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ANA CECILIA GONZALES VIGIL

POLITICAS SOCIALES

Las politicas sociales incluyen servicios basicos
como la educacion, la salud, la administracion
de justicia, los programas alimentarios, el apoyo
productivo a la poblacién pobre, la formacién de
capital social (capacidades de la poblacion como
conjunto para enfrentar constructiva y colectiva-
mente sus problemas), e incluso aspectos cultu-
rales. Resulta fundamental que se aborden estos
temas con un criterio de conjunto e interdepen-
dencia, aunque existan organismos estatales que
tengan sus propias reglas de juego, objetivos y
metas, dado que dicha interaccion es vital para
lograr el desarrollo humano, que es la razén de
ser de las politicas sociales. El presente docu-
mento ofrece un breve diagndstico de los prin-
cipales programas que se han desarrollado en
el pais respecto de lucha contra la pobreza, con
especial énfasis en los programas alimentarios
y de lucha contra la desnutricién, y las reformas
pendientes en el campo de salud.

La pobreza en el Peri

Entre 1991 y 2004, practicamente no se logré
avances significativos y sostenibles en la lucha
contra la pobreza. Durante esos afios, la pobreza
alcanzo6 entre el 50% y el 58% de la poblacion y
la extrema pobreza al 20%. Si bien la economia
peruana empezo a crecer significativamente a par-
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tir del afio 2001, es recién con la acumulacion del
crecimiento y su diversificacion por sectores que
la evolucion de la pobreza muestra un panorama
mas alentador.

Asi, segun las ultimas cifras del INEI la pobreza en
el Peru durante el 2007 afecté6 al 48,6% de la pobla-
cién, experimentando una reduccion con respecto
al 2005 y 2006, cuando afecto6 al 48,7% (la cifra para
el 2004 es de 48,6%) y 44,5% respectivamente. La
pobreza extrema también experimenté una reduc-
cién significativa en los mismos afos, pasando de
16,1% en el 2006 a 13,7% en el 2007.

Grafico 1. Peru: Evolucion de la incidendencia
de la pobreza, 2004 - 2007
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Sin embargo, siguen vigentes las grandes dife-
rencias que aun existen al interior del pais. A ni-
vel de regiones, la pobreza alcanza un 22,6% en
la costa, pero a un 60,1% en la sierra y un 48,4%
en la selva. Las diferencias son aun mayores entre
departamentos. En el 2007, departamentos como
Lima, Ica, Arequipa, Tumbes, Tacna y Madre de
Dios presentaron cifras de pobreza por debajo del
25%, mientras que los departamentos de Huanuco,
Puno, Pasco, Apurimac, Ayacucho y Cajamarca
enfrentaron cifras mayores al 60%. Cabe destacar
con preocupacion el caso de Huancavelica, donde
la pobreza alcanzo al 86% de la poblacién.

Si bien la disminucién de la pobreza de los ultimos
afos se ha dado en todos los dominios geograficos,
ha estado concentrada mayoritariamente en zonas
urbanas, en las que la pobreza paso de 36,8% en
el 2005 a 31,2% en el 2006, y a 25,7% en el 2007.
Mientras en las areas rurales, se ha reducido de
70,9% en el 2005 a 64,6% en el 2007. Esta pen-
diente entonces el importante reto de lograr que los
beneficios del crecimiento econémico alcancen de
manera significativa a las zonas rurales y mas ne-
cesitadas del pais, como Huancavelica, donde los
porcentajes de pobreza son elevados y donde la
pobreza es estructuralmente mas dificil de superar,
al estar condicionada por un conjunto de factores
(nutricion, educacion, niveles de productividad, ac-
ceso a mercados, capacidades de gestion de go-
biernos locales, etcétera).

Porcentaje del total de la poblacion

Urbano 37.,1 36,8 31,2 25,7
Rural 69,8 70,9 69,3 64,6
Costa 35,1 34,2 28,7 22,6
Sierra 64,7 65,6 63,4 60,1
Selva 57,7 60,3 56,6 48,4
Costa Urbana 37,1 32,2 29,9 25,1
Costa Rural 51,2 50,0 49,0 38,1
Sierra Urbana 44,8 44,4 40,2 36,3
Sierra Rural 75,8 77,3 76,5 73,3
Selva Urbana 50,4 53,9 49,9 40,3
Selva Rural 63,8 65,6 62,3 55,3

Lima Metropolitana 30,9 32,6 24,2 18,5



En la década de 1990, junto con el programa eco-
némico de estabilizacion y ajuste estructural, se
iniciaron una serie de programas para la lucha con-
tra la pobreza. Asi, por ejemplo, en el afio 1991 se
cre6 el Fondo de Compensacion y Desarrollo So-
cial — Foncodes, que durante algunos afios fue la
principal institucion dedicada al tema de la pobreza.
Posteriormente, en 1996, se cre6 el Ministerio de
la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES), que pau-
latinamente fue concentrando la responsabilidad
de estos programas. Luego surgieron programas
alimentarios y nutricionales, como el Programa Na-
cional de Apoyo Alimentario (PRONAA) que reco-
nocio oficialmente a los comedores populares, y el
de Desayunos Escolares.

El gobierno peruano asumié en el afio 2000 los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en las
areas de reduccion de la pobreza, hambre, educa-
cion, salud y otros aspectos del desarrollo, fijando-
se metas cuantitativas para el 2015. Lo importante
respecto de estas metas, que fueron planteadas
de manera general para los paises, no es verlas
desde la perspectiva de los promedios nacionales,
sino de las enormes desigualdades regionales que
deben ser superadas con politicas consistentes y
una visién de mediano y largo plazo. A nivel nacio-
nal, las distintas organizaciones representadas en
el Acuerdo Nacional se comprometieron a desa-
rrollar esfuerzos para reducir la pobreza, promover
la igualdad de oportunidades, mejorar el acceso a
la educacion, a los servicios de salud y a la segu-
ridad social, entre otros, de manera progresiva y
sostenida.

En ese sentido, es destacable que los sucesivos
gobiernos hayan aprovechado experiencias y pro-
gramas basicamente exitosos como FONCODES,
primero, y Juntos, después, como parte de sus
estrategias, sin aplicar borron y cuenta nueva. Sin
embargo, como se detallara mas adelante, se han
acumulado un conjunto de programas sociales sin
una vision y estrategia de conjunto. Por ello resulta
vital que se busque articular todos los programas
sociales dentro de una vision y estrategia comun.
Los retos de conseguir una mejor focalizacion,
efectividad en la prestacion de servicios y medicion
de resultados siguen presentes y requieren del es-
fuerzo permanente del sector publico (y del sector
privado en lo que corresponde).

A pesar de estos esfuerzos, el gasto social en el
pais es todavia bajo. El gasto total del sector social
ha sido de alrededor de 8,5% del PBI desde los

noventa hasta el 2005. De este porcentaje, alrede-
dor del 3% corresponde a educacion, poco menos
de 1,5% a salud y el resto, 4%, a proteccion social.
Sin embargo, mas del 85% de este ultimo rubro se
destina al pago de pensiones, quedando menos
del 1% del PBI como gasto destinado a programas
de lucha contra la pobreza o de asistencia social.

El gasto del Peru de los tres sectores sociales (sa-
lud, educacion y proteccion social) es, ademas,
bajo en comparacion con otros paises y menos de
la mitad del promedio de América Latina (de acuer-
do con cifras del 2005 estimadas por el Banco Mun-
dial). La diferencia mas grande se da en el caso
del gasto en la red de proteccién social: mientras
el Pert gastd 0,76% del PBI en el 2004, América
Latina gasto6 en promedio 1,3% y, como referencia,
los paises de la OECD, 2,2%.

La red de programas sociales esta compues-
ta por tres principales grupos: 1) los programas
de asistencia alimentaria, 2) los fondos sociales,
FONCODES vy el Programa Nacional de Mane-
jo de Cuencas Hidrograficas y Conservacion de
Suelos - PRONAMACHCS, y 3) los programas de
empleo temporal. Mas recientemente, se suma a
estos el programa de transferencias condiciona-
das JUNTOS.

Lo importante es que dichos compromisos inter-
nacionales y el Acuerdo Nacional se reflejen en
politicas serias, consistentes y que puedan ser
evaluadas para reducir la pobreza progresiva y
sostenidamente. En ese sentido, es destacable que
los sucesivos gobiernos hayan aprovechado expe-
riencias y programas basicamente exitosos como
Foncodes, primero, y Juntos, después, como parte
de sus estrategias, sin aplicar borrén y cuenta nue-
va. Sin embargo, como se detallara mas adelante,
se acumuld un conjunto de programas sociales sin
una vision y estrategia de conjunto. Por ello, resulta
vital que se articulen todos los programas sociales
dentro de una vision y estrategia comun. Los retos
de conseguir una mejor focalizacion, efectividad en
la prestacion de servicios y medicion de resultados
siguen presentes y requieren del esfuerzo perma-
nente del sector publico (y del sector privado en lo
que corresponde).

A pesar de estos esfuerzos, el gasto social en el
pais es todavia bajo y no ha aumentado significa-
tivamente, aunque se partia de niveles muy bajos.
El gasto total del sector social ha sido de alrededor
de 8.5% del PBI desde la década de 1990 has-
ta el 2005. De este porcentaje, alrededor de 3%
corresponde a educacion, poco menos de 1.5% a
salud y el resto, 4%, a proteccion social. Sin em-




bargo, mas de 85% de este porcentaje se destina
al pago de pensiones, quedando menos de 1% del
PBI como gasto en proteccion social (destinado a
programas de lucha contra la pobreza o de asis-
tencia social).

El gasto del Peru (incluyendo los tres sectores
sociales: salud, educacion y proteccion social) es,
ademas, bajo en comparaciéon con otros paises:
menos de la mitad del promedio de América La-
tina (segun cifras del 2005 estimadas por el Ban-
co Mundial). La diferencia mas grande se da en
el caso del gasto en la red de proteccion social.
Mientras el Peru gast6 0.76% del PBI en el 2004,
América Latina gasto en promedio 1.3% y los pai-
ses de la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econdémico (OCDE) 2.2%.

La red de programas sociales esta compuesta por
tres principales grupos: 1) los programas de asis-
tencia alimentaria, 2) los fondos sociales, Fonco-
des y Programa Nacional de Manejo de Cuencas
Hidrograficas y Conservacion de Suelos (Prona-
machcs), y 3) los programas de empleo temporal.
Mas recientemente, se suman a estos, el progra-
ma de transferencias condicionadas "Juntos”.

Los principales programas de lucha contra la po-
breza que se han desarrollado son:

Programa Nacional de Asistencia Alimentaria
— PRONAA (MIMDES) que tiene a sus cargo los
siguientes subprogramas: Programa de Come-
dores Populares, transferido a las municipalida-
des provinciales; Programa Integral Nutricional
Escolar, antes Programa de Desayunos Esco-
lares; y otros programas de menor alcance en
términos de cobertura y recursos, como el Pro-
grama Integral de Nutricion Infantil (PIN, antes
PACFO y PANFAR).

Programa del Vaso de Leche, que es admi-
nistrado por los gobiernos locales (municipios
distritales y provinciales) y que se financia con
transferencias directas del Ministerio de Eco-
nomia y Finanzas - MEF. Si bien beneficia a
aproximadamente 3,3 millones de personas, es
en el que se han detectado las mayores filtra-
ciones (atencion a grupos no pobres).

Fondo Nacional de Compensacion y Desarro-
llo Social (Foncodes) del Mimdes. Este tiene a
su cargo los siguientes programas principales:
A Trabajar Rural (programa de empleo tempo-
ral y obras de infraestructura local); A Producir
(programa que financia proyectos productivos);
y Mejorando tu Vida, programa que financia pro-

yectos de infraestructura social y econémica, y
que ya fue transferido a los gobiernos distritales.

Programa A Trabajar Urbano, administrado por
el Ministerio de Trabajo y Promocién del Em-
pleo (MTPE).

Provias Rural, programa a cargo del Ministerio
de Transporte y Comunicaciones (MTC), que
tiene como objetivo mejorar la red vial terciaria
(caminos vecinales, rurales, entre otros)

Proyecto Nacional de Manejo de Cuencas Hi-
drograficas y Conservacion de Suelos (PRO-
NAMACHS), que depende del Ministerio de
Agricultura (MINAG).

Juntos (Presidencia del Consejo de Ministros):
programas de transferencias condicionadas ini-
ciado en el 2003, el cual viene creciendo.

Los problemas y las dificultades de estos progra-
mas datan de hace varios afos, son diversos y
han sido constatados en diversos estudios. Como
ya se sefiald, el gasto social es aun bajo y los au-
mentos de los Ultimos afos se han dado principal-
mente para cubrir mayores gastos salariales en
los sectores de educacion y salud, sin reflejarse
en mayores niveles de inversion social. En segun-
do lugar, la ejecuciéon de los programas sociales
muestra significativas ineficiencias (altos niveles
de gastos administrativos), problemas de disefio,
de focalizacion vy filtraciones y ausencia de siste-
mas de monitoreo.

El ejemplo mas claro de estos problemas se da en
el caso de los programas alimentarios y su bajo
impacto en términos del combate a la desnutri-
cién, problema que afecta a una gran cantidad de
la poblacion infantil pobre y que tiene efectos per-
manentes sobre el desarrollo de sus capacidades
futuras.

Alrededor del 55% del gasto en programas socia-
les se destina a programas alimentarios y nutri-
cionales. Como consecuencia de este énfasis en
programas alimentarios, se tiene que por lo menos
un miembro de la familia del 45% de los hogares
del pais y un 75% de los hogares pobres accede
a por lo menos un programa alimentario o nutri-
cional. Sin embargo, este grupo de programas no
logra resultados sistematicos en términos de re-
duccion de nivel de pobreza, pobreza extrema o
desnutricion cronica. Como se puede apreciar en
el Grafico 3, varias regiones presentan tasas muy
altas de desnutricion de nifios de 0 a 5 afios, tasas
incluso mas altas que las de Somalia.
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Si bien existen 27 programas alimentarios y nutricio-
nales, solo los programas del Vaso de Leche, de-
sayunos escolares y comedores populares explican
algo mas del 75% del total de los recursos destina-
dos a estos programas. Algunos de los programas
alimentarios mas importantes se caracterizan, ade-
mas, porque su implementacion descansa fuerte-
mente en organizaciones sociales de base (comi-
tés de Vaso de Leche y comedores populares), las
cuales han constituido una enorme red social a nivel
nacional.

Algunas de las principales deficiencias de los pro-
gramas alimentarios son las siguientes:

No es posible lograr efectos significativos debido
a que se transfiere muy poco, tanto en términos
de valor como de contenido nutricional (con ex-
cepcion tal vez del programa PACFO). El progra-
ma del Vaso de Leche, por ejemplo, transfiere
alrededor de 6 soles mensuales por beneficiario
y los productos no cubren ni el 15% de sus reque-
rimientos nutricionales. En general, la incidencia
relativa promedio de los programas alimentarios
es de menos de 2% del consumo total del hogar.

Existen multiples programas con objetivos y po-
blaciones objetivo superpuestos que limitan su
eficiencia y efectividad (el caso mas claro es el
del Vaso de Leche que se cruza en porcentajes
significativos con los programas de desayunos
escolares, comedores infantiles y varios otros).
Ello genera un evidente desperdicio de recursos
asi como la coordinacion y complementacion en-
tre las mismas instituciones del Estado.

Los programas tienen problemas de disefio que
se resumen principalmente en que confunden

objetivos nutricionales con objetivos de alivio de
pobreza, de seguridad alimentaria e incluso de
fomento a la produccion local. En algunos casos
ni siquiera existe un disefio técnico claro, puesto
que surgieron como respuestas politicas a pro-
blemas sociales. En los casos en que hay una
mayor claridad con respecto al objetivo nutricio-
nal, los programas no estan articulados con los
componentes de salud y educacién, y muestran
serias debilidades y falta de capacitacion de las
familias beneficiarias.



Vaso de leche 2,972,859 897,803 30.2%

Alimentacion escolar 2,283,919 817,643 30.2%
Comedores 746,13 337,999 35.8%
Total 6,002, 912 2,053,445 45.3%

El gasto asignado a los programas alimentarios
no llega a las areas o beneficiarios mas necesi-
tados. Los programas utilizan principalmente un
criterio de focalizacién geografica en combina-
cion con diferentes métodos de acuerdo con el
tipo de programa para la focalizacién individual,
la mayoria de los cuales utiliza mecanismos de
demanda. Es alli, a nivel de focalizacion indivi-
dual, donde se encuentran los principales pro-
blemas debido a la falta de mecanismos e incen-
tivos para identificar a los hogares mas pobres.

Multiples estudios demuestran que los progra-
mas de alimentacion y nutricion no llegan a la
poblacién mas pobre. Es decir un nimero muy
importante de los beneficiarios de los progra-
mas de alimentacion y nutricion no son pobres
extremos e incluso no son pobres. El cuadro 2
muestra un altisimo grado de filtracion (definido
como poblacién no pobre extrema que accede a
los programas). En general mas de un tercio de
los beneficios de los programas de alimentacién
y nutricion no llegan a los pobres extremos.

Hay ineficiencias en el manejo de los progra-
mas, asociadas a las compras de alimentos
y otros aspectos como falta de informacion y
supervisién que se traducen en fugas en la
transferencia de recursos y que determinan
que una importante parte de los recursos se
pierda en el camino y no llegue a los benefi-
ciarios del programa.

El monitoreo y evaluacion de los programa es
muy limitado. Las pocas evaluaciones que se
han realizado se han dado de manera aisla-
da, y han sido escasamente difundidas inclu-
so al interior de las instituciones encargadas
de los programas, por lo que sus hallazgos
no han sido utilizados para retroalimentar su
disefo e implementaciéon. Mas aun, la falta de
informacion y de indicadores de la ejecucion
y resultados de los programas genera que su
manejo se limite al cumplimiento de procesos
y no permite que la sociedad civil realice una
labor de vigilancia sobre el manejo de los re-
cursos del Estado.

Las respuestas a algunos de los problemas espe-
cificos identificados son obvias: establecer claros
mecanismos de graduacion, de tal forma que los
beneficiarios no se queden indefinidamente en los
programas; juntar programas superpuestos; au-
mentar los mecanismos de supervision; incluir mas
programas de capacitacién e informacion sobre
aspectos de salud, nutricion y habitos de crianza e
higiene, entre otros.



Un proceso de reestructuracion integral deberia,
ademas, comprender las siguientes tareas:

Crear una Unidad Central que comande el proce-
so de reestructuracion, con representacion de los
sectores involucrados y la sociedad civil, un equi-
po técnico especializado y fuerte apoyo politico.

Formular un plan estratégico de la reestructu-
racion, incluyendo los objetivos, las lineas de
intervencion, la division de funciones entre las
instituciones participantes, las acciones y los
requerimientos  presupuestarios. Asimismo,
disefar, aprobar y monitorear metas, planes
operativos y acuerdos de desempefio con los
operadores, en particular con los municipios.

Asignar recursos presupuestarios segun priori-
dades y objetivos de desempefio.

Formular un Plan Operativo que incluya la se-
cuencia de reestructuracion de los programas
especificos de acuerdo con la priorizaciéon es-
tablecida. Al respecto hay acuerdo en todos los
especialistas en iniciar el proceso de reestructu-
racion del Programa de Proteccion Integral a los
nifios de menores de 5 afios (PPIN).

Implementar un Registro Nacional Unico de Be-
neficiarios que sea la base para el sistema de
seguimiento y monitoreo y evitar la superposi-
cién y duplicidad.

Establecer un sistema de seguimiento y monito-
reo para asegurar el cumplimiento de los objeti-
vos estratégicos de la intervencion del Estado.

Establecer un sistema de vigilancia y participa-
cién social con mecanismos y procedimientos
que aseguren la participacién de la poblacién y
sus organizaciones. El sistema debe permitir la
total transparencia de los programas e impedir
su utilizacion politica.

Hacia inicios del afio 2007, el gobierno anuncié al-
gunos cambios importantes que apuntan a enfren-
tar parte de la problematica mencionada lineas
arriba, principalmente, a través de la publicacion
del Plan de Reforma de los Programas Sociales
(DS 029-2007-PCM) y de la puesta en marcha de
la estrategia CRECER.

El DS 029-2007-PCM ha sefialado que el marco
de la reforma es el de “la reorganizacion y reorien-

taciéon de los programas sociales y el desarrollo
de intervenciones sociales articuladas e integrales
que involucren a los grandes sectores de la admi-
nistracion publica (maestros, policias, empleados)
y el fortalecimiento institucional del ente rector”.
Como instrumentos menciona los siguientes: una
cultura de planificacion y fijacion de metas, la ges-
tién por resultados en la asignacion presupuestal
para reducir la subcobertura y la filtracion, y el se-
guimiento y evaluacién del gasto publico.

En esa misma direccion, por ejemplo, el gobierno
ha llevado a cabo las siguientes iniciativas:

La creacion del Fondo para la Igualdad (me-
diante DU 022-2006) destinado a atender las
prioridades sociales con los recursos obtenidos
mediante las normas de austeridad.

La publicacion del DS 080-2006-PCM, el cual
encargd a la S.T. de la Comisién Interministerial
de Asuntos Sociales actualizar el inventario de
los programas sociales con la finalidad de refor-
mar la politica social en este rubro.

La actualizacion de los instrumentos para foca-
lizar y priorizar geograficamente las interven-
ciones (mapas distritales de pobreza del INEI
y de desnutricion cronica escolar del Ministerio
de Educacion). También ha convocado para le-
vantamiento de informacion socioeconémica de
los hogares en las principales veinte ciudades
del pais, en el marco de la implementacion del
Sistema de Focalizacion de Hogares.

La expansion del programa Juntos para llevar el
acceso a servicios basicos de salud, nutricion,
identidad e educaciéon para nifios menores y
mujeres de los hogares mas pobres.

Lareforma, desde el MIMDES, de estos subpro-
gramas para orientarlos a la prevencién de la
malnutricidn en nifios y nifias hasta los 12 afios,
priorizando los menores de 3 afios pertenecien-
tes a familias en pobreza o extrema pobreza
con vulnerabilidad nutricional.

Sin embargo, todavia se ha dicho muy poco sobre cémo
se lograran todos estos objetivos, dadas las multiples
limitaciones que enfrenta la gestion publica en el Per;
entre ellas, la falta de mecanismos para evaluar adecua-
da y sistematicamente sus resultados y la insuficiencia
de personal técnico y gerencial. Ello es mas preocupan-
te si se tiene en cuenta que los programas tienen un
ritmo de gasto que crece aceleradamente.

CRECER, que sera el eje de la reforma, se define




como “una estrategia articulada de lucha contra
la pobreza y la desnutricion crénica infantil con un
componente de desarrollo econémico de las fa-
milias”. Su definicién es adecuada pero los obje-
tivos son muy ambiciosos. La implementacién de
esta estrategia descansa en la CIAS (Comision
Intersectorial de Asuntos Sociales) pero, ¢qué
diferencia a la CIAS de otros esfuerzos que fra-
casaron en su intento por lograr una politica so-
cial articulada? También es importante saber qué
ocurrira con los demas programas alimentarios
del PRONAA o con el Vaso de Leche, programas
que se cruzarian con CRECER y que absorben
mas de 800 millones de soles anuales.

Como se aprecia en los Cuadros 3y 4, el gobierno
se ha planteado importantes metas en materia de
politica social. Para lograr esos objetivos es ne-
cesario trabajar, principalmente, en dos frentes:
(i) mejorar el nivel y la prioridad de las politicas
sociales dentro del conjunto de las politicas del
pais, lo que incluye por supuesto la asignacion
de recursos correspondiente, y lograr una efec-
tiva coordinacion intersectorial; y (ii) evaluar, mo-
dificar y mejorar el disefio, la institucionalidad y
la implementacion de las politicas sociales (prin-
cipalmente de salud, nutricién, educacion y em-
pleo), las cuales se encuentran en una situacion
de evidente debilidad e ineficiencia en el Peru.

Finalmente, la reforma de los programas socia-
les enfrenta otros retos. Entre ellos, el de evitar
la politizacion de los programas (al respecto es
importante vigilar el crecimiento del programa
Juntos); la implementacion de una gestion por
resultados (anticipar, por ejemplo, qué se hara
luego de un aio si no se logran los avances plan-
teados), asi como la correccion de los problemas
de filtraciones e ineficiencias. Adicionalmente, es
necesario articular todo lo anterior con el proceso
de descentralizacién en curso, como se detalla
mas adelante.

Los esfuerzos realizados desde el MEF por me-
jorar la eficacia del gasto publico a través de la
introduccién del enfoque de “presupuesto por re-
sultados” deberian ser una herramienta clave en
este proceso, pero son aun incipientes. El logro
de laimplementacioén de este enfoque representa
todo un reto por cuanto contempla un cambio en
el proceso de planificacion y programacion pre-
supuestaria; la definicion de normatividad para
la gestidn por resultados; la implementacion de

efectivos sistemas de monitoreo y la evaluacion
de indicadores; el fortalecimiento de la gestion
institucional de las instancias involucradas del los
gobiernos nacional y subnacionales; asi como la
introduccion de efectivos sistemas de rendicion
social de cuentas y vigilancia.

La descentralizacion de los programas sociales
actualmente en curso representa una importante
oportunidad, y también un grave riesgo. De ha-
cerse cuidadosamente, podria mejorar la gestion
de los programas alimentarios, fomentando una
mayor participacion social y la posibilidad de una
reforma con resultados positivos. Sin embargo,
los potenciales beneficios de la descentralizacion
se ven actualmente limitados debido a la falta de
una definicién de objetivos, metas e indicadores
a nivel central y la falta de claridad y aceptacion
de roles y funciones de los diferentes niveles de
gobierno respecto de la gestion descentralizada
de los programas transferidos.

Si bien el MIMDES ha desarrollado una serie de
lineamientos y herramientas para este proceso’,
es importante recordar que el programa del Vaso
de Leche, que es municipal, tiene graves proble-
mas de filtracion, ademas de implicar mayores
costos por desaprovechar economias de escala.

Asimismo, la transferencia a los gobiernos loca-
les debe generar, efectivamente, niveles de par-
ticipacion y representacion social adecuados al
entorno en que se presentan los problemas de
pobreza. Dada la importancia de la lucha contra
la pobreza, no puede ignorarse el hecho de que
las municipalidades tienen también problemas
de gestion y conflictos internos, que son institu-
ciones donde el alcalde concentra el poder por
tener la mayoria del Consejo Municipal aun cuan-
do haya ganado las elecciones con una votacion
pequefa, y que la Defensoria del Pueblo la ha
sefialado varias veces como una de las institucio-
nes publicas que mas reclamos genera de parte
de la poblacion. Todo ello lleva a concluir que la
descentralizacion de programas sociales, si bien
es la manera mas natural de estar cerca de los
ciudadanos que lo necesitan, no es una transfe-
rencia simple; requiere supervision y cuidado.

Ipor ejemplo: “Rol de los gobiernos locales frente a la inseguridad alimentaria” (Mimdes, 2004) y “Coémo incorporar politicas sociales en los

planes de desarrollo local y presupuesto participativo” (Mimdes, 2006).



Descoordinacion interinstitucional, y
dispersion de intervenciones.Problemas de
focalizacion de los programas sociales.

La getian de los problemas no esta orientada
a la obtencion de los resultados.

Lograr la operacion coordianda de los programas
sociales, y disefiar su proceso de descentralizacion.

No se prioriza adecuadamente la atencion del
biromi o madrenifio en los hogares mas pobres.

Cubrir las brechas de subcobertura de gasto social
prioritario en ascenso salud, educacion
(alfabetizacion), y nutricion.

Los programas de asistencia alimentaria
actuales no han desarrollado una estrategia
adecuada de combate a la desnutricidn, pues
se limitan componentes alimentarios.

Combatir efectivamente la desnutricién cronica
infantil a travéz de una estrategia integral

No se ha priorizado la radicacién del analfabetismo.

Reducir significativamente el analfabetismo

El 72% de la poblacion rural vive en condiciones
de pobreza.

Reducir en 20 puntos porcentuales la pobreza rural

El 39% de nifos rurales menores de 5 afios sufren
de desnutricion cronica.

Reducir en por lo menos 10% la destruccion crénica
rural en nifios menores de 5 afios.

el 42,9% de partos en area rural son atendidos
por un profesional.

Elevar en 12,5% la cobertura rural de parto
institucional.

El 63,2% de hogares rurales no accede a red de
agua potable.

Elevar en 20% la cobertura rural de agua potable.

El 46,5 de los hogares rural no accede a servicios
higiénicos.

Elevar en 10% la cobertura rural de servicios de
desague.

El 41,3% de nifios rurales con menos de 6 afios
asiste a un centro de educacion inicial.

Elevar en 20% la cobertura rural de educacion inicial
de nifos menores de 6 afios

El 16,3% de adultos jovenes rurales (25-39 afios)
son analfabetos

Reducir a la mitad el analfabetismo rural en adultos
jovenes.

El 2,5 de nifios de cb.grado de primaria compren-
den lo que leen.

Aumentar en 20% el logro de comprension de lectura
en nifios de 2do.grado de primaria en el area rural.

El 2,4 de nifios de 2cb.grado de primaria puede
resolver problemas de matematica.

Aumentar en 20% el logro de comprension de lectura
en nifios de 2do.grado de primaria en el area rural.




Estudios relativamente recientes ayudan a iden-
tificar qué elementos son necesarios para que la
participacion de la poblacién en los programas so-
ciales se vuelva un elemento positivo y de cons-
truccion de capital social?, distinguiendo segun el
nivel de complejidad del entorno:

Entornos sociales de complejidad baja:

= Comunidades de pobreza extrema, peque-
fas, homogéneas y aisladas de centros urba-
nos, con identidades comunales fuertes;

= [nvolucramiento generalizado de la poblacion
en acciones colectivas;

= Demanda por bienes publicos (lo que explica
lo anterior);

= os lideres tradicionales son importantes,
pero existe poca diferencia entre los lideres y
la comunidad, por lo que el rol puede rotar.

Entornos de complejidad media:

= Comunidades pobres, pero mas grandes, he-
terogéneas e integradas a centros urbanos;

= Capacidad de intermediacion de lideres loca-
les entre actores externos y comunidades de
base;

= | os lideres tienen mas conocimiento que sus
bases, pueden tener intereses propios;

= | a demanda principal es por bienes semipu-
blicos (algunos bienes publicos).

= E| liderazgo es menos influenciado por tradi-
ciones.

® En este tipo de entornos el desafio mayor es
conseguir que los lideres asuman conductas
democraticas y no se conviertan en caciques,
por lo que el reto es difundir y democratizar
los liderazgos.

Disefio

Identificacion de beneficarios
Identificacion de necesidades
Participacion de beneficarios
Asimilacion de experiencias

Aprobacién

Pertinencia y articulacion
Coherencia (objetivo vs. acciones)
Costos
Intereses centrales vs.
intereses locales

Gestion

Modalidad de administracion
Participacion de beneficarios
Capacidad de reaccién

Organizacion

Coordinacion
Participacion de beneficarios
Rigideces institucionales
Factores exdgenos

Informacién y costos

Provision Planificacion y retrasos
de Institutos Contrapartida e imprevistos
Transporte
Pertinencia
Mano de obra Calificacién
Motivacion
Informes
Supervision \{er.lﬁcauon
Cumplimiento de meta
Corrupcion
Verificacion Impacto

Seguimiento ex post

Mantenimiento

Participacion de beneficarios
Confinanciamiento

2Los tres principios de la participacion son involucramiento colectivo, intermediacion y pluralismo. Participacion popular en las politicas sociales

y los grados de complejidad social. Tanaka Martin. Instituto de Estudios Peruanos (IEP) - Consorcio de Investigacion Econémica y Social (CIES),

Octubre de 2000.

3 Chacaltana, Juan (2001). Mas alla de la Focalizacién: riesgos de la lucha contra la pobreza en el Perd.




Entornos complejos:
= Contextos urbanos;

Interaccion plural y cooperativa de lideres so-
ciales, que pueden tener intereses contradic-
torios;

= Demanda por bienes semipublicos y privados,
con potenciales conflictos de interés o aprove-
chamiento por grupos de interés especificos;

= | ideres que pueden tener significancia politi-
ca y pueden distanciarse mas de sus bases.

En estos entornos de mayor complejidad, el reto
principal es la coordinacion y el control reciproco
entre multiples lideres sociales. En ese sentido, la
intervencion del Estado debe reconocer la diversi-
dad de intereses y establecer mecanismos de ne-
gociacion y coordinaciéon entre muchos actores.

Como es natural, a medida que se implementan el
disefio, seguimiento, evaluacion y adaptacion de
las politicas sociales, se hace indispensable contar
con los equipos técnicos necesarios para su correc-
to desarrollo, mas aun en un proceso que debe ver
en simultaneo su ordenamiento y descentraliza-
cién. Ello se vincula directamente con el diagndstico
y propuestas del documento sobre Modernizacion
del Estado, como se puede inferir del conjunto de
tareas que deben cubrirse (Ver Cuadro 5)°.

Mientras no se asegure personal técnico suficiente
e idéneo para una tarea tan compleja y amplia, y
no se asuman claramente las responsabilidades
politicas respecto de las metas a cumplir, lo mas
probable es que la complejidad del proceso no
permita obtener éptimos resultados de los recur-
sos destinados a la lucha contra la pobreza.

El sistema de salud en el Peru se organiza tal como
se describe el Cuadro 6 (pagina siguiente).

El ente rector y regulador del sistema de salud es el
Ministerio de Salud (MINSA), que a su vez financia
el Seguro Integral de Salud (SIS) y las transferencias
a gobiernos regionales, y presta servicios de salud
en los establecimientos que dependen directamen-
te del MINSA. De esta manera, el MINSA es, a la
vez, el maximo ente que regula y norma las pres-
taciones, que son provistas en el sector publico de

forma directa y por otras entidades publicas. En el
caso de las Empresas Prestadoras de Salud (EPS),
la Superintendencia de Empresas Prestadoras de
Salud (SEPS, OPD adscrita al MINSA) regula tam-
bién el financiamiento de las EPS). Los prestadores
privados de servicios de salud son regulados por el
MINSA, pero los aspectos financieros de las ase-
guradoras privadas se encuentran regulados por la
Superintendencia de Banca y Seguros (SBS).

Como parte del proceso de descentralizacion, el
Decreto Supremo 068-2006-PCM de octubre de
2006 estableci6 que todas las competencias y
funciones fueran transferidas antes del 31 de di-
ciembre de 2007. Asimismo, en enero de 2007 se
inicié el proceso de transferencia de la Gestion de
Atencioén Primaria de Salud a los gobiernos locales.
Finalmente, cabe resaltar que la infraestructura de
hospitales regionales ya ha sido transferida a los
gobiernos regionales correspondientes, con excep-
cién de los casos de Lima y Callao. Esto implica un
cambio fundamental en el rol que juega el MINSA
dentro del sistema de salud, debido a que pierde
importancia como prestador (el cual eventualmente
debe desaparecer) y se potencia (o deberia poten-
ciar) el papel de rector del sistema.




Subsidiados por el
Estado

Ministerio de Salud y
establecimientos de
salud

Regiones y
Municipalidades

Ministerios de Defensa
e Interior y sus
establecimientos de
salud

Essalud,
establecimientos
propios y privados
(convenios)

Bajo el régimen de
seguridad social

EPS
SEPS
Establecimientos

privados de salud

En un mercado
privado

Empresas asegura-
doras

Establecimientos
privados de salud

SBS

El sistema de salud se financia, predominante-
mente, a través de los hogares (gasto en seguros
privados, farmacias o establecimientos de salud),
los empleadores (aportes a Essalud y EPS) y el
gobierno nacional. Esta asegurado solo el 60% de
la poblacién. El financiamiento de las prestaciones
proviene en su mayor parte del SIS (financiado
principalmente por el Estado) y EsSalud (financia-
do por los empleadores). El resto de la poblacion
debe financiar sus prestaciones directamente (ver
Cuadro 7, pagina siguiente).

Por otro lado, si se considera la estructura del
gasto publico, el porcentaje del presupuesto des-
tinado a la funcién de salud y saneamiento se ha
mantenido estable entre 2001 y 2006 (8,7%). Esta
cifra de gasto se traduce en 1,3% del PBI nacional,
muy por debajo del promedio de América Latina
que se situa en 2,9%.

En el ambito de las prestaciones, el Estado, a tra-
vés de los establecimientos del MINSA, EsSalud,

Poblacién no Todas las enfermedades
asegurada con bajos

recursos o jubilados

Poblacion
en condicion de
extrema pobreza

Depende del nivel de
complejidad del
establecimiento de salud

Oficiales activos y
retirados y sus
derecho-habitantes

Algunos establecimientos se
especializan en
enfermedades complejas

EsSalud: todas las
enfermedades

Trabajadores

dependientes,

pensionistas y
derecho-habitantes

EPS: capa simple y planes
completos

Independientes con
capacidad de pago

De acuerdo al plan que
adquieran o a su capacidad
adquisitiva

Poblacion no afiliada a
una EPS con capaci-
dad adquisitiva

gobiernos regionales y gobiernos locales, es el prin-
cipal prestador de servicios de Salud. Un 60% de la
poblacién que requirié servicios de salud se atendié
a través del Estado en comparacion con un 15% que
utilizé servicios de salud privados (ver Grafico 3).

El sector enfrenta una serie de graves problemas
que impiden una adecuada gestiéon de recursos y
limitan el acceso de la poblacion a servicios de sa-
lud de calidad. Los principales problemas eviden-
ciados son los que se indican a continuacion.

Segun la ENAHO, mas del 22% de quienes requi-
rieron atencion no pudieron obtenerla, situacion que
se agrava en el quintil mas pobre (63%). La principal
razon fue la falta de recursos econdémicos, aunque
a ella se suman la calidad del servicio, la lejania del
establecimiento de salud o su inexistencia.



Seguro Integral de Salud
Essalud

FFAA y FFPP (Sanidades)
Pdlizas de seguro

Autoseguro

EPS

Sistema prepago institucionales
Total

La existencia de este importante porcentaje de po-
blacién desatendida se debe, principalmente, a los
siguientes problemas:

Falta de financiamiento para atender a la po-
blacién en situacion de pobreza. Si bien el fi-
nanciamiento de prestaciones a la poblacion en
situacion de pobreza ha aumentado a través del
SIS, cerca del 70% de la poblacion en situacion
de extrema pobreza o pobreza no cuenta con
seguro alguno. Un indicador clave es el reque-
rimiento financiero del “Plan de Aseguramiento
Universal del Primer Nivel para la Poblacién
Pobre (Extrema y no Extrema)” que asciende a
casi S/. 2,9 mil millones de los cuales el SIS tie-
ne solo S/. 254 millones*.

Publico Privado No Institucional

100
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70 17 15
60 28
50
40
30 61 66
20
10

1985
1994
1997

4PRAES

2000

15

14

71

4,76
5,90
0,74
0,16
0,06
0,25
0,09
11,5-12,0

Filtraciones y subsidios cruzados. El SIS no
cuenta con recursos suficientes para cubrir a su
poblacién objetivo. Esta situacion se ve agravada
por la inadecuada focalizaciéon de beneficiarios.
Segun el Anteproyecto de Ley de Aseguramiento
Universal, casi el 20% de la poblacion afiliada al
SIS no se encontraba en situacién de pobreza.
De esta manera, los fondos del Seguro Integral
de Salud no se aprovechan de manera eficiente
para atender a las poblaciones mas pobres. Una
situacion similar ocurre con los subsidios cruza-
dos que se generan cuando afiliados a EsSalud,
a las fuerzas armadas y policiales, o a seguros
privados se atienden a través del MINSA sin que
la entidad reciba ingresos de los aseguradores.
Por ejemplo, un 30% de las consultas externas

26

15

2006




y un 10% de las hospitalizaciones de afiliados a
EsSalud se realizan en el MINSA®.

Poblaciones dispersas y excluidas. Existen
en el pais poblaciones alejadas que no tienen
acceso a infraestructura y/o profesionales de sa-
lud. Debido a su dispersion, estas poblaciones
requieren de modelos de atencion alternativos
(por ejemplo, médicos itinerantes), oferta que
debe ser desarrollada y reforzada.

Falta de infraestructura, equipamiento y re-
cursos humanos. En todos los casos el sistema
enfrenta problemas de escasez (insuficiencia) y
de mala distribuciéon (exceso de concentracion
en zonas urbanas) de los recursos.

= Peru solo supera en numero de camas por
mil habitantes a Paraguay y Bolivia.

= En el caso de los médicos, el promedio por 10
mil habitantes en el Peru es de 10, mientras
que el promedio de América Latina es de 21.
Solo seis regiones tienen un promedio mayor
a 10 médicos por 10 mil habitantes.

= | a infraestructura, equipamiento y personal
se concentra basicamente en Lima y las ciu-
dades principales, mientras que las zonas
rurales tienen menos personal y servicios ac-
cesibles.

= Adicionalmente, el personal médico se con-
centra en los niveles mas altos de atencién
cuando las mayores necesidades se encuen-
tran en el primer nivel.

5Proyecto de Ley de Aseguramiento Universal en Salud

Estado y calidad de la infraestructura y equi-
pos. En cuanto a la infraestructura, el Plan Na-
cional Concertado en Salud (PNCS) detalla que
existe “obsolescencia, deficiente mantenimiento
preventivo y recuperativo”. No hay una gerencia
que se encargue del mantenimiento de la infra-
estructura y el equipamiento.

Sistemas deficientes de atencion al usua-
rio. El area de atencion al usuario muestra una
serie de deficiencias, entre las que se pueden
sefalar: colas excesivas, citas espaciadas, per-
sonal administrativo que no reune las compe-
tencias necesarias para el puesto, ambientes
mal distribuidos, entre otros. Ademas de estos
problemas, ain no se cuenta con indicadores
confiables de satisfaccion del usuario a nivel
nacional que permitan establecer de manera
mas concreta qué areas requieren mejorar y
medir su avance.

Desabastecimiento y disponibilidad de me-
dicinas. Muchos establecimientos no estan co-
rrectamente abastecidos de medicinas por dos
razones fundamentales: una mala gestién logis-
tica y el hecho de que los medicamentos no se
encuentren en el petitorio farmacologico.

Enfasis en el aspecto recuperativo. No hay
programas agresivos de prevencion.



Débil ejercicio del rol rector. EI MINSA debe
ser en el ente que legisla y regula en materia
sanitaria. Sin embargo, existe una serie de va-
cios en la normativa y regulacion, tales como
el establecimiento de protocolos de atencion,
la supervision a las clinicas privadas (que se
realiza a través de la SEPS pero no se encuen-
tra normado), EsSalud y las fuerzas armadas y
policiales.

Deficiencias en la estructura organizacional
del Minsa. En materia organizacional, el Minis-
terio de Salud no esta configurado adecuada-
mente para cumplir sus funciones de manera
eficaz y eficiente. Asimismo, existe tan solo un
viceministerio a cargo tanto de las direcciones
de linea (que duplican funciones) como de los
érganos de asesoria y apoyo.

Débil supervision y fiscalizacion de las pres-
taciones. El Ministerio de Salud debe ser la en-
tidad que regule, supervise y fiscalice las presta-
ciones de Salud, sin embargo no llega a ejercer
esta funcion a cabalidad, ya sea de manera di-
recta o a través de una superintendencia.

Deficiente gestion del sistema de salud. En
la actualidad cada prestador funciona de for-
ma auténoma, no como una red, de manera
que no se aprovechan economias de escala
(en compras corporativas, por ejemplo), no se
aprovecha la capacidad instalada de los distin-
tos prestadores y se duplican inversiones por
falta de coordinacion. Esta situacion disminuye
la capacidad de la poblacion de acceder a ser-
vicios de salud debido a que las prestaciones
no se intercambian o financian entre prestado-
res. Asimismo, los sistemas de informacion se
encuentran desarticulados y desactualizados lo
que limita su utilidad para la coordinacion y la
toma de decisiones.

Baja ejecucion de inversiones. Segun Vigila
Peru, el Ministerio de Salud solo ejecuté el 33%
del presupuesto asignado a inversiones en el
ano 2006 con relacion al Presupuesto Institucio-
nal Modificado (PIM) de ese afio®.

Falta de estructura y gestion de costos. No
existe una medicion de los costos y las tarifas

6 Vigila Pert

asociadas a los servicios médicos prestados lo
que genera prestaciones ineficientes y subsidios
no deseados.

El financiamiento de las prestaciones entre provee-
dores de servicios de salud es un paso importante
en el uso mas eficiente de la red de establecimiento
de salud, pero requiere de medidas complementa-
rias debido a que existe un porcentaje considerable
de la poblacién que no accede a estos servicios por
falta de financiamiento o barreras geograficas. Por
lo tanto, se debe considerar:

Extender la cobertura del Seguro Integral
de Salud (SIS). Otorgarle un mayor financia-
miento e implementar un sistema de evaluacién
socioecondmica unico a nivel nacional (el Sis-
tema de Focalizacion de Hogares), para evitar
filtraciones de personas que no son parte de su
poblacion objetivo. Este esfuerzo requiere una
focalizacion adecuada para afiliar a la poblacion
segun capacidad de pago, es decir, crear planes
total y parcialmente subsidiados segun la eva-
luacién socioecondmica de los hogares.




Extender la cobertura del Seguro Social de
Salud (Essalud). La cobertura de EsSalud
comprende a los trabajadores dependientes
mediante los aportes de los empleadores. La
ampliacién de cobertura implica reforzar la labor
de fiscalizaciéon de los aportes de los emplea-
dores y a la vez desarrollar regimenes contri-
butivos para la poblaciéon que no tiene acceso
a EsSalud.

Paquete esencial de salud. Inclusion del Lis-
tado Priorizado de Intervenciones Sanitarias
(aprobado por el SIS mediante D.S. 004-2007/
SA) como minimo indispensable en todo esque-
ma de aseguramiento.

Atencion de poblaciones dispersas. De-
sarrollar y reforzar los esquemas existentes a
poblaciones dispersas y excluidas en los casos
en que no sea viable la construccion de nueva
infraestructura o destacar personal médico de
forma permanente.

Como paso fundamental para extender la cobertu-
ra de servicios de salud e incrementar su calidad,
es clave mejorar la gestion interna de cada presta-
dor asi como del Sistema de Salud en su conjunto.
Los factores clave en este ambito son:

Mantenimiento y reposicion de infraestruc-
tura y equipos. El estado de la infraestructura
y equipos es uno de los factores principales que
afectan el acceso y la calidad de los servicios
de salud. Para ello, es fundamental contar con
planes de mantenimiento y reposiciéon de infra-
estructura y equipos, asi como un inventario de
la capacidad existente

Ejecucion de inversiones. Se requiere asi-
mismo, apoyar a la formulacién y ejecucion de
proyectos y programas de inversion publica, for-
taleciendo las capacidades de formulacion de
proyectos y agilizando los sistemas de contrata-
ciones y adquisiciones..

Compras y logistica. Es necesario fortalecer y

La calidad de la atencion al usuario es un tema
crucial en los servicios de salud, no solo en el am-
bito de las prestaciones médicas, sino también en
la atencion previa. Para ello es fundamental enfo-
carse en las siguientes areas:

Implementacion de sistemas de atencion.
Ordenar los procesos de atencién (citas, co-
las, ambientes) y desarrollar soluciones que
le ofrezcan una atencion eficiente y oportuna
al usuario. En este esfuerzo es clave operar
como una red para evitar la congestion de los
establecimientos de salud mas grandes y que
suelen ser los de mayor referencia por parte de
la poblacion.

Personal capacitado en atencion al cliente.
En esta misma linea se requiere alinear las ca-
pacidades del personal administrativo con las
funciones que cumplen y capacitarlo en los pro-
cedimientos de atencion al cliente.

Medicion de la calidad. Como parte del pro-
ceso de atender mejor a los usuarios es clave
conocer su percepcion sobre la calidad del ser-
vicio prestado para poder identificar las areas
de mejora y los avances o retrocesos que se
produzcan en esta materia. Para ello, se re-
quiere implementar sistemas de medicion de la
calidad del servicio de forma continua y a nivel
nacional.

expandir el ambito de las compras corporativas
a nivel del Sistema (no solo del Ministerio) con
la finalidad de ahorrar tiempos y costos. Sin em-
bargo, esta estrategia tiene que ir de la mano
de revision y consolidacion de los procesos de
logistica para asegurar el abastecimiento opor-
tuno de los centros de salud.

Sistemas de informacion. Buscar soluciones
informaticas integradas entre los diversos acto-
res del Sistema (MINSA, EsSalud, FFAA, PNP)
que permitan potenciar el funcionamiento de los
prestadores publicos de salud como red y gene-
rar informacion Util para la toma de decisiones
de gestion.

Gestion de recursos humanos. El personal
encargado de brindar la atencién médica es el
recurso fundamental del Sistema, sin embargo
estos son escasos y estan mal distribuidos a ni-
vel geografico y de establecimientos de salud.
Por lo tanto, es urgente revisar y proponer po-
liticas de recursos humanos que promuevan la
atraccion de personal capacitado, permitan una
adecuada distribucién para cubrir las zonas me-
nos atendidas (en especial las zonas rurales) y
contar con una mejor distribucion de personal
en la red de establecimientos de menor nivel.

Revision de la estructura de costos. Estudiar
y proponer una estructura de costos compe-
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titiva — revisar tarifas y subsidios y establecer
un benchmark con los privados. Asimismo, se
deben revisar los servicios auxiliares y realizar
propuestas de mejora (que pueden incluir aso-
ciaciones publico privadas).

En su rol de rector del sistema de salud, el MIN-
SA debe asumir las siguientes responsabilidades:
i) legislador en materia sanitaria; ii) regulador en
materia sanitaria y iii) director del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Como regulador de la politica sanitaria, se debe
reforzar el papel del MINSA como encargado de
dictar la normativa, establecer las lineas de politi-
cas sanitarias, elaborar los parametros de cumpli-
miento (por ejemplo, protocolos de atencion mé-
dica, acreditacion de establecimiento de salud) y
erigirse como el ente supervisor y fiscalizador del
sistema, ya sea de manera directa o a través de
una superintendencia.

Como cabeza de un sistema de salud con diver-
sos actores autdbnomos, el Ministerio debe articular
y coordinar las acciones de los distintos prestado-
res de servicios de salud, de modo que funcionen
como una red publica y no como prestadores au-
ténomos cada uno atendiendo tan solo a su po-
blacion objetivo. Por ello son fundamentales los
siguientes pasos:

Utilizar toda la infraestructura publica disponible
a través de esquemas de financiamiento e in-
tercambio de prestaciones entre los actores del
Sistema.

Generar sinergias en la compra de equipos,
medicinas y uso de servicios (ej: ambulancias,
medicamentos).

Coordinar las inversiones entre los actores del
sector publico para no generar excesos de ca-
pacidad instalada ni duplicar inversiones.

Para cumplir con estas funciones un paso funda-
mental es realizar una revision de la estructura or-
ganizacional y de los procesos del propio Ministerio
de Salud. Sin una estructura adecuada y funcional
y sin procesos eficientes, se limita la posibilidad
de lograr las metas planteadas. Por lo tanto, como
parte del proceso de fortalecimiento del rol rector,
es fundamental un proceso de reestructuracion or-
ganizacional y reingenieria de procesos al interior
del MINSA.

Por Ultimo, se debe potenciar la funciéon de pro-
veedor de asistencia técnica a los establecimien-
tos publicos de salud de los gobiernos regionales
y locales. Como complemento a las transferencias
de facultades, el MINSA debe buscar fortalecer ca-
pacidades a nivel regional y local como asesor téc-
nico. Esto implica un proceso de reestructuracion
organica en el Ministerio de Salud para fortalecer
y enfatizar la importancia de los nuevos roles que
debe asumir el MINSA.

Asimismo, es necesario buscar la prevencion y
control de las mas importantes enfermedades
transmisibles. En el campo de la prevencion, las
principales responsabilidades sanitarias en el pais
deben orientarse a controlar las enfermedades
transmisibles, en particular la tuberculosis, la ma-
laria, el dengue, la fiebre amairilla, el VIH/SIDA Yy la
fiebre amarilla.

En el caso de la tuberculosis, se debe garantizar
la prevencion y el diagndstico oportuno con el fin
de reducir la resistencia al tratamiento de primera
linea, y proveer los medicamentos necesarios para
los re-tratamientos cuando ésta falla.




