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INTRODUCCIÓN

Hace mucho que se viene hablando de Reformas en el Perú. Los políticos de turno siempre las mencionan al calentarse las sucesivas contiendas electorales, presentando sus propuestas sin mayor asistencia técnica. Cuando algún victorioso accede al poder, entonces el partido busca a sus tecnócratas y pronto aparecen sendos documentos que al fin de cuentas no reforman nada. 
Existen dos causales para que en el Perú las reformas nunca se logren plasmar. Una de ellas es la improvisación y fraccionamiento con que se conciben y presentan, y la otra es una clamorosa falta de comunicación a la sociedad interesada. En otras palabras, si existiera una reforma técnica e integralmente concebida, la población peruana tendría todo el derecho de conocerla y asimilarla en términos que permitan comprenderla y apoyarla sin desmayo, a pesar de cualquier decisión política. No menospreciemos la fuerza de la voluntad popular, especialmente si ésta entiende lo que necesita. Esperar que una voluntad política desee hacer justicia al pueblo otorgándole una reforma, en este caso de salud, es el “canto de sirena” que por décadas ha ocasionado mucha frustración y un total descrédito.
El Perú está muy atrasado en salud. Todos sabemos que hay peruanos y peruanas, niños, mujeres y sobre todo, pobres y escasos de cultura, que sufren en carne propia porque aquellos que tuvimos una mejor educación no hacemos lo suficiente para mitigar sus penas. En nuestro país es común no hacer mucho para cambiar las cosas.  Los políticos de turno nunca reformarán la salud. Se necesita el apoyo de los interesados: LA POBLACIÓN. De ahí el título del presente trabajo.
Este concepto ha sido recientemente expresado por un líder que ha hecho historia al acceder a la presidencia de los Estados Unidos de América. Barack Obama dijo: “Este país es grande debido a su gente; no desestiméis el poder de la gente para cohesionarse y lograr cosas asombrosas”.  
Los peruanos estamos ahora experimentando más de dos años de un nuevo gobierno y la salud, como siempre, sigue sin reformarse. Es hora de que una comunicación detallada y entendible por la comunidad, desprovista de ambiciones políticas o de poder, presente acciones concretas y acertadas.
Es preciso entender que hay varias profesiones que intervienen en la salud: Medicina, Enfermería, Odontología, Química-Farmacéutica, Obstetricia, Administración Hospitalaria, Estadística, Economía, Antropología, etc. En un esfuerzo por evitar discusiones muy complejas queremos enfocar primeramente a la profesión médica por la responsabilidad e iniciativa que le corresponde, sin menoscabar un ápice el indispensable rol que las otras profesiones juegan en el equipo de salud. Es de esperar que, luego de una auspiciosa recepción del presente trabajo, las otras disciplinas presenten sus contribuciones para completar la receta que tanto bien hará al país.
SITUACIÓN GENERAL

En un intento por describir la situación general de la salud en el Perú, muchos autores han descrito diversos diagnósticos de nuestra realidad. Se podría consignar aquí volúmenes de información que al final dejan al lector muy agotado por haberse  interesado en diversas soluciones que destacan por su empirismo, desinformación y obsolescencia. Como nuestro intento es describir soluciones técnicas, modernas y viables, dejaremos que algunas cifras den una idea cabal de la vergonzosa situación general de la salud en el país:
· Tercio inferior entre los sistemas de salud de 191 países, evaluados en el año 2000 por la Organización Mundial de la Salud.1
· La organización y financiamiento del sistema nacional de salud permanecen entrampados desde hace 33 años.2
-
60% de la población carece de seguro médico.3
· 2006: 44.5% de peruanos viven en la pobreza, 16.1% son pobres extremos.4
-
OMS 2008: Gasto anual en salud: 125 dólares per cápita (Argentina 484, 
México 474, Chile 397, Brasil 371, Costa Rica 327, Venezuela 247, 
Colombia 201).2
· 2004: Mortalidad infantil <5 años 39/1000, tercio inferior en Latinoamérica y Sudamérica.5
· 2004: Desnutrición crónica infantil 39%.6
· 2005: Mortalidad materna 168/100000; sin embargo, un reporte de expertos peruanos, OMS, UNFPA y UNICEF, la estima en 410/100000 y acusan a autoridades locales de seria subestimación de muertes maternas.7
· Países de América Latina con más huelgas en salud en 2004: República Dominicana 13, Bolivia 12, Perú 11. 57% de todas las huelgas ocurrieron en estos 3 países. 80% se debieron a temas económicos.8
· 2008: Perú cuenta con unas 34 escuelas de medicina, casi el triple de países avanzados, produciendo médicos mal preparados, con un altísimo porcentaje  de desaprobados en exámenes internos a nivel nacional y que no pueden conseguir trabajo. Este año se reciben unos 2500 estudiantes.9
· 2004: En la década 1994-2004 emigraron definitivamente un promedio de 1154 médicos y 1561 enfermeras por año, ¡con un total de 27150 profesionales de la salud!8
· A diferencia de países avanzados, los médicos peruanos obtienen su licencia médica y sus certificados de especialistas, sin examen.9 
Como se ha visto, no pocas son nuestras falencias y urgente es la necesidad de que el pueblo sepa lo mucho que hay que hacer, pero en palabras y frases transparentes, por más dolorosas o incómodas que sean.
COMPONENTES DE LA REFORMA
I – SISTEMA NACIONAL COORDINADO Y DESCENTRALIZADO DE SALUD
II – ASEGURAMIENTO UNIVERSAL SOLIDARIO EN SALUD

III – REFORMA DE LA EDUCACIÓN MÉDICA

IV – REFORMA DEL EJERCICIO PROFESIONAL MÉDICO

V – REFORMA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

VI – ACCESO UNIVERSAL A MEDICAMENTOS GENÉRICOS DE CALIDAD

I – SISTEMA NACIONAL COORDINADO Y DESCENTRALIZADO DE SALUD

Antecedentes

Desde el siglo XX la Seguridad Social demostró ser el modelo más completo y eficiente del sistema de salud en el mundo. El Seguro Social en Perú comenzó en 1936, 53 años después de su aparición mundial en Alemania.

El proceso para la organización de un sistema nacional de salud se inició el 28 de Julio de 1975 con un dilema en cuanto a sus instituciones: coordinarlas o integrarlas; en el primer caso, las instituciones se articularían funcionalmente; en el segundo, estarían fusionadas como un todo administrativo, financiero y técnico.
El sistema nacional coordinado de salud fue propuesto en 1976 por el Primer Congreso Médico Nacional organizado por el Colegio Médico del Perú y ha sido ratificado por todos los siguientes Congresos Médicos Nacionales incluyendo el último, celebrado en el 2003. El modelo del sistema implica la defensa de la Seguridad Social y su transición progresiva hacia el Seguro Social Universal.
En el modelo de integración, la fusión administrativa y financiera tiene por objeto el uso de los fondos intangibles del Seguro Social por todo el sistema. Si hubiera una integración MINSA-EsSalud, el gasto per cápita anual del Seguro Social caería bruscamente, con el marcado y lesivo deterioro en la atención de los asegurados.

Desde 1978, en que se creó el Sistema Nacional Coordinado de Salud, han transcurrido más de tres décadas con su organización y financiamiento paralizados por marchas y contramarchas.2
En los albores del nuevo siglo el sistema de salud en el Perú estaba segmentado,  desorganizado y era claramente centralista.  El Ministerio de Salud, el Seguro Social, las municipalidades, las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policía Nacional, el sector privado y la comunidad actuaban sin coordinación y aisladamente, lo que no permitía al sector salud funcionar en armonía ni ser eficiente y equitativo.  La organización del sistema devenía, pues, indispensable.10
Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su Informe 2000, evaluó el desempeño de 191 sistemas de salud, incluyendo al del Perú. Entre los indicadores estudiados, se nos adjudicó el puesto 172 para capacidad de respuesta, 184 para equidad de la contribución financiera y 129 para el desempeño global de nuestro sistema de salud. Este pobre resultado ya nos ubicaba entre los países menos desarrollados del mundo. Es entonces que se plantea la creación de un sistema nacional descentralizado de salud, lo cual implicaba un enorme reto y una oportunidad muy especial.1
El Sistema Nacional Descentralizado de Salud (SNDS) proponía la construcción concertada de una política nacional de salud, así como la coordinación de los planes y programas de sus instituciones, la descentralización para el cuidado integral de la salud y el avance hacia una seguridad social universal en salud.
Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud
En Agosto del 2002, el Presidente Toledo promulgó la ley 27813, creando el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud (SNCDS).11,12 Este marco legal fue producto de la tesonera e informada acción de un distinguido grupo de salubristas y educadores. El sistema asignó la rectoría al Ministerio de Salud. Otros componentes del sistema son el Seguro Social de Salud, los servicios de salud de las municipalidades, las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policía Nacional, los servicios de salud del sector privado, las universidades y la sociedad civil organizada. Dichas entidades conservaban su autonomía jurídica, técnica, administrativa, económica y financiera. Sin embargo, este sistema de salud segmentado y desorganizado tiene dificultades de rectoría, lo que impide articular eficazmente las acciones de los prestadores y es causa de duplicaciones e ineficiencia. Los prestadores actúan sin coordinación y la participación ciudadana es débil y no bien informada. Esta situación de fragmentación favorece el centralismo, pues un proceso de descentralización en salud no se concibe sin coordinación. 

El sistema tiene niveles de organización nacional, regional y local, con prioridad de desarrollo para este último.

Consejo Nacional de Salud (CNS)
Es el órgano de concertación y coordinación nacional del SNCDS y tiene las siguientes funciones:
-Proponer la Política Nacional de Salud y el Plan Nacional de Salud.

-Proponer las prioridades nacionales en salud, así como la adecuada administración de recursos.
-Proponer los niveles de atención de salud y complejidad de los servicios del sistema.

-Aprobar la memoria anual presentada por el Presidente del Consejo.
El CNS está formado por el Ministro de Salud (quien lo preside) y 9 miembros representantes del Ministerio de Salud, Vice-ministerio de Construcción y Saneamiento, Seguro Social de Salud, Asociación de Municipalidades del Perú, sanidades de las Fuerzas Armadas y de la Policía Nacional, servicios de salud del sector privado, Asamblea Nacional de Rectores, Colegio Médico del Perú, trabajadores del sector y organizaciones sociales de la comunidad. Se reúne mensualmente por convocatoria presidencial o en forma extraordinaria por solicitud de un mínimo de 5 miembros. Quórum: 6 miembros.
El CNS tiene los siguientes comités nacionales de salud: 
1. Comité Nacional de Normas

2. Comité Nacional de Información Sectorial Coordinada

3. Comité Nacional de Financiamiento

4. Comité Nacional de Inversiones

5. Comité Nacional de Planificación Estratégica Sectorial
6. Comité Nacional de Universalización de la Seguridad Social en Salud

7. Comité Nacional de Articulación, Docencia, Atención en Salud e Investigación

8. Comité Nacional de Servicios de Salud

9. Comité Nacional de Enfermedades no Transmisibles y Transplantes

10. Comité Nacional de Enfermedades Transmisibles 

11. Comité Nacional de Medicamentos 
12. Comité Nacional de Salud Ambiental

13. Comité Nacional de Emergencias y Desastres 

14. Comité Nacional de Bioética

15. Comité Nacional de Derechos Humanos en Salud

16. Comité Nacional de Promoción de la Salud

17. Comité Nacional de Salud Ocupacional

18. Comité Nacional de Discapacidad

19. Comité Nacional de Salud Mental
Consejo Regional de Salud (CRS)

Perteneciente a la Región, tiene las siguientes funciones:

-Gestión integral de la salud a nivel regional.

-Impulso regional al Plan Nacional de Salud.

-Proponer las prioridades regionales de salud.

-Organización y funcionamiento de los niveles de atención.
Es presidido por la autoridad regional de salud y conformado por representantes de autoridades regionales de salud, tiene reuniones mensuales. Quórum: mitad más uno de sus miembros.

Consejo Provincial de Salud (CPS)

Tiene similares organización y funciones a los consejos regionales, pero adecuados al ámbito provincial.
Transferencia de competencias

Los servicios públicos de salud se transferirán a los gobiernos regionales y locales de manera gradual y progresiva, incluyendo recursos financieros, técnicos, materiales y humanos. La transferencia de cada servicio dependerá de la capacitación integral del personal responsable del mismo.

Las disposiciones transitorias y finales articulaban claramente la puesta en marcha del sistema, contando con la participación de los miembros y representantes de los Consejos Nacional, Regional y Provincial de Salud, bajo el natural liderazgo del Ministro de Salud.
Situación actual del SNCDS
Han pasado seis años y la ley nunca se ha echado a andar. Como resultado de la débil decisión y rectoría e insuficiente conocimiento de las autoridades de los gobiernos, el Consejo Nacional de Salud ha sido inefectivo en el cumplimiento de sus atribuciones de concertación, coordinación y planificación. Por ello, mientras el SNCDS no se desarrolle, no podrá alcanzar sus objetivos y por ende el progreso que el país anhela.
Los cambios ministeriales en dos sucesivos gobiernos democráticos  han carecido de voluntad política y de asistencia técnica para que esta ley se convierta en el primer paso hacia la consecución de una reforma de salud integral. La ley 27813 nunca ha sido derogada y tan solo requiere implementarse. Como se mencionó, la ley otorgó la rectoría al Ministerio de Salud, cuya responsabilidad por su inacción es dolorosamente evidente. 
Recientemente han surgido nuevas propuestas de integración que, creemos, son erróneas desde su concepción:

1. Del Consejo Nacional del Colegio Médico del Perú y Forosalud, que plantean la fusión de los fondos de EsSalud y del Sistema Integral de Salud (SIS), en un Seguro Público Unificado, con administración y fondo únicos y provisión integrada.

2. De la Federación Médica Peruana, que propone la fusión del MINSA, EsSalud y las Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales en un Sistema Unico de Salud. El financiamiento sería cubierto íntegramente por impuestos, lo que requeriría elevar el presupuesto de salud al 8% del total nacional (En 2008 fue el 3.36%).

3. Del Ministerio de Salud, para integrar y conducir un “Sistema Nacional de Salud”, para lo cual creó una Comisión Multisectorial de Alto Nivel, sin resultados concretos.
Con el fin de alcanzar una auténtica Reforma de la Salud en el Perú, es imprescindible concretar la organización y desarrollo del SNCDS, su rectoría y sus acciones prioritarias mencionadas en los párrafos precedentes.2
II – ASEGURAMIENTO UNIVERSAL SOLIDARIO EN SALUD
Antecedentes

Los países desarrollados, principalmente en Europa, han demostrado que la Seguridad Social es la forma superior de protección humana y, mediante aportes y subsidios, otorgan a los asegurados prestaciones de salud y pensiones. Los países de menor desarrollo solo podrán alcanzar la seguridad universal en forma gradual y en el largo plazo.2 
60% de la población, los pobres del país, no tiene seguro médico.3 18% son asalariados formales y están asegurados por EsSalud, el antiguo Seguro Social. 0.5% son salariados independientes, que también son cubiertos por EsSalud. 12.5%, en su gran mayoría informales o de muy bajos recursos, están cubiertos por el llamado Seguro Integral de Salud, ofrecido por el Ministerio de Salud. 3% de la población está cubierta por las Fuerzas Armadas y Policiales y otro 9% tiene seguro privado.10
En Agosto del 2002, en un intento por cubrir la atención, usualmente parcial, de la gran masa de personas sin seguro formal, el gobierno creó el Seguro Integral de Salud, el cual se sumó al sistema de seudo-seguros conformados por el CLAS o comités locales de administración de la salud (1993), el Seguro Escolar Gratuito (1996) y el Seguro Materno-Infantil (1998). En un documento del 2003 sobre la cobertura y financiamiento del SIS se calculaba que MINSA necesitaba 13,996 millones de soles para implementarlo, pero el presupuesto para ese año solo llegaba  a 2,170 millones de soles ó 15% de lo requerido. Por otro lado, se demostraba que el SIS había tenido un comportamiento abiertamente centralista, lo cual estaba en contra de los proyectos que proponían la descentralización del país. También se dejaba constancia que el gasto per cápita en Departamentos pobres (Puno, Huánuco, Junín, Pasco y Ayacucho) disminuyó en un 18% para ese año, mientras que en Lima y Callao subió fuertemente. Finalmente, se anunciaba que al SIS aún le quedaba un trecho muy largo por correr para incorporar a los que realmente necesitan del mismo, pues se observaba que se estaba incorporando por igual a pobladores de distinto nivel económico. Como se aprecia el SIS nació y continúa desfinanciado e ineficiente.13 

Anteproyecto de ley de aseguramiento universal en salud

El año 2003 se creó una Comisión de Apoyo a la Reforma en Salud, la cual redactó el Anteproyecto de Ley de Aseguramiento Universal en Salud, que fue aprobado en Febrero del 2004. El proyecto respeta las autonomías institucionales y propone que EsSalud se adscriba al sector salud y no al sector trabajo. Como es sabido, la seguridad social pertenecía al sector salud durante sus primeros 30 años de existencia.

La situación de salud comprende: a) una deficiente capacidad de respuesta del sistema de salud, con ineficacia en el primer nivel de atención, exclusión de los pobres extremos, altas tasas de mortalidad infantil y materna y enfermedades evitables, y b) gasto nacional en salud muy bajo e inequitativo, con 75% de la población desprotegida ante el riesgo financiero de enfermedad.

Desde hace un siglo, muchos creen que la solución está en incrementar el presupuesto público, lo cual ha conducido a incontables huelgas. Sin embargo, como sucede en países pobres, las transitorias partidas asignadas pronto desaparecen con los vaivenes fiscales y las crecientes necesidades de los diferentes pliegos.

Gasto en Salud en Latinoamérica 
En América Latina, el Gasto Nacional en Salud, en dólares per cápita y como % del PBI, se ilustra en el cuadro adjunto:



PAIS


$ PER CAPITA
% DEL PBI
                      _____________________________________________



Argentina


484

     10.2



Méjico



474

       6.4


Chile



397

       5.4   



Brasil



371

       7.9


Costa Rica


327

       7.1


Venezuela


247

       6.7



Colombia


201

       7.3



Perú



125

       4.3

                        _____________________________________________



Fuente: WHO World Health Statistics, 2008

En el Perú, el presupuesto del sector ha sido escaso todo el siglo XX, mejorando algo hace 57 años con la creación del Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social. En los países menos desarrollados no socialistas, se ha demostrado la imposibilidad de obtener un adecuado financiamiento solo a través del presupuesto público. Esto se explica por la escasez de recursos y los compromisos del gobierno con la deuda externa, la defensa nacional y la inversión pública necesaria para el crecimiento económico. En el Perú, según estimados al 2008, el presupuesto del sector salud constituye el 3.36% del total nacional y el gasto per cápita anual para la salud es como sigue: Ministerio de Salud (+SIS), 45 dólares; FFAA y PNP, 70 dólares; EsSalud, 110 dólares; sub sector privado, 300 dólares.2
Por otro lado, es preciso afirmar que esta injusta distribución de la cobertura de salud  nunca podrá solucionarse, ni siquiera mejorar substancialmente, si no se lleva a cabo una política de aseguramiento universal contenida en una verdadera Reforma de Salud.
Características del Aseguramiento Universal en Salud
Tanto en la seguridad social como en el aseguramiento en salud el pago anticipado o prepago es un financiamiento solidario, compartido e incluyente, el cual sustituye progresivamente al pago “de bolsillo”, que es individual y excluyente. El principio fundamental de la seguridad social y del aseguramiento universal en salud, y sustento financiero del sistema de salud, es la solidaridad, que implica la contribución en proporción a sus ingresos de todos los que puedan hacerla. Así, países con más de la mitad de su población en pobreza y pobreza extrema, no pueden tener como objetivo principal el mercado de la salud, con nula o escasa solidaridad, que finalmente significa salud para pocos. Lo prioritario es alcanzar salud para todos y proteger a toda la población contra el riesgo financiero de la enfermedad. La mejor manera de lograrlo, según la Academia Peruana de Salud es a través del Aseguramiento Universal Solidario en Salud, con prestación pública y privada de servicios y planes integrales, no solamente básicos.

El financiamiento de este aseguramiento debe ser progresivo y realizarse en el mediano plazo a través de dos grandes estrategias:

a) Modernización real y extensión de cobertura del Seguro Social de Salud, a cargo de EsSalud. Con decisión política es posible lograr un seguro social estable y efectivo, incluyendo la cobertura de la población económicamente activa  (PEA) independiente, de los informales y sus familiares. La meta debe ser asegurar alrededor del 50% de la población, teniendo en cuenta que la población no pobre es el 55% y parte de la población en pobreza (trabajadores del hogar, trabajadores del campo, pescadores artesanales y otros) ya está incorporada mediante ley.

b) Reforma del Seguro Público de Salud, a cargo del Seguro Integral de Salud. La reforma del SIS debe realizarse con un régimen solidario subsidiado y contributivo, sustentado actuarialmente. De lo contrario, el SIS continuará desfinanciado e ineficiente. El subsidio público debe ser total para las personas en extrema pobreza (24%) y parcial para el resto de la población  porque, como se ha señalado, la solidaridad implica la contribución en proporción a sus ingresos de todos los que puedan hacerla. La meta es asegurar al 50% restante de la población. Y solo asegurando a toda la población terminarán las “filtraciones” de los excluidos a los seguros.

El financiamiento contributivo mediante aportes tiene la ventaja de poder garantizar la intangibilidad de recursos y la autonomía en el manejo de los mismos.

Para el desarrollo y estabilidad del Seguro Social y el respeto de su autonomía, es esencial que se mantengan separados los fondos de EsSalud y SIS en el mediano plazo. Esto no significa que no deban orientarse a un fondo único en el largo plazo. Mediante un proceso progresivo y con base actuarial, se llegará a la universalidad del seguro.
Tampoco es aceptable un fondo único con cuentas separadas, porque como son manejadas por la misma institución, en los hechos no se puede impedir el trasvase de una cuenta a otra. Recuérdese que en el Instituto Peruano de Seguridad Social hubo trasvase entre pensiones y salud y hasta hoy el país sufre las consecuencias.

Una integración del fondo de EsSalud y el SIS en localidades pobres, con menos de 10 dólares per cápita al año, reduciría el gasto integrado a un máximo de 30 dólares. Esto no se puede ni debe hacer, porque las reformas no se hacen quitando derechos a quienes los tienen y llevaría al caos social y a la violencia. El SIS y EsSalud requieren cambios acertados. Antes de integrar o fusionar, la solución es elevar gradualmente el financiamiento del SIS.14,15,16
La reciente idea de municipalizar la salud y comenzar por experiencias tipo piloto, sumadas a iniciativas como la del Alcalde de Lima, son ejemplos de la improvisación y buenas intenciones típicas de nuestra falta de ordenamiento en salud. Consideramos que la municipalización en salud es actualmente inviable por la falta de condiciones en los municipios y forzarla sería un grave error del gobierno. En cambio, si el SNCDS funcionara como debiera, no interesaría quien es el propietario de los servicios, las regiones o los municipios, porque todos participarían de acuerdo a sus posibilidades y se evitaría el fraccionamiento actual.16,17,18
En lo que respecta a las clínicas, el problema no es con ellas sino con las EPS (empresas prestadores de salud) que promueve el gobierno, porque el 25% que le restan a EsSalud corresponde a la población de mayores ingresos y eso sí es determinante, porque daña el fondo del seguro social de salud.19 

El autor considera que lo antedicho carece de un adecuado estudio financiero que explique en forma realista cómo se podría expander la cobertura de servicios médicos indispensables y de aceptable calidad a toda la población. Aquí está el “tendón de Aquiles” de cualquier propuesta técnica, seria y desprovista de nuestro característico facilismo con el que históricamente los políticos han manejado las esperanzas de un pueblo carente de una adecuada información.

Consideraciones importantes sobre EsSalud
En Octubre del 2006, el Gobierno presentó al Congreso un proyecto de ley para autorizar una partida de 180 millones de soles para EsSalud, a fin de afrontar la pesada carga dejada por la gestión anterior. Este colapso financiero, generosamente denominado “embalse de servicios” se graficaba por los siguientes problemas:

· Déficit de 30 camas diarias en emergencia y 215 camas diarias en hospitalización.

· Demanda no satisfecha: 20%.

· Retraso de 42.9 días en atención de consultas.

· 6000 cirugías pendientes a nivel nacional.

· Alto grado de inoperatividad en los equipos con un uso promedio >15 años.

· Escasa capacidad resolutiva en centros periféricos.

Es evidente que la actual gestión se ha abocado a mejorar las cifras dadas y que se han anunciado la construcción de hospitales y centros de salud en varias localidades del país, inclusive con la introducción de equipamientos modernos. Sin embargo, la población aún tiene que sufrir maltratos, indiferencia y atención no personalizada.

¿Cuáles han sido los factores predominantes en el deterioro de EsSalud?

· No se realizaron ni aplicaron estudios actuariales durante 20 años (1982-2004).

· El Estado y los empleadores mantienen enormes y crecientes deudas por aportes.

· En 1997 fueron impuestas las EPS (empresas prestadoras de salud), sustrayéndose a EsSalud 25% de los aportes mayores, que provienen de la población con mayor poder adquisitivo.

· En la última década se aprobaron numerosas leyes sin sustento técnico financiero, incorporando diversos grupos de asegurados con aportes diminutos. Estas aparentes “soluciones” parciales y efectistas tienen pobres resultados y son desequilibrantes, lo que contribuye a tornar inalcanzable la cobertura para la población excluida y genera mayor desigualdad social, haciendo imposible el aseguramiento universal.

· EsSalud es agobiado por el pago de enormes sumas por pensiones que no le corresponde. ¿Acaso no existe el fondo de pensiones y por facilismo se depreda al de salud? Esto es malversación, perjudica enormemente a los asegurados que contribuyen cotidianamente y los priva de la cobertura de salud a que tienen derecho.

· Un Decreto de Urgencia de diciembre de 2005 obligó a EsSalud a asumir una deuda adicional de S/.4979 millones para el fondo de pensiones, siendo el patrimonio total del seguro de sólo S/.2251 millones. Esto afecta gravemente la intangibilidad constitucional de los fondos de EsSalud.

· La Presidencia Ejecutiva introducida en 1980 es de tipo autoritario y rompe el régimen tripartito.

· Se persiste en la desfasada vinculación con el sector trabajo, que impide acceder a soluciones técnicas apropiadas y oportunas.20
Nuevamente, el autor se pregunta cómo EsSalud, con los problemas arriba descritos, podría convertirse en “un seguro social estable y efectivo que llegaría a cubrir el 50% de la población general”, según se describe en la estrategia a) para financiar el Aseguramiento Universal Solidario en Salud propuesto por la Academia Peruana de Salud.

Desde hace años han aparecido otras propuestas reformistas, como las de ForoSalud y el Colegio Médico, que preconizan la formación de una sola entidad aseguradora en el país, integración justificadamente criticada líneas arriba.

En la estrategia b) se propugna “la reforma del SIS, para convertirse en un régimen solidario subsidiado y contributivo, sustentado actuarialmente, y que llegaría a cubrir el 50% restante de la población”. 

El 4 de Mayo 2009, El Comercio denuncia que “el SIS subsidia la atención de 240,000 personas no consideradas pobres y que personas de escasos recursos pueden acceder al servicio con cuotas de 10 a 20 soles mensuales”. Como se aprecia, mal pueden esas personas acceder a una medicina moderna y de buena calidad con la actual organización del SIS. 
Finalmente, el autor considera que este capítulo relativo al Aseguramiento Universal Solidario en Salud, solo podrá entenderse con un estudio financiero que explique una cobertura muy difícil de alcanzar sin fondos suficientes y realistas.
El 8 de Abril 2009, el gobierno promulgó su “Ley de Aseguramiento Universal” en medio de pomposas y absurdas declaraciones de que “esta ley terminará con la discriminación y exclusión pues permitirá que todos los peruanos puedan acceder oportunamente a un servicio de calidad cualquiera sea su condición económica”. Seguidamente, señaló su aplicación a unas pocas regiones  empobrecidas y con una cobertura solo para ciertas enfemedades. Este tipo de  medidas populistas y demagógicas pronto se estrellarán contra la cruda realidad de la improvisación y la mediocridad. 

III – REFORMA DE LA EDUCACIÓN MÉDICA

Situación actual
En las últimas dos décadas hemos asistido a una irresponsable proliferación de escuelas médicas en el país. De las siete Facultades que funcionaban en 1980, hemos comenzado el nuevo siglo con 28 de ellas, siete solo en Lima. Incluso, esta cifra bordea actualmente 35 escuelas médicas, algunas funcionando irregularmente. La consecuencia lógica no podría ser otra que improvisación de docentes, deficiente formación académica y crítica escasez de puestos de trabajo para nuestros graduandos. Se calcula que este año se graduarán 2500 nuevos médicos, los cuales se sumarán al vasto número de los diplomados en años recientes, muchos con deficiente preparación y sin poder colocarse dentro de la fuerza laboral. El único indicador de sus capacidades es un “examen nacional de graduación” cuyos resultados se pretende mantener en secreto pero que se vocea alcanza al 60% de desaprobados.21 Adicionalmente, el Instituto de Recursos Humanos publicó en 2005 su “Informe al País” con un reporte de la Dirección de Migraciones del Ministerio del Interior, que en la década 1994-2004, registró un promedio anual de 1251 médicos peruanos emigrantes definitivos.9
El párrafo precedente es suficiente para justificar la reforma de la educación médica en el Perú. Mencionemos dos leyes que por haberse constituido en la raíz del problema, deben corregirse: a) Ley 23733, promulgada por el Presidente Constitucional Fernando Belaúnde en 1983, que otorga a las universidades autonomía académica, económica y administrativa, por lo que podían crear facultades de acuerdo a sus características y necesidades. ¿Por qué las autoridades universitarias permitieron la creación de nuevas facultades de medicina? La historia no tiene aún una clara respuesta. Ciertamente no puede haberse debido a la existencia de estudios de fuerza laboral, pues hasta hoy no los tenemos. Siete a ocho escuelas se originaron con esta ley. b) La ley 26439, promulgada por el gobierno autocrático de Alberto Fujimori en 1995, por el cual se formó el CONAFU (Consejo Nacional  para la Autorización de Funcionamiento de Universidades), institución con poderes típicos de un país subdesarrollado, “creado por ley como modalidad para las universidades privadas que inició la hasta ahora ininterrumpida creación de instituciones carentes de lo elemental”, según expuesto por un eminente ex rector universitario.22
El problema es hoy tan serio que hasta el Colegio Médico se ha pronunciado en repetidas oportunidades sobre la necesidad de corregirlo.23
Hace un siglo, concluía Flexner, con motivo de su investigación sobre las escuelas médicas en los Estados Unidos y Canadá: “En los últimos veinte y cinco años ha habido una enorme sobre-producción de practicantes médicos mal educados y pobremente entrenados. Esto ha ocurrido sin tomar en cuenta la salud o los intereses del público. La sobre-producción de hombres pobremente preparados es principalmente debido a la existencia de un gran número de escuelas comerciales, sostenidas en muchos casos por métodos propagandísticos, por los que una masa de jóvenes mal preparados son rescatados de ocupaciones industriales para estudiar medicina.” El reporte de 486 páginas, contratado por la Fundación Carnegie, fue publicado en Nueva York en 1910 y en los años siguientes 25% de las 186 escuelas estudiadas cerraron sus puertas o se anexaron a otras. Un siglo después el número de escuelas no ha variado. En 1943, se constituyó el Liaison Committee on Medical Education (LCME) o Comité Intersectorial para la Educación Médica, que es hasta hoy la autoridad nacional para acreditar escuelas de medicina, es patrocinada por la Asociación de Facultades de Medicina Americana y la Asociación Médica Americana y  tiene acreditadas 125 escuelas médicas en los Estados Unidos y 17 en Canadá. Esta acreditación es imperativa para que los alumnos puedan tomar el examen de licenciatura médica en los Estados Unidos. La fiscalización del LCME sobre las escuelas médicas asegura la vigencia de los estándares de calidad educativa aceptadas nacionalmente y es consecuente  con el interés del público en general y de los estudiantes inscritos en tales programas.9
¿Habrá educadores peruanos que salgan al frente de una historia que se repite en nuestro suelo pero sin visos de solución? Es grande el compromiso de las escuelas decanas para aportar su experiencia y responsabilidad pero es igualmente necesario el concurso del Colegio Médico, el Congreso de la República, y organizaciones científicas e instituciones de la sociedad civil. 
Naturaleza de la formación médica en el Perú
Otra característica de nuestra educación médica es que orienta la formación de especialistas para laborar en hospitales. Miles de graduados compiten por plazas de postgrado pero son pocos los escogidos. El voluntariado es un sistema obsoleto que mantiene ocupado al joven galeno sin trabajo, aplaza su búsqueda por un tiempo  y no es cierto que “dispensa un servicio integral de salud”. Muchos jóvenes asisten al hospital hasta que un día salen contratados, motivo de gran celebración. Más años son necesarios para lograr el ansiado nombramiento. Al cabo de todo ese tiempo, innumerables horas habrán trabajado en los atiborrados consultorios externos del hospital donde interminables colas de sufridos pacientes esperan turno. Años de práctica rutinaria habrán limitado seriamente sus aspiraciones profesionales. ¿Y qué podemos pensar de aquellos que no podrán conseguir empleo?9 
¿Por qué las escuelas médicas no forman los médicos que necesita el Perú? Más del 90% de las consultas de los españoles a su sistema nacional de salud se resuelven en el primer nivel asistencial.24 Si tuviéramos implementado nuestro sistema de salud, no menos del 75-80% de consultas serían atendidas en el primer nivel, no en hospitales, sino en centros y postas de salud distribuidos a lo largo y ancho del país. La Medicina Familiar y la Medicina Comunitaria son las especialidades que deben enseñarse tanto en pre como postgrado en nuestras escuelas médicas, la primera para concentrarse en las capitales de provincias y la segunda en los distritos.24,25 Ambas especialidades existen bien organizadas en los Estados Unidos desde hace tres décadas; así, el Departamento de Medicina Comunitaria y Preventiva de la Escuela Mount Sinai de Nueva York se fundó en 1967 y el Board Americano de Medicina Familiar se creó en 1969.22 
En salud, no podemos pretender medidas reformistas sin lograr primero que las universidades serias que aún tenemos recompongan drásticamente la orientación formativa de sus futuros médicos, vigilando especialmente la calidad del aprendizaje. Nuestros pobres del Perú profundo no merecen nada menos.  Retomaremos este tema en el capítulo de Reforma del Primer Nivel de Atención. Volvamos al problema de la proliferación de escuelas médicas.

Inadecuada acreditación de las escuelas de medicina
Recién en 1999, la Asociación Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) creó el CAFME o Comisión para la acreditación de escuelas de medicina, contando con los auspicios del Ministerio de Salud, el Colegio Médico, las universidades San Marcos y Cayetano Heredia y la Academia Nacional de Medicina. El Congreso promulgó la ley 27154 y adscribió el CAFME al Ministerio de Salud. Los fundadores de este proceso tomaron el informe Flexner como referente orgánico y revisaron los postulados del LCME, así como otras experiencias internacionales. El reglamento de la ley solo se promulgó 17 meses después y el Manual de Procedimientos finalmente se aprobó en 2002.26 Hacia mayo 2007, 25 escuelas habían sido acreditadas por cinco años, 2 cumplían con indicadores de acuerdo con los años académicos 2004 y 2005 (alumnos aún no graduados) y solo una había recibido suspensión de campos clínicos. En otras palabras, los parámetros aplicados a las escuelas evaluadas, a diferencia del informe Flexner, prácticamente no habían encontrado deficiencias como para cuestionar el funcionamiento del excesivo número de facultades de medicina peruanas y que ahora llega a la cifra de 34 ó 35. Semejante balance permite cuestionar severamente la metodología empleada.9
Pero ¿cuál es el número de escuelas médicas que requiere el país? Revisemos algunas cifras que comparan el número de escuelas médicas con la población general: En el Perú de 1981, había 7 escuelas para una población de 17’800,00027, ó 2’500,000 habitantes por escuela médica. Esta relación era similar a la que actualmente se observa en los Estados Unidos, que tiene 306’000,000 de habitantes28 y 125 escuelas médicas29 (2’448,000 por facultad). Sin embargo, en el Perú actual, tenemos 28’000,000 habitantes y 33 escuelas médicas, con una relación de  848,000 personas por facultad. Estas cifras sugieren que, proporcionalmente, el Perú tiene un número de escuelas médicas tres veces mayor que en Estados Unidos. Y en una reciente exposición en Lima, José Narro, Decano de la Universidad Nacional Autónoma de Méjico, nos contaba que su país tenía 80 escuelas médicas para una población de 106 millones, o 1’325,000 por facultad, que tienen un médico por cada 480 habitantes y que, como consecuencia del también irresponsable sistema que allá se sigue, el año 2005 postularon 22,000 médicos a programas de post grado, quedando fuera 17,880.30 Finalmente, es necesario destacar que hasta en 22 países del Mediterráneo Oriental, donde funcionan 210 escuelas médicas, se mantiene una relación de 2’100,000 habitantes por escuela.31 
Ahora bien, si las cifras del párrafo precedente sugieren mantener una facultad de medicina por cada dos millones de habitantes, lo ideal para nuestros 28 millones de peruanos serían 14 escuelas de medicina, menos de la mitad de las que hoy tenemos. Y si descontamos nuestro 13.13% de analfabetismo32, ¡la cifra de escuelas sería 12.1! 
Ausencia de planificación de fuerza laboral en el Perú

El doctor Pedro Brito, especialista del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organización Panamericana de Salud, publicó en el 2002 un exhaustivo estudio sobre la planificación de los recursos humanos y reformas del sector salud, reconociendo su escasa vigencia en América Latina en la década precedente y afirmando que “es la hora de un cambio radical en los modelos y prácticas de la gestión de recursos humanos para el tiempo que asegure objetivos de calidad, productividad y objetividad de la atención y asegure también buenas condiciones y trabajo decente”.33
Según el Departamento de Salud del Reino Unido, la planificación de recursos humanos asegura que haya suficiente personal disponible con las competencias adecuadas para entregar una atención de salud de buena calidad a la población; esto implica su participación en educación médica, tanto pre como postgrado, afirmando que “si es menos de lo que hay, se crea, o si no, se disminuye”.34
En el Perú, el Instituto de  Desarrollo de Recursos Humanos se creó el año 2004, con la cooperación técnica de la Organización Panamericana de la Salud. En una reciente publicación, el Instituto denuncia que la demanda de servicios de salud ha sido excesivamente cubierta por la actual oferta educativa de salud. Empero, al haber aumentado la demanda educativa de jóvenes que desean seguir estudios de medicina, las universidades han incrementado el número de vacantes. Esto ha originado una explosión de egresados emigrantes y una franja de practicantes sin destino laboral. Recordemos el reporte de la Dirección de Migraciones del Ministerio del Interior, que denuncia la terrible estadística de 1,251 médicos peruanos emigrantes anuales  definitivos.8
Con respecto a las especialidades y postgrados, se afirma que “mientras algunas han preservado su calidad, otras han multiplicado indiscriminadamente su oferta, sin sustento docente ni autoexigencia en calidad, con lo que se ha desvirtuado el legítimo interés en el sector por ponerse al día. Esto ocurre con muchas especializaciones, maestrías e incluso doctorados, sin respaldo”.8 

El proceso de acreditación de escuelas de medicina no puede prescindir de los estudios de fuerza laboral, información necesaria para controlar la sobreproducción de profesionales. En 1998, la World Federation of Medical Education presentó sus estándares internacionales para la educación médica, con el fin de salvaguardar la práctica de la medicina y la utilización de una adecuada fuerza laboral médica.35 Estos principios fueron adoptados por la Declaración de Granada de 2001 y firmada por la Sociedad Española de Educación Médica y otras doce asociaciones de facultades de medicina, entre las que se incluían las de Argentina y Chile. Un párrafo pertinente deseamos transcribir: “Definir claramente una política de captación y admisión de alumnos y de los métodos y fundamentos para su selección. Admitir un número de alumnos relacionado con la capacidad docente de la facultad y las previsiones determinadas por las administraciones sanitarias y educativas en cuanto a las necesidades futuras de profesionales y a las plazas disponibles de postgrado”.36
La graduación de médicos en nuestros días

En años recientes, las tesis de bachiller en medicina han experimentado un alarmante deterioro en calidad, al extremo que se obtienen fraudulentamente. Algunas escuelas médicas han comenzado a experimentar con exámenes de graduación para reemplazar las tesis de bachiller, lo cual es encomiable. Sin embargo, el alumno es sometido a todo un proceso de “derechos por examen de graduación” y “derechos de matrícula a cursos de preparación” para tal examen. Pero hay más, recientemente los exámenes y sus derechos correspondientes se ofertan en forma escalonada varios años antes de la culminación de los estudios curriculares. Estos hechos escandalosos son protegidos por la autonomía que la ley universitaria dispensa a estas escuelas. Un nuevo sistema de acreditación del Ministerio de Salud, la Asociación de Facultades de Escuelas de Medicina, el Colegio Médico del Perú y el Congreso de la República, tienen el deber de reformar estas serias desviaciones del Juramento Hipocrático.
Propuestas para la reforma de la educación médica

El liderazgo de esta reforma tiene que estar compartida por la Asociación Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) y el Colegio Médico, cuyo concurso acortará el tiempo necesario para implementarla.22 Es urgente realizar un concienzudo estudio para conocer el número y distribución de médicos que necesita el país, información no obtenida hasta el momento.
Luego de los estudios de fuerza laboral, hay que recrear un sistema de acreditación de escuelas de medicina, revisando críticamente sus obvias falencias e incluyendo indicadores que no se quisieron aplicar anteriormente. La autoridad de acreditación  debe ser independiente, legalmente constituida e inspirada en instituciones como la LCME del sistema norteamericano, que sobreviven en el tiempo y prestan un valioso servicio a la comunidad y los estudiantes de medicina.22 He aquí un proyecto que puede ser apoyado económicamente por instituciones que han trabajado con la salud peruana en el pasado inmediato y remoto, tales como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), etcétera.
Se debe instituir el Examen Nacional de Graduación Médica, administrado anualmente por un Directorio Peruano de Educación Médica, independiente y corporativo. Los aprobados recibirán su certificado de licenciatura médica, información clave que servirá como un crítico indicador en el proceso de acreditación de las diferentes escuelas médicas del país.9 Como ha sido expresado por un eminente profesor, “las universidades no pueden ni deben ser juez y parte”.37 
Se propone tomar el examen de graduación a las últimas diez promociones, pudiendo extenderse a otras en forma voluntaria. La aprobación conferirá una licencia de carácter oficial.

Un aspecto muy dejado de lado por la gran mayoría de escuelas de medicina es el relacionado con la investigación científica. En algunos casos, los peruanos somos proclives a declarar mucho pero a hacer poco. Pareciera que nuestros gobiernos, tan empeñados en “luchar contra la pobreza”, no se hubieran percatado de las bondades de la Investigación y Desarrollo e Innovación (I+D+i) en la creación de oportunidades en el país, en la formación de una clase media mas ancha (trabajadores de alta calificación), esa que puede mantener un país estable. En medicina, solo contamos con un puñado de investigadores que, al igual que los pioneros de la salud pública en el pasado, trabajan hoy aisladamente y con escasos recursos, tanto del Estado como de la comunidad internacional. Nuestras universidades más prestigiosas mantienen programas de investigación que requieren un decidido apoyo, especialmente para becar estudiantes en el extranjero, asegurando su retorno con incentivos, para servir al país, difundiendo su experiencia sin los obstáculos de siempre. En consecuencia, podríamos promover en nuestro país los grados de Maestro en Ciencia (Master Science) y Doctor en Filosofía (PhD) para estimular la verdadera investigación científica en los diferentes campos de la salud. Nuestros grados de maestrías y doctorados, salvo escasas excepciones, no poseen la misma equivalencia y las instituciones certificantes lo saben. Y para los alumnos del pregrado, debemos promover la publicación de estudios clínicos y de investigación, aspectos formativos aún muy descuidados.22
Naturalmente, las consideraciones aquí planteadas van a requerir sustanciales cambios en nuestro ordenamiento jurídico, para lo cual, expertos en salud y el Congreso de la República, deben lograr la derogación de las leyes que nos mantienen cautivos en la mediocridad y la obsolescencia y hacer posible los cambios con leyes modernas, transparentes y comprometidas con la comunidad.22 
Ya lo dijo recientemente el educador León Trahtemberg: “Resulta clarísimo que no hay reformas sin dolor. No se pueden producir cambios significativos sin afectar intereses de grupo sobre todo de promotores de institutos y universidades (públicas y privadas), sin dar la pelea política, sin una fuerte inversión económica continua en el tiempo, sin una comunicación persuasiva a la población para que se convierta en los aliados de las reformas”.38
IV – REFORMA DEL EJERCICIO PROFESIONAL MÉDICO
Situación actual

Luego de su graduación, el médico presenta documentación para su colegiatura, que al ser aprobada lo califica para ejercer la medicina. La obtención de licencia médica en el Perú se obtiene sin examen. Si el joven médico desea seguir una especialidad, está obligado a servir primero durante un año en el Servicio Rural Urbano Marginal (SERUM), injusta medida ideada por un sistema obsoleto e ineficiente con el fin de suplir la ausencia de profesionales de la atención primaria, grave error que debe corregirse lo más pronto posible. Como en Méjico, muchos son los que persiguen una residencia de postgrado pero pocos ingresan.9 Con respecto a las especialidades y postgrados, el reciente “Informe al País” de nuestro Instituto de Recursos Humanos afirma que “mientras algunos han preservado su calidad, otros han multiplicado indiscriminadamente su oferta, sin sustento docente ni autoexigencia en calidad, con lo que se ha desvirtuado el legítimo interés en el sector por ponerse al día. Esto ocurre con muchas especializaciones, maestrías e incluso doctorados, sin respaldo”.8
El total de médicos colegiados al 2006 es de 39811, de los cuales 25935 son médicos generales (65%) y 13876 son médicos especialistas (35%). En Lima laboran 58% de los médicos generales y 69% de los médicos especialistas.23 Medicina Familiar y Medicina Comunitaria no figuran como especialidades en el Colegio Médico.
Desde 1992, el Comité Nacional del Residentado Médico (CONAREME) rige la enseñanza de postgrado y está formado por 21 delegados de las universidades, hospitales, Colegio Médico y Ministerio de Salud.9 
Actividad hospitalaria

Los hospitales pertenecen al Ministerio de Salud, a la Seguridad Social o a las Fuerzas Armadas y Policiales. Usualmente, desde muy temprano, los pacientes ambulatorios están acostumbrados a asistir masivamente a los consultorios externos o las salas de emergencia, presentando problemas susceptibles de ser vistos en centros de atención primaria o en postas médicas. Si una intervención quirúrgica se hace necesaria es difícil conseguir una cama de hospitalización, pero una vez ocupada, pueden pasar varios días antes de que la operación se programe, unas veces por inoperancia de los equipos y otras por desorganización administrativa. Los médicos actúan por turnos y no hay seguimiento del paciente con el mismo galeno sino por quien está de guardia. Los alumnos de diferentes universidades compiten por campos clínicos y sus experiencias son limitadas y esporádicas. Cuando el paciente es dado de alta la atención subsecuente es impersonal y casi siempre incompleta. Salvo honrosas excepciones el seguimiento es inexistente en nuestros hospitales. No existe una Institución Reguladora de los nosocomios en el Perú. Cada centro asistencial parece regularse a si mismo.
Es cierto que nuestros médicos trabajan en condiciones difíciles debido al obsoleto equipamiento de los hospitales públicos. Y también es un hecho que las proezas terapéuticas ocurren pero raramente salen a la luz y no son percibidas por la comunidad en general, ni siquiera por la científica, porque no hay publicaciones médicas.9
Falta de publicaciones institucionales de resultados terapéuticos

Hay muy pocas revistas científicas médicas en el Perú. La falencia presupuestal del médico peruano le impide subscribirse a publicaciones mensuales de literatura médica. Los laboratorios farmacéuticos esforzadamente solventan o contribuyen a publicar adelgazadas ediciones trimestrales de algunas especialidades primarias, que se distribuyen gratuitamente. Típicamente, estas revistas incluyen una docena de trabajos, que palidecen por comparación, tanto en cantidad como en calidad, con los cuarenta a sesenta artículos mensuales que presentan las publicaciones médicas internacionales, cuyas subscripciones se valoran alrededor de los 400 dólares anuales.

A la escasez de publicaciones locales, observamos la inexistencia de publicaciones institucionales de resultados terapéuticos, en particular, los que incluyen un seguimiento a largo plazo. Nadie sabe que pasó con los pacientes tratados en nuestros hospitales en Lima, y menos en provincias. La ausencia de publicaciones es una especie de luz verde para malas prácticas médicas o, en el mejor de los casos, nos priva de obtener indicadores de buenas prácticas.9
Obsoleta certificación de especialistas

Hace 16 años que el CONAREME viene promoviendo y certificando especialistas en el Perú. El sistema es obsoleto y centralista, no tiene capacidad para inducir progreso y permite que la brecha con otros países se incremente en forma exponencial. Por otro lado, impone al aspirante realizar previamente un servicio rural improductivo e inconsecuente. Ha llegado la hora de que los médicos tomen el control de sus especialidades, asumiendo liderazgo los más capaces y reputados tanto por su ciencia como por su docencia. 
Mientras en el mundo moderno cada especialidad médica tiene su ente rector, el Perú no ha logrado aún este avance. Para graficar nuestro atraso, mencionaremos que los Directorios de Especialistas (Specialty Boards) son los entes rectores de 24 disciplinas médicas en los Estados Unidos y que su creación comenzó en 1917 (Oftalmología) siendo el de Genética el más reciente (1991); los de Obstetricia/Ginecología, Pediatría, Medicina y Cirugía se crearon, respectivamente, en 1932, 1935, 1936 y 1937.39 
La ausencia histórica de indicadores objetivos a nivel profesional en nuestra patria nos mantiene en un status quo fácilmente manipulable por el poder político o gremial de turno. Los indicadores de calidad de los especialistas no pueden ser obtenidos presentando documentos, sin un examen administrado por el ente rector respectivo. Es poco práctico esperar que el Conareme determine la competencia de 2328 residentes en 77 especialidades y sub-especialidades.9
Re-certificación médica
En 1998 y siguientes, se instaló el llamado proceso de la re-certificación médica, que consiste en la presentación de actividades asistenciales y/o docentes y constancias de asistencia a cursos o congresos. Colegas designados por el Colegio Médico evalúan los expedientes y confieren la certificación. Pero este proceso es voluntario e incluso muchos certificados no son recogidos por los interesados.40 A pesar de todo, tal proceso es considerado exitoso y hasta se ha publicado que “en la actualidad, la población re-certifica a diario valorando la actitud del médico, pues generalmente decide con quien atenderse”.41 Nada más alejado de la realidad.

Propuestas para la reforma del ejercicio profesional de la medicina
La creación de los Directorios de Especialistas es una necesidad perentoria para mejorar significativamente el nivel de la atención médica en el país. Estos Directorios se convertirán en los entes rectores y tendrán dos funciones fundamentales dentro de su esquema organizativo: 1. Aprobar los programas de entrenamiento, y 2. Certificar a los graduados de tales programas que hayan aprobado un exigente examen escrito y oral administrado por el Directorio.9,25 

Las asociaciones profesionales, en particular las mejor organizadas, deben dar el ejemplo y conformar sus entes rectores, formando entidades corporativas específicamente reglamentadas. El apoyo decidido del Colegio Médico, las Universidades y el Ministerio de Salud será fundamental para que el nuevo ordenamiento se eche a andar, en forma irreversible. Consideramos que los primeros Directorios pueden corresponder a las cuatro especialidades básicas (Medicina, Cirugía, Pediatría y Ginecología-Obstetricia), si bien el orden de aparición puede ser diferente, como ocurrió en los Estados Unidos, con el Board de Oftalmología de 1917. 
La posesión de un certificado de especialista tendrá un valor fundamental para calificar en concursos de plazas asistenciales y docentes. Por ello, se propone que la certificación por los Directorios sea obligatoria para las últimas diez promociones, previa revisión de los programas atendidos.9 Cada postulante tendrá tres oportunidades anuales para aprobar el examen. Tres sucesivas desaprobaciones demandarán un año adicional de entrenamiento en un programa aprobado por el Directorio antes de acceder a un nuevo examen.
La re-certificación médica debe hacerse mediante aprobación del examen de especialidad correspondiente, como se hace en otros países. En los Estados Unidos, los cirujanos re--certifican cada 10 años, los pediatras cada cinco, etc. Los documentos así obtenidos son los indicadores oficiales del especialista ante sus pacientes, las aseguradoras y los centros médicos donde obtienen privilegios profesionales.
Desde luego, las dos especialidades que necesitan un Directorio con urgencia son las de Salud Pública y Medicina Familiar,25 a fin de lograr el impulso moderno que, con el indispensable apoyo gubernamental y regional, permita llevar la salud a los pueblos olvidados del Perú. En tanto no existan programas aprobados con graduados, podrán acceder a examen aquellos postulantes que presenten al nuevo Directorio documentación de entrenamiento y experiencia en la especialidad. El Directorio de Medicina Familiar asumirá la responsabilidad de vigilar el establecimiento, progreso, entrenamiento y certificación de la Medicina Comunitaria en el país, mientras ésta se organice.
Es imprescindible estimular la investigación clínica en nuestros hospitales, para  fomentar la revisión bibliográfica de la literatura médica, actualizar constantemente el conocimiento de los avances en medicina y porque es la única forma de evaluar críticamente los cuidados de salud. 

Las autoridades sanitarias y universitarias del país tienen que asumir el liderazgo de promover publicaciones institucionales de resultados terapéuticos, los que, manejados con ponderación y discreción, se convertirán en herramientas evaluadoras de insospechados alcances. Solo así podremos desarrollar escalas de valores conmensurables con la capacidad profesional de los trabajadores de la salud. Los Directorios de Especialistas se convertirán en los entes responsables de limitar actividades inexpertas y sin control y los indicadores del progreso resultante impactarán muy favorablemente en la comunidad.9 
V – REFORMA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Situación actual
La atención al primer nivel de la salud es un clamor no solo de los profesionales médicos sino también de los responsables políticos. Como informa la Organización Mundial de la Salud, la globalización ha afectado la cohesión social de muchos países, mientras que los sistemas de salud no están funcionando todo lo bien que podrían y deberían. La gente está cada vez más descontenta ante la incapacidad de los servicios de salud para proporcionar un nivel de cobertura y de calidad que satisfaga la demanda.42
Los países ricos exhiben una excesiva especialización en tanto que los países pobres tienen programas impulsados por donantes y centrados frecuentemente en una sola enfermedad.43
En el Perú, el proceso de descentralización iniciado hace algunos años avanza lentamente. La reciente bonanza económica ha logrado dotar a las regiones de importante capital de inversión, pero solo un 30% de ese capital se ha logrado plasmar en obras debido a dificultades gerenciales. No es de extrañar que la salud no llegue al Ande o la Selva. Lima congrega a 69% de los médicos especialistas peruanos, la mayoría entrenados para trabajar en un hospital.23
La Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria afirmaba en el 2003 que 90% de las consultas que hacen los ciudadanos al sistema nacional de salud se resuelven en el primer nivel asistencial.24
Se ha estimado que el 80% de los cuidados de salud se prestan en el nivel comunitario, donde los centros de atención primaria de salud constituyen la espina dorsal del sistema de atención sanitaria.44
Como se ha descrito en el presente documento, las escuelas médicas peruanas aún mantienen estructuras pedagógicas obsoletas, ignorando la preparación de médicos orientados a servir en el primer nivel de atención. Los cursos de Medicina Familiar y Medicina Comunitaria brillan por su ausencia. Por otro lado, el Colegio Médico del Perú tiene registrados 26000 médicos generales, 58% de los cuales trabajan en la capital. De este gran “pool” de recursos humanos es que salen los médicos que figuran atendiendo al primer nivel de consultas.23
Existen tres clases de establecimientos de salud en el país: a) Puestos o postas de salud, 79% del total, que se supone ofrecen una atención primaria; b) Centros de salud, 18% de los establecimientos, cuya razón de ser es brindar servicios más específicos que los puestos de salud; c) Hospitales, 3% del total, para atención especializada. Como es sabido, los mayores prestadores de salud en el país son el Ministerio de Salud y EsSalud, con 7257 y 330 establecimientos, respectivamente. MINSA tiene un 2.2% de hospitales, 17.8% de centros de salud y 5810 (80%)  de postas médicas; en cambio, EsSalud tiene un 24.2% de hospitales, 19.1% de centros médicos y solo 187 (56.7%) postas.45,46 Notamos claramente que MINSA, al contar con 97% del total de las postas médicas del país, tiene responsabilidad fundamental en el desarrollo de una atención primaria de la salud moderna, con médicos familiares y médicos comunitarios debidamente entrenados, certificados y ventajosamente remunerados.
El conflicto armado con Sendero Luminoso  destruyó el sistema de salud. A partir de la década de los 90 se han sucedido una serie de esfuerzos nacionales apoyados por la cooperación internacional para menguar el gran atraso de la salud pública peruana, cuyas estadísticas nos colocaban en el penúltimo lugar en Latinoamérica. En 1990 se iniciaron los CLAS (comités locales de administración de salud) que desde sus 600 establecimientos originales llegaron a 2000 en 2007, representando el 25% de locales  de atención primaria a nivel nacional. Es muy significativa la declaración del viceministro del MINSA en Abril 2007 que reconocía la existencia de “un caos total” en los recursos humanos de salud, especialmente en áreas rurales.13
El bajo nivel de financiamiento para la salud (4.8% del presupuesto anual en 2006), así como las condiciones para préstamos de entidades financieras internacionales que subvencionan parcialmente el sistema de salud, han originado las tarifas impuestas a los pacientes. Hacia 1999 el gobierno creó y expandió esquemas de seguros de salud que inicialmente se aplicaron al binomio madre-niño en los llamados Seguros Públicos de Salud (SPS). Como es usual en el Perú, el gobierno cambió las siglas por SIS o Seguro Integral de Salud en el 2002. Aquí se dio énfasis en disminuir la altísima tasa de mortalidad materna. Sin embargo, una gestión ineficiente llevó el programa a perder 15 millones de dólares en 2004. Hoy sabemos que el SIS está desfinanciado.13,19
Propuestas para reformar el primer nivel de atención

Primero, es conveniente recordar que este tema no solo trata de cubrir 80% de las consultas de la población sino, fundamentalmente, actuar a nivel comunitario para integrar los cuidados primarios de la salud con recursos basados en la comunidad, es decir, trabajando con los colegios, organizaciones religiosas, clubes sociales, actividades comerciales y fundaciones, todas interesadas en promocionar la salud, prevenir la enfermedad y mejorar la calidad de vida.
Urge una planificación a nivel nacional de los recursos humanos necesarios para una efectiva cobertura, integrando equipos de médico, enfermera o auxiliares de enfermería, obstetriz o partera y personal administrativo. El salubrista, experto en la salud pública no debe faltar en el equipo. Ya se ha descrito la importancia de contar con personal especializado, entrenado y certificado y cómo se puede iniciar el proceso reformista con los profesionales que prueben su capacidad y experiencia en concursos desarrollados con probidad y transparencia.
A medida que los especialistas en medicina comunitaria se vayan integrando al sistema, su concurso se hará sentir al organizar planes de acción y proporcionar los primeros indicadores de eficiencia, incluyendo rendición de cuentas.

Un objetivo  fundamental es poblar las capitales provinciales con médicos familiares y los distritos con médicos comunitarios, otorgando remuneraciones 30% mayores a los que trabajen fuera de Lima. 

Mal podría plasmarse una reforma como ésta sin el imprescindible incentivo económico y social que garantice su atractivo y continuidad en el tiempo. La hora de la improvisación ha llegado a su fin. Aquí es donde el incremento presupuestario es crítico. Primero hay que reorganizar seriamente pero luego hay que recompensar a los profesionales de la salud para que lleguen a las capitales de provincias y a los distritos alejados del país. Este es un aspecto de la reforma de la salud donde no caben los recortes presupuestarios. Para enfatizar este punto, queremos transcribir a continuación una invocación especial de la Organización Mundial de la Salud.43
2008: Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud

La atención primaria se ha definido, descrito y estudiado ampliamente en los contextos en que se dispone de recursos suficientes, a menudo en relación con especialistas en medicina de familia o medicina general. Los programas correspondientes a esas descripciones son muchos más ambiciosos que los planes inaceptablemente restrictivos y desalentadores para la atención primaria que se han propuesto a los países de ingresos bajos:

· La atención primaria es un ámbito al que las personas pueden llevar toda una serie de problemas de salud; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria solo se ocupe de unas cuantas “enfermedades prioritarias”.
· La atención primaria es una base desde la que se guía a los pacientes por todo el sistema de salud; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria se reduzca a un simple puesto sanitario o a un agente de salud comunitario aislado.

· La atención primaria facilita las relaciones entre pacientes y médicos, y los pacientes participan en la adopción de decisiones sobre su salud y atención sanitaria; además, crea vínculos entre la atención de salud individual y las familias y comunidades de los pacientes; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención de salud se reduzca a un canal unidireccional de prestación de servicios para intervenciones de salud prioritarias.

· La atención primaria abre oportunidades a la prevención de enfermedades y la promoción de la salud, así como a la detección temprana de enfermedades; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria sirva sólo para tratar dolencias comunes.

· La atención primaria requiere equipos de profesionales sanitarios: médicos, personal de enfermería y personal auxiliar con aptitudes sociales y conocimientos biomédicos concretos y especializados; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria sea sinónimo de atención prestada por personal no profesional con escasos conocimientos técnicos a los pobres de zonas rurales que no pueden permitirse nada mejor.
· La atención primaria requiere inversiones y recursos suficientes, pero se revela luego como una buena inversión en comparación con las demás opciones disponibles; es inaceptable que en los países de ingresos bajos la atención primaria se tenga que financiar con pagos directos, partiendo del supuesto equivocado de que es barata y los pobres deben poder permitírsela.
VI – ACCESO UNIVERSAL A MEDICAMENTOS GENÉRICOS DE CALIDAD
Antecedentes
Los medicamentos son recursos sanitarios susceptibles de influir en el estado de salud de la comunidad, teniendo importancia en la prevención de las enfermedades y en la recuperación de la salud.  Forman usualmente parte de la primera intervención en respuesta a una enfermedad y su proporción en la estructura del gasto sanitario es significativa, pero con frecuencia son los primeros en sufrir restricciones presupuestales.
En 1975, la Asamblea Mundial de la Salud afirmó la necesidad de desarrollar políticas de medicamentos, vinculando la investigación, producción y distribución de medicamentos con las necesidades reales de Salud. En 1988 la OMS publicó el documento “Pautas para establecer Políticas Farmacéuticas Nacionales” el cual ha sido actualizado en el 2002 y representa una valiosa herramienta técnica para los países miembros que deseen formular sus políticas nacionales de medicamentos  y asegurar el acceso equitativo a medicamentos esenciales. En nuestro país no existe una política explícita y formal para el sector farmacéutico, teniendo en cuenta que los medicamentos, cuando son necesarios y se usan adecuadamente, pueden conferir beneficios a la salud si van acompañados al suministro de agua segura, estilos saludables de vida, apropiadas condiciones de saneamiento, nutrición y provisión de educación, entre otros. Asimismo la disponibilidad de medicamentos útiles respalda las intervenciones del equipo de salud y contribuye a fomentar la confianza de la comunidad en los servicios de Salud. 
Como bien público, el medicamento, particularmente el esencial, tiene una importancia sanitaria indiscutible; como bien económico, es objeto de todas las consideraciones  propias del campo productivo y comercial, orientándose finalmente a la optimización de utilidades. En la práctica, es frecuente que la consideración  del medicamento como bien económico no siempre va en el mismo sentido que las prioridades sanitarias, lo que ocasiona que se perjudique o ponga en riesgo la salud de las personas, en particular de los más vulnerables. Por ello, el Estado debe anteponer los intereses de la Salud Pública, procurando medicamentos esenciales eficaces, seguros y disponibles en todo momento. Se estima que la tercera parte de la población mundial no tiene acceso regular a medicamentos esenciales, habiéndose reportado que cada año mueren 14 millones de personas por infecciones tratables con medicamentos y el 90% de estas muertes,  ocurren en países en desarrollo. 

En el Perú varios estudios muestran que gran parte de la población tiene limitado acceso a medicamentos. Esta situación se viene agravando por el incremento de la pobreza en las últimas décadas. En 1997, la encuesta nacional sobre niveles de vida mostró que solo el 50% de los pacientes que recibieron una prescripción compraron sus medicamentos. Los porcentajes de satisfacción de sus necesidades de medicamentos fueron de 39% en las áreas rurales y 61% en la zona urbana de Lima; una muestra de la inequidad entre las dos zonas comparadas. Otros datos muestran que en el año 2000 el 28% de los peruanos enfermos no adquirieron los medicamentos que necesitaban. Además, un gran segmento de la población peruana no está protegido por ningún seguro, por lo que las familias asignan un alto porcentaje de su presupuesto de salud a medicamentos.
Los factores que condicionan el acceso a los medicamentos incluyen: falta de financiamiento, problemas de suministro, insuficiente capacidad de producción local,  inadecuada legislación farmacéutica, influencia de los acuerdos comerciales, débil conciencia ciudadana  en el ejercicio de sus derechos, falta de responsabilidad social del sector privado, desregulación del mercado y bajo poder adquisitivo de la población.
Desde el inicio de la década de los noventa se liberalizó el mercado farmacéutico y los precios se empezaron a definir por la ley de la oferta y la demanda.
En Noviembre del 2002, MINSA introdujo el Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Médico-Quirúrgicos (SISMED), creado con la finalidad de mejorar los procesos de suministro y la racionalidad del gasto público. Sin embargo, a la fecha, varios estudios han dado cuenta del mal empleo de medicamentos en nuestro país. La prescripción y dispensación inapropiada, condicionadas por las deficiencias en la formación profesional y otras actitudes, han llevado a incumplir las normas y configuran un escenario que debe ser modificado. Otro es la promoción comercial que frecuentemente propone usos que no son prudentes, ofreciendo información parcializada e incompleta y utilizando amañados mecanismos de persuasión entre los profesionales y público en general, a través de radio y televisión.47
Aspectos legales

La Ley General de Salud N° 26842, promulgada en 1997 por el Presidente Fujimori y aún en efecto, en su Capítulo III, regula los medicamentos en el país. Del artículo 49 al 75, se especifica todo lo concerniente a productos farmacéuticos y galénicos así como a los recursos terapéuticos naturales. El Formulario Nacional de Medicamentos es elaborado por una Comisión de Expertos. La importación de productos farmacéuticos luce asimismo minuciosamente regulada. En cuanto al Registro Sanitario, por ser necesariamente temporal, se debe renovar cada cinco años.
La fabricación y almacenamiento de productos farmacéuticos se harán en locales especiales, por equipo técnico y con los controles de calidad. Esto debe ser verificado periódicamente por la Autoridad de Salud. Son responsables, la empresa fabricante, si los productos son elaborados en el país, y el importador o distribuidor, si la elaboración es foránea. Los controles de calidad son obligatorios, integrales y permanentes.

La reglamentación sobre la clasificación y venta de los productos farmacéuticos es clara y detallada, así como los elementos de publicidad. El último artículo encarga a la Autoridad de Salud la promoción de medicamentos esenciales.48
Campaña para el acceso a medicamentos esenciales 
El anteproyecto del ALCA (Acuerdo del Área de Libre Comercio de las Américas) de las disposiciones relativas a la propiedad intelectual, en especial de las patentes, amenaza al abaratamiento de las medicinas que requieren Latinoamérica y el Caribe. En el caso de los medicamentos, si la protección de las patentes es demasiado estricta en un país en desarrollo, puede limitar la capacidad de los gobiernos y del sector privado de producir o importar productos más accesibles.
En noviembre 2001 durante la IV reunión ministerial de la OMC (Organización Mundial del Comercio) en Doha (Qatar), se produjo un acuerdo sobre derechos de propiedad intelectual relativos al comercio (ADPIC) en la que se antepuso la protección de la salud pública a la protección de los intereses privados comerciales. Asimismo se confirmó el derecho de los países a limitar el monopolio de las patentes a fin de proteger la salud pública y fomentar el acceso universal a los medicamentos.

Algunos países están empezando a hacer uso de las salvaguardas reafirmadas en Doha. Sin embargo, los países ricos –especialmente los Estados Unidos y Canadá- están presionando a los países en desarrollo a que acepten propuestas en negociaciones comerciales que limitaría su capacidad de implementar la Declaración de Doha y proteger la salud pública. El anteproyecto del ALCA va en este sentido.

Según la OMS, en la actualidad hay 1.9 millones de personas que viven con VIH/SIDA en LA y El Caribe. Otras epidemias como la tuberculosis se han incrementado. En países ricos los medicamentos antiretrovirales (ARV) han reducido las muertes con SIDA en más del 70%. Esto no ha sido posible en países en desarrollo debido al alto costo del tratamiento ARV.
El acceso a productos genéricos ha reducido precios en Latino América. En 2003 la OPS anunció la conclusión de las negociaciones de precios con diez países de LA, disminuyendo costos anuales de 1000-5000 a 350-690 dólares por persona. Esto produciría un ahorro anual de 120 millones de dólares por país. En el Perú, 76000 personas viven con VIH/SIDA, pero sólo el 2% tienen acceso a ARV. El coste del tratamiento más económico es 1100 dólares al año por persona, los ingresos anuales de una familia. Los ARV genéricos están introduciéndose progresivamente en el mercado peruano, pero esto solo es posible porque hay muy pocos productos patentados.49
Según la OMS, el gasto per cápita en medicamentos  en los países ricos es 100 veces mayor que en los países en desarrollo (400 vs 4 dólares). Asimismo, 15% de la población mundial consume más del 90% de la producción de medicamentos (en términos de valores).50
Otros estudios de la OMS han denunciado la baja calidad de varios productos farmacéuticos, así como el uso irracional de los mismos y una creciente falsificación de tales productos.
La ampliación del acceso a los medicamentos esenciales, en especial contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria es una parte fundamental de la labor mundial de la OMS destinada a prevenir millones de muertes cada año, disminuir el sufrimiento y contribuir a reducir la carga económica de las enfermedades en las familias más pobres. Casi la tercera parte de la población mundial no tiene acceso regular a los medicamentos esenciales. El acceso a estas medicinas es uno de los objetivos de desarrollo del milenio.51
Estado actual del empleo de medicamentos en el Perú
El mercado farmacéutico ha crecido lentamente. El sector comprende a los laboratorios nacionales (ADIFAN) que utilizan tecnología y procesos con poca innovación y producen 40% de los medicamentos de marca y genéricos, y las empresas multinacionales (ALAFARPE), que cerraron sus plantas manufactureras y se convirtieron en comercializadoras y/o importadoras con patentes extranjeras, produciendo el 60% de los medicamentos.52 

En el 2004, el número de registros farmacéuticos llegó a 14000, de los cuales 50% eran genéricos, 33% consistían en genéricos bajo ICD (international common denomination) y 17% eran originales. Sin embargo, en la actualidad, solo se comercian alrededor de 5000 productos.53 

El mercado de medicamentos, como parte integrante del sector salud, exhibe estructuras de competencia imperfecta, siendo a la vez estrecha su interdependencia con los servicios de salud. Otras características son la asimetría en la información, competencia limitada, protección a las patentes, lealtad a la marca y segmentación. 
El análisis de precios de los medicamentos puede involucrar diferentes dimensiones; sin embargo, el crecimiento sostenido de los mismos está estrechamente vinculado a la estrategia competitiva de las empresas del sector farmacéutico.  Adicionalmente, se observa que los precios de venta no están relacionados a los costos de producción, sino que obedecen a estrategias comerciales.  Siendo pobre la información en torno al tema, no se pueden generar conclusiones.

Con relación a precios, el comportamiento del mercado muestra un incremento progresivo encima de la inflación y devaluación, invirtiéndose la relación unidades/valores que siempre existió, lo que evidencia la conducta de compensar la contracción de los volúmenes de venta con la elevación de los precios ex-planta. La información encontrada nos muestra que, independientemente del nivel de ingreso, el mayor gasto de salud en la población corresponde a medicamentos.52
El año 2006 el Ministerio de Salud publicó una evaluación de la situación de los medicamentos en el Perú, en la que se destaca lo siguiente:
a) Tres lineamientos de política: Acceso universal a medicamentos esenciales, regulación y calidad de los medicamentos y promoción del uso racional de los mismos.

b) El gasto en productos farmacéuticos en 2004 fue de casi 49 millones de dólares, ó $1.77 de gasto per cápita.
c) La adquisición de medicamentos por MINSA en 2004 se limitó a los incluidos en la Lista Nacional de Medicamentos Básicos (Petitorio Nacional de Medicamentos Esenciales), pero solo el 72.83% se adquirió por licitación pública.

d) La Dirección de Control y Vigilancia Sanitaria de DIGEMID realizó control de calidad a 695 productos pesquisados por el Instituto Nacional de Salud, el cual llevó a cabo 3268 pruebas analíticas. 247 (50%) fueron conformes, 60 (8.5%) no conformes críticos y 288 (41.5%) no conformes no críticos.
e) En cuanto al sector privado, se contabilizó 11066 boticas y farmacias (B/F) a nivel nacional, indicando una relación de 2525 habitantes por cada B/F. Las ventas para el 2004 fueron $13.23 per cápita. Los precios en el sector privado fueron 375% más que los precios de adquisición de MINSA. Se reconoció que desde 1991, no existe control de precios de productos farmacéuticos en el sector privado.54
No cabe duda que el principal problema con relación a los productos farmacéuticos en el país es el comercio ilegal de los mismos. En los últimos cinco años ha habido más de tres mil intervenciones de control en farmacias, habiéndose retenido 62 toneladas de medicamentos fraudulentos. Sin embargo, la retención ha sido temporal en la mayor parte de estos productos. Sin entrar en detalles, las autoridades de salud aparentemente denuncian, la policía produce atestados con debilidades en la investigación, las direcciones de salud y las municipalidades no proceden a cerrar numerosas boticas con probadas serias irregularidades y, finalmente, nuestro inefable poder judicial no posee la capacidad para aplicar la ley.55
Más recientemente, la Comisión de Justicia del Congreso está trabajando un proyecto de ley para sancionar la adulteración y falsificación de productos farmacéuticos con 20 años de prisión, recordando que la OMS asigna al Perú el cuarto lugar de países con mayor riesgo de falsificación y adulteración de medicamentos.55
Propuestas para lograr el acceso universal de medicamentos de buena calidad

En 1993, el Ministerio de Salud elaboró la Guía Fármaco-Terapéutica Nacional que contenía un listado de medicamentos esenciales y en el año 2000 el Formulario de Medicamentos Esenciales. A finales del 2003, la DIGEMID, la Facultad de Medicina de la Universidad Cayetano Heredia y la OPS/OMS, llevaron a cabo un curso nacional para docentes de Facultades de Medicina como un punto de partida para la reorientación curricular en fármaco-terapéutica. Por todo ello se hace necesaria una política de acceso a medicamentos esenciales como componente fundamental de la atención integral en salud, así como de un sistema que garantice su seguridad, eficacia y calidad por medio de estudios de bio-disponibilidad y bio-equivalencia.  Además, es imprescindible la erradicación del contrabando, el comercio informal y la falsificación de productos.
Asimismo, se debe dar prioridad a medicamentos genéricos con garantía de calidad. Para los productos importados debe exigirse previamente el informe de ensayo de control de cada lote a internar por un laboratorio acreditado, ya que existen una serie de productos importados de laboratorios extranjeros informales que carecen de control y compiten con la industria local con parámetros distintos a los aplicados por las autoridades sanitarias peruanas. La negociación y las adquisiciones se harán coordinadamente por todo el sistema de salud, acorde al principio de subsidiariedad y con pleno respeto a las autonomías institucionales.
Estos mismos principios regirán para efectuar la compra anual a través de una oficina especializada dirigida por personal de comprobada honradez, que recibirá los requerimientos de todas las instancias y convocará a licitación por producto o servicio y por regiones, debido a sus particulares necesidades y características. No debe pasar desapercibida la obligación de mantener una minuciosa rendición de cuentas, con el consiguiente informe anual a la sociedad, por canales populares y en términos y números fáciles de comprender.
Como se ha documentado, no es posible desarrollar una política de medicamentos sin reformar los estamentos dedicados a la lucha contra las mafias organizadas, en especial sus cabecillas, lo cual presupone vigilancia extrema en nuestro sistema de justicia, las autoridades municipales y policiales y nuestras propias autoridades de salud.

Un concepto que tendrá que introducirse progresivamente es la prohibición de vender farmacéuticos esenciales sin receta médica. Es sabido que la compra indiscriminada de medicinas en el país es una costumbre profundamente enraizada, pero llevada a extremos sumamente peligrosos por las “consultas” con el boticario y no con el farmaceuta. Como se dijo al principio, la atención médica moderna y de calidad no puede continuar con adquisición de medicamentos en circunstancias informales y sin ninguna protección al usuario.
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RESUMEN

Las reformas en el Perú no se logran plasmar por la improvisación y el fraccionamiento con que se presentan y por una clamorosa falta de información a la sociedad.

Para que una reforma de la salud sea integral, debe incluir todas las ciencias médicas y paramédicas (Medicina, Enfermería, Química, etc). Debido a la responsabilidad que le corresponde, consideramos que la profesión médica debe tomar la iniciativa para articular una reforma de salud desde su punto de vista, esperando que este documento estimule a los otros profesionales de la salud a realizar un esfuerzo similar.

Situación general

El Perú ocupa el tercio inferior entre 191 países según el estudio publicado en 2000 por la Organización Mundial de la Salud (OMS). La mitad de la población no tiene seguro médico, las cifras de pobreza hoy se reportan al 40% y estamos en el tercio inferior en Sud-América en cuanto a mortalidad infantil y materna. Hay una gran ineficacia en el primer nivel de atención, con exclusión de los pobres extremos. El país continúa sobre-produciendo médicos, que terminan mal preparados, no consiguen trabajo y emigran en números crecientes.
Reforma de la Salud

Hemos consignado seis componentes de la reforma: Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud, Aseguramiento Universal Solidario en Salud, Reforma de la Educación Médica, Reforma del Ejercicio Profesional, Reforma del Primer Nivel de Atención y Acceso Universal a Medicinas Genéricas de Calidad.

1. Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud

Creado en 2002 por Ley 27813 con el concurso de un destacado grupo de expertos con amplia experiencia en Salud Pública. Asignó rectoría al Ministerio de Salud y está estructurado para descentralizar la salud a todo el territorio nacional. La ley nunca ha sido derogada pero no pudo ser implementada por una serie de problemas de tipo político, que incluso han dado lugar a la presentación de otras propuestas, erróneas desde su concepción. Urge poner en marcha el sistema legal, sin el cual la reforma no puede funcionar.
2. Aseguramiento Universal Solidario en Salud

El gasto en salud es muy bajo y poco equitativo. 75% de la población está desprotegida ante el riesgo financiero de enfermedad. Un 20% de peruanos están cubieros por EsSalud, que ahora depende del Ministerio de Trabajo. Las sanidades de las fuerzas armadas y policiales atienden a su sector. El Ministerio de Salud (MINSA)  creó el Sistema Integral de Salud (SIS) en 2002 y busca extender la cobertura a un 50% de la población, pero el  sistema está desfinanciado y es ineficiente. La Academia Peruana de Salud propone un Aseguramiento Universal con un financiamiento mixto: a) Contributivo Solidario, con aportes de todo el que puede hacerlo; b) Impositivo Subsidiado, a través del presupuesto público, para los pobres y pobres extremos. El proyecto respeta las autonomías institucionales y propone que EsSalud retorne al sector salud. El financiamiento debe ser progresivo y realizarse con base actuarial y sólo en el mediano plazo podría contemplarse la unión de los fondos de EsSalud y el SIS. Una unión de fondos prematura produciría un marcado déficit en EsSalud, con el consiguiente caos e incitación a la violencia.
El autor considera que la propuesta descrita adolece de un estudio financiero técnico y realista, la única forma de llevar una cobertura de salud a todos los estratos sociales y que tenga un mínimo de modernidad y eficiencia.

3. Reforma de la Educación Médica

Las universidades del país están produciendo un exceso de médicos mal formados, que no pueden encontrar trabajo al graduarse y emigran al extranjero a un promedio de 1300 por año; además, no están formando médicos para la atención primaria de salud, que es lo que tanto necesitamos. El proceso de acreditación de las escuelas médicas ha fracasado al acreditar casi el 100% de tales escuelas. Aparentemente, más de la mitad de los alumnos no pueden aprobar exámenes de graduación organizados por la Asociación Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAN) desde el 2003.
Sería muy saludable el concurso de instituciones extranjeras familiarizadas con el Perú, para llevar a cabo un nuevo proceso de acreditación, similar al que hace un siglo desarrolló Flexner en Norteamérica por encargo de la Fundación Carnegie. Se necesita, pues, un equipo totalmente independiente y objetivo. Los resultados de  exámenes de graduación dirigidos por un Organismo Nacional Autónomo, se convertirían en un indicador de acreditación por excelencia. 

Por otro lado, el examen de graduación debe ser el medio para obtener licenciatura médica. En la actualidad, ésta se obtiene en el Colegio Médico, sin examen.
Es impostergable el establecimiento de la Investigación y Desarrollo e Innovación (I+D+i) para elevar el nivel educativo de la medicina.
La Comisión de Salud del Congreso está llamada a colaborar con el reordenamiento jurídico que nos mantiene en el subdesarrollo en salud. ASPEFAM y el Colegio Médico deben prestar su invalorable concurso y redirigir sus esfuerzos.

4. Reforma del Ejercicio Profesional

De los 40000 colegiados al 2006, 65% son médicos generales (58% de ellos laboran en Lima) y 35% son especialistas (69% trabajan en Lima). Las especialidades de Medicina Familiar y Comunitaria no figuran en el registro del Colegio Médico. El entrenamiento de especialistas en el país depende de una “Comisión Nacional” compuesta por una veintena de miembros.
Proponemos que cada especialidad conforme un Directorio Corporativo que se convertiría en su ente rector, el que tendrá dos funciones claves: aprobar los programas de entrenamiento y certificar a los graduandos de tales programas con un exigente examen. El certificado de especialista sería un indicador principal en los concursos para plazas asistenciales y docentes. Igualmente, cada ente rector  se hará responsable de otorgar re-certificaciones periódicas, previo examen.

Es muy urgente que las universidades preparen médicos familiares y comunitarios y que estas especialidades conformen sus directorios, que serán claves para el punto 5.

5. Reforma del Primer Nivel de Atención

Esta reforma es un clamor nacional. Ya no podemos depender de la ayuda foránea. El progreso del país y la justicia a los pobres descansa en reformar este sector. 80% de los cuidados de salud se prestan en el nivel comunitario, donde los centros de atención primaria constituyen la espina dorsal del sistema. Las postas de salud constituyen el 79% del total de los establecimientos de salud del país, pero la atención dispensada no es  necesariamente primaria.
El Primer Nivel de Atención está abandonado y para rescatarlo del olvido actual, necesitamos tres importantes condiciones: a) Sistema de salud descrito en el numeral uno de esta Reforma; b) Médicos sanitarios, familiares y comunitarios, entrenados a nivel pre y post grado y certificados por entes rectores verdaderos; c) Inversiones y recursos presupuestales suficientes,  como sentencia la OMS con meridiana claridad.
6. Acceso Universal a Medicamentos Genéricos de Calidad

Una característica nacional es la auto-medicación y otra, que el mayor gasto en salud de la población corresponde a medicamentos. El año 2000, 28% de peruanos enfermos no pudieron adquirir las medicinas que necesitaban. Los medicamentos no son usados racionalmente. Desde hace unos años se viene proponiendo el acceso universal a medicamentos esenciales, así como la regulación, la calidad y el empleo racional de los mismos.

La compra de productos farmacéuticos por el Estado en 2004 fue de 49 millones de dólares ($1.77 per cápita). Solo 72% se adquirieron por licitación pública. En el sector privado, el gasto per cápita fue $13.23. Es evidente el poder económico que los medicamentos tienen y la responsabilidad de los organismos reguladores para mantener al país minuciosamente informado.
El comercio ilegal y la falsificación de medicamentos se han mantenido, a pesar de los lineamientos de política, la policía nacional, la municipalidad y el poder judicial. Esta es una lacra en la que hay que luchar sin desmayo.

Finalmente, ya es hora que la venta de medicamentos esenciales sea solo con receta médica. 

Jorge E. Uceda del Campo
Lima, Enero 2009
