la consideramos en muchos
casos deficiente y de relativa confiabilidad".

b. Metodologia orientada mids a la medicién de la utilizacién de un ins
trumento que a la del logro de los objetivos o 'evaluacién de impac
to". Asi, por ejemplo, la evaluacién hecha por la Comisién Nacional
de APS en 1982, se planted determinar el nimero de cursos de capaci
tacidén y de educacidn continuada dirigidos a parteras, promotores
y auxiliares sanitarios realizados en el periodo 1979-82, el nimero
de establecimientos incorporados a la estrategia de APS, el nimero
y tipo de recursos humanos que realizan actividades de salud en el
primer nivel de atencidn, metas alcanzadas en visitas de supervi
sidn, etc.
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¢. ‘Conclusiones y recomendaciones basadas en informacidén distinta a la
descrita en la metodologia seguida, no haciendo atingencias debidas
a la reconocida mala calidad de los datos recogidos. Asi, se llegan
a conclusiones respecto a-la organizacidén administrativa del MDS,
a la-falta de uniformidad conceptual respecto a la.APS y a las defi
ciencias de la coordinacidén intersectorial, que no estén sustentada;
en los datos listados en el anterior punto b; que se recogieron en
las regiones de Salud.

d. Con estas limitaciones, resulta incongruente concluir, por ejemplo,
que: "La informacién obtenida permite comprobar el papel fundamental
de la APS en la extensidn de las coberturas de servicios, desde que
en el plazo de cuatro afios se ha duplicado la atenciém a las perso
nas, resultado que no se hubiera podido alcanzar con otras estrate
gias de atencidén y que seguramente ha contribuido a mejorar los nive
les de salud" (Evaluacién 1982). B

Aparte de los citados documentos, los planes operatives del Proyecto
219 incluyen una secciédn de evaluacién de avances. Tuvimos oportunidad
de observar cémo se cumplia con el requisito previo de evaluar lo logrado
en el periodo anterior, durante un Seminario de Reprogramacidén. Casi to
das las regiones participantes presentaron cuadros estadisticos donde se
comparaba lo programado con .-lo. ejecutado, en términos puramente cuantita
tivos y a menudo inflando abiertamente las cifras, ''para poder pedi?
mas'. En algunos casos, ni siquiera se presentaba metas logradas en rela
cién a nimero de actividades programadas, sino que se utilizaba como indi
cador el porcentaje del presupuesto asignado que fue efectivamente gasta

do.

Quizds por reconocerse la mala calidad de los datos usados en la ela
boracidén de los indicadores convencionales de salud, no se hizo intente
alguno por medir, o siquiera estimar, el impacto de las acciones realiza
das sobre la situacidén de salud. Como dijo una enfermera participante:
"Seglin los datos que me dié la Unidad de Estadistica, estamos mejor que
en Europa''.

Por otro lado, se demostré poco interés en compartir y discutir as
pectos cualitativos de la ejecucién de los proyectos: los representantes
de las regiones y Areas se limitaban a presentar sus listas de "factores
dinamizadores' y '"factores retardadores", sin intentar ningin anilisis.

La evaluacién asi realizada no sirvid como un insumo importante para
la subsecuente programacién, ni proporciond criterios para distinguir en
tre "lo deseable'" y '"lo realizable'". Por ello se programé aplicando cie
ga, y ni siquiera correctamente, las normas de cobertura y las directivas
de nivel central. (Esto fue ya expuesto en el capitulo sobre Planes y Pro
gramas).




' Lag deficiencias ‘dé este proceso conducen a-que la evaluacién no sea
sino un mero -ritual, cuyos formalismos. se ejecutan simplemente para satis
facer exigenCLas de la entidad: financiadora de los proyectos, pero cuya
ut111dad para el proceso de gestién (tanto de los proyectos en cuestiodn,
como de cualquler otro- programa que qu151era desarrollar el MDS) es suma
mente dudoso. ‘ - o .
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Anexo

LISTA DE CARGOS DE FUNCIONARIOS Y PERSONAL ENTREVISTADO
EN EL MINISTERIO DE SALUD

En el Nivel Central del MDS:

Direccidén General de Servicios de Salud
- Director de Organizacidén y Desarrollo de Servicios
- Director de Atencidn Primaria

- Director_de Apoyo Nutricional y Alimentaria

- Director de Programacidén y Evaluacién

SERUMS

- Direccidn Materno-Infantil

. Departamento de la madre {(Director)
. Departamento del nifio (Supervisor)
. Unidad de Provectos (Coordinador)

3

Direccién General de Atencidn a las personas
- Unidad de Demografia y Estadfstica (Director)

Oficina Sectorial de Planificacién
- Oficina de Evaluacidn y estudios

Oficina General de Personal
- Director General

Direccidén General de Informdtica
- Director General
- Técnicos y estadisticos
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En el Centro de Salud

- Médico Jefe

- Enfermera

- Obstetriz

- Odontdloga

- Auxiliar de Enfermeria

En Puestos Sanitarios

- Auxiliar encargada de P.§. "A"
- Auxiliar encargada de P.S. "B"

Entrevistas en localidades visitadas

Localidad Yangas
- Partera
- Autoridad
- Pobladores (4)

Localidad Cullhuay
- Partera
- Pobladores (4)

Localidad Huaros
- Partera

Localidad San Miguel Buenaventura

- Partera
- Pobladores (4)

Otras Entrevistas

Miembro del Grupo de Trabajo de APS
- Coordinador
- Médico
- Enfermera
- Asistenta Social

Asesores del Nivel Central (3)




