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Presentacion

El Fondo Editorial Comunicacional del CMP (FEC) se complace en presentar esta importante obra
del doctor Carlos Bustios Romani, con la coautoria del doctor Oswaldo Lazo Gonzales y el economista
David Tejada Pardo.

Esta valiosa obra, titulada El proyecto de reforma de salud en el Perii: 1975-1976. Memorias y
reflexiones cuatro décadas después, cuenta con el auspicio editorial y el financiamiento del FEC y el
CMP.

La presente obra de los doctores Bustios y Lazo y Tejada ha de permitir que la comunidad médica y la
sociedad en pleno conozcan sobre la existencia temprana de un amplio debate y la generacion de una
propuesta destinada a reformar de manera sustantiva nuestro sistema de salud. Este conocimiento
reviste una especial importancia durante esta crisis pandémica, que ha puesto de relieve su total
inoperancia, y, por otro lado, esta reforma provocé la férrea oposicion de un conjunto de intereses
ajenos a las necesidades de salud de las mayorias poblacionales que imposibilitaron su adopcién.

EICMB, ante el creciente debate producido en la sociedad peruana frente a la crisis sanitaria generada
por la pandemia y la incapacidad de organizar una respuesta eficaz, ve como imperativo aportar en
este debate que da a conocer esta propuesta de reforma cuyos principios y postulados bdsicos al parecer
se mantienen vigentes, sobre los cuales es necesario avanzar. Este es el gran aporte de este texto.

El CMP se siente complacido de publicar a través del FEC esta obra, ya que no solo revela un gran
esfuerzo de los autores por publicarlo, sino una obligacién moral del CMP darlo a conocer.

Dr. Miguel Palacios Celi Dr. Ciro Maguina Vargas

Decano nacional del CMP Presidente del FEC
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Introduccion

En América Latina y desde inicios de la década de 1960 la reforma de la organizacion y gestion de
la Administracion Publica ha sido considerada como un aspecto esencial de la politica de desarrollo
socioecondmico, especialmente en cuanto es el logro de los objetivos de justicia, eficacia y eficiencia.
Paralelamente, se venia produciendo un debate regional sobre la forma de alcanzar esos objetivos
de reforma en el campo de las instituciones del cuidado de la salud poblacional; plantedndose como
opciones limites, el “Servicio Unico de Salud” con una integracién orgénica institucional y, en el otro
extremo, el “Sistema Nacional de Salud” con una coordinacién funcional interinstitucional.

Ese debate sobre la “reforma de la salud” comenzo en el Perti tempranamente, con ocasion del
Primer Congreso Nacional de Salud Publica (1962), y continud en los dos siguientes congresos
nacionales de salud publica (1965, 1968), aunque sin participacion significativa de los profesionales
de la salud que cumplian funciones asistenciales. Recién, a partir del aflo 1972, estos profesionales
-especialmente los médicos de la seguridad social y la practica privada- mostraron un fuerte interés
en participar en aquel debate, preocupados por las reformas sociales iniciadas en el pais en la primera
fase del autodenominado “Gobierno Revolucionario de la Fuerza Armada” (GRFA). Preocupacion
que se agudizé desde el 25 agosto de 1975, cuando el gobierno militar, conducido aun por el general
de division EP Juan Velasco Alvarado, orden6 formalmente la constitucion de una comisién que se
encargara de realizar “los estudios necesarios de la situacion de salud del pais y formular el Proyecto
de Ley General de Salud que permita lograr una medicina socialmente orientada y al alcance de
toda la poblacion”

Para cumplir con ese encargo se conformé la “Comision del Proyecto de Ley General de Salud”
(CPLGS), que se instal oficialmente el 10 de noviembre de 1975, un mes después del comienzo
de la segunda fase del gobierno militar, conducida por el general de division EP Francisco Morales
Bermudez. Esta Comision tuvo una composicion interdisciplinaria e interinstitucional, y recibi¢ para
el cumplimiento de dicho encargo el apoyo bibliografico y documentario de 146 instituciones estatales
y no estatales, asi como la colaboracién temporal de 350 profesionales de las distintas disciplinas
sociales y de salud para la creacion, recuperacion y analisis de la informacion necesaria. Transcurridos
quince meses desde su instalacion, la Comision cumplid con el encargo recibido y present6 al Consejo
de Ministros, presidido por el general EP Francisco Morales Bermudez, su informe general final.

Los miembros de la CPLGS habian coincidido en el analisis y conclusiones diagnésticas sobre la
situacion de salud del pais, asi como consensuado la redaccion de la mayor parte de los principios
doctrinarios que debian sustentar los objetivos del Modelo de Cuidado de la Salud a ser formalizado
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por la Ley General de Salud. Pero hubieron tres aspectos del modelo en los que no hubo consenso:
su estructura organizativa, su régimen de propiedad y su financiamiento. Por tal razén, el Informe
contenia dos propuestas alternativas, una en mayoria y otra en minoria (con dos posiciones
singulares), sobre esos tres aspectos. Veinte meses después de presentado el Informe, el Gobierno
Militar promulgé el Decreto Ley N. 22365 por el que cre¢ el Sistema Nacional de Servicios de Salud,
con base en la alternativa propuesta en minoria.

La publicacion que se presenta en esta oportunidad, sobre los hechos vinculados con la CPLGS, tiene
tres propositos. El primero, relatar nuestra version de dichos hechos y las circunstancias contextuales
y sectoriales que, en nuestra opinion, determinaron o condicionaron el origen, el desarrollo y los
resultados del trabajo de la Comision. El segundo, socializar lo esencial del contenido del Informe
General Final de la CPLGS, especialmente en lo que se refiere a sus aspectos doctrinarios, que
constituyen un hito en la definicion de los valores y principios basicos que sustentan el proceso de
realizacion progresiva del derecho a la salud en el Pert. El tercero, reflexionar sobre los alcances y
las limitaciones de la viabilidad y la legitimidad de toda propuesta de reforma de cuidado de la salud
poblacional dirigida a la realizacion auténtica del derecho de todos a la salud.

Propdsitos que explican la estructuracion del contenido de esta publicacién en dos partes. La
primera, La Comisién del Proyecto de Ley General: Perii. 1975-1977, que se presenta en los tres
primeros capitulos: 1) Creacion de la CPLGS en un contexto reformista: 1968-1975; 2) La CPLGS
en un contexto contrarreformista: 1975-1980; y, 3) Problematizacion de la salud y propuestas
efectuadas por la CPLGS. La segunda parte, Reflexiones actuales sobre el significado de la CPLGS en
el proceso de reforma de la salud en el Peri1:2020, que se presenta en los capitulos cuarto y quinto.

El capitulo quinto presenta los escritos del doctor Oswaldo Lazo Gonzales, con sus reflexiones
académicas sobre los procesos de reforma sanitaria en nuestro pais; y del economista David Tejada
Pardo, con sus testimonios como miembro titular de la CPLGS y promotor de la democratizacion
de la salud en el Perti, México y Bolivia.

El contenido de esta publicacion tiene en gran parte un caracter testimonial y esta motivado por
nuestra obligacion personal de evitar que se pierdan en el olvido o, peor aun, se distorsionen las
intenciones de los esfuerzos de los miembros de la CPLGS para tratar de encontrar respuestas que
permitieran garantizar el acceso universal a la salud. Obligacion que con el paso de los afios se hace
més fuerte considerando que en el afo 2020 se cumplen 45 afios de haberse creado la CPLGS.

Finalizo esta introduccion rindiendo mi mas sentido homenaje a mis compafieros de la Comision,
especialmente a los que nos han dejado de acompafar en este mundo: José Barsallo Burga, Armando
Becerra Hidalgo, Ernesto Coloma Maldonado, Mario Leon Ugarte, Antonio Meza Cuadra, César
Palomino Toledo, Walter Pefialoza Ramella, Enrique Rubin de Celis, Julio Sanchez Quiroz del Valle
y Enrique Vallejos Paulet.

Esta publicacion es la segunda edicion, con algunas modificaciones en su estructura y contenido, del
libro La Reforma de salud que no fue. Reforma Sanitaria del periodo 1975-1976, editado en diciembre
de 2019 por el Consejo Regional III, CMP, presidido por su Decano Ratl Urquizo Aréstegui.

—)  —
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CAPITULO 1

Creacion de la Comision del
Proyecto de Ley General de Salud
en un contexto reformista: 1968-1975

1.1. EL CONTEXTO INTERNACIONAL: 1968-1975

En el escenario de un mundo bipolar

En lo politico, al iniciarse el periodo 1968-1975, persistia la llamada “Guerra Fria” entre
las superpotencias que dirigian los sistemas econdmicos capitalista y comunista, asi como
la lucha ideoldgica entre el liberalismo, la socialdemocracia y el marxismo ortodoxo, en
el contexto de un “mundo bipolar”. En 1970 se inicia en Vietnam la mayor confrontacion
militar de la década de 1970, que finaliza en 1975, con la derrota de los ejércitos de Estados
Unidos y Francia.

En lo econdmico, en el segundo semestre de 1973, la economia internacional entr en una
grave recesion que se prolongé hasta el final de 1975. El aumento del precio del petrdleo,
el cual se duplicé entre 1970 y 1973, y se triplicé en 1974, desencadend la crisis de la
economia norteamericana que se extendi6 a todo el mundo. La inflacién se desbordé y
la competencia por el control econémico mundial se traslado de los estados nacionales
a las empresas transnacionales. La economia mundial iniciaba un reordenamiento tan
importante como el desencadenado por la crisis de 1929.!

Iniciada la crisis econdmica de 1973, el nuevo director general de la OMS, Halfdan Mahler,
alert6 al mundo sobre los futuros efectos restrictivos de esta crisis en el financiamiento del
cuidado de la salud, asi como sobre la urgencia de concentrar esfuerzos en el logro de un
nivel de salud que permitiese a todos los pueblos, sin postergaciones ni marginaciones,
llevar una vida social y econdmicamente productiva.

En el escenario latinoamericano

ASPECTOS ECONOMICOS Y POLITICOS

Segtin el economista peruano Richard Webb, en los aios de la década de 1960, la ortodoxia
econdmica internacional:
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‘abogaba por una fuerte intervencion estatal en la economia. El Banco Mundial de esa
época exigia como requisito para un crédito que el pais prestatario tuviera una institucion
de planificacion, y apoyaba a los bancos estatales de fomento de la agricultura, industrias
y otras actividades. Por otro lado, no apoyaba ni alentaba el gasto en la educacion y salud.
Otra influencia importante (en el Perti) fueron las ideas de la Cepal (...) cuyos economis-
tas ayudaron directamente en la creacién del primer Instituto Nacional de Planificacién
(del Perit) en 1962, y capacitaron a los primeros técnicos de esta entidad que guiaron los
gobiernos de Belatinde y Velasco. El economista chileno Pedro Vuskovic, quien dirigia esta
capacitacién, mds tarde seria el ministro de Economia de Salvador Allende”?

El paulatino fracaso o rechazo de las estrategias reformistas y estabilizadoras en la primera
mitad de la década de 1970, junto con una elvada inestabilidad de las condiciones politicas
y econoémicas de América Latina, tendieron a radicalizar las alternativas de los modelos de
desarrollo y de politica econémica. En algunos casos, con distinto grado, la gravitacion del
enfoque de la dependencia tuvo en esas circunstancias cierta influencia que se manifesté en
una politica de confrontacion con el capital extranjero en el gobierno de Allende, en Chile
(1971-1973), una politica de negociacion activa en Pert, en el gobierno de Velasco Alvarado
(1968-1975), y una politica defensiva con el gobierno peronista (1973-1974), sin omitir
expresiones en la linea de regular el capital extranjero como, por ejemplo, la establecida
en las normas adoptadas por el Pacto Andino en 1971. Si el propio concepto de desarrollo
dependiente estuvo presente con claridad en el espiritu de los programas gubernamentales
de esos tres paises, por qué los proyectos de sociedad y las politicas aplicadas no fueron
iguales. Finalmente, los fracasos y las caidas de los gobiernos que promovieron esas politicas
reactivas determinaron la suerte del enfoque de la dependencia que pronto perdi6 su
predicamento y su gravitacion en la Region (S. Lichtensztejn, 1991, p. 96-97).°

Por otro lado, en lo politico e ideoldgico, al final de la década de 1970, en medio de la
“Guerra Fria” mundial, los grupos dominantes en América Latina se sentian amenazados
doblemente. Por un lado, la presencia de una Cuba socialista que, hasta esos afios, parecia
estar resolviendo los problemas del subdesarrollo; y, por otro, la posibilidad que el
incremento de los movimientos subversivos populares nacionales pudiera poner en peligro
el orden social vigente. Siguiendo el ejemplo de Sierra Maestra, en Cuba, se encendieron
focos guerrilleros en varios paises de América. Entre ellos, los del Movimiento de Izquierda
Revolucionaria (MIR) y del Ejército de Liberacion Nacional el Pera, que en 1965 fueron
abatidos en Mesa Pelada, asi como el que dirigio el “Che” Guevara en Bolivia, hasta que fue
muerto en octubre de 1967.

En esa situacion, Estados Unidos apoyd la instauracion de regimenes militares de derecha
en esta parte de América, en “defensa del orden y el mundo democratico”. El objetivo era

— ) —
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evitar el avance de la influencia soviética en América Latina a través de partidos marxistas
locales y movimientos guerrilleros apoyados por Cuba. En Brasil, el general da Costa Silva
reemplaza en 1967 al general Castello Branco e inicia la “linea dura” de la dictadura militar.
En Bolivia, el general Torres, Meza con un plan revolucionario nacionalista, fue derrocado
en 1971 por el general Banzer, con el apoyo de la derecha boliviana. En Chile, el general
Pinochet pone fin a la experiencia de transicion al socialismo de Allende, con el cruento
golpe de Estado de septiembre de 1973. En el Pert, el general Morales Bermudez, sostenido
por los “institucionalistas” del Ejército Peruano desplaza del poder, en agosto de 1975, al
general Velasco, quien ejecutaba un proyecto reformista y nacionalista.>*

ASPECTOS SANITARIOS

En la Resoluciéon A.2. de la Carta de Punta del Este (1961), “Plan Decenal de Salud
Publica de la Alianza para el Progreso” , se recomienda perfeccionar la organizacion y
administracion de los servicios nacionales de salud nacionales y locales integrando sus
funciones. Atendiendo a esta recomendacion, la politica de coordinacion de la atencion
médica para las Américas fue formulada en dos reuniones de Ministros de Salud (1963,
1969) y en la XVII Reunién del Consejo Directivo de la OPS/OMS (1968):

“Es indispensable que los Ministerios de Salud promuevan la consecucion de instrumentos
legales e institucionales para la coordinacion efectiva, en lo normativo y en lo ejecutivo
(-..) Recomendar a los paises que planifiquen en forma amplia y coordinada el sector salud
como parte del desarrollo economico-social (...) Es indispensable y urgente la adopcién de
sistemas nacionales de coordinacion efectiva de los servicios de salud de los Ministerios con
aquellos de las instituciones de seguridad social, universidades y otros organismos puiblicos
y privados (...) Que para ofrecer la pluralidad de servicios preventivo, curativo y social
necesarios para mantener la salud y considerando el alto costo (...) no es posible esperar de
momento que una sola institucion (...) esté en condiciones de financiarlo en su totalidad, y
de ahi que sea necesario recurrir a un financiamiento multilateral y a una administracion
coordinada bajo un sistema nacional de salud” (OPS/OMS, 1972, p. 28)

La difusion de esta politica generd en los distintos paises latinoamericanos un intenso
debate, que se centrd sobre la reforma de la organizacion delos servicios, planteandose como
opciones limites, el Servicio Unico de Salud, con una integracién organica institucional en
aras de la universalidad de la cobertura y, en el otro extremo, el Sistema Nacional de Salud,
con una coordinacion funcional interinstitucional que, manteniendo la autonomia de sus
componentes, lograria una mayor eficiencia en el uso de recursos disponibles. Una opcion
intermedia proponia al Sistema Nacional de Salud como una primera etapa de un proceso
que culminarfa con el Servicio Unico de Salud. El Servicio Unico de Salud ya existfa en la
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Cuba socialista de Fidel Castro, desde el 1 de agosto de 1961. Afios después, el Gobierno
socialista de la Unidad Popular de Salvador Allende trataria, sin éxito, llegar al Servicio
Unico Estatal de Salud. En 1975 se formalizé la organizacion del Sistema Nacional de Salud
en Colombia, constituida por tres subsectores: oficial, de seguridad social y privado; sin
alterar la autonomia ni las estructuras basicas de las entidades componentes.*

1.2. CONTEXTO NACIONAL REFORMISTA: 1968-1975

Antecedentes inmediatos del GRFA

En la década de 1960, el proyecto politico de la nueva clase media peruana propugnaba una
politica intervencionista que acabara con la oligarquia, creando instituciones que otorgaran
al Estado la capacidad de ejercer de manera efectiva y auténtica el papel de arbitro social
en el territorio nacional. Por lo tanto, promovia el cambio de las estructuras sociales y
la nacionalizacion de la economia peruana como medios para superar el subdesarrollo
econdmico-social y la dependencia que el pais mantenia con el capital extranjero. Este
proyecto fue adoptado por importantes sectores del Ejército y de la Iglesia. Los cuales, en
la medida que las tensiones sociales crecian —provocadas por los movimientos sindicales,
las invasiones en la formacion de barriadas, las tomas de tierras campesinas, las guerrillas
del MIR- consideraron necesario y urgente la puesta en marcha de medidas tecnocraticas
que impulsaran “desde arriba” el cambio de estructuras sociales, sin que el “principio de
autoridad” se viera afectado.

Estas ideas reformistas se vieron fortalecidos por el ejemplo de la revolucion cubana,
la teorfa de la dependencia de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) y el discurso desarrollista de la Alianza para el Progreso. Ademas, los exalumnos
del Centro de Altos Estudios Miliares (CAEM) estaban llegando a los altos mandos del
Ejército imbuidos del mensaje de la doctrina del desarrollo y defensa nacional, cuyas
bases habian sido propuestas por el primer director del CAEM, el general José del Carmen
Marin. El mensaje del CAEM era muy claro y urgente: “realizar reformas sociales para
evitar el desquiciamiento institucional, la lucha de clases y el desarrollo politico auténomo
de las clases populares” (Marin, 1956; Gallegos, 1960; Mercado Jarrin, 1967).*

Inicio del GRFA y su Proyecto Nacionalista Reformista

En los primeros dias de octubre de 1968, de manera concordante con aquellas ideas
reformistas y en medio de una crisis econémica y politica —generada por los escandalos
de los contratos por el petréleo y de los contrabandos- la Fuerza Armada asume “por
la fuerza de la razon y la razon de la fuerza” el poder del Estado, a través del Gobierno
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Revolucionario de la Fuerza Armada (GRFA), que tempranamente se declara nacionalista,
antioligarquico y antiimperialista, no capitalista y no comunista.

La Fuerza Armada justifica su golpe de Estado en su Manifiesto del 2 de octubre de 1968,°
donde denuncia y afirma:

“Poderosas fuerzas econdmicas, nacionales y extranjeras, en complicidad con peruanos
indignos, detentan el poder politico y econdmico, inspiradas en lucrar desenfrenadamente,
frustrando el anhelo popular en orden a la realizacion de las bdsicas reformas estructura-
les, para continuar manteniendo el injusto orden social y econdmico existente que permite
que el usufructo de las riquezas nacionales esté al alcance de solo los privilegiados, en tanto
que las mayorias sufren las consecuencias de su marginacién, lesiva a la dignidad de la
persona humana (...) La accion del Gobierno Revolucionario se inspira en la necesidad de
transformar la estructura del Estado... las estructuras sociales, econémicas y culturales...;
restablecer... el principio de la autoridad, el respeto y la observacion de la ley, el predominio
de la justicia y de la moralidad...” (Junta Revolucionaria, 1968).

El golpe de Estado no fue resistido por los partidos politicos y las instituciones de la
sociedad civil, aunque el pueblo recibié con escepticismo el mensaje de “transformacion”
emitido por los militares. No obstante, ante la sorpresa de muchos, el nuevo gobierno,
comandado por el general Juan Velasco Alvarado, intent6 transformar la sociedad peruana
en los términos expresados en el Manifiesto. Para tratar de lograr esa “transformacion”
y a partir de una nueva concepcion del Estado, el GRFA aplico entre 1968 y 1975 un
Proyecto Nacionalista Reformista, cuyos objetivos eran la superacion de la dependencia
externa y del orden socioecondmico tradicional, a través de una estrategia que tenia como
lineas centrales la socializacion parcial de la propiedad de los medios de produccion y la
participacion activa del Estado en la economia. A diferencia de la intervencion tradicional
de las autoridades gubernamentales en la economia, el fortalecimiento del aparato estatal
era una condicion necesaria, aunque no suficiente en el Proyecto, para impulsar un
crecimiento firme, autosostenido y menos desigual. Sin alterar radicalmente las bases del
sistema economico vigente, las acciones de las autoridades de la primera fase del GRFA
pretendian impulsar una reorganizacion y modernizacion nacional orientada hacia aquella
“transformacion”

EL“Plan Inca” y su instrumentacion: 1969-1975

El GRFA asumié que era el representante de la sociedad antioligarquica, tanto de los
sectores populares como de las clases medias y empresariales, asi como que los problemas
de la sociedad peruana solo se podian resolver desde el Estado. En visperas de asumir
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el poder, los “coroneles radicales” del entorno de Velasco habian elaborado un Plan de
Gobierno, conocido posteriormente como “Plan Inca’’ estructurado en 31 dmbitos de
accion gubernamental. Para cada uno de estos se describia la situacion problema y se
definia los objetivos y las acciones correspondientes. Este Plan, fechado el 3 de octubre
de 1968, se mantuvo durante varios afios en reserva por “razones de estrategia’ y solo se
dio a publicidad el 28 de julio de 1974 para demostrar que las acciones gubernamentales
“obedecian a una programacion basada en un plan de largo alcance, coherente y normativo”.
En los cursos de Alto Mando del CAEM se formaban, en esos afios, los cuadros militares y
civiles que iban a ejercer los cargos directivos en las Fuerzas Armadas y la Administracion
Publica, con el mensaje de que “no hay bienestar sin seguridad, ni seguridad sin bienestar”.”*

Uno de los ambitos fundamentales del Plan Inca era el N.© 25, Participacion de la Poblacion,
cuya situacion era caracterizada de esta manera: 1) la casi totalidad de la poblacion esta
deliberadamente marginada de la solucién de los problemas que le incumben; 2) el
poder de decision en todas las actividades de la poblacion esta concentrado en minorias
privilegiadas que lo usan en su propio beneficio o en el de los grupos de presion; 3) escaso
interés de la poblacion por la participacion. Frente a esta situacion se proponia un objetivo:
“participacion activa y libre de todos los hombres y mujeres en las actividades que requiere
el desarrollo nacional, sin la influencia de las ideologias importadas”; y cuatro acciones.
La cuarta accion era: “crear los organismos necesarios para facilitar la participacion del
pueblo”®

El aspecto mas complejo y contradictorio de la politica del GRFA durante su primera fase
fue, sin duda, lo referente al apoyo a la participacion popular como base para reorganizar
el sistema econdmico y sociopolitico del pais. EI Gobierno declaraba que se proponia
sentar las bases de una “democracia social de participacion plena’, promover la autogestion
econdmica y crear una “moral solidaria” en la sociedad peruana, mediante el desarrollo de
nuevas formas de propiedad, direccion y distribucion de excedentes en las empresas, asi
como de cooperativas agrarias y otras organizaciones colectivas en el campo. Secundadas
por el surgimiento de organizaciones afines en escuelas, barrios y medios de difusion,
tales empresas participativas serfan la base de una red institucional que progresivamente
adquiriria niveles superiores de integracion horizontal y vertical, hasta gestar una nueva
estructura de poder y organizacion estatal. Sin embargo, esta propuesta de democratizacion
encontré en el propio GRFA uno de sus mayores obstaculos en razon del estilo centralista,
jerarquico y autoritario del mando en las fuerzas armadas. Estas mantuvieron una estricta
centralizacion de las decisiones politicas, aunque en el discurso enfatizaban la necesidad de
“la transferencia progresiva de poder en las unidades institucionales basicas de la sociedad:
los centros productivos y los niicleos educativos™’

— )  —



CAP 1. CREACION DE LA COMISION DEL PROYECTO DE LEY GENERAL DE SALUD EN UN CONTEXTO REFORMISTA: 1968-1975

Ademas, las formas de participacion promovidas por el régimen -por ejemplo, la
creacion del Sistema Nacional de Apoyo a la Movilizacién Social (Sinamos)- afectaban
seriamente la autonomia de las organizaciones sociales y tendian a ocultar las raices de los
conflictos sociales. Como resultado de esta contradiccion entre el discurso y la practica, “la
autogestion y la posibilidad de construir una sociedad participatoria no estaban presentes
en el horizonte de la vida nacional”."”

Por otra parte, desde 1969 y hasta 1974, ejecutando parcialmente las acciones de reforma
propuestas en el Plan Inca, el GRFA puso en marcha un vasto proceso de cambios y
reivindicaciones nacionales sin precedentes en la historia peruana. Tras intensos debates
internos, el GRFA decreto el 25 de junio de 1969 una nueva Reforma Agraria (Decreto Ley
N.° 17716). Posteriormente, se nacionalizaron la industria pesquera, las grandes empresas,
los servicios de electricidad y telecomunicaciones. Asimismo, se promulgé la Ley General
de Industrias y se crearon las Comunidades Laborales, mediante las cuales los trabajadores
accedfan al patrimonio, a la gestion y a las utilidades de las empresas. En cuanto a la politica
de empleo, en 1970 se dio la Ley de Estabilidad Laboral, la cual sehalaba que tras un
periodo de prueba de tres meses el trabajador adquiere estabilidad en el empleo. También
se constituyo el sector de propiedad social, integrado por empresas de trabajadores, que
debia contar con apoyo técnico y financiero estatal. A estos cambios se sumaron la reforma
bancaria, la creciente presencia del Estado en el comercio externo e interno, la reforma del
sistema educativo y la reestructuracion de la administracion publica. Con relacién a los
medios masivos de comunicacion, en 1974 se procedio a la expropiacion de los diarios de
circulacion nacional."

Complementariamente a esas reformas politicas, en lo econémico el GRFA adopté un
modelo sustitutivo de importaciones propuesto por la Cepal, aunque el modelo ya mostraba
un agotamiento marcado en la mayoria de paises de la region. De acuerdo con este modelo,
la primera gran reforma estructural efectuada por el GRFA fue la Agraria, pero esta no tuvo
los efectos econdmicos esperados. El resultado mas significativo de esta reforma fue quizas
culminar la desaparicion de la oligarquia: “la liquidacion no solo de la clase terrateniente
tradicional, sino también de la gran burguesia agraria propietaria, fenémeno sin par en
América Latina”."?

En una mirada retrospectiva, se puede apreciar que la racionalidad politica primé sobre la

racionalidad econdmica.

“Se busco la liquidacion de una reconocida fuente de poder politico, como en el caso de los
complejos agro-industriales, antes que una mejor eficiencia en la explotacion productiva”
(Franklin Pease, 2000, p. 77-78)."
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Asimismo, no obstante la nueva Ley General de Industrias y la aplicacion de otras politicas
proteccionistas, se estuvo lejos de lograr los objetivos de la reforma industrial. Mucho menos
notables fueron, sin embargo, los progresos alcanzados por las Comunidades Laborales,
debido a la tenaz resistencia de los empresarios; mas atin, lejos de atenuar los conflictos
laborales, los acentuo. Cabe destacar, ademas, que en junio de 1974 el GRFA expidio la
Ley de Propiedad Social, que normo la nueva forma de propiedad empresarial considerada
prioritaria en la estrategia oficial. Aunque el nimero de empresas pertenecientes a este
nuevo sector no pasaron de 30, el contenido ideoldgico de esta Ley despertd una feroz
oposicion conservadora y fue rapidamente anulada al cambiar la correlacion de las fuerzas
politicas.*!!

Apoyo social a la primera fase del GRFA: 1969-1973

Entre los afios 1969 y 1973 los radicales del GRFA habian logrado acumular un fuerte
apoyo a su gestion reformista, entre las fuerzas gremiales y populares. Para ello, se habia
reconocido oficialmente a un gran nimero de organizaciones sindicales, ala Confederacion
General de Trabajadores del Pert (CGTP) y a las comunidades campesinas; se crearon
las cooperativas agrarias y las Sociedades Agrarias de Interés Social (SAIS), al mismo
tiempo que se liquidaba tanto la plantacion como la hacienda tradicional. Por otro lado, los
partidos politicos tradicionales estaban paralizados, tanto por las criticas gubernamentales
y ciudadanas a su mal comportamiento en el pasado inmediato, como por el hecho de
que las reformas llevadas a cabo por el GRFA eran las mismas que ellos habian estado
prometiendo desde hacia largas décadas.'*"

Asimismo, la Iglesia acentuaba en esos aflos la orientacion reformista de su doctrina
social respaldando abiertamente al Gobierno. La Iglesia Peruana habia asumido un papel
mas progresista, abandonando su viejo rol de sustentador de la ideologia de los grupos
dominantes. En julio de 1968, durante el Encuentro Nacional del Movimiento Sacerdotal
ONIS (Oficina Nacional de Informacién Social), en Chimbote, habia surgido la Teoria de
Liberacion, que seria desarrollada por el sacerdote Gustavo Gutiérrez.

Tres meses después del inicio del GRFA, en enero de 1969, la XXXVI Asamblea Episcopal
del Pert"® coincidia parcialmente con el contenido del Manifiesto del GRFA y lo ampliaba,
afirmando:

“La resistencia al cambio se manifiestan también por presiones internas: los grupos
dominantes luchan por no dejar sus privilegios... los valores individualistas de la sociedad
de consumo, determinan la actividad reticente de las clases medias; los sectores populares
no logran descubrir sus cauces y el sentido de su participacion desorientados ante politicas
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represivas o ante manipulaciones poco honestas de grupos politicos. Estos sectores,
ilusionados falsamente por la propaganda de una sociedad de consumo, con frecuencia
solo buscan la promocién individual que les saque de su medio, sin solidarizarse con sus
hermanos de clase en una promocion total. La presencia de los cristianos es ambigua,
manifestando unos el apoyo decidido a las medidas de cambio, e incluso, exigiendo una
mayor radicalizacién de ellas, mientras que otros pretenden justificar desde su fe, la
defensa de sus privilegios, por la carencia de una vision mds amplia de la solidaridad
basada en el Evangelio” (Asamblea Episcopal del Peru, 1969).

La intencion de cambio y las ideas de justicia social senaladas en el Manifiesto y Estatuto
y, luego, en las Bases Ideoldgicas del GRFA eran concordantes con la orientacion y el
contenido de la doctrina social de la Iglesia que se habia expresada en las Enciclicas de
Pablo VI 'y de Juan XXIII. Ello no debia sorprender, en tanto que los lideres del Gobierno
Militar habian sido instruidos en esta doctrina social, asi como, algunos de ellos, tenian
vinculos especiales con las autoridades de la Iglesia.””

“... Desde su formacién en el CAEM por medio de los padres Louis Joseph Lebret y el jesuita
Romeo Luna Victoria, estos ensefiaron la doctrina social de la Iglesia. .. Asimismo, algunos de
los generales como Lednidas Rodriguez Figueroa, Alfredo Carpio Becerra y José Ferndndez
Maldonado tomaron Cursillos de Cristiandad para formar lideres catélicos laicos... Entre
1973 y 1974 nueve de los once miembros del Comité de Asesoramiento de la Presidencia de
la Repiiblica (COAP) eran cursillistas. Los mds destacados ministros del gabinete de Velasco
habian recibido su educacion en colegios dirigidos por rdenes religiosas... También otros
tenian vinculos familiares o conexiones especiales con la Iglesia, tales como el general Ernesto
Montagne, cufiado del cardenal Landdzuri, y el general Pedro Richter Prada, hermano del
obispo auxiliar de Piura, posteriormente arzobispo de Ayacucho...” (Young-Hyun Jo, 2005,
p. 188).

Gestion economica durante la primera fase del GRFA

En los primeros afos de la primera fase, en medio de esas reformas y luego de la crisis
nacional de 1967-1969, la economia peruana estaba en un periodo de auge general. A
pesar de la renuencia inicial de los inversionistas privados y extranjeros ante la experiencia
velasquista, el aumento del gasto publico y el avance de la estrategia del GRFA posibilitaron
que de 1970 a 1974 el PBI global se incrementara a una tasa anual de 6,6 %. La subutilizacion
de la mano de obra (desempleo + subempleo) decrecié de 52 % en 1969 a 44 % en 1974,
la menor en varios lustros. Pero en el mismo lapso, de manera contraria a esos efectos
favorables, la situacion de las finanzas publicas se deteriord y el déficit fiscal ascendié de
1,4 % a 6,2 % del PBI. Se redujo la disponibilidad de divisas y se acentud los desequilibrios
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financieros; de 1970 a 1974 la balanza comercial paso de un saldo positivo a un déficit
equivalente a 3,5 % del PBL.*®

En esas circunstancias desfavorables al financiamiento de un gasto publico que adquiria
nuevas dimensiones, el régimen militar recurri6 al endeudamiento interno y externo pese
a que ello generé mas presiones sobre la balanza de pagos y las finanzas publicas. En el
periodo 1970-1974 la deuda publica externa se duplico. Pero, desde fines de 1974, el flujo
de recursos provenientes del exterior se debilito y el gobierno comenzé a sufrir serias
dificultades econdmicas y financieras que pusieron en entredicho su politica reformista.
En 1975, los efectos de la crisis econdmica ciclica mundial ya habia alcanzado al Pert: los
precios de sus principales exportaciones cayeron y las importaciones se encarecieron. El
crecimiento econémico del pais habia sufrido una brusca desaceleracion y el producto
por habitante decrecié. Finalmente, los efectos de la crisis petrolera mundial, asi como de
la conduccion voluntarista de la economia nacional, asociada con una conducta politica
contradictoria, en su afan de controlar la sociedad y mantener su autonomia respecto a ella,
hicieron fracasar el Proyecto Reformista Nacionalista del GRFA.**

Debilitamiento y final de la primera fase: 1974-1975

Con la aparicién de los problemas econdmicos descritos se intensificaron también los
conflictos en el escenario oficial y en el politico general. En la ctipula gubernamental estos
conflictos habian existido desde el inicio de la experiencia reformista, cuando se desataron
enconadas luchas entre los “coroneles radicales”, partidarios de transformaciones mas
profundas, y los “institucionalistas’, quienes exigian moderar la politica estatista, aunque la
correlacion de fuerzas siempre habia sido favorable, con el apoyo de Velasco, a los primeros.
Pero, en los primeros meses de 1973 iba a suceder un hecho fortuito, que debilit6 el dominio
de la fraccion radical, el deterioro de la salud de Velasco. Para los “institucionalistas” y
los liberales la inesperada limitacion fisica de Velasco fue una ocasion para cuestionar su
liderazgo y evitar que decidiera la transferencia del papel de conductor de la revolucion.'*

A partir de 1974, con la limitacion fisica de Velasco y el inicio de la crisis econdmica, la
correlacion de las fuerzas politicas comenzo a ser desfavorable a los radicales. Con la caida
de los salarios reales, se reactivaron las huelgas sindicales, que terminaron por romper el
esquema politico conciliatorio que los trabajadores mantenian con el régimen. Las fuerzas
politicas se fueron polarizando hacia posiciones populistas o liberales. Los movimientos
sociales rebasan la estrategia gubernamental de establecer un vinculo corporativo con la
sociedad; se convierten en los actores sociales y politicos principales desbordando el marco
propio de la revolucion militar.
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El 5 de febrero de 1975, reaparecieron violentamente en el escenario politico el Apra y
algunos sectores de izquierda con motivo de una huelga policial por incrementos salariales,
que hace estallar en la capital un movimiento de saqueo y agresiones a edificios publicos e
instituciones vinculadas al Gobierno. Finalmente, el velasquismo se mostraba incapaz, en lo
politico, de superar las contradicciones internas del equipo gobernante, de contener la lucha
por las reivindicaciones populares y de vencer al acoso de los grupos conservadores; y, en lo
econdmico, de enfrentar la crisis ciclica. El desenlace final de esta situacion tendra lugar el 29
de agosto de 1975, con el relevo de Velasco, en la direccion del GRFA, por el general Francisco
Morales Bermudez que lidera a los “institucionalistas”!"'*'>

1.3. REFORMA DE LA ADMINISTRACION PUBLICA PERUANA Y
EL SECTOR SALUD: 1968-1975

La Administracion Pablica en el “Plan Inca” y su reforma

El Gobierno Militar comenz6 a gobernar con el Estatuto del GRFA de 1968, que de facto
prevalecia sobre la Constitucion de 1933 en todo aquello que fuera compatible con los
objetivos del GRFA. En este sentido, las funciones ejecutivas y legislativas fueron unificadas
bajo un solo comando, el poder judicial fue sometido al Ejecutivo, el Presidente del Pera
y su sucesion dependia de la Junta Revolucionaria integrada por los comandantes de las
Fuerzas Armadas, el Presidente nombraba a los ministros asi como a los miembros del
poderoso Comité de Asesoramiento de la Presidencia de la Republica (COAP), el cual
ademas de asesorar al Jefe de Estado, cumplia funciones legislativas."’

Con relacién a la situacion de la Administracion Publica, el Plan Inca la caracterizaba de la
siguiente manera: 1) estructura organica deficiente, carente de planificacion, coordinacion
y control, lo que origina la centralizacién y la burocracia; 2) ineficiencia y deshonestidad
en la administracion publica; 3) procedimientos de administracion de personal que
responden al favor politico y a los intereses de grupo; y, 4) morosidad en la tramitacion
de expedientes y documentos. Senialando como objetivo especifico de su Reforma: una
estructura dindmica y eficiente para una mejor accion de gobierno y un efectivo servicio
ala sociedad.®

Reforma que se inicia con el Decreto Ley N.° 17271, Ley de Ministerios, de 3 de
diciembre de 1968. En este dispositivo se organiza la Administracion a partir de Sectores
de Actividad, asi como se precisa que el Ministerio es el drgano rector de cada Sector y
que la principal funcién del Ministro es la de formular y dirigir la politica del Sector o
sectores que le competen, en armonia con la politica general y los planes del gobierno.
Luego, se crearon los Sistemas Administrativos de “equilibrio” y de “apoyo’, horizontales a
los Sectores, con la finalidad de racionalizar la accion publica; sin embargo, estos sistemas
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adquiririan pronto las caracteristicas burocraticas y centralistas que pretendian corregir
en las entidades publicas. El Sistema Nacional de Planificacion, con sus planes globales
y sectoriales a mediano y corto plazo, adquirid especial relevancia durante el periodo.
Ademas, se crearon y organizaron como Sistemas horizontales: el de Propiedad Social y el
de Defensa Nacional."”*!

Por otro lado, como resultado de las nacionalizaciones y estatizaciones de las empresas,
en 1975, al final de la primera fase del GRFA, el Sector Publico generaba mas del 50 % del
producto minero y casi el 20 % del industrial, asi mismo controlaba las mas importantes
empresas del sector minero y mas del 80 % de las actividades del sector pesquero. El
control directo del Estado comprendia a mediados de la década de 1970 cerca del 50 % del
PBI agricola. Asimismo, el GRFA se habia transformado en la principal entidad financiera
del pais y controlaba casi dos tercios de los recursos disponibles. El Estado tenia la mayor
injerencia en el comercio exterior y controlaba puertos, aecropuertos, ferrocarriles, vapores

y telecomunicaciones.*!!

Nueva modalidad organizativa del sistema oficial de salud: 1968-1975
LA SALUD Y LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL PLaN INca: 1968

En el Plan Inca la situacion nacional en el campo del cuidado de la salud estaba
caracterizada de la manera siguiente: 1) concentracion de los servicios en las grandes
ciudades y desamparo absoluto en el resto del pais 2) ausencia de la medicina preventiva
y de rehabilitacion; 3) criterio utilitarista en el ejercicio de la medicina privada y en la
produccion y comercio de medicamentos; 4)infraestructura insuficiente e inadecuada.
Frente a esta situacion se proponian seis acciones para el logro de un objetivo: “Medicina
socialmente orientada y al alcance de toda la poblacion”. Entre estas acciones destacan
dos: la primera, planificar e integrar las actividades de salud con criterio social, cubriendo
toda la poblacion; y la quinta, establecer el servicio médico rural obligatorio y gratuito de
recién egresados. La cuarta, expresaba un deseo antes que una accion realizable: “producir
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integramente los medicamentos en el pais”.

En el mismo Plan, cuando se trata la situacién de la Seguridad Social se la describe como
limitada a una minoria de la poblacién y con problemas de corrupcion, deficiencia y
falta de unidad en sus instituciones. Para corregir estos defectos, se define un objetivo:
“Seguridad Social eficiente y generalizada para toda la poblacion”; asi mismo, se proponen
dos acciones: la primera, “extenderla progresivamente a toda la poblacién; asegurandola
inicialmente al trabajador y sus familiares”; y, la segunda, “reorganizar, unificar y moralizar
sus instituciones”®
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CopiGo SANITARIO DE 1969 Y su APLICACION

El 18 de marzo de 1969 se promulgo el Decreto Ley N.° 17505, Cédigo Sanitario, primer
dispositivo legal peruano que, en forma organica, contempld las normas que consagran el
derecho ala salud. En su Titulo Preliminar prescribe que “La salud es un bien juridicamente
irrenunciable” y que “No se puede pactar contra la Norma de Salud”. De acuerdo con ello,
cualquier pacto que contenga una renuncia a ese derecho es nulo. Al ser nulo, no prescribe,
es decir, no es afectado por el transcurso del tiempo. En cualquier momento se puede
hacer valer el derecho. Ademas, precisaba que la Norma de Salud debe ser dictada previo
estudio técnico y con la intervencion directa de la Autoridad en Salud.” Diez afios antes,
el 5 de diciembre de 1959, el Gobierno Peruano habia dado fuerza de Ley a la Declaracion
Universal de Derechos Humanos, mediante Resolucion Legislativa N.° 132282.

El contenido del Codigo constituy6 por cerca de tres décadas el marco juridico de las
acciones y de las relaciones en el campo de la salud en el pais y formalizd los principios
basicos de la Salud Publica moderna definidos en el aflo 1962 durante el I Congreso
Nacional de Salud Publica. En la redaccion del Cédigo cumplieron una labor destacada el
jurista Luis H. Angulo Bezada y el sanitarista Mario Leon Ugarte, directores generales de
la Oficina de Asesoria Juridica del Ministerio de Salud y de la Escuela de Salud Publica del
Pert, respectivamente.

Sin embargo, las prescripciones del Cédigo fueron, en muchos casos, acatadas solo
parcialmente o aplicadas de manera recortada, debido basicamente a la debilidad politica
del Ministro de Salud para cumplir con su papel de Autoridad normativa, la precariedad de
recursos de las dependencias gubernamentales encargadas de controlar su cumplimiento
y al hecho de que el Codigo solo fuera reglamentado parcialmente. Esto tltimo, limito las
posibilidades de las autoridades sanitarias para sancionar las infracciones previstas y de
establecer las medidas correctivas pertinentes.

PriMERA LEY ORGANICA DEL SECTOR SALUD Y SUS MODIFICATORIAS, MARZO 1969

Como ya se informo, al inicio del GRFA, se dict6 el Decreto Ley N.° 17271 de 3 de diciembre
de 1968, Ley de Ministerios. A partir de este dispositivo, se formula y promulga, con fecha 21
de marzo de 1969, el Decreto Ley N.° 17523, Ley Organica del Sector Salud, que establecio la
estructura del Ministerio de Salud (Minsa). De acuerdo a esta norma, el Fondo Nacional de
Salud y Bienestar Social y las Sociedades de Beneficencia Publica son Organismos Publicos
Descentralizados del Sector Publico en Salud; que mantienen una relacion funcional con el
Minsa.”
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Los mencionados Decretos prescriben que corresponde al Sector Salud el desarrollo
de las actividades de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud, asi como las de
rehabilitacion y asistencia social; ademas, que su ambito de gobierno incluye a todas las
entidades y personas que desarrollan actividades del Sector. Adicionalmente, la cuarta
disposicion complementaria de la citada Ley Organica precisa que “El Ministerio de
Salud aprobara los planes y programas de salud y de asistencia social de las entidades de
seguridad social”. Sin embargo, esta cuarta disposicion nunca se llegd a cumplir de manera
cabal, en tanto que dichas entidades, en el mejor de los casos, se limitaron a informar
al Ministerio, a través del Instituto Nacional de Planificacion (INP), del nimero de sus
actividades programadas y ejecutadas.

Una de las principales causas de ese incumplimiento residi6 en el hecho de durante toda
la primera fase del GRFA, el Consejo de Ministros estuvo conformado exclusivamente por
miembros de las Fuerzas Armadas. Los ministerios asignados a la Fuerza Aérea Peruana
(FAP) eran los de Aerondutica, de Trabajo y de Salud; cuyos ministros eran nombrados -
segtin grado y antigiiedad, en ese mismo orden descendente- por el Comando de la FAP.
De esta manera, el Ministro de Trabajo, que conducia las reformas de las entidades del
seguro social, tenfa mas jerarquia o antigiiedad militar que el ministro de Salud, encargado
de establecer las normas y de supervisar “los organismos de prestacion de servicios de
salud” de las entidades de seguridad social. Ademas, durante gran parte de la primera fase
del GRFA, el ministro de Trabajo -teniente general FAP Pedro Salas Orozco- era uno de
los mas cercanos y leales colaboradores del general Velasco, en ese entonces jefe indiscutido
del GRFA.

Hacia la unificacion formal de la seguridad social: 1969-1975

PRIMERAS MEDIDAS

El Decreto Ley N.° 19415 de 16 de mayo de 1972, crea el Consejo Directivo Unico como
drgano supremo comun para la Caja Nacional del Seguro Social (CNSS) y el Seguro Social
del Empleado (SSE). Primer paso para la integracion administrativa de ambas entidades.*'**

En el mes de abril de 1973, se dieron los decretos leyes N.© 19990 y 19992. El primero, crea el
Sistema Nacional de Pensiones (SNP), que unifica diversos sistemas de pensiones; el segundo
instituye la Caja Nacional de Pensiones, estableciendo un organismo central inico para la
administracion del Sistema de Pensiones. El estudio actuarial estuvo a cargo de una Comision
nominada por Resoluciéon Ministerial N.° 112-72-TR. Estudio validado por el matematico
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Antonio Zelenka, de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), que con ese propdsito
estuvo en Lima, a solicitud del Ministerio de Trabajo, los primeros meses de 1973.4%%

El11 de mayo de 1973, por Resolucidon Ministerial N.° 280-73-TR, se nombré una Comision
para elaborar un Proyecto de Decreto Ley que creara un Sistema Nacional de Prestaciones
de Salud de la Seguridad Social inico, por medio del cual todos los trabajadores recibirian
prestaciones de salud similares, eliminando las diferencias existentes. Comision que
estarfa encargada de efectuar el estudio actuarial pertinente. Para tal efecto, previamente
se habia firmado un convenio de cooperacion técnica entre el Ministerio de Trabajo y la
Organizacion de Estados Americanos (OEA), por medio del cual llegaron y permanecieron
en Lima, del 16 de abril al 31 de mayo de 1973, dos expertos de la OEA: el sefior Jorge
Brenes, actuario-matematico, y el doctor Taufix Esmahan Granados, planificador de salud.
Ellos, efectuaron un diagnéstico de la situacion de los organismos de seguridad social
encargados de las prestaciones de salud y dejaron a la Comision las orientaciones técnicas
para obtener las estadisticas necesarias y realizar el estudio actuarial encargado. Pero, las
resistencias burocraticas internas para la integracion impedirian a la Comision aplicar
dichas orientaciones y cumplir con dicho encargo.*"**

EL SeGuro SociAL e Peru (SSP): 1973-1975

La integracion organica de la seguridad social en el pais se formaliz6 por el DL N.° 20212
de 6 de noviembre de 1973, que crea el Seguro Social del Pert (SSP), como Institucion
Publica Descentralizada del Sector Trabajo, con personeria juridica de Derecho Publico
Interno, con base en la unificacion o fusion de la Caja NAcional del Seguro Social (CNSS),
el Seguro Social del Empleado (SSE) y la Caja Nacional de Pensiones. El SSP tenfa como
finalidad administrar el Sistema Nacional de Pensiones, el Sistema Nacional de Prestaciones
de Salud y otros Sistemas de Prestaciones Econdmicas de la Seguridad Social.

No obstante la intencion politica integradora del citado Decreto Ley, en la estructura
organica del SSP en salud se diferenciaban formalmente: la Gerencia de Prestaciones de
Salud N.° 1 (ex-CNSS) y la Gerencia de Prestaciones de Salud N.° 2 (ex-SSE); con lo que
persistian las desigualdades en las prestaciones de salud para obreros y empleados, con
relacion a la libre eleccion y a los subsidios. Se preveia que la integracion efectiva de ambas
exentidades serfa una tarea dificil y larga. Recién el 27 de marzo de 1979 se pudo aprobar
el Decreto Ley N.c 22482, Sistema de Prestaciones de Salud, que formaliza la integracion
en una sola estructura administrativa de las Gerencias de Prestaciones de Salud N.° 1y
N'o 2.4,19,20
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La Escuela de Salud Publica del Perii y el CPLGS: 1968-1975

La Escuela de Salud Publica del Peru fue creada en 1964, como dependencia del MSPAS,
bajo la conduccién de su director fundador, el doctor Mario Leén Ugarte. Cinco afios
después, el Codigo Sanitario® la define como “Centro Superior de ensefianza especializada
en su campo...tiene la responsabilidad de la capacitacién posgrado del personal de los
diversos campos profesionales relacionados con la Salud Publica”

Debido al prestigio académico alcanzado por la Escuela, se realizaron tres Cursos Basicos
Internacionales de Planificacion en el Sector Salud (1972, 1974 y 1975), con un total de 67
egresados, 45 eran altos funcionarios peruanos de entidades del Sector Salud; los 22 restantes
procedian de otros paises latinoamericanos. Estos cursos se realizaron con el apoyo técnico
y financiero del Centro Panamericano de Planificacion de la Salud (CPPS). Para desarrollar
los mas importantes temas, fueron invitados los mas distinguidos sanitaristas de la década
de 1970, entre los que mencionaremos a David Tejada de Rivero, director del CPPS y futuro
subdirector de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); Carlyle Guerra de Macedo, que
afios después seria director de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS); asi
como a Mario Testa, Emiro Trujillo, Eduardo Sarue, Claudio Sepulveda y Enrique Rubin
de Celis. Todos ellos pioneros y maestros de la planificacion y la administracion sanitaria
latinoamericana. El doctor Jorge Castello Castello, en ese entonces director de Estudios de
la Escuela, fue el coordinador de dichos cursos.

Lo relatado en los dos parrafos anteriores tiene sentido, para los propositos de este
documento, por las razones que a continuacion se presentan. En septiembre de 1971, la
Oficina Sanitaria Panamericana habia organizado el CPPS, nombrando al doctor Tejada
como su primer director, con la finalidad de encontrar nuevas orientaciones para superar
-a través de programas de asesoramiento, adiestramiento, investigacion e informacion-
las limitaciones tedricas y practicas de la planificacion “normativa” de la salud. En el
adiestramiento se concedio especial atencion a los cursos internacionales de planificacion,
como medio de difusion y fortalecimiento de esas nuevas orientaciones. Los primeros
se efectuaron en las escuelas de Salud Publica de Costa Rica, Medellin, Lima y México.
En ellos se desplazo la discusion de la planificacion de la salud desde el ambito de “lo
econdmico” o “lo técnico” -donde lo ubica el enfoque “normativo’- al dambito de “lo
politico”, comenzando a utilizar un nuevo enfoque “adaptativo” de la planificacion. Es
dentro de este enfoque que se desarrollan los contenidos docentes pertinentes. Cursos
en que se capacitaron los planificadores de salud latinoamericanos, entre ellos peruanos,
durante la primera mitad de la década de 1970.*
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1.4. PROPUESTAS DE REFORMA DEL SECTOR SALUD EN EL PERU: 1969-1975
Antecedentes reformistas en la década de 1960

En el Pert, el tema de la irracionalidad del modelo de organizacion del sistema oficial de
salud y, por tanto, el de la necesidad de una reforma del mismo habifan sido discutidos por
los sanitaristas peruanos desde el final de la década de 1950. Al respecto, la Sociedad Peruana
de Salud Publica tuvo una actuacion destacada organizando los tres congresos nacionales de
Salud Publica efectuados en el pais en el siglo XX. Las conclusiones y recomendaciones de
estos eventos se constituirian en orientaciones importantes para todo esfuerzo orientado a
la reforma en salud, especialmente en lo que se refiere a la necesaria creacion de un Servicio
Nacional de Salud. EI T Congreso Nacional de Salud Publica se efectud en Lima, entre el 19 y
el 25 de noviembre de 1962, con la participacion de 436 profesionales de la salud. Al final del
Congreso se present6 la llamada “Declaracion de Salud de Huampani’}* en la que se definen
los diez principios que sustentan doctrinariamente el desarrollo de la Salud Publica en el
Peru.

D Lasalud es un derecho inalienable de todos los habitantes, sin distincion alguna.

D Lasaludesderesponsabilidad dela colectividad con la participacion técnica y econémica
del Estado.

D Lasalud es un fenémeno unitario; por consiguiente, las acciones tendientes a fomentarla,
protegerla y recuperarla deben estar integradas.

D La salud, la economia y la cultura son interdependientes. Por lo tanto, la salud es un
requisito indispensable para el Desarrollo Econdmico y Social del pais.

D La politica sanitaria del pais debe estar determinada por el Estado, en forma tal que se
traduzca en un Plan Nacional de Salud integrada dentro del Plan General de Desarrollo
el pais.

D Los problemas de salud incluyen caracteristicas locales que deben ser tomadas en cuenta
en el proceso de Planificacion.

D La salud del individuo y del grupo es una necesidad bésica de la comunidad; por lo
tanto, es de su responsabilidad participar activamente en la organizacién y en el
funcionamiento y desarrollo de los organismos locales de salud.

D Los organismos estatales y paraestatales que actualmente tienen a su cargo actividades
de salud, deben integrar sus programas hasta conformar progresivamente un Servicio
Nacional capaz de atender en forma eficiente a todos los habitantes del pais.

D Los limitados y dispersos recursos destinados a satisfacer las necesidades sanitarias
deben ser incrementados, planificando su unificacion para ser mejor utilizados.
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D Lacomplejidad de los problemas de salud publica requiere de trabajadores con diferentes
conocimientos y capacitacion en ciencias y disciplinas naturales y sociales guiados por
una misma doctrina, adecuadamente remunerados y con las garantias del Escalafon y
perfeccionamiento profesional.

EHI Congreso Nacional de Salud Publica se efectu6 en Lima, entre el 21 y 27 de noviembre
de 1965, con la participacion de 657 profesionales de la salud. Las conclusiones y
recomendaciones fueron sobre dos temas: el de organizacion sanitaria y el de planificacion
en Salud Publica.” Con relacion al primero, la principal recomendacion fue la siguiente:

“La conformacion de un Servicio Nacional de Salud que incorpore bajo un comando tini-
co a las diversas entidades del sector: elaborando y desarrollando los planes y programas
necesarios, cumpla funciones y ejecute acciones de salud, califique y distribuya convenien-
temente el personal de nivel central y local; proporcione asesoria permanente y supervision
peribdica eficaz, dentro de la necesaria delegacion de autoridad; y asegure la eficacia de
un escalafon sanitario operativo y justo, garantizando la estabilidad, perfeccionamiento y
promocién del personal” (Il CNSP, 1965, p.332).

El IIT Congreso Nacional de Salud Publica se efectud en Lima, entre el 19 y 25 de mayo
de 1968, con la participacién de numerosos profesionales de la salud. Las conclusiones y
recomendaciones fueron sobre dos temas: el de Salud y Desarrollo y el de condiciones del
trabajo.” Con relacion al primer tema, las principales recomendaciones fueron dos:

“la integracion del sector salud mediante un Servicio Unico que involucre a las principales
entidades publicas, que logre la plena utilizacion de los recursos y que haga posible la
consecucién de los objetivos del sector, como parte integrante d los objetivos de desarrollo
econdmico y social” (...)

“.. es necesario conformar una comision multiinstitucional y gremial a fin de estudiar
las reformas legales, estructurales, administrativas, econémicas, etc. que sean necesarias y
preparar un anteproyecto sobre la organizacion y funcionamiento de un Servicio Unico de
Salud” (IIT CNSP, 1968, p. 742).

Propuesta de Integracion Funcional del Sector Salud, septiembre 1969

Un afio y cuatro meses después del IIT Congreso Nacional de Salud Publica, en septiembre
de 1969, funcionarios del Ministerio de Salud formularon un Anteproyecto de Decreto
Ley sobre Organizacion del Sector Salud,” en el que se proponia importantes cambios a la
novisima Ley Orgdnica del Sector Salud, con relacion ala constitucion funcional del Sector
Publico en Salud vy, especialmente, a las fuentes de financiamiento para la prestacion de
servicios de salud.
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En lo esencial, el Anteproyecto recogia las recomendaciones hechas en el los dos tltimos
Congresos de Salud Publica, realizados en 1965 y 1968, proponiendo lo siguiente:

“El Sector Publico en Salud estd constituido funcionalmente por el Sistema Institucional
del Sector Piiblico en Salud; las Sanidades de las Fuerzas Armadas; la Seguridad Social, en
cuanto a las prestaciones de salud que otorga; las dependencias de los Gobiernos Locales
que desarrollan acciones de salud y de asistencia social; y, las Sociedades de Beneficencia
Piiblica (...) El Sistema Institucional... comprende el Ministerio de Salud como drgano cen-
tral y el Servicio de Salud, los Institutos Nacionales de Salud, y, el Instituto de Capacitacién
en Salud, como organismos piiblicos descentralizados (...) Todos los establecimientos en-
cargados de producir servicios de salud... pasan a la administracion del Servicio de Salud,
para integrar el sistema de establecimientos bdsicos de salud (...) Para la atencién de sus
dfiliados, la Caja Nacional de Seguro Social y el Seguro Social del Empleado contrata-
rdn con el Servicio de Salud las prestaciones médicas de proteccion y recuperacion para
cuyo efecto se firmardn convenios ad hoc. Este procedimiento podrd ser seguido por otras
instituciones puiblicas o privadas (...) Constituyen fuentes de financiamiento del Servicio
de Salud: (a) Las rentas provenientes del Fondo de Salud y Bienestar Social... (b) Los in-
gresos propios que se obtengan de la prestacion de servicios a la poblacién asegurada y
no asegurada. (c) El aporte de las Sociedades de Beneficencia Publica. (d) EI producto de
las utilidades de la Loteria Nacional que funcionard como empresa puiblica dependiente
del Sector Salud. (e) El producto de utilidades... de las Cajas de Ahorros que funcionardn
como empresa bancaria nacional, dependientes del Sector Salud. (f) Los montos que se
asigne en el Presupuesto Funcional de la Repiblica” (Ministerio de Salud, 1969).

En cumplimiento de los procedimientos vigentes en esos afios, para que dicho Anteproyecto
pudiera ser presentado a consideracion del Consejo de Ministros, tenia que ser previamente
sustentado ante el COAP y aprobado por este. Cumplida la reunion de sustentacion, el Ante-
proyecto no fue aprobado, debido a que el COAP, de acuerdo a version de testigos, lo consi-
derd “poco revolucionario”. En realidad, si bien los alcances del Anteproyecto no correspon-
dian al tono “revolucionario” del discurso politico inicial del GRFA, existian otras razones
para ese rechazo. Entre ellas: la propuesta afectaba a algunas decisiones ya instrumentadas
en el Sector Economia y en el campo de la Reforma de la Administracién Publica, ambos a
cargo de miembros del Ejército, asi como el hecho de que su contenido no era concordante
con los objetivos y acciones sefialadas, al respecto, en el Plan Inca; documento que aun era
desconocido por los funcionarios del Ministerio de Salud.

Debate en la orden médica sobre la Reforma: 1972-1973

Al inicio de la década de 1970 llegaban al Pert los primeros aportes de un movimiento
académico latinoamericano que pronto modernizarfa y ampliarfa, desde una nueva
perspectiva tedrica, la Medicina Social europea de mediados del siglo XIX.* Medicina Social
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latinoamericana que, en opinion del economista David Tejada Pardo,” se renovaba y fortalecia
debido a la “toma de conciencia de las limitaciones de la salud publica y la epidemiologia en
nuestra region’, asi como por los “efectos de la Revolucion Cubana y el impacto producido
por la experiencia de la Unidad Popular en Chile. Dos médicos, los doctores Ernesto Guevara
de la Serra y Salvador Allende Gossens, se convirtieron en las figuras emblematicas de una
salud comprometida con el cambio social y la accion politica” (D. Tejada, s/f, p.5). Es solo
en este contexto cognoscitivo y politico reformista, que se puede explicar el contenido del
ensayo Nivel de Vida y Salud, escrito y publicado, en el afio 1972 y en el Pert, por el médico
Antonio Meza Cuadra, que recién cumplia 34 afios de edad. En el prefacio de dicho ensayo
el autor se ubica en una posicion coincidente con los defensores académicos de la naciente
Medicina Social latinoamericana y enfatiza que las responsabilidades del médico van mas alla
del ejercicio meramente asistencial. Luego, presenta y analiza los resultados de sus estudios
sobre el tema del ensayo, asi como hace una critica a las limitaciones de las medidas adoptadas
por el GRFA en el Sector Salud; y, termina haciendo el siguiente planteamiento.

“Queremos finalizar este ensayo sefialando nuestro planteamiento para superar las de-
ficiencias que hemos analizado... Frente a esta situacion resultan conceptos antagénicos
la Medicina Liberal o privada y la Medicina Social, estatal o socializada. La primera es
la Medicina que posee un hombre: el médico, y la sirve a otro: el paciente; este servicio se
produce en virtud de una negociacion libremente concertada... La Medicina Social... es
aquella en que la Sociedad, representada por el Estado, ofrece a cada uno de sus miembros
el Derecho a la Salud. El médico no vende sus conocimientos a un paciente...sino que pres-
ta un servicio a un miembro de la Sociedad que nada tiene que saber con el costo, ya que
es el Estado quien sostiene al médico para que preste un servicio sin distingos ni privilegios,
y al cual todo hombre tiene acceso gracias a un derecho. Nosotros que postulamos la idea
de un cambio sustantivo de la estructura sanitaria del pais... creemos que para emprender
una tarea de tanta trascendencia se requiere un punto de partida. Este no puede ser otro
que la integracion orgdnica del Sector Salud... es indispensable la creacion de un Servicio
Unico de Salud, entendiendo por esta decisién politica la integracién y unificacion de todos
los servicios puiblicos dedicados a la atencion médica, actualmente dispersos, bajo la direc-
cion del Ministerio de Salud” (A. Meza Cuadra, 1972, pp. 103-104).

También en el inicio de la década de 1970, al igual que en otros paises latinoamericanos, la
difusion en el Peru de las propuestas que, sobre la politica de coordinacion o integracion
de la atencion médica, estaba haciendo desde 1963 la OPS/OMS;’ y, en menor medida,
las recomendaciones que al respecto se efectuaban en los Congresos Nacionales de Salud
Publica, generd en la orden médica peruana un intenso debate sobre tales propuestas. Los
médicos asistenciales comenzaron a debatir publicamente, desde posiciones opuestas, sobre
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las ventajas alternativas de dos modalidades de organizacion: el Sistema Nacional Coordinado
de Salud (SNCS) y el Servicio Unico de Salud (SUS). Desde ambas posiciones, se afirmaba que
se coincidia en la defensa del derecho a la salud, pero que existian discrepancias antagénicas
con relacion a la participacion del Estado en la produccion y en la propiedad de los servicios
de salud, asi como en la autonomia de los componentes del futuro Sistema o Servicio.

Uno de los debates mds duros sobre este tema se efectud por television en mayo de 1973.
Oportunidad en que, Antonio Meza Cuadra, pediatra, Alejandro Bazan Gonzales, cirujano,
y Alvaro Vidal Rivadeneyra, internista, defendieron la creacion del SUS. De manera distinta,
José Barsallo Burga, obstetra, y Waldo Fernandez Duran, cardi6logo, asumieron la defensa
de la creacion del SNCS. Cuatro de estos cinco médicos trabajaban en establecimientos del
Seguro Social del Peru (SSP). Meza Cuadra, era el iinico que lo hacia en una dependencia
del Ministerio de Salud. El caracter de los argumentos utilizados en el debate por José
Barsallo pueden colegirse leyendo su libro La salud estd enferma, publicado el afio 1999.”!

Pocos meses después de aquel debate, Waldo Fernandez seria electo decano del Colegio Médico
del Pert, derrotando al candidato Antonio Meza Cuadra. La mayoria de los médicos temian
que la creacion del SUS afectaria gravemente a la practica médica privada.

Plenario Nacional y Primer Seminario del CMP, agosto 1974

En agosto de 1974, el Consejo Nacional del Colegio Médico del Pertu (CMP) realizo el
Plenario Nacional y el Primer Seminario del Colegio Médico. El evento inaugural fue
presidido por el ministro de Salud, teniente general FAP Fernando Mir6-Quezada, y el
nuevo decano del CMP, Waldo Fernandez Duran. El Tema N.° 1 del Seminario fue la
“Situacion de la salud en el Pert’, teniendo como expositor al doctor Enrique Vallejos
Paulet, médico administrador de hospitales de larga y brillante trayectoria en la ex-Caja del
Seguro Social Obrero, quien luego seria uno de los miembros de la Comision del Proyecto
de Ley General de Salud. Una de las principales acciones propuestas en la reunion fue la
siguiente: iniciar las coordinaciones de las acciones de salud a nivel nacional mediante un
Sistema Nacional de Salud; teniendo como meta a largo plazo, la integracion de un Servicio
Nacional de Salud, cuando estuvieren dadas las condiciones adecuadas.®

Se proponen, finalmente, trece acciones, sobre este tema, la tltima es la “Dacion de la Ley
General de Salud”.

D Formular una politica coherente de salud para toda la poblacion.

D Reestructuracion del Consejo Nacional de Salud, conformandolo con todos los
organismos que participan en las prestaciones de salud.

D Determinacion de prioridades.
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Regionalizacidn, creacion de Organismos Regionales y participacion del CMP.
Determinacion de Niveles de Atencion Médica

Participacion activa de la comunidad.

Financiamiento Multilateral.

Racionalizar la formacion, utilizacion y capacitacion del personal de salud.
Uniformidad en la remuneracién y condiciones de trabajo del personal de salud.
Uniformidad de la nomenclatura y métodos estadisticos.

Convenios de Prestaciones Médicas con el Sector Privado.

Racionalizar la inversion en el cuidado de la salud.

Dacion de la Ley General de Salud, que comprenda todo lo anterior.

1.5. HACIA LA CONSTITUCION DE LA CPLGS: 1973-1975
Reformas en los sectores sociales

En septiembre de 1969, el general de division (EP) Alfredo Carpio Becerra, Ministro de
Educacion del GRFA, establecié una Comision de Reforma de la Educacion, con la mision
de proponer una reestructuracion total del sistema nacional de educacion. Comision
conformada por un destacado grupo de educadores y profesionales de diversas disciplinas y
campos de actividad. Entre ellos: Emilio Barrantes Revoredo (presidente), Walter Pefialoza,
Augusto Salazar Bondy, César Picon, Jorge Bravo Bresani, Ricardo Morales y Carlos Delgado.
El Informe Final de la Comision fue presentado al GRFA en 1972. En este Informe se
abordaba la reforma de la educacidn, como una cuestién politica y econdmica-social, que
debia comprometer la participacion de la poblacion, vinculando la educacion con el trabajo.*

Con el contenido de ese Informe se sustentaria la exposicién de motivos del Decreto Ley
N.° 19326, Ley General de Educacion, dado el 21 de marzo de 1972.** Norma que inicid
formalmente el primer proceso de reforma estructural de un sector social en nuestro
pais. Los primeros resultados de la instrumentacion de esta Ley, generaron expectativas
sobre reformas inminentes en los otros sectores sociales. Informe que recibi6 elogios de la
Unesco por la excelencia de su contenido doctrinario.

Demanera paralelaaesos iltimos hechos, un grupo de sanitaristas del Minsa, autodenominado
“La Pena’, se reunia de manera informal, para discutir los alcances de los cambios que
estaba llevando a cabo el GRFA, con la idea que lo sucedido en el sector educacion abria
una oportunidad para la formulacion y la aprobacion de una Ley General en Salud. Norma
que podria iniciar en nuestro pais la realizacion progresiva del derecho a la salud, ya
institucionalizado por el GRFA en el Cédigo Sanitario (1969).
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Todos los miembros de “La Pefa” habian sido capacitados en escuelas de Salud Publica
o de Administracién Sanitaria del pais y del extranjero, y participado en los Congresos
Nacionales de Salud Publica. En estas reuniones se cuestionaba la validez del modelo
Cendes-OPS, que hasta ese afio era el utilizado oficialmente para explicar la situacion
de salud de la poblacion peruana y proponer las politicas y estrategias pertinentes. Se
argumentaba que dicho modelo, por su caracter positivista y economicista, asi como por
el momento histdrico de su disefio, no consideraba los aportes de las ciencias sociales y,
en consecuencia, pretendia interpretar y resolver la problematica sanitaria al margen de la
sociedad concreta que le daba origen.*

Renovado interés de la Alta Direccion del Minsa por la Reforma

Después del rechazo en el COAP de la propuesta de reforma hecha en 1969, las autoridades
politicas del Ministerio de Salud no habian mostrado ningun interés en promover una nueva
propuesta. Pero, las circunstancias sectoriales comenzarian a cambiar a partir del 1 de enero
de 1974. Fecha en que el mayor general FAP Fernando Miré Quesada fue ascendido al grado
de teniente general FAP. Esto sucedia después de ocupar el cargo de ministro de Salud cerca de
tres afios, desde el 28 de abril de 1971. Ascenso que se hace efectivo después de su exposicion,
ante el Alto Mando de la FAP, sobre los resultados de su gestion en el Sector Salud. Esta
exposicion fue preparada por funcionarios de la Oficina Sectorial de Planificacién del Minsa,
dos de ellos serian posteriormente miembros de la CPLGS.

Luego, a ese empoderamiento de la autoridad del ministro se van a sumar, en los inicios del
afio 1975, dos hechos coyunturales que van a estimular, al interior de la Alta Direccion del
Minsa, un nuevo interés reformista. El primero, un incremento de las criticas periodisticas
sobre el deterioro de la atencion hospitalaria en el pais, asi como de los comentarios sobre
el decrecimiento del gasto publico en salud. El segundo, la llegada al Minsa de un nuevo
asesor técnico del ministro de Salud, que estaba egresando del Curso de Alto Mando
del CAEM. Curso que, reiteramos, tenfa como principal objetivo: capacitar, motivar y
comprometer a los funcionarios participantes en el desarrollo del Proyecto Politico que
estaba instrumentando el GRFA. Se trataba del coronel FAP Javier Elias Vargas, quien al
asumir sus nuevas funciones cont6 con el apoyo técnico del doctor Jorge Estrella Hermosa,
su condiscipulo en el CAEM, que hasta ese momento era funcionario de la Oficina Sectorial
de Planificacidon del Minsa. En esas nuevas circunstancias sectoriales, el coronel Elias inicia
un dialogo abierto con los funcionarios del Minsa para encontrar una respuesta apropiada
a esas criticas y comentarios. En este didlogo, los sanitaristas Manuel Alencastre, Armando
Becerra, Ernesto Coloma y Enrique Rubin de Celis -todos ellos miembros de “La Pefia”-
argumentan, con €xito, que para iniciar la definicién de tal respuesta es necesario nombrar
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una Comision de Alto Nivel para que realice los estudios necesarios de la situacion de salud
del pais y formule un Proyecto de Ley General de Salud, en el marco de las reformas generales
instrumentadas por el GRFA. Planteamiento que es aceptado y reforzado por Elias y, luego,
puesto en conocimiento del ministro. Aios después, en 1979, el coronel Elias, con el rango de
teniente general FAP, serfa el iltimo ministro de Trabajo del Gobierno Militar.

Pocos dias después de aquella aceptacion, la Alta Direccion del Minsa solicita a los
sanitaristas un documento en que se sustente técnica y politicamente dicho planteamiento,
con el fin de ponerlo a consideracion de las mas altas autoridades del GRFA para su
analisis y eventual aprobacion. En cumplimiento de aquella solicitud de la Alta Direccion,
el documento es preparado por Carlos Bustios, con el apoyo de Ernesto Coloma y del
abogado Fausto Montoya Romero. Documento que fue presentado en febrero de 1975 a las
autoridades politicas sectoriales. En la primera parte del mismo se proponia interpretar la
problematica de la salud a partir de las siguientes ideas.”

“Se concibe a la problemadtica sanitaria como parte de la problemdtica global nacional, y
como tal subordinada al subdesarrollo y a la dependencia (...) La raiz estructural de los
problemas fundamentales que afectan al Perii reside en su doble condicion de pais subde-
sarrollado y dependiente, lo que determing la existencia de profundos desequilibrios en la
sociedad peruana. Estos desequilibrios estructurales determinaron que la riqueza en sus
multiples manifestaciones se concentrara en un pequesio grupo dominante, cuya existencia
privilegiada se basaba en la marginacion de vastos sectores de la sociedad y para lo cual
se utilizaba el aparato institucional del pais que acentud y respaldo este ordenamiento in-
justo (...) La vieja sociedad peruana organizé sus instituciones de acuerdo a su moral y sus
intereses; en esa sociedad las instituciones de salud no podian ser la excepcion, se fueron
creando conforme grupos organizados de la poblacion, adquirian el poder econémico y
politico suficientes para exigir, en base a diferentes concepciones sobre la salud, la atencion
de sus necesidades muy particulares (...) Problemdtica sanitaria de multiples facetas que
deben ser enfrentadas de manera integral, dentro del contexto de las politicas de desarrollo
global (...) Se reconoce que las relaciones estructurales econdmicas y politicas determinan
en dltima instancia la naturaleza, la intensidad y la gravitacion de las cuestiones funda-
mentales que afectan la salud de la poblacion peruana (...) La profundidad con que deben
enfrentarse los cambios, la necesidad de encontrar soluciones a problemas a los que nunca
se encontraron soluciones efectivas y que ahora se plantean desde una nueva perspectiva,
obliga a un proceso de creacion de nuevos modelos, nuevas vias para la explicacion y la
solucién de la problemdtica sanitaria” (Ministerio de Salud, febrero 1975, p. 21-22).

En la segunda parte del mismo documento,” se enfatiza que una propuesta humanista
y revolucionaria de la superacion de esa problematica debia tener como premisa el
reconocimiento del derecho de todos los peruanos a la salud.
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“Es indiscutible que el derecho a la salud es algo inherente a la persona humana y si tene-
mos en cuenta que filosoficamente el fin del derecho es el goce pleno, debemos concluir que
la salud es uno de los principales medios para lograr el goce pleno de todos los derechos
garantizados y legalmente reconocidos a la persona humana... No debe olvidarse que en el
campo de la salud; siempre hay una relacion juridica de una persona hacia otra persona;
que como relacién de la vida tiene y debe ser ordenada por el derecho. En esta relacion
juridica es indiscutible la accion del Estado dictando las normas mds adecuadas para
lograr que la distribucion de los recursos y la atencién de la salud sea equitativa para todos
los grupos de la poblacién, sin distincion de ninguna clase” (...) La urgencia de una trans-
formacion en el Sector Salud se fundamenta en el convencimiento de que un satisfactorio
estado de salud de toda la poblacion peruana es la expresion mds concreta del Desarrollo
Nacional, pues este tiltimo adquiere real vigencia en la medida de que los diferentes grupos
poblacionales participen en la conservacion y disfrute de sus logros”.

Al final del documento se argumenta sobre las caracteristicas que debe tener la propuesta
de reforma del cuidado de la salud en el proceso de construccion de una democracia social
de participacion plena. .

“El sujeto y objeto de esta Revolucion es el poblador peruano, hacia quien convergen
todas las transformaciones que se estdn realizando en el pais para lograr que bajo los
postulados del humanismo y el socialismo libertario se constituya una democracia social
de participacion plena (...) La factibilidad de una participacion plena de la poblacién
nacional en el esfuerzo creador de un nuevo ordenamiento moral, econdémico y politico
demanda la existencia de Instituciones que garanticen la formacion de un nuevo hom-
bre con la calidad fisica y mental que le permita constituirse de objeto en sujeto de la
Revolucion Humanista; su presencia mayoritaria es la garantia mds solida del éxito y
de la irreversibilidad del proceso peruano (...) La Reforma en Salud debe cuestionar la
doctrina, la estructura legal e institucional, los sistemas y los procedimientos hasta aho-
ra utilizados, no para destruirlos en forma deliberada y ciega, sino buscando soluciones
que respondiendo a las necesidades y aspiraciones de una sociedad en proceso de cambio
sean coherentes con la doctrina del Gobierno Revolucionario y las exigencias de un de-
sarrollo equilibrado. Solo en esta forma el Sector Salud se encontrard en condiciones de
asumir el papel que le corresponde en el Desarrollo Nacional y dejard de ser un factor
limitante en el éxito de la Revolucion” (Ministerio de Salud, febrero 1975, p. 21- 22).

El ministro de Salud, luego de estudiar el contenido del documento lo aprobd, aunque advirtiendo
a sus funcionarios sobre la complejidad de la tarea que implicaba realizar una reforma en salud en
nuestro pais. Luego, presento y sustento la iniciativa ante el general Velasco, en una reunion
personal, logrando su autorizacion para iniciar las acciones tendientes a la constitucion de una
Comision encargada de la formulacion de un Proyecto de Ley General de Salud.

— —




EL PROYECTO DE REFORMA DE SALUD EN EL PerU: 1975-1977

Acciones preparatorias

Alcanzada la autorizacion personal del general Velasco, se organizé un grupo de trabajo
ad hoc, conformado por el asesor técnico y los funcionarios ya mencionados, quienes
elaboraron un programa de acciones preparatorias para la constitucion de la CPLGS. Es de
justicia destacar, en esta parte del proceso que estamos relatando, el apoyo recibido por el
doctor Luis Sudrez Lopez, amigo y consejero del ministro de salud. Suarez desempefiaba
el cargo de director académico y coordinador del Instituto de Neonatologia y Proteccion
Materno Infantil (Inpromi).

Iniciando la ejecucion de ese programa, se formalizo la decision politica en el Plan Bienal
Sector Salud 1975-1976: “Formular las normas para la reforma del Sistema de Servicios de
Salud, dictando la Ley General de Salud”* Luego, se incluyé en el Presupuesto Analitico
1975-1977 del Minsa la partida especifica 03.22. Estudios de Investigacion de Desarrollo, del
Subprograma 02. Administracion Central, del Programa 1831. Alta Direccion, con un monto
destinado a financiar el trabajo de la CPLGS. En el desarrollo del programa preparatorio
se efectuaron reuniones con diferentes actores sociales comprometidos con las reformas
efectuadas por el GRFA, para informarles sobre los alcances de la iniciativa, asi como para
recibir sugerencias destinadas a su mejor implementacion. Entre estos actores se encontraban
los directores de los diarios de mayor difusion nacional, y los funcionarios que habian
participado en la organizacion del proceso de elaboracion de la Ley General de Educacion.

Atendiendo a una de esas sugerencias, la Alta Direccion del Minsa autorizo, por Resolucion
Ministerial N.°00072-SA/DS, la realizacion del Primer Seminario sobre Estructura
Sociopolitica y Politica Sectorial de Salud, con el propésito de “Analizar la situacion
sociopolitica del Sector para impulsar el proceso de cambios en el Sistema de Servicios de
Salud y lograr la identificacion del personal directivo del Ministerio de Salud en el proceso de
la Reforma de la Administracion Publica”. La organizacion de este Seminario estuvo a cargo
delas Oficinas Sectorial de Planificacion, y de Organizacion y Métodos, asi como dela Escuela
de Salud Publica del Pert. Se realizd con todo éxito en el local de la Escuela, participando a
tiempo completo 53 altos funcionarios del Sector Salud, entre el 7 y el 12 de abril de 1975.
La alta importancia politica asignada al evento puede inferirse por la presencia, entre los
expositores, de las autoridades maximas del COAP, el Instituto Nacional de Planificacion
y el Instituto Nacional de la Administracion Publica, asi como del jesuita Romeo Luna
Victoria, organizador del Movimiento Sacerdotal ONIS. La principal recomendacion del
Seminario fue la de constituir una Comision multidisciplinaria encargada de elaborar el
Proyecto de “Ley General de Salud, documento que interpretara y explicara la problematica
de salud existente, culminando con el planteamiento de soluciones””
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Adicionalmente, el 9 de junio de 1975, durante la exposicion anual del ministro de Salud
en el Curso de Alto Mando del CAEM se reafirm¢ ante un auditorio multisectorial de
altos funcionarios ptblicos y privados la decision politica de efectuar la Reforma Salud. La
exposicion de los fundamentos de la misma se realizé utilizando los argumentos contenidos
en el documento de sustentacion técnica y politica varias veces aludido.

Constitucion de la CPLGS, agosto 1975

E1 28 de julio de 1975, el general Juan Velasco expuso ante la Nacion el que serfa su tltimo
mensaje como jefe del GRFA, anunciando que habia llegado el momento de dar preferente
atencion a los problemas del Sector Salud, donde “se han realizado avances... pero es
preciso, ahora, orientar hacia ellos una parte considerable del esfuerzo nacional”. Ocho
dias después, el 6 de agosto de 1975, se expidié el Decreto Supremo N.° 00193-75-SA/
DS, que ordena constituir “una Comision para que realice los estudios necesarios de la
situacion de salud del pais y formular el Proyecto de Ley General de Salud que permita
lograr una medicina socialmente orientada y al alcance de toda la poblacion”. Asimismo,
precisa que “La Comision dependera directamente del ministro de Salud. Los Miembros
seran nombrados a su propuesta por Resolucion Suprema y cumpliran su funcion a tiempo
completo”.

Pero, el 29 de agosto de 1975, tres semanas después de expedirse este Decreto Supremo,
el general Velasco es relevado, como jefe del Gobierno Militar, por el general Morales
Bermudez. En estas circunstancias quedo en suspenso por tres meses el nombramiento de
los miembros de dicha Comisidn.

Después del reemplazo de Velasco por Morales Bermudez en la conduccion del Gobierno
Militar hubo un desconcierto inicial que paralizé la Administracion Publica. Pero, luego,
el ministro de Salud, teniente general FAP Fernando Mird-Quesada, es ratificado y logra el
consentimiento del nuevo presidente de la Republica para continuar con el cumplimiento
del mencionado Decreto. Es asi, que el 7 de octubre de 1975, por Resolucion Suprema
N.° 00286 SA/DS, firmada por el presidente de la Republica Remigio Francisco Morales
Bermudez, y el citado ministro de Salud, se nombra a los miembros de la Comision del
Proyecto de Ley General de la Salud (CPLGS).

La Comision, presidida por el médico Mario Leon Ugarte, estaba conformada inicialmente,
por cinco miembros consultivos y 14 miembros ejecutivos, ademas del mismo doctor
Leén. Los miembros consultivos eran Leopoldo Chiappo Galli, psicélogo y educador;
Percy Rodriguez Novoa, socidlogo; Juan Wicht Rossel, demdgrafo y economista; Manuel
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Delgado Bedoya, abogado; y Carlos Benavides Boero, abogado del SSP. Los miembros
ejecutivos eran Manuel Alencastre Gutiérrez, médico sanitarista; Enrique Rubin de Celis
Talavera, médico planificador; Walter Pefialoza Ramella, filosofo y educador; Jorge Castello
Castello, médico sanitarista; Oscar Macedo Lopez, abogado; Antonio Meza Cuadra,
médico pediatra; Ernesto Coloma Maldonado médico sanitarista; Manuel Bernales
Alvarado, politdlogo; César Palomino Toledo, médico obstetra; Carlos Bustios Romani,
médico planificador; David Tejada Pardo, economista; Roberto Beltran Neyra, odontélogo
y educador; Humberto Zapata Rivas, quimico-farmacéutico; y Julio Sanchez Quiroz del
Valle, médico militar.

El nombramiento de los miembros de la CPLGS fue a titulo personal y a propuesta del
Minsa, lo que provocd protestas de los Colegios Profesionales de la salud y de la Federacion
Médica Peruana por no tener sus representantes en la Comision. Estas protestas coincidieron
con una crisis en el comando de la Fuerza Aérea Peruana, que culmina con el retiro, el 18
octubre de 1975, de varios generales FAP, entre ellos el ministro Fernando Mir¢ Quesada.



CAPITULO 2

La CPLGS en
un contexto contrarreformista

2.1. EL CONTEXTO INTERNACIONAL: 1975-1980

En el escenario mundial: 1975-1980

En el contexto econdmico, en medio de la crisis que se extendio hasta el final de 1975, se
esparcio por todo el mundo una masa enorme de “petroddlares’, que se reciclaron para
cubrir los déficits cambiarios generados por el aumento de los precios del petréleo, asi
como para dar curso a la enorme especulacion financiera consecuencia de dicho reciclaje.
Los peligros del endeudamiento iniciado en el periodo anterior se disfrazaron entre 1976
y 1979, cuando los excedentes financieros, derivados del petroéleo y de la especulacion,
apoyaron un comercio mundial basado en “grandes proyectos”. Estos absorbieron la mayor
parte de los recursos, provocando el endeudamiento masivo del Tercer Mundo y de los
paises socialistas. La creciente gravedad de los efectos de este endeudamiento comenzé a
evidenciarse en 1979, cuando los excedentes financieros del petroleo, cuyo precio estaba en
baja desde 1976, habian desaparecido.'

En el contexto politico, en 1976 fallece Mao Tse Tung el “gran timonel” de la China
revolucionaria; en 1978, Deng Xiaoping derrota al ala izquierda del Partido Comunista
Chino, asume la direccion del pais e inicia una serie de reformas econdmicas tendientes
a incorporar a China en el mercado econémico mundial. También en1978, Margaret
Thatcher, del Partido Conservador, es elegida como primera ministra del Reino Unido.
En 1980, Ronald Reagan, del Partido Republicano, es elegido presidente de los Estados
Unidos. En los siguientes afios el mundo comenzara a ser marcado por el dominio de la
ideologia neoliberal y el proceso de globalizacion mundial se fortalecera.

Por el lado de la Salud Publica Mundial, la 30.2 Asamblea Mundial de la Salud (1977) define
que la principal meta social de los gobiernos y de la OMS para el resto del siglo XX es: “el
logro para todos los ciudadanos del mundo para el afio 2000 de un nivel de salud que les
permita llevar una vida social y econdmicamente productiva’. Un aflo después, se realizo la
Conferencia Internacional sobre la Atencidn Primaria de Salud, en Alma-Ata.*® En ella se
afirma que la estrategia de atencion primaria de la salud es esencial para conseguir la meta
de “salud para todos en el afio 2000” (SPT2000):
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“La atencion primaria en salud es la asistencia sanitaria esencial... puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais pueda soportar... con espiritu de auto responsabilidad y
autodeterminacién... forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcion central y el niicleo principal, como del desarrollo social y econémico
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia
v la comunidad con el sistema nacional de salud” (OMS-Unicef, 1978).

Después de Alma-Ata, y por lo menos durante los cinco afios siguientes, se desarroll
un importante marco conceptual para instrumentar la estrategia mundial de SPT2000.
Sin embargo, paralelamente a ese desarrollo, ante la crisis de la deuda y los programas
de ajuste estructural, surgieron criticas a la eficiencia, la viabilidad y a las posibilidades
de financiacion de dicha estrategia en los términos definidos en Alma-Ata. En 1979 y en
Bellagio, Italia, la Fundacion Rockefeller, con el apoyo del Banco Mundial, realizé un evento
donde se defini6 un nuevo concepto de atencion primaria, alternativo al trabajado en Alma-
Ata, que orientado a mejorar las estadisticas de salud proponia “apuntar” a los grupos de
alto riesgo, con el uso “selectivo” de herramientas de probada eficacia, bajo costo y facil
evaluacién y monitorizacion. Esta nueva intervencion mas limitada se conoceria como
“Atencion Primaria de Salud Selectiva” (APS-S). De esta manera se eliminaba los elementos
esenciales de la propuesta de Alma-Ata: la insistencia en el desarrollo social y econdmico,
la intersectorialidad y, especialmente, la participacion de la comunidad en la planificacion,
decision y control de la atencién primaria de la salud. Despojada de esta manera de sus
incomodas aristas sociales, la APS-S serfa rapidamente aceptada por los gobiernos

nacionales, ministros de salud y organizaciones internacionales mas importantes.”

En el escenario latinoamericano: 1975-1980

En lo econdmico, de manera contraria a lo sucedido en el periodo anterior, los regimenes
militares de derecha que gobernaban la mayoria de paises de América del Sur establecieron
una economia mas abierta con un enfoque monetarista en el manejo de la balanza de
pagos. Coincidiendo con la fase expansiva del crédito internacional la propuesta teérica
monetarista habilitaba la subordinacion de la politica econdmica a la aceptacion de un
creciente financiamiento y endeudamiento externos. El resultado de esta politica fue que
muchos de estos paises financiaron sus déficits con fuentes externas alcanzando niveles
excesivos de endeudamiento. Luego, en los inicios de la década de 1980, cuando se corta el
financiamiento externo estallo una crisis econdmica en aquellos paises, convirtiendo a la
deuda externa en su mayor problema.’

En lo politico, los Estados Unidos continuaron apoyando, al igual que en el periodo
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anterior, la instauracion y el mantenimiento de regimenes militares de derecha. En
Ecuador, el general Rodriguez Lara fue derrocado en 1976 por el sector mds conservador
del Ejército. Este mismo afio, en Argentina, la Junta Militar presidida por el general Jorge
Videla tom¢ el poder; y, en Uruguay, el Ejército destituy6 a Juan Marfa Bordaberry e
instaurd una dictadura militar. Todos esos regimenes tuvieron algunos rasgos comunes,
fueron ejercidos por los altos mandos militares que aplicaban una politica marcadamente
anticomunista y cruenta, justificando su accionar mediante la doctrina de la seguridad
nacional. En esos afios se ejecutd la Operacion Condor, plan de inteligencia y coordinacion
entre los servicios de seguridad de las dictaduras militares del Cono Sur con la CIA, que
dejo 50 000 muertes y 30 000 desaparecidos. La represion ejercida por estos gobiernos
provoco denuncias reiteradas de violaciones a los derechos humanos, muchas de las cuales
serfan, en las décadas siguientes, validadas en las Cortes Internacionales de Justicia.**

En el campo de la salud publica latinoamericana, en la IV Reunién de Ministros de Salud
de las Américas," realizada en Washington y en 1977, los ministros plantearon que la
estrategia de atencion primaria debe ser la estrategia para reestructurar los sistemas
de salud y no solo el primer nivel de atenciéon. Aunque, sefialando que para ello habria
que superar previamente grandes obstaculos que limitaban la extension de cobertura de
servicios de salud en América Latina. Ademds, el Sistema Nacional de Salud de Colombia,
cinco anos después de su creacion, mostraba que el compromiso de coordinacion entre
subsectores era demasiado fragil para dar solucién a la irracionalidad provocada por la
fragmentacion institucional.

Por otro lado, en el gobierno militar de Pinochet, en Chile, las reformas al sistema de
salud chileno, destinadas a su privatizacion, se iniciaron legalmente en 1979 y entraron
en vigencia a partir de 1980; luego, en 1981, por DFL N.° 3 se crearon las Instituciones de
Salud Previsional (Isapre).

2.2. EL CONTEXTO NACIONAL EN LA SEGUNDA FASE DEL GRFA: 1975-1980
Cambios en la conduccion politica y el “Plan Tupac Amaru”

El 29 de agosto de 1975, al asumir la direccion del GRFA, el general Morales Bermudez
anuncia que se produciran cambios en el manejo y la conduccion politica del proceso
revolucionario, aunque sin renunciar a sus bases ideopoliticas ni a los principios
enunciados en sus Estatutos y en el Plan Inca. Efectivamente, una primera Comision del
GREFA, presidida por el jefe del COAP, prepar6 un borrador del nuevo Plan Politico del
GRFA para el periodo 1977-1981. La Comision estuvo constituida por funcionarios del
Instituto Nacional de Planificacion (INP) y del COAP. Oficialmente el contenido de este
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borrador no llegd al conocimiento publico; sin embargo, de los fragmentos conocidos
trascendio que el documento proponia la radicalizacion del proceso de reformas y una
definida orientacion hacia una economia con un sector social predominante.

Como resultado inmediato de la circulacion reservada de copias de dicho documento para
el conocimiento y opinion de los altos funcionarios de la Administracion Publica, los altos
mandos del Ejército organizaron una reunion entre ellos, a la que no se dejo ingresar a
los civiles que habian trabajado en la elaboracion del documento. En esta reunion, hubo
consenso en rechazar dicho documento; el argumento principal, que resume los otros, era
que las acciones propuestas se orientaban a un modelo de sociedad parecido al “modelo
cubano de Fidel Castro”. El rechazo de los altos mandos del Ejército a dicho borrador se
hizo oficial y publico el 31 de marzo de 1976.

E19 de febrero de 1977, once meses después de ese rechazo, las autoridades politicas dieron
a conocer el Proyecto del Plan de Gobierno Tapac Amaru,* elaborado, en esta ocasion, por
una Comision de la Fuerza Armada y Fuerzas Policiales, que definia una nueva propuesta
sobre objetivos y lineamientos politicos para el periodo 1977-1980, que reemplazaria al
Plan Inca. Asimismo, se anuncio oficialmente que se convocaria a elecciones constituyentes,
municipales y generales para dar fin en el afio 1980 a la gestion militar. El citado Proyecto
fue puesto a debate publico a través de los medios de comunicacién masiva y, con algunas
modificaciones sugeridas por la ciudadania y la Administracion Publica, fue aprobado el
4 de octubre de 1977, por Decreto Supremo N.° 020-77-PM, con la denominacion de Plan
de Gobierno Tpac Amaru.”

Inicio del desmontaje de las reformas efectuadas en la primera fase

La lucha contra la crisis economica constituy6 lo central del nuevo Plan de Gobierno,
relegandose a un segundo plano los objetivos de reforma. En la nueva estrategia, la
rectoria del Estado en la economia cedi6 paso a la nocién del “pluralismo empresarial’,
devolviéndose al sector privado nacional y extranjero la iniciativa en la conduccion del
desarrollo econémico. Asimismo, se dejo de lado el sector de propiedad social, cesé la
prioridad de los aspectos redistributivos de la reforma agraria y se renuncié virtualmente a
la estrategia de desarrollo industrial de la primera fase.

Las autoridades de la segunda fase del Gobierno Militar buscaron enfrentar los problemas
econdmicos mediante la aplicacion de un programa de rasgos liberales, que tratd de ser
legitimado por un discurso centrado en la urgencia de la “reactivacion economica” y en el
necesario “gradualismo” de las reformas sociales. En realidad, esta fase correspondié a los
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que fueron cinco afios de inestabilidad econdmica, marcados por sucesivas crisis de balanza
de pagos de la deuda externa, que acabarian, en la esfera econdmica, con la adopcién de un
plan de estabilizacion ortodoxa bajo los auspicios del FMI y, en la esfera politica, con un
proceso de retorno del poder a la civilidad en tres etapas: elecciones municipales, eleccion
de una Asamblea Constituyente y elecciones generales. El plan de estabilizacion introdujo,
ademas, medidas de desmontaje de las reformas instrumentadas en la primera fase, asi
como la adopcion de medidas que encaminaron al aparato productivo hacia un modelo
de promocion de exportaciones. Se reprivatizé la flota pesquera proveedora de la harina
de pescado; la Comunidad Laboral fue reducida a un mecanismo de participacion de
utilidades; se dicté un nuevo ordenamiento laboral que afecto la estabilidad del empleo,
asi como una nueva legislacion industrial que brind6 mayores facilidades a las empresas
privadas; y se restringio la participacion estatal en numerosas actividades econémicas.*"!

Durante la segunda fase, los programas de ajuste econdmico, la orientacién general de la
politica fiscal y el desencadenamiento de presiones inflacionarias, tuvieron un marcado
efecto regresivo en la distribucion del ingreso. El ajuste econdmico habia provocado
recesion en 1977 y 1978, lo que significé una gran reduccion de los salarios reales. De
acuerdo a datos oficiales, de 1975 a 1979 la participacion de las remuneraciones de obreros y
empleados en el ingreso nacional retrocedio de 48,3 % a 35,8 %, en tanto la participacion de
las utilidades de empresas ascendio significativamente de 21,5 % a 36,6 %”.** La proporcion
de la PEA afectada por problemas de empleo, en este mismo lapso subié de 46,3 % a 58,5 %.
Por otra parte, se estima que los salarios reales perdieron en los afios setenta alrededor de
un tercio de su poder adquisitivo.*

Como respuesta ciudadana a los paquetes de medidas econdmicas, los movimientos
huelguisticos en el pais alcanzaron nuevas dimensiones. Los intentos de centralizacion
sindical se multiplican a principios de 1977, realizindose masivas movilizaciones
populares urbano-regionales en las principales ciudades del pais. Se realiza, con éxito, el
Paro Nacional del 19 de julio de 1977, el mas importante desde el de enero de 1919, por la
lucha para la jornada de ocho horas. Ante esa grave situacion sindical, el Gobierno Militar,
con el apoyo de los partidos conservadores, dicta el Decreto Ley N.° 010-79, que autoriza el
despido de los dirigentes “responsables” del paro. Entre julio de 1977 y junio de 1979, hubo
por lo menos cinco paros generales. Las manifestaciones mas violentas partieron del Sutep
en mayo de 1978 y junio de 1979.4>"3

Durante la segunda fase, los partidos politicos encontraron un mejor clima para sus
actividades, en especial con la apertura a la “transferencia del poder a los civiles” En
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estos ultimos anos se consolidan los fragmentados partidos de izquierda radical, como
nuevos actores en el escenario politico, debido a su participacién protagonica en los
movimientos populares sucedidos entre 1976 y 1980. En las elecciones que dieron origen
a la Asamblea Constituyente en 1978, el mapa partidario aparecio dividido en tres tercios
proporcionalmente repartidos entre la derecha, el centro y las izquierdas que, pese a la
formacion de un frente, mantenian atn su dispersion.'*'>

El 18 de mayo de 1980 se realizaron elecciones generales, para devolver asi el gobierno a
los civiles. Resulté ganador el candidato presidencial de Accién Popular, el exmandatario
Fernando Belaunde Terry, quien obtuvo el 45,4 % de los votos validos, superando
largamente a los candidatos del Apra (27,4 %) y del Partido Popular Cristiano (9,6 %). Los

candidatos de las cinco listas de los partidos de izquierda sumaron, en conjunto, el 14,1 %.*

El entorno sectorial del sistema de salud: 1975-1980

Desde antes del inicio y durante el funcionamiento de la CPLGS, los miembros ejecutivos
de la Comision original fueron objeto de acusaciones e insultos de los sectores mds
conservadores del gremio médico. Se les acusaba de marxista-leninistas “infiltrados en el
proceso revolucionarios” o de “negativos tecnoburdcratas” que tenian la malévola intencion
de sorprender al Gobierno con una propuesta que estableceria en el pais un Servicio Unico
de Salud, “plagio del sistema estatizado comunista”. Propuesta de burdcratas comunistas
del Minsa que tenia como finalidad, en opinién de dichos sectores, eliminar al Seguro
Social del Perti y a la practica privada, asi como confiscar los equipos y otros medios de
trabajo de propiedad médica privada. Por su parte, el decano del CMP sefialaba:

“la presencia en el seno de la Comision de Salud de elementos con conocida trayectoria an-
timédica unos, sostenedores de tesis que corresponden a modelos de socialismo totalitario,
diferentes del peruano otros” (W. Fernandez, 1975, p. 102).

En realidad, de los 14 miembros ejecutivos iniciales de la CPLGS solamente tres tenian
alguna vinculacién con el marxismo: el médico Alencastre, estudioso del marxismo
peruano, el médico Meza Cuadra, comprometido con el velasquismo, y el economista
Tejada, de convicciones socialistas. Otros cuatro defendian ideas propias de la doctrina
social de la Iglesia y/o del humanismo: los médicos Becerra y Coloma habian pertenecido
ala Democracia Cristiana; el filosofo Pefialoza y el odontélogo Beltran habian trabajado en
la Ley General de Educacion, ademas, este tltimo habia sido en su juventud presidente de
la Juventud Catolica del Pert. El politdlogo Bernales procedia de Sinamos. Los otros seis
miembros ejecutivos no tenfan vinculaciones politicas conocidas.
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Primer Congreso Médico Nacional y la mocion de reforma: agosto 1976

Al final del mes de agosto de 1976, se realizd el Primer Congreso Médico Nacional,
organizado por el Consejo Nacional del CMP, ahora bajo la conduccién de su nuevo
decano, el doctor Manuel Pizarro Flores, cirujano del Hospital del Nifio y destacado lider
aprista. Una de las mociones aprobadas por la Asamblea Nacional de este Congreso,
con 135 votos a favor y 32 en contra, fue la siguiente: “Proponer la creacion del Sistema
Nacional de Salud”, con un organismo rector, presidido por el ministro de Salud, y cuatro
componentes: organismos del Sector Publico, Seguridad Social, Sanidades de la Fuerza
Armada y del Ministerio del Interior, y el Sector No Publico. El organismo rector deberia
estar constituido por los representantes legales de cada uno de los componentes, de los
usuarios y de los trabajadores de salud. Los componentes tendrian autonomia econémica
y financiera, pero estarian comprometidos a realizar la consolidacion presupuestal a nivel
regional y a integrar planes y programas a nivel regional y local de acuerdo al concepto de
atencion integral, de modo de contribuir eficazmente a ampliar la cobertura de salud”*

En semanas previas al Congreso, se habia efectuado una Encuesta Nacional organizada por
el CMP. A través de ella, se recogieron respuestas de 7 652 médicos, la mayoria de los cuales
ejercia la practica privada, ademas de trabajar en una institucion publica de salud. E189,2 %
de los encuestados opinaba que debia realizarse una reforma profunda en el campo de la
salud, y el 89,5 % que la mejor de las tres opciones de reforma propuestas en la encuesta
era la nimero 3, que proponia un Sistema Nacional de Salud (Sistema Coordinado). La
forma tendenciosa con que se redactaron las distintas opciones para favorecer a la tercera
fue muy evidente:

D Opcion 1. “Debe establecerse un Servicio Unico de Salud (Servicio Integrado) en el que por
fusion desaparecen las entidades publicas de salud y, por estatizacion, las del sector privado.
La financiacion total estd en manos del Estado. El ejercicio privado es abolido’”

D Opcion 2. Solo se diferenciaba de la anterior en su frase final: ..El ejercicio privado es
legalmente reconocido, pero en la practica es reducido (al minimo)... porque los pacientes
son subsidiarios de los servicios estatales”.

D Opcion 3. “Debe establecerse un Sistema Nacional de Salud (Sistema Coordinado) en el
que bajo un solo comando se coordine y norme todos los servicios de salud, publicos
y privados. Se respeta la autonomia financiera de cada subsector y se garantiza el libre
ejercicio de la profesion”*
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2.3.INICIO, DESARROLLO Y FINAL DE LA CPLGS: 1975-1977

Conformacion final y funcionamiento de la CPLGS

Resuelta la crisis a nivel de la Fuerza Aérea Peruana, el Gobierno Militar nombré como
nuevo ministro de Salud al mayor general FAP Jorge Tamayo De la Flor; quien, a su vez,
nombré como director superior del Ministerio al sanitarista Joaquin Cornejo Ubilluz. En
esta situacion, por decision del nuevo ministro se dictd la Resolucion Suprema N.° 000348-
75-SA/DS de 7 de noviembre de 1975, que ordend la ampliacion de la CPLGS con siete
miembros mas, que fueron elegidos por el Minsa de ternas presentadas al Ministro de Salud
por las organizaciones representativas de los profesionales de la salud. Permaneciendo
como presidente de la CPLGS, el doctor Mario Ledn. Al respecto de esta ampliacion, el
decano del CMP* comentaba en esos dias lo siguiente:

“...el Colegio demando la reestructuracion de la Comisién como corresponde en un pro-
ceso participacionista... Las gestiones realizadas encontraron acogida favorable de parte
del nuevo ministro de Salud, José Tamayo de la Flor, consiguiéndose la incorporacion de
cuatro colegas que fueron resultado de una amplia consulta a las principales Bases. Los
nuevos miembros incluidos en la ampliacién de la Comision la integran a titulo personal y
cuentan con nuestra confianza. Sin embargo, el Colegio Médico deberd pronunciarse sobre
el fruto de esta Comision y lo hard a titulo institucional y en representacion de la profesién
médica” (W. Fernandez, 1975, p. 102).

En esa nueva Resolucion, los miembros consultivos de la CPLGS eran seis; a los cinco
anteriores se habia adicionado al médico Alfredo Chirinos Rebaza, propuesto en una
terna del Colegio Médico del Pert. Los miembros ejecutivos eran, ahora, veinte; a los 14
propuestos y nominados inicialmente por el Minsa, a titulo personal, se sumaron otros
seis, representado a sus organizaciones profesionales. Entre estos ultimos se hallaban:
tres médicos, José Barsallo Burga, Enrique Vallejos Paulet y Roger Guerra Garcia Cueva;
dos enfermeras, Fabiola Tavera de Martinez, y Elsa Bonifacio de Vasquéz; asi como, una
obstetriz, Rosa Rey Vega. Luego, en enero de 1976, el doctor Castello, miembro ejecutivo de
la Comision ingresé al CAEM, por lo que fue remplazado por el doctor Armando Becerra
Hidalgo, quien egresaba del CAEM.

Finalmente, el 10 de noviembre de 1975, tres meses después de su constitucion inicial
formal, se realizo en el Minsa la ceremonia de instalacion oficial de la Comision ampliada.
Ceremonia presidida por el nuevo ministro de Salud, mayor general FAP Jorge Tamayo De
la Flor.*® Al final de la ceremonia, el ministro explicité el marco de referencia del trabajo de
la CPLGS de la siguiente manera:
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“El modelo de organizacién que se proponga debe ser auténtico, es decir, que debe ser propio
para la realidad sanitaria de nuestro pais, sin que constituya burdo plagio de modelos de
otros paises... La Comision que hoy se instala tiene un marco de referencia definido en los
considerandos del Decteto Supremo que ordena su constitucion y que se fundamentan en las
bases ideol6gicas del Gobierno Revolucionario, cuyos principios bésicos son la justicia social,
la solidaridad, la participacion, la autenticidad y la seguridad nacional; en las orientaciones
de la doctrina sanitaria cuyos principios bésicos son la igualdad en el acceso, la cobertura,
la calidad y la oportunidad de la atencion sanitaria, la solidaridad social, la participacién,
la integralidad y la autenticidad; en el Plan Inca, que precisa el objetivo y las acciones a
realizar, en los lineamientos de politica sanitaria que establece el Plan Nacional de Desa-
rrollo1975-78; en el Codigo Sanitario; y, fundamentalmente, en nuestra realidad nacional”
(J. Tamayo, 1975, p. 10 y 11).

Solamente la mitad de los miembros consultivos de la CPLGS, se incorporaron realmente
a la misma, y solo dos llegaron a suscribir el Informe General de la Comision. La totalidad
de los miembros ejecutivos se incorporaron de manera efectiva y la mayoria de los mismos
trabajaron a dedicacion exclusiva durante todo el proceso.

Por otro lado, la forma en que el Gobierno acordd con los representantes de la orden
médica la composicion final de la CPLGS, asi como los cambios en la conduccion del
Gobierno Militar determinaron que desde el inicio del proceso de formulacion del Proyecto
se diferenciaran dos grupos, que se mantendrian separados durante la primera etapa del
trabajo en un ambiente de mutua desconfianza y que, luego, confrontarian sus propuestas
en la segunda etapa.

En esa dificil situacion, el presidente de la CPLGS, Mario Leén Ugarte mostrd un
comportamiento democratico, equilibrado y comunicativo en sus relaciones con todos
los miembros de la Comision, especialmente en los momentos de mayor confrontacion.
Esta conducta permitio, finalmente, que la Comision pudiera dar cumplimiento al encargo
recibido por el Gobierno Militar. Aunque se debe reconocer el hecho que dicho cumplimiento
solo fue total y consensuado en lo que se refiere a “los estudios necesarios de la situacion de
salud del pais’, asi como parcial y discrepante en lo que se refiere a “formular el Proyecto de
Ley General de Salud que permita lograr una medicina socialmente orientada y al alcance de
toda la poblacion’”.

7

Uno de los dos grupos, al que denominaremos “mayoria’, estuvo conformado por 14 miembros:
trece habian sido nombrados por el ministro Miro Quesada en primera instancia -solo el
farmacéutico Zapata optd por sumarse al otro grupo- y uno, la licenciada Elsa Bonifacio, lo
habia sido en segunda instancia. El grupo estaba liderado por Armando Becerra Hidalgo,
desde su incorporacion a la Comision, al egresar del Curso de Alto Mando del CAEM.
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El otro grupo, al que denominaremos “minoria’, estaba constituido por seis miembros: cinco
de ellos habian sido incorporados en segunda instancia por el ministro Tamayo, a los que se
sumo el citado Zapata. El grupo estuvo liderado por José Barsallo, conocido dirigente aprista
y médico del SSP, propuesto como representante del Colegio Médico del Peru.

La primera etapa del trabajo de la CPLGS: octubre 1975-marzo 1976

En la primera etapa del trabajo, este se desarroll6 esencialmente a través de subcomisiones
encargadas de estudiar determinados temas. Cada subcomision fue presidida por uno o
dos miembros de la CPLGS, estando conformada por profesionales de distintas disciplinas
procedentes de diversas entidades publicas, algunos de los cuales fueron transferidos
temporalmente a tiempo completo a la CPLGS. Las principales subcomisiones fueron las
siguientes: doctrina, estado de salud de la poblacion, atencién de la salud, estructura y
funcionamiento de los servicios, recursos humanos, recursos materiales, medicamentos,
recursos econémicos, investigacion y tecnologia, participacion en salud. La composicién
interdisciplinaria de las subcomisiones permitié que se analizara cada tema con un criterio
mas amplio y objetivo, en el entendido que la problematica tematica especifica era parte de
la problematica de la salud en particular, y esta, a su vez, era parte de la problematica global
de la sociedad peruana en general.

Cada subcomision producia los documentos solicitados en el campo de su especialidad,
que luego eran puestos a consideracion del pleno de la CPLGS. A continuacion, cada
documento era revisado en este nivel, siendo su contenido objeto de prolongados debates,
para su correccion, redaccion y aprobacion, muchas veces, consensual. EI documento
aprobado en el pleno, entraba a formar parte del Informe Preliminar del Estudio, teniendo
mucho cuidado de asegurar su coherencia externa con el resto del contenido del Informe. En
esta primera etapa, las subcomisiones recogieron y procesaron informacién proporcionada
por 146 instituciones y empresas estatales y no estatales que habian realizado estudios en
la materia, con la colaboracion temporal de 350 profesionales de las distintas disciplinas
sociales y de salud.

El 31 de marzo de 1976, se dio fin a la redaccion del Informe Preliminar de la CPLGS,
que incluia: la caracterizacion y analisis de marco general de la reforma, la formulacién
del diagnostico preliminar de la situacion de la salud y las lineas generales del disefio del
modelo tentativo. Ese mismo dia, Morales Bermudez anunciaba el rechazo de borrador del
Plan Politico del Gobierno Militar para 1977-1981 elaborado por funcionarios del COAPy
del INP, expresando claramente la ruptura de la Fuerza Armada con el proyecto reformista
de Velasco y los “radicales’, y decidiendo, en consecuencia, la nueva orientacion politica de
la segunda fase del Gobierno Militar.
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La segunda etapa del trabajo de la CPLGS: abril 1976-febrero 1977

LineamieNTos GENERALES DE PoLiTica e SALuD, MAYo 1976

Para garantizar que la propuesta final de la CPLGS fuera concordante con la nueva
orientacion politica del Gobierno Militar, funcionarios del Minsa —con la participacion de
dos miembros de la CPLGS- formularon doce Lineamientos Generales de Politica de Salud,
aprobados el 11 de mayo de 1976 por el Consejo de Ministros.”" Estos lineamientos eran
totalmente coherentes con el contenido del Informe Preliminar de la CPLGS y sirvieron,
en todo caso, para precisar el marco politico dentro del cual debia continuar trabajando la
Comision. El lineamiento N.° 3 decia textualmente:

“Modificar la estructura del sistema de servicios de salud vigente para brindar a la poblacion
una atencion acorde con los postulados de la Revolucion Peruana: 1) Integrando progresiva-
mente en un sistema a las entidades piiblicas y a las correspondientes al Sector de Propiedad
Social. 2) Normando y controlando a las restantes entidades y dependencias de salud no
ptiblicas, dentro de los principios del socialismo humanista y cristiano”. Lineamiento que,
ademds, fue acompariado de una nota aclaratoria: “Este lineamiento ratifica la vigencia
del ejercicio privado de las profesiones médicas y considera el aspecto de control por ser un
proceso que permite verificar el cumplimiento de las normas politicas, planes y programas”
(Ministerio de Salud, 1976).

ELABoRACION DEL INFORME GENERAL DE LA CPLGS

Durante la segunda parte de su trabajo, la Comision efectuo las siguientes tareas: reajuste y
completamiento del diagndstico de la situacion de salud, enjuiciamiento de la situacion de
salud, desarrollo del modelo global de salud deseado, esbozo del Plan de Conversion para
el paso gradual del estado actual al estado deseado. y aprobacion del contenido del Informe
General de la CPLGS.*

La metodologia de trabajo de la Comision fue similar a la utilizada en la anterior etapa, con
la diferencia que los avances durante la misma y, especialmente, la elaboracion de la version
definitiva del Informe estuvieron a cargo exclusivo del pleno de la CPLGS, siempre con el
quorum reglamentario. La aprobacion de los textos finales del Informe motivo debates
arduos y dificiles, a veces muy tensos, entre los que suscribirian la posicion en mayoria y los
que lo harfan con las posiciones en minoria y las singulares. Sin embargo, las discusiones
sobre determinados textos conflictivos siempre se desarrollaron de manera respetuosa y,
muchas veces, se logré aprobarlos de manera consensual. Ello fue facilitado, reiteramos,
por el comportamiento del presidente de la Comision durante la conduccién del pleno.
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El 6 de diciembre de 1976, la CPLGS present6 su Informe General*? al sefior ministro
de Salud, con dos propuestas alternativas —una aprobada en mayoria y otra en minoria-
asi como dos posiciones singulares sobre la Reforma de la Salud. Las discrepancias no
resueltas, reiteramos, se produjeron con relacion a tres aspectos esenciales del sistema de
salud: la estructura, el régimen de propiedad y el financiamiento.

La propuesta en mayoria fue suscrita por quince miembros de la CPLGS. Seis médicos
sanitaristas, Manuel Alencastre, Armando Becerra, Carlos Bustios, Ernesto Coloma,
Mario Leén y Enrique Rubin de Celis; un médico pediatra, Antonio Meza Cuadra; un
médico obstetra del Seguro Social del Peru, César Palomino; un médico de la Sanidad
de las Fuerzas Armadas, Julio Sdnchez; un odontdlogo y educador, Roberto Beltran; una
enfermera sanitarista del Minsa, Elsa Bonifacio; un educador y filésofo, Walter Penaloza;
un politélogo, Manuel Bernales; un jurista, Manuel Delgado Bedoya; un economista,
David Tejada Pardo. Esta mayoria suscribié un Modelo Global de Salud, en cuyo disefio
interdisciplinario se traté de concordar un conjunto de principios sanitarios y el mejor
conocimiento de la situacion de salud en el pais, con las nuevas oportunidades que parecia
ofrecer el proceso social peruano. Los rasgos distintivos de dicho modelo residian en su
caracter intersectorial y participativo, asi como el tipo de propiedad y el financiamiento
solidario de uno de sus componentes: el Servicio Nacional Participatorio de Salud (Senpas).
El modelo sera descrito con detalle en el siguiente capitulo.

La propuesta en minoria fue suscrita en su integridad por cuatro miembros de la CPLGS:
un médico obstetra del Seguro Social del Pert, José Barsallo Burga; una enfermera docente,
Faviola Tavera de Martinez; una obstetriz, Rosa Rey Vega; y un quimico farmacéutico,
Humberto Zapata Rivas. Esta propuesta era la de un Sistema Nacional de Servicios de Salud,
con cuatro grandes instituciones efectoras. La propuesta era muy similar a la aprobada en
el I Congreso Médico Nacional de 1976, organizada por el CMP, durante la gestion del
decano doctor Manuel Pizarro.*** La propuesta y las posiciones singulares seran descritas
de manera extensa en el siguiente capitulo.

Veinticinco dias después de ser presentado el Informe General al ministro de Salud Jorge
Tamayo De la Flor, este fue promovido al grado de teniente general FAP vy, luego, seria
transferido por el Gobierno Militar al cargo de ministro de Aerondutica, siendo reemplazado
en el Minsa por el mayor general FAP Humberto Campoddnico Hoyos, quien inicié sus
funciones como nuevo ministro de Salud el 1 de enero del afo 1977. La presentacion del
Informe al Consejo de Ministros debio ser postergada.
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Sustentacion de las propuestas en el Consejo de Ministros, febrero 1977

Menos de dos meses después del inicio de la gestion del nuevo ministro de Salud, Humberto
Campodonico en febrero de 1977, la CPLGS sustent6 ante el Consejo de Ministros las
dos propuestas alternativas y las dos posiciones en minoria, todas ellas contenidas en su
Informe General.

La propuesta en mayoria fue sustentada por el doctor Roberto Beltran Neyra, quien
enfatiz6 la coherencia de las caracteristicas del modelo de reforma disefiado con las reales
necesidades de salud dela poblacion peruana, en el marco establecido por el mismo Consejo
de Ministros a través de los Lineamientos Generales de Politica de Salud aprobados el afio
anterior.

Por otro lado, la propuesta de la minoria fue fundamentada por José Barsallo, quien mas de
20 afos después escribiria® su version de lo sucedido:

“En el Consejo de Ministros (...) quedd sentada la posicion del Colegio Médico del Perti
(-..) su representante dijo: ‘Hemos coincidido plenamente en el diagnostico de la situacién
de salud, en su enjuiciamiento, en precisar la finalidad y los objetivos de la Reforma,
temas que han sido presentados en el dictamen de mayoria y a cuya formulacién hemos
contribuido con nuestra mayor devocién; mds discrepamos de su propuesta de estructura
y funcionamiento de servicios de salud que conlleva la desaparicion de la Seguridad
Social. El modelo que proponen es el Servicio Unico, es un calco del modelo cubano,
cuyos avances en el campo de la salud no solo saludamos sino que alabamos sin reserva;
pero el Perti no es Cuba, y el gobierno que respalda ese modelo tiene radicales diferencias
con el peruano. El Colegio Médico del Perti defiende la existencia y el desarrollo de la
Seguridad Social dentro de un Sistema Nacional de Servicios de Salud’ (...) Semanas
después, a fines de 1975, el gobierno dicté el D. L. N.© 22365 que puso en funcionamiento
el Sistema Nacional de Salud con grandes semejanzas al propuesto por el Colegio Médico
del Perti” (José Barsallo, 1997, p. 52).

En realidad, lo escrito por Barsallo en 1997 no era una descripcion exacta de los hechos,
en tanto la propuesta en mayorfa era distinta al Servicio Unico de Salud de Cuba, como
se puede verificar facilmente leyendo su descripcion en el siguiente capitulo de este
documento. Ademas, el Decreto Ley N.° 22365 no fue dictado “semanas después’, sino
luego de un largo lapso de veinte meses contados a partir del dia de la presentacion del
Informe de la CPLGS ante el Consejo de Ministros.
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Desactivacion de la CPLGS, marzo 1977

Luego de la sustentacion de las propuestas ante el Consejo de Ministros, estando el Informe
General en coordinacion intersectorial, la Comision tuvo la oportunidad de informar y
absolver observaciones de algunos ministerios. En marzo de 1977, por Resolucion del
presidente del Consejo de Ministros del Gobierno Militar, se dio por concluidaslas funciones
de la CPLGS. Se habian cumplido quince meses desde su instalacion. En este segmento de
la publicacion, creo interesante presentar la manera en que dos distinguidos miembros
del grupo de la minoria de la CPLGS, ambos de filiacion politica aprista, comentaban
sus experiencias en la Comision, después de mas de 20 afos de las mismas. Primero,
transcribimos los comentarios de José Barsallo, quien, en el aflo 1999, seguia convencido
que la creacion de la CPLGS solo habia obedecido a la voluntad de la “tecnoburocracia” del
Minsa, en su propdsito de hacer desaparecer al SSP.**

“Los ministros de salud, generalmente ignorantes, no obstante su inicial resistencia y aver-
sién politica a la tecnoburocracia, caian pronto en sus tentdculos reduciéndose a la condi-
cion de titeres de quienes tenian, a la par de una magnifica formacion y capacidad técnica,
la argucia burocrdtica afinada durante décadas de trajin al servicio de autoridades. .. (Esta
tecnoburocracia) Se sintié omnipotente al haber logrado del gobierno (al final de la primera
fase) la identificacién plena con sus propésitos. Con caracteres nunca vistos se puso en evi-
dencia la escalada anti Seguro Social. Las posiciones dentro de la comision variaban entre
aquella que proponia que el Seguro Social fuera un mero ente financiador del Ministerio
de Salud y la que... debia desaparecer para ser sustituido en el drea de salud por el Servi-
cio Nacional Participatorio de Salud, en el cual las aportaciones al Seguro Social serian
reemplazadas por un ‘impuesto a las personas naturales y juridicas’... Fue presentada al
Consejo de Ministros presidida por... Morales Bermiidez, quien habia reemplazado... a
Velasco Alvarado (...) Analizado por el Consejo de Ministros, el proyecto de la mayoria fue
desechado...La hdbil burocracia del Ministerio sin respaldo del nuevo gobierno y por la ac-
cién firme del sector profesional, quedo frenada en su conspiracion contra el seguro social”

(José Barsallo, 1999, p. 187-189).

Por su parte, Alfredo Chirinos* recordaba y valoraba el mismo proceso de manera muy distinta:

“Tardiamente, en el iiltimo mes de su gobierno de siete arios, el general Velasco firmé este
Decreto (de la constitucion de la CPLGS) conjuntamente con el ministro de Salud Mir¢-
Quesada, con la manifiesta voluntad de propiciar una Reforma de la Salud... Esta Comi-
sién efectivamente se constituyé con participacion de prestigiosos profesionales de dominio
multidisciplinario... y realizo quizds el mejor estudio y proyecto de Reforma de Salud de
este siglo XX. Me cupo la suerte de integrarla y compartir sus esfuerzos, sin embargo, tuvo
que trabajar con otro régimen politico, el del general Morales Bermiidez, que en abril de
1977, archivo el proyecto.” (A. Chirinos, 2001, p. 250).

—  —
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2.4. DESPUES DE LA DESACTIVACION DEL CPLGS: 1977-1980
Salud y Seguro Social en el Plan de Gobierno Tupac Amaru, octubre 1977

Ocho meses después de desactivada la CPLGS, el 4 de octubre de 1977, el nuevo Gobierno
Militar, no obstante de sus intenciones de desmontar todos los avances reformistas de la
primera fase velasquista, incluy6 en su Plan de Gobierno Tiipac Amaru* un objetivo especifico
y 15 lineamientos de politica para el campo “36. Salud’, que continuaban con las orientaciones
generales anunciadas anteriormente en el Plan Inca’® asi como con las formalizadas
posteriormente en el Plan Sectorial de Salud 1971-1975. El objetivo especifico en el nuevo
Plan sigui6 siendo:

“Atencion de la salud con un criterio social, tendiendo a ponerlo al alcance de toda la
poblacién”, mientras que el primero, sexto y doceavo lineamientos eran enunciados de la
siguiente manera: “I. Dictar la Ley General de Salud”; “6. Promover la participacion de
la poblaciones en las acciones de prevision de la salud”; y, “12. Incorporar en la industria

basica la fabricacién de insumos fundamentales para la industria farmacoquimica”.

Por otra parte, con relacion al campo “35. Seguro Social’, en el Plan Tapac Amaru se
define un objetivo y siete lineamientos de politica. EI objetivo: “Seguro Social eficiente y
ampliacion significativa de su cobertura”. El primer lineamiento: “Perfeccionar un sistema
financiero del Seguro Social a fin de ampliar el dmbito de las prestaciones y asegurar la
correcta captacion y aplicacion de los fondos”. El segundo: “Perfeccionar la coordinacion
del sistema hospitalario del Seguro Social con el Sector Salud”. El quinto: “Impedir la
creacion de nuevos regimenes especiales de seguridad social”*

Apoyo a la Atencion Primaria de la Salud y la CPLGS: 1977-1980

ElInforme del Pera ala Conferencia Internacional de Atencion Primaria de la Salud, realizada
en Alma-Ata entre el 6 y el 12 de septiembre de 1978, fue preparado por una comision ad hoc
en el que participaron dos miembros de loa CPLGS, el doctor Mario Ledn, como presidente,
y el socidlogo Manuel Bernales, como representante del Instituto Nacional de Planificacion.*
Asimismo, conformaron esta Comision tres funcionarios de la Direccion General de
Programas de Salud del Ministerio de Salud, dirigida por el doctor Manuel Alencastre,
otro exmiembro de la CPLGS. El Informe de esta Comision incluye el concepto peruano de
Atencién Primaria de la Salud, definido como: “el conjunto de acciones desarrolladas por
la comunidad, dirigidas a satisfacer las necesidades basicas de salud, mediante el uso de sus
recursos administrados por su propia organizacion”. Ademas, el doctor Armando Becerra,
otro exmiembro de la CPLGS, form¢ parte de la delegacion del Peru a la Conferencia de
Alma-Ata, como asesor del ministro de Salud.***’ La propuesta asignaba un rol protagénico
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a las organizaciones comunales y una especial importancia a sus iniciativas en el cuidado
primario de la salud, por lo cual los servicios formales de salud debian intervenir
esencialmente, en ese nivel, con una funcion de apoyo a dichas iniciativas.

Ademas, en 1979 se formuld, tomando como base la propuesta nacional presentada
en Alma-Ata, el Primer Plan Nacional de Apoyo a la Atencién Primaria de la Salud. El
desarrollo de la atencion primaria se habia constituido en la primera prioridad del Sistema
Nacional de Servicios de Salud. En aplicacion de esta prioridad, se formularon el Plan
Nacional de Apoyo a la Atencidn Primaria 1980-83 y los Programas Regionales de Apoyo
a la Atencion Primaria de Salud; con un presupuesto cuadrienal de 79,5 millones de
ddlares: 45,6 millones del Tesoro Publico y 33,8 millones de Cooperacion Externa.”®* Con
la formalizacion de esas previsiones a mediano plazo, el Gobierno Militar pretendio, casi
al final de su gestion, comprometer al siguiente gobierno civil en el cumplimiento de los
acuerdos que al respecto habia asumido el pais en reuniones internacionales. Sin embargo,
al producirse el cambio de Gobierno en julio de 1980, los mencionados Planes y Programas
se paralizaron y, finalmente, se desactivaron.

Como antecedente inmediato de esas acciones, en la Direccion de Programas de Salud del
Ministerio de Salud se conformd, después de que la CPLGS entregé al ministro su Informe
General, un Grupo encargado de estudiar las experiencias recogidas en la ejecucion de
los proyectos de participacion en salud ejecutados en el pais, asi como las propuestas
que al respecto habian sido elaboradas por la Comision del Proyecto de Ley General de
Salud. La primera tarea realizada por el Grupo fue la de visitar todas las regiones de salud
donde se ejecutaban esos proyectos, para recoger directamente la informacion pertinente y
sistematizarla, para su analisis y debate en Seminarios Regionales y Nacionales, en los que
participaron representantes de todos los niveles del Minsa y de otros sectores, asi como
de universidades, organizaciones comunales y de cultores de la medicina tradicional. La
informacion recogida y las conclusiones de los Seminarios serian, posteriormente, insumos
para la formulacion de la propuesta nacional para Alma-Ata.*®°

Medicina tradicional y la CPLGS

Por otro lado, los debates producidos en las reuniones organizados para la elaboracion del
estudio La medicina tradicional en el Perii,* encargado por la CPLGS (1976) a un grupo de
expertos, el contenido presentado al respecto en el Informe General de la CPLGS (1977),
asi como el mensaje de democratizacion del cuidado de la salud de la Declaracién de Alma-
Ata (1978), estimularon a un grupo de médicos y cientificos sociales peruanos, liderados
por los médicos Alberto Seguin y Fernando Cabieses, para organizar el Primer Congreso
Mundial de Medicinas Tradicionales, con apoyo de la OMS. Ante el total escepticismo
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y criticas de los Colegios Profesionales, este primer congreso se realizé en Lima el afio
1979, con auspicios del Ministerio de Educacion y la ausencia de representantes del
Minsa. Contra todas las previsiones tuvo un gran éxito, con la asistencia de delegaciones
de 28 paises y la presencia multidisciplinaria de cientificos sociales, bidlogos, botanicos,
cultores de la medicina tradicional y algunos médicos.

Creacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud, 1978

E118 de noviembre de 1978, un ano y diez meses después de haberse sustentado ante el Consejo
de Ministros el Proyecto de Ley General de Salud, se promulgé el Decreto Ley N. 22365 que
crea el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) con la exclusiva finalidad de coordinar los
planes y programas de los servicios prestadores de salud a nivel central, regional y local.

Formaban parte del Sistema todas las entidades o personas juridicas y naturales que
actuaban en el dmbito del Sector Salud, incorporadas o agrupadas en cuatro componentes:
Ministerio de Salud; Seguro Social del Pert; Sanidades de la Fuerza Armada y del Ministerio
o del Interior; y, Sector No Publico. El Decreto enfatizaba que cada componente constitutivo
del Sistema mantenia su autonomia econémica, administrativa y financiera; teniendo la
obligacion de coordinar sus planes y programas; ordenaba la constitucion del Consejo
Nacional de Salud (CNS), presidido por el ministro de Salud, como 6rgano responsable
de realizar las acciones de coordinacion necesarias para el cumplimiento de sus fines; que
actuarfa, ademas, como 6rgano de consulta del Ministerio de Salud para la formulacion de
la politica nacional de salud. El CNS estaba conformado por doce miembros: el ministro de
Salud, dos representantes de cada uno de los componentes, asi como un representante de la
Universidad Peruana, de la Confederacion de Instituciones de Profesionales Universitarios
del Pert y del Colegio Médico del Pert.®

A través del Decreto Ley N.° 22365, el Gobierno Militar formalizaba la propuesta alternativa
en minoria de la Comision del Proyecto de la Ley General de Salud, aunque recortando
significativamente los alcances participativos de la misma y limitandola a los aspectos de
coordinacion. Es asi, que con relacion a la propuesta inicial en minoria de la Comision
se pueden observar, por ejemplo, los siguientes cambios: la “integracion (unificacion) de
programas a nivel nacional” fue reemplazada por la de “coordinar sus planes y programas”;
no se incluyd lo referente a la “consolidacion presupuestaria” en el nivel regional; y, se
omitid, también, la participacion de los representantes de los trabajadores y de los usuarios
en el Consejo Nacional de Salud y en los drganos de gestion de las entidades de salud.

El primer CNS estuvo presidido por el mayor general FAP Eduardo Rivasplata Hurtado, en
su calidad de ministro de salud; y tuvo como uno de los dos representantes del Minsa, al
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doctor Francisco Sanchez-Moreno, entonces asesor principal del Despacho Ministerial de
Salud. Este ultimo, presidi6 la Comision de Coordinacién General del CNS, cumpliendo
una labor protagonica en la organizacion y los logros iniciales del SNSS, hasta su retiro del
Minsa al final del aflo 1979; posteriormente, durante las siguientes décadas seria el tenaz
promotor de la implementacion de un sistema coordinado de salud en el pais. Miembro
importante de dicha Comisién de Coordinacion era el doctor José Barsallo, representando
al Seguro Social del Pera.***

El Decreto Ley N.° 22365 comenz6 a ser instrumentado con un fuerte apoyo del Minsa, los
Colegios Profesionales y la Universidad Peruana.® En enero de 1979, el CNS del Sistema
definié su Plan de Accion sefialando claramente tres prioridades: 1) la extension de la
cobertura mediante la estrategia de la atencion primaria de la salud; 2) el fortalecimiento
del Programa de Medicamentos Bésicos; y, 3) la extension de la seguridad social.

Entre los logros mas importantes alcanzados en aplicacion de dicho Plan, hasta julio de
1980, se destacan:

D La organizacion y desarrollo del SNSS. El 13 de marzo de 1979 se aprobo, por Decreto
Supremo N.° 001-79-SA, el Reglamento del SNSS. En aplicacion del Reglamento se
conformo, instald y se puso en funcionamiento el CNS, la Secretaria de Coordinacion,
las siete Comisiones de Estudios Especificos y los Consejos Regionales de Salud, asi
como se fortalecid la coordinacion de los componentes del Sistema a nivel nacional.

D El trabajo conjunto y armoénico de las distintas entidades vinculadas con la atencion
de la salud en todos los niveles del SNSS, especialmente en las Comisiones de Estudios
Especificos, que permitieron alcanzar acuerdos consensuales.

D La formulacion, financiacién e inicio de la ejecucion del Plan Nacional de Atencion
Primaria de Salud 1979-1983, orientado a dar cobertura a la poblacién que no tenia
acceso a los servicios de atencion de la salud.

D La elaboracion y la gestion del proyecto de un nuevo régimen de prestaciones de salud
del Seguro Social del Peru, que seria promulgado como el Decreto Ley N.o 22482,
Sistema de Prestaciones de Salud, de 27 de marzo de 1979.

D Fortalecimiento del Programa de Medicamentos Bésicos.

No obstante, los logros obtenidos en la aplicacion de ese Plan de Accion, desde un inicio
existieron problemas que impidieron al SNSS actuar, a nivel regional, con la efectividad
requerida. Estos problemas impidieron, finalmente, la organizacion de los Comités Locales
del SNSS vy casi paralizaron el funcionamiento de la mayoria de los Consejos Regionales
de Salud.*

—  —



CAPITULO 3

Problematizacion de
la situacion de salud y propuestas
efectuadas por la CPLGS

3.1. PROBLEMATIZACION DE LA SITUACION DE SALUD EN EL PERU:
DECADA DE 1970

Desigualdades en el acceso a los servicios de salud

En el afo 1969 se estimaba oficialmente que alrededor de tres millones de peruanos (23 %
de la poblacion nacional) no tenian acceso a la atencion médica. Para el promedio de la
poblacion con acceso a dicha atencion se estimaban indices de consumo anual de 1,89
consultas médicas por persona, 4,84 egresos por 100 beneficiarios, con un gasto por
persona de 347 soles (a precios de 1963), muy inferiores a los estimados para otros paises
latinoamericanos.

Asimismo, se informaba de la existencia de grandes desigualdades de consumo y gasto entre
los beneficiarios de las distintas entidades de salud. Es asi, que la poblacion cubierta por el
Ministerio de Salud y entidades estatales (66,5 % de la poblacion nacional con acceso) tenia
un consumo anual promedio de 0,86 consultas por persona, con un gasto por persona de
apenas 172 soles. En contraste con estos bajos valores, se registraban para los beneficiarios
del Seguro Social del Empleado (6,3 % de la poblacién con acceso) promedios anuales de
8,54 consultas y de 1400 soles por beneficiario. Para los clientes del sector privado (14,7 %
de la poblacion con acceso) se registraban indices de 5,36 consultas por persona, 4,69
egresos por 100 beneficiarios y un gasto por persona de 606 soles.”

En 1971 y 1972, aflos de relativa expansién econdmica en el pais, se realizé una encuesta
nacional sobre el gasto familiar mensual. Sus resultados mostraron que las familias, segun
estrato, destinaban solo entre el 2 % y el 5% de su gasto a la atencién de la salud, lo que
en soles corrientes significaba un gasto mensual con variaciones entre 36 soles para el
estrato de los pequefios agricultores y 1225 soles para el de los profesionales. Segun area
geografica, ese gasto variaba entre 72 soles en las familias rurales y 312 soles en las de Lima
Metropolitana. De este gasto mensual cerca del 50 %, en promedio, correspondia al rubro
productos medicinales y farmacéuticos.”
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Desigualdades en el acceso a los medicamentos

En 1976,1a CPLGS encarg6 a un grupo de quimico-farmacéuticos y economistas el Estudio
sobre el comportamiento del gasto en la atencion médica y medicinas por niveles de ingreso
en Lima Metropolitana.**

Los principales resultados especificos de dicho estudio, son los que a continuacion se
describen:

D El gasto en salud en general y por tipo de gasto constituye un bien suntuario para la
mayoria de la poblacion limefa, la elasticidad-ingreso es considerablemente alta para
las familias de bajos ingresos.

D El gasto en salud por consultas, servicios y medicamentos, se da inicamente en el caso
de enfermedad; su monto esta en relacion directa con el nivel de ingreso familiar, la cual
resulta de los altos costos relativos de estos tipos de bienes y servicios que los aleja de las
posibilidades de compra de las familias de bajo nivel de ingresos

D Elgasto en salud por bienes estético/medicinales - incluye la atencion dental, compra de
anteojos y aparatos ortopédicos- es el que mayor elasticidad tiene; adquiere el caracter
de necesidad en los estratos de mayores ingresos; siendo definitivamente suntuario, por
su precio especialmente alto, para los de menores ingresos.

D El gasto en salud por bienes de automedicacion, es el que menor elasticidad tiene;
es decir, que este tipo de producto, por sus bajos precios, es comprado en cantidad
semejantes por las familias de todos los estratos de ingresos.

Los resultados de ese estudio, asi como de otros revisados por la subcomision
responsable, informaron a la Comision que la importacion de insumos, la elaboracion
y la comercializacion de los medicamentos en el pais estan a cargo, fundamentalmente,
de empresas subsidiarias de poderosas transnacionales. Empresas que actiian con una
racionalidad econdmica orientada a la busqueda de la maxima ganancia.

Los farmacos aparecen, entonces, como simples productos de consumo, que ante la ausencia
deliberada de regulaciones efectivas estan sujetos a las fuerzas de la oferta y la demanda en
un mercado imperfecto, donde se utilizan para elevar el precio de los medicamentos una
serie de mecanismos ilegitimos, entre los que destaca la sobrefacturacion de las materias
primas.



CAP 3. PROBLEMATIZACION DE LA SITUACION DE SALUD Y PROPUESTAS EFECTUADAS POR LA CPLGS

Enjuiciamiento del modelo oficial del sistema de salud por la CPLGS

“El actual modelo (oficial) de atencion de la salud refleja claramente la contradiccion de
que, en una sociedad que debe ser humanista e igualitaria, se mantenga una serie de ba-
rreras econdmicas, legales o administrativas que impiden el acceso a muchos peruanos a
los servicios de salud... Ademds, la calidad de la atencion en el actual modelo, no corres-
ponde al alto valor que el hombre debe asignar en el cuidado de su salud. Las acciones en
este campo estdn dirigidas principalmente a la reparacion de la salud, descuiddndose las
acciones de proteccion y promocién... La utilizacion de los recursos de salud, es realizada
por diversas instituciones, cada una de ellas con su propia doctrina, sus propios fines y su
propio grupo poblacional que atender, lo que da como consecuencia que la atencion no sea
igualitaria y se favorezca la marginacion. Existe pues una dispersion y disgregacion de las
instituciones de Salud de su manejo técnico y de la asignacion de recursos. No existe un
financiamiento de tipo solidario. En muchas familias, se comprueba la grave contradiccién
de que algunos de sus miembros tengan derecho y acceso a la atencién de su salud y las per-
sonas dependientes de él no los tienen. El disfrute de la salud, estd considerado como una
aspiracion de la poblacién pero no ha sido afirmado como un derecho que ella debe ejerci-
tar y para lo cual estd obligado a participar, no solo en el financiamiento, sino también en
cada una de las etapas de organizacion y funcionamiento del sistema de servicios de salud.
A pesar... de la limitada base tecnoldgica disponible. Hasta ahora no se ha realizado un
verdadero esfuerzo nacional para la creacion e innovacion de los conocimientos cientificos
y técnicos a efectos de poder corresponder a las caracteristicas nacionales y al desarrollo de
las potencialidades propias” (CPLGS, 1976, p. 18-20).

“Las dificultades de coordinar instituciones con diferente sustentacién doctrinaria y le-
gal... se reflejan en la deficiente coherencia y la ausencia de complementariedad de las
acciones de las distintas entidades de salud. Es notoria la existencia de conflictos de com-
petencia, superposicion y duplicacion de esfuerzos, elevacion innecesaria de los costos, y
una desigual atencion de la salud...” (CPLGS, 1976, p. 52).

“La solucién de los problemas de salud de la comunidad nunca o casi nunca ha sido com-
partido entre gobernantes y gobernados como responsabilidad mancomunada. ... La
participacion de la poblacién se da como ‘mano de obra’...; donacion de equipos y otros
elementos...; el trabajo voluntario solo para vacunaciones masivas...La participacion de
la comunidad se da en la ejecucién de acciones de salud mds no en el planeamiento y
evaluacion de las mismas... soslaydndose asi el cardcter real, integral, efectivo y constante
que la participacion debe tener (...) se realiza con orientacion que varia desde programas
de cardcter paternalista, hasta los inspirados en aparente desarrollo comunal, creando en
la poblacién una mentalidad dependiente y una actitud pasiva que frena la participacion
deseada” (CPLGS, 1976, p. 107).
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Informe especial sobre clinicas privadas

En 1976, el doctor Enrique Vallejos® dirigid, como miembro dela CPLGS, el primer estudio

conocido sobre la situacion de las clinicas privadas en el pais. Entre los instrumentos

utilizados por Vallejos, experimentado administrador de servicios de salud del Seguro

Social Obrero y del sector privado, estuvo la encuesta. Estudio de una muestra de 35

clinicas: 18 ubicadas en Lima Metropolitana y 17 en el resto del pais.

Los principales resultados del estudio sobre la situacion de las clinicas privadas en el pais

son los que a continuacion se exponen:

La participacion de las clinicas es de tipo reparativa, especialmente a través de servicios
de hospitalizacion. La atencion ambulatoria se estd incrementando en los ultimos afios,
debido a los Convenios con el SSP y los seguros privados. No obstante, los directivos de
las clinicas se quejan de la falta de una politica oficial clara sobre la actividad empresarial
en el campo de la salud. Existiendo la idea generalizada, entre estos directivos, que las
clinicas privadas no cuentan con la proteccion del Estado.

El Minsa no ejerce la competencia que le otorga la ley, en el sentido de orientar, regular
y estimular las actividades de las entidades privadas de salud. Ello se evidencia por el
hecho de quela casi totalidad de las clinicas encuestadas no se ajustan en su organizacion
y funcionamiento al Reglamento General vigente.

Existe un gran contraste entre el desarrollo alcanzado por los servicios médicos
y paramédicos y el conseguido por los administrativos. Estos adolecen de serias
deficiencias, con personal que solo ocasionalmente han sido capacitados para la funciéon
que desempenan. La falta de aplicacion de principios administrativos basicos, repercute
negativamente en la calidad y encarece el costo de los servicios.

La principal fuente de ingresos para financiar los gastos, es el pago de los usuarios,
estableciéndose para ello tarifas que no son elaboradas mediante procedimientos de
contabilidad de costos, observandose que no siempre estan de acuerdo con la calidad
del servicio y la calidad de la clinica.

La casi totalidad de las clinicas encuestadas no cuentan con Cuerpo Médico organizado.
De manera opuesta, la totalidad cuenta con sindicatos de trabajadores, que actian como
organismos de presion y lucha para obtener beneficios laborales.
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Informe especial sobre medicina tradicional

En 1976, por encargo de la CPLGS, la Asociacion Centro de Investigacion para el
Desarrollo (Ciprode) realizé el estudio La medicina tradicional en el Peri,*S" dirigido
por tres cientificos sociales: Jorge Carbajal, Manuel Pérez y Carmen D. Thays. En este
estudio se enfatiza que en nuestro pais existe una realidad social y cultural heterogénea
en cuanto al cuidado de la salud lo que lleva a la aceptacion de que existen dentro de ella
dos modalidades, dos “polos”: uno caracterizado por el saber médico moderno y otro por
el conocimiento tradicional. Afirmando, ademas, que el saber médico tradicional no se da
como un rasgo aislado en el contexto cultural de las colectividades tradicionales, sino que es
parte integral del complejo de creencias y valores relativos a la religion y la magia, asi como
constituye parte del acervo “cientifico” y técnico de tales colectividades. La region andina
en general y, en particular la zona ocupada por la poblacion indigena, asi como las areas en
que circulan los grupos étnicos de la selva son las sedes de los nticleos mas integrados de la
medicina tradicional. Hay que incluir en esta misma categoria a ciertos lugares de la costa,
especialmente reputados, que constituyen también nucleos de concentracion.

En opinion de la CPLGS, dos son los principales aportes que, para fines de esta publicacion,
hizo dicho estudio. La primera:

“Pese a los esfuerzos de las ultimas décadas para ampliar la cobertura de los servicios de
salud a toda la poblacion, el medio rural ha quedado précticamente inaccesible en el orden
fisico y mental. Se ha venido actuando en base a estrategias pro-desarrollo y pro-moder-
nizacion generalmente en base a modelos importados (...) El desconocimiento de la ver-
dadera realidad sociocultural del pais se refleja en la actitud hacia el patrén de medicina
tradicional y popular o folclorico: la marginacién; la condena legal; la desestimacién de
los recursos humanos y materiales propios del saber popular (con excepcion de algunos
intentos de captacion y capacitacion de parteras empiricas), son las pruebas de una actitud
separatista”.

La segunda:

“Atin en los sectores mds ‘puros’ de concentracion del patron tradicional, se va produciendo
un proceso de cambio. Los medios de comunicacién, la migracion, la escolarizacién y otros
factores de la llamada ‘revolucién de las expectativas’ han ido creando en el medio rural
una tendencia cada vez mayor a la modernizacion. Si se superan las barreras econdmicas,
sociales, legales, geogrdficas y culturales, y sobre todo si el nuevo Sistema de Salud define
la estrategia adecuada, tal proceso podria culminar en la integracion de los patrones mo-
derno y tradicional”**%!
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Esasy otras conclusiones de dicho estudio, asi como los aportes de miembros de la Comision,
sirvieron de base para la redaccion del tema “Atencion de la salud no autorizada legalmente”,
contenido en el Informe General de la CPLGS. Un resumen de este contenido se presenta
en las siguientes lineas. La demanda de servicios de salud tiene diversas caracteristicas
en los distintos grupos sociales. En relacion a esas caracteristicas se pueden distinguir
de manera muy esquematica, en el sistema de salud peruano, dos formas de atencién
de la salud: 1) la autorizada legalmente u oficial, llamada también medicina cientifica o
medicina occidental, que utiliza la ciencia y la tecnologia sanitaria modernas; y, 2) la no
autorizada legalmente o no oficial, denominada medicina tradicional o etnomedicina, que
utiliza conocimientos y técnicas empiricas o tradicionales. Entre ambas existe una serie
de matices o formas intermedias ~-modalidades “populares”-, que son el resultado de la
heterogeneidad socio-cultural de la poblacion.®

“La atencion de la salud de tipo tradicional y de modalidad popular cumple una funcién
complementaria para la mayoria de poblacién ubicada tanto en el polo del patrén de
la medicina moderna, como en los segmentos intermedios. Para las clases sociales altas,
algunos de los elementos tradicionales constituyen la tiltima instancia en la biisqueda de
la recuperacion de la salud (instancia de la desesperacion). Para las poblaciones de clases
sociales intermedias, la medicina tradicional es una de las alternativas a seleccionar ya sea
en primera o segunda instancia. Para la poblacién de los estratos bajos y con un menor
grado de aculturacion, ella constituye la primera instancia y generalmente la tinica alter-
nativa” (CPLGS, 1976, p. 35).

3.2. DOCTRINA SANITARIA EN EL INFORME DE LA CPLGS, 1976

De acuerdo con el discurso reformista oficial —-resumido en el Manifiesto, el Estatuto y el
Plan Inca del Gobierno Revolucionario de la Fuerza Armada- y las conclusiones de los tres
Congresos Nacionales de Salud Publica, los miembros de la CPLGS definieron y aprobaron,
casi siempre por unanimidad, 28 principios doctrinarios que sustentaban sus propuestas
de reforma sanitaria.” Principios que se presentan en el Anexo 1 de esta publicacion.

Todos esos 28 principios constituyen, en conjunto, un marco doctrinario de la reforma
sanitaria legitimado por el alto valor social otorgado a las ideas humanistas generales de
justicia, libertad, trabajo, participacion, solidadridad, creatividad, honradez y respeto
por la dignidad humana, asi como a las mas particulares de universalidad, equidad,
integralidad, actitud de servicio, autenticidad, respeto a las variantes culturales y el aporte
de la tradicion en el cuidado de la salud. Marco doctrinario redactado dos y diez afios antes
de la Declaracion de Alma Ata y de la Carta de Ottawa, respectivamente.

— ) —
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Los cinco principales argumentos que justifican la validez normativa de ese marco
doctrinario aparecen en el Informe General de la CPLGS redactados de la manera que se
transcriben en los cinco parrafos siguientes:

La reforma en salud es parte esencial de un proceso revolucionario humanista y cristiano.

“Esta Reforma no debe ser juzgada como una accion marginal del proceso revolucio-
nario, sino como una de sus decisiones mds trascendentales, eje de la nueva sociedad,
que contribuird poderosamente a hacer reales los principios de justicia, participacion y
solidaridad; y el sentido cristiano de la Revolucion Peruana. Se trata, por consiguien-
te, de una Reforma que permitird avanzar en el camino hacia la formacién del nuevo
hombre cuyo perfil estd ya planteado”. “En plena correspondencia con el socialismo hu-
manista, se reconoce a la Salud como un derecho propio de todos los que habitamos
en el territorio nacional. Esto implica no solo el derecho a recibir atencién, sino el de
participar activamente en los programas y en las acciones de salud que beneficien tanto
a los individuos como a la comunidad, entendiéndose por tales, las de cardcter curativo
y también las que tienen como propdsito la proteccion, la difusion y el aprestamiento,
que permitan a la comunidad, como conjunto, manejar la salud como un bien comiin.
Ello demanda de todos la toma de conciencia y una permanente y cada vez mayor soli-
daridad, apoyado esto en una constante transferencia de conocimientos, que se hard en
estrecha coordinacién con el sistema educativo” (CPLGS, 1976, p.111).

La reforma en salud debe ser compatible con una concepcion integralista y solidaria del
cuidado de la salud.

“Se quiere desterrar la concepcion focalista de la salud que ha sido el punto de vista
tradicional y que centra el esfuerzo en la enfermedad ya producida y manifiesta, en
la necesidad de contrarrestarla, con la casi completa abstraccion de los condicionantes
multiples que le han dado origen y con la escasa participacion activa de los miembros de
la comunidad, que son convertidos asi en meros receptores pasivos del servicio de salud.
Se quiere desechar la concepcién elitista de la salud, que ha transformado sus problemas,

atin los mds simples, en hechos complejos que solo un grupo de iniciados puede afrontar
y del que los demds quedan excluidos. Se quiere, asi mismo, sobrepasar los criterios tec-
nocrdticos que, so pretexto de alta sofisticacion, traen como consecuencia la restriccion
de la atencion de la salud a una parte de la poblacion peruana. Se quiere por ultimo,
rescatar la salud, como derecho de todos los hombres y mujeres del pais, de la trama fria
de la oferta y de demanda que ha tornado en materia de lucro y de comercio y que ha
puesto fuera del alcance de las grandes mayorias nacionales” (aprobado por mayoria).
(CPLGS, 1976, p.111-112).
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La reforma en salud debe ser una responsabilidad solidaria de todos en el cuidado de la
salud.

“Lo anterior significa que la Reforma en Salud aspira a construir un nuevo estado de
cosas en el cual los peruanos logren una conciencia muy alerta de la salud como una
responsabilidad de todos y a cuya consecucion todos pueden y deben coadyuvar. Dentro
de tal contexto, el tomar medidas de prevencion y el detectar las alteraciones de la salud
serd preocupacion solidaria. Las acciones de reparacion deberdn ser prestadas en toda
circunstancia por encima de cualquier consideracion crematistica. La transferencia de pa-
cientes a escalones mds altos y complejos de tratamiento, se efectuard segiin la naturaleza
y gravedad de la enfermedad, sin discriminacion de cardcter social o econdmico”. “Todo
esto supone un mayor esfuerzo financiero del Estado y de la comunidad cuyos miembros,
sin excepcion alguna, deberdn afrontar, en proporcion directa y progresiva a sus ingresos,
el costo del funcionamiento de un sistema de salud solidario que dé cobertura a todos los
peruanos, dando prioridad a quienes carecen de ella”.(CPLGS, 1976, p.112).

Elnuevo modelo de cuidado de la salud debe tener al Senpas como su principal componente
operativo del modelo de salud.

“Se prevé asi un conjunto de instalaciones que constituya una forma de Propiedad Social
de Servicios, cuyos titulares sean conjuntamente al Estado y la comunidad y en cuya ges-
tion participen el Estado, la Comunidad y los Trabajadores de Salud, lejos de la concepcién
estatizante de los regimenes comunistas y lejos también de la propiedad individual inspi-
rada en el lucro, propia de los regimenes capitalista. Esta Propiedad Social en el sistema de
salud del Perii revolucionario reafirmard una vez mds la via propia y original de nuestro
proceso” (aprobado por mayoria) (CPLGS, 1976, p.112-113).

La reforma en salud implica una reorientacion de los recursos de salud.

No hay duda de que este nuevo sistema de salud, universal y participatorio, requerird un
cambio de actitud en los hombres y, a la par contribuird a que ese cambio se produzca.

Demandard, consecuentemente, un cambio en la politica global con relacién a Salud, una
nueva apreciacion del papel de la tecnologia y su ubicacion exacta dentro de un pais, que
luchando contra el subdesarrollo, se encuentra todavia inmerso en él; este sistema exigird
como condicion sine qua non, una transformacion radical en la formacién del personal
de salud, el cual habrd de ser preparado, prioritariamente de acuerdo a las necesidades de
las grandes mayorias y dentro de una concepcion no individualista sino comunitaria. Serd
preciso no vacilar ante la urgencia de establecer nuevos perfiles de recursos humanos para
la salud, que sean indispensables para llevar a la atencién a toda nuestra poblacién”. “As-
pecto esencial del nuevo sistema serd el sentar sobre bases enteramente nuevas y realistas
la fabricacion y comercializacion de medicamentos y de otros insumos que el sistema de
salud ha de absorber...” (CPLGS, 1976, p.113) .

— —
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En esta parte del Informe es justo remarcar la destacada participacion de dos miembros
ejecutivos de la Comision, los que sin provenir del campo médico-sanitario hicieron
importantes aportes a la definicion de la doctrina sanitaria nacional. Nos estamos refiriendo
a dos educadores universitarios, , los doctores Walter Pefialoza y Roberto Beltran, ambos
fuertemente vinculados en esos afios con la Reforma de la Educacion.

3.3. EL “MODELO GLOBAL DE SALUD” EN LA PROPUESTA DE LA MAYORIA
Objetivos del modelo
El Objetivo Nacional de Salud fue definido como:

“Un estado de salud de la poblacién peruana que posibilite a todos sus integrantes gozar de
la plenitud de sus capacidades biopsicosociales y realizarse como personas humanas, de tal

modo que puedan convertirse en agentes del desarrollo nacional, de la seguridad integral y

de la construccion de la Democracia Social de Participacion plena” *>%

Los objetivos sectoriales de salud fueron cinco. Los dos primeros fueron los siguientes:

D Contribuir a que la poblacién del pais alcance condiciones satisfactorias de salud
mediante una atencion integral, universal, igualitaria, auténtica, participatoria, solidaria,
eficaz y no lucrativa.

D Alcanzar la integracion de las entidades y dependencias publicas de salud y las
correspondientes a las empresas asociativas, productoras de servicios de salud, mediante
la creacion de un organismo cuyos distintos regimenes respondan a las necesidades
reales de salud de toda la poblacién y el Humanismo Revolucionario.

Los otros tres objetivos sectoriales hacen referencia a lograr 1) que el Ministerio de Salud
ejerza plenamente su accién de gobierno; 2) la efectiva participacion de la poblacion y de
los trabajadores de salud en las acciones politicas, administrativas y operativas del modelo
de salud; y, 3) la compatibilidad y convergencia de las politicas y estrategias del Sector
Salud con las correspondientes de los otros sectores.

Estructura del Modelo Global

La estructura del Modelo Global de Salud se disefié como un sistema en cuya organizacion
se distinguen varios componentes: un organismo de gobierno; varios organismos de gestion
productiva de servicios, de recursos y de bienes de salud, administrativamente auténomos;
ademds, del 6rgano financiero del Servicio Nacional Participatorio de Salud.”»®

D Organismo de conduccion politica y técnico-normativo

- Ministerio de Salud.
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D Organismos de gestion productiva de servicios de salud:
- Servicio Nacional Participatorio de Salud (Senpas).
- Sanidad de la Fuerza Armada y Fuerzas Policiales
- Servicios de Atencién Privada.
D Organismos de gestion de la formacion de recursos humanos y de la investigacion en salud:
- Centro Nacional de Capacitacion de Salud.
- Instituto Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud.
- Otros centros de capacitacion y/o investigacion publicos y privados.
D Organismos de gestion productiva de bienes e insumos para la salud:
- Empresa Nacional productora de insumos fundamentales para la salud

- Empresas no publicas productoras de otros insumos para la salud.

El Ministerio de Salud cumpliria exclusivamente funciones de conduccion y normatividad,
en el dmbito gubernamental precisado en la Ley General de Salud. El Senpas seria un nuevo
organismo creado por Ley, su descripcion se hara mas adelante.

La nueva Sanidad de la Fuerza Armada y del Ministerio del Interior, fusionaria las cuatro
Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales en una sola. Por tener una responsabilidad
vinculada a la defensa y seguridad nacionales, se integraria solo funcionalmente con el
Senpas, para colaborar en la atencion de la poblacion civil.

Los Servicios de Atencion Privada, de propiedad particular de personas naturales o
juridicas, mantendrian su autonomia administrativa y econémica; con sujecion ala politica
nacional de salud, a la normatividad técnica establecida por el Ministerio de Salud y al
régimen de control correspondiente. Coordinarian con el Senpas.

El Centro Nacional de Formacion y Capacitacion de Personal de Salud, el Instituto
Nacional de Ciencias y Tecnologia de Salud y la Empresa Nacional Productora de Insumos
Fundamentales para la Salud, seran organismos publicos descentralizados del Sector Salud.

Este esquema organizativo del Modelo Global seria concretado de manera progresiva, de
acuerdo a un Plan Estratégico de conversion, en una sociedad que necesariamente debia
estar en camino de transformarse en una democracia social de participacion plena.

El Servicio Nacional Participatorio de Salud (Senpas)

El Senpas seria una nueva persona juridica de Derecho Social a ser constituida con la
integracion organica de los recursos destinados a la produccion final de servicios de salud y
que fueran, en el momento de dichaa constitucion, de propiedad publica (excepto Fuerzas

— —
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Armadas y Policiales), propiedad social o del Seguro Social del Pert. En su organizacion
y funcionamiento se aseguraria la participacion de la comunidad, de los trabajadores
y del Estado. La participacion de la comunidad se concretaria a través de los Consejos
Participatorios que se crearfan en todos los escalones de sus niveles administrativos y de
atencion.”>®

La estructura administrativa del Senpas responderia a las politicas de descentralizacion
y desconcentracion regional del Estado, traduciéndose en tres niveles administrativos:
nacional, regional y zonal. El 6rgano de direccion a nivel nacional estara a cargo de una
Direccion Nacional conformada por un director y un Consejo Nacional de Participacion,
constituido por representantes de la comunidad, los trabajadores del Senpas y del Estado.

La estructura técnica-operativa del Senpas adoptaria una forma piramidal en la que se
distinguiran tres niveles de atencion. El primer nivel o nivel inicial es la “puerta de entrada”
al sistema de cuidado de la salud y estaria conformado por el Hogar Familiar y el Hogar
Comunal, respetando y empleando la organizacion existente en la comunidad. El segundo
nivel o nivel intermedio corresponderia a las acciones de establecimientos de salud
escalonados (puestos de salud, centros de salud y hospitales generales). El tercer nivel o
nivel regional, es el encargado de dar solucion a los problemas de salud de gran complejidad
que se derivan de los anteriores niveles. Este sistema escalonado es complementado con los
Organos de Apoyo Técnico, es decir los Centros Especializados de Atencién de la Salud y
los Institutos de Investigacion.

El régimen de participacion adoptada y promovida por el Senpas asegurara la intervencion
consciente, activa y solidaria de la poblacion en el cuidado cotidiano de su salud, asi como
en el gobierno y gestion de los distintos niveles administrativos y técnico-operativos de
la entidad. La participacion plena es un derecho y un deber de toda la poblacion. En la
gestion participatoria de los 6rganos de decision del Senpas estaran presentes: los usuarios,
a través de sus organizaciones territoriales; el Estado, mediante sus autoridades de salud; y
los trabajadores del Senpas, a través de su organizacion laboral.>>

Latransferenciade contenidoseducativosen salud debera tener un preciso caracter formativo
capaz de promover cambios en las ideas y en las actitudes, hdbitos y comportamiento. Esto
supone que todos compartan los conocimientos cientificos y tecnoldgicos basicos en salud
que por largo tiempo han sido mantenidos con caracter de exclusividad por reducidos
grupos de ciudadanos. La socializacion de estos conocimientos debera realizarse por
intermedio del sistema educativo, para lo cual el Senpas coordinara con el Ministerio de
Salud para formular los contenidos pertinentes a fin de que sean incorporados los curricula
de todos los niveles, modalidades y ciclos de educacion.”%

—  —
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Con relacion a la propiedad del Senpas:

“.. es comiin e indivisa y corresponde al conjunto Estado y comunidad; es decir, es social
en su dimension total. Segiin esto, todos los peruanos tendrdn derecho a beneficiarse de
sus servicios, estando obligados al mismo tiempo a contribuir a su sostenimiento: sin
embargo, ningiin ciudadano podrd ejercer derecho de usufructo ni de disponibilidad,
no siendo posible tampoco la disolucién del Senpas con objeto de repartir su patrimonio
(..) La gestion del Senpas serd participatoria y a cargo del Estado y de la comunidad
como derechohabientes de una persona juridica diferente (a la puiblica y privada) que
es el Servicio Nacional. Los trabajadores de salud participardn en la gestion como inte-
grantes técnico operativos que hacen posible la prestacion de servicios (...) El Senpas no
estd dirigido a producir excedentes econdmicos, pues sus beneficios se traducen en el me-
joramiento permanente de la salud de toda la poblacion. En este sentido, la rentabilidad
de los servicios serd medida en funcion de su capacidad para prestar a la comunidad un
servicio de salud universal, eficiente, oportuno y eficaz, sin cobro directo para el usuario
ni intercurrencia de factor de indole econdémico que limita la accesibilidad al Servicio”
(CPLGS, 1976, p.233-234).

Finalmente, el financiamiento de los gastos operativos y de inversion del Senpas estaria
a cargo del Fondo Solidario, donde confluirian: transferencias del Tesoro Publico, como
medida destinada a redistribuir el ingreso nacional; endeudamiento externo y donaciones;
todos los aportes de las personas naturales y juridicas; inversion-trabajo de la comunidad;
y de otras fuentes que seflalard la Ley. Las personas juridicas cotizarfan de manera
proporcional al valor bruto de sus ingresos. Los aportes de las personas naturales estaran
sujetos a tasas diferenciales y progresivas, en funcion de tramos de ingresos. El patrimonio
del Senpas estaria sujeto a un régimen de propiedad de Derecho Social.?

En esta parte del Informe también es justo remarcar la destacada participacion del
economista David Tejada Pardo, que, con gran capacidad creativa, desarroll6 la propuesta

financiera que permitiria establecer y sostener el Senpas.
3.4. POSICIONES DISCREPANTES SOBRE ASPECTOS ESPECIFICOS DEL MODELO

La propuesta general en minoria de la CPLGS
En la “Introduccion” de la propuesta en minoria® se lee lo siguiente:

“Los miembros de la CPLGS hemos coincidido en el andlisis y conclusiones diagndsticas
sobre la actual situacion de salud del pais y en el enjuiciamiento de ella... Se ha con-
cordado también entre los objetivos de salud, en los objetivos del modelo de atencion

que se propone y en su logica insercion en los objetivos nacionales y en los objetivos del
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Gobierno Revolucionario. ... Pero hay tres aspectos fundamentales en los que no hay
coincidencia y se refieren a los mecanismos que habran de conducirnos al logro de nues-
tros comunes objetivos...” (CPLGS, 1976, p. I).

Estos aspectos eran los siguientes: 1) la estructura y funcionamiento del Sistema Nacional
de Salud; 2) régimen de propiedad; y, 3) financiamiento.

La minoria proponia un Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) conformado
por cuatro grandes instituciones efectoras: Ministerio de Salud, Seguro Social del Peru,
Sanidades de la Fuerza Armada y Fuerzas Policiales, Servicios Privados. Estos cuatro
componentes conservarfan su autonomia economico-financiera, pero bajo la autoridad
del érgano de gobierno y rector del Sector, el Ministerio de Salud, en cuanto a politicas,
normas y supervision. “La pluralidad de instituciones actualmente existentes se asimilaran
a uno de estos cuatro componentes...”

La organizacion administrativa del Sistema consideraria tres niveles: central (Consejo Nacional
de Salud), regional (Direccion Regional de Salud) y local (establecimientos de salud).

“Funcionalmente existird: una coordinacién a nivel nacional; planificacién, informa-
cion y consolidacion presupuestal a nivel regional; integracién de programas a nivel ope-
racional, de acuerdo a la concepcion integral de la salud”.

En el nivel central del Sistema,

‘el Consejo Nacional de Salud, presidido por el titular del Sector, serd legalmente el orga-
no rector y unicomando del Sistema y estard constituido por los representantes de cada
uno de sus componentes, de los trabajadores de salud, de los usuarios y de las entidades
de alta responsabilidad en el campo de la salud”.

Este Consejo “serd la autoridad ejecutiva para coordinar, controlar y evaluar las acciones de
salud de las instituciones efectoras; serd, ademas, asesor del ministro de Salud”. El Consejo
estaria constituido por los representantes de cada uno de los componentes efectores, de los
trabajadores de la salud, de los usuarios, y de las entidades con alta responsabilidad en el
campo de la salud.

En el nivel regional del Sistema, la Direccion Regional,

“serd... donde se integran los planes y programas locales de salud, se hace efectiva la
descentralizacién efectiva y la consolidacién presupuestal y se organiza la infraestruc-
tura de servicios de creciente complejidad con la participacion de la comunidad”. “La
extension progresiva de la Seguridad Social a toda la poblacién serd el mecanismo que
permitird la accesibilidad a los servicios de salud, razén por la cual deberd desarrollarse
como componente preponderante del Sistema”.
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“EI SNSS estard intimamente coordinado con otros sectores de gobierno vinculados con
otros sectores de gobierno vinculados a salud, como son: Educacién, Trabajo, Vivienda,
Alimentacién, etc”

Con relacion a los regimenes de propiedad y del financiamiento de las instituciones
componentes del Sistema, la “minoria” se limitaba a proponer el fortalecimiento de los
regimenes vigentes, con la intencion de sefialar su rechazo a las propuestas de cambio que,
al respecto, estaban haciendo la mayoria de la CPLGS.

Las posiciones singulares

Las posiciones singulares fueron presentadas por dos médicos del Seguro Social del
Pert. Una era la del doctor Enrique Vallejos Paulet, y consistia en un desarrollo de las
recomendaciones que, al respecto, se habian hecho en el Primer Seminario del Colegio
Médico del Pert, realizado en 1974, durante la gestion del decano Waldo Ferndndez. La
otra posicion singular, era la presentada por el doctor Alfredo Chirinos Rebaza,” que
proponia realizar la Reforma en Salud en el decenio 1977-1986 teniendo como objetivo
final el Seguro Nacional de Salud:

“En el primer quinquenio 1977-1981 se tratard de alcanzar los objetivos nacionales y sec-
toriales de salud a través de un Sistema Nacional de Servicios de Salud. Paralelamente y
con miras a un claro objetivo final deben ir implementdndose las bases legales y financieras
pertinentes, de tal suerte que para 1986 el pais puede ser beneficiado con y a través de un
Seguro Nacional de Salud.... El régimen de propiedad y de gestion acordes con los cambios
historicos mundiales y la creacion del Banco de la Seguridad Social que garantiza su ade-
cuacion financiera permanente...” (Informe General de la CPLGS, 1976, p. vii).

3.5. MEDIDAS DE CONVERSION HACIA EL NUEVO MODELO

La CPLGS definié diversas medidas de conversion para reemplazar el modelo vigente
de cuidado de la salud -de manera progresiva y gradual- por el modelo propuesto en
su Informe General. En el entendido que la orientacion y la velocidad de este proceso de
conversion dependeran del caracter y la dindmica que adopten, en el futuro y en la realidad
peruana: 1) la politica de Gobierno en relacion a las reformas estructurales; 2) la reforma
de la Administracion Publica; 3) las acciones previstas en el Plan de Gobierno; y, 4) las
politicas sectoriales de salud en el corto y mediano plazo.®

Asimismo, la CPLGS precisé que para garantizar la viabilidad del proceso de conversion,
este deberd tener las siguientes caracteristicas:
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D La gradualidad y la progresion en la aplicacion del nuevo modelo a realizarse en

concordancia con el sistema regionalizado de niveles de atencion.

D La coherencia de la estrategia de conversion con los otros planes sectoriales sefialados
en los Planes Nacionales de Desarrollo.

D La participacién de la comunidad y la optimizacion en el uso de los recursos en el
desarrollo y ampliacion de los servicios de salud.

La naturaleza variada y compleja de los cambios a ser realizados en el proceso de conversion
lleva a considerar tres etapas en las acciones de implementacion y desarrollo del nuevo
modelo: preliminar, preparatoria y final. En la etapa preliminar, las acciones estaran a cargo
de la CPLGS, se iniciaran al presentarse el Informe General y concluira una vez recogidas
las observaciones y sugerencias de la comunidad nacional, y ser aprobado preliminarmente
por el Consejo de Ministros. En la etapa preparatoria participaran la Comision y otros
organismos que se consideren convenientes, se iniciara con la aprobacion final del nuevo
modelo, previa consideracion de las observaciones y sugerencias efectuadas en la etapa
anterior, y concluird con la dacion de la Ley General de Salud por el Consejo de Ministros.
La etapa final se iniciara con la formalizacion de la Ley General de Salud y concluira con
la aplicacion del nuevo modelo en todo el pais, las acciones comprendidas en ella estaran
bajo la responsabilidad del Consejo Superior de Salud y de los organismos administrativos
que corresponda.

En el Resumen del Informe General de la CPLGS® se detallan las distintas acciones a ser
efectuadas en cada una de las tres etapas.
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CAPITULO 4

Reflexiones del autor sobre
las propuestas de reforma

Carlos Bustios Romani

4.1. SOBRE EL ORIGEN Y LA AUTENTICIDAD DE LAS PROPUESTAS

La forma en que el gobierno militar, en los primeros meses de segunda fase, acordé con los
representantes de la orden médica la composicion final de la CPLGS determiné que desde el
inicio del trabajo de la Comision se diferenciaran dos grupos. Los cuales trabajarfan en un
ambiente de mutua desconfianza, confrontando sus opiniones y propuestas de cambio en
un debate conflictivo aunque respetuoso. No obstante, al final de un trabajo necesariamente
conjunto, ambos grupos coincidieron en el analisis y conclusiones diagndsticas sobre la
situacion de salud del pais, asi como consensuado casi todos los principios doctrinarios que
debian sustentar los objetivos del Modelo de Cuidado de la Salud a ser formalizado porla Ley
General de Salud. Aunque hubieron tres aspectos del modelo en los que no hubo consenso:
la estructura y funciones, el régimen de propiedad y el financiamiento de nuevo modelo. Por
esta razon, el Informe contenia dos propuestas alternativas, una en mayoria y otra en minoria
(con dos posiciones singulares), sobre esos tres aspectos.

En ese debate, los discursos de sustentacion de las distintas propuestas de la CPLGS coincidian
en seflalar la existencia de una crisis del sistema de salud, en calificar a las desigualdades
sociales en salud como indeseables y en la necesidad de democratizar el cuidado de la salud.
Sin embargo, existian grandes diferencias en tales discursos cuando se trataba de interpretar
las causas determinantes de esa crisis y, por ende, cuando se trataba de proponer reformas a
ser formalizadas por la nueva Ley General de Salud.

En esa situacion, el grupo de la “mayoria” de la Comision, conformado por sanitaristas y
cientificos sociales, proponia la creacion de un Sistema Integrado de Salud como parte de un
proceso revolucionario - iniciado en la “primera fase” del GRFA - dirigido a la construccion
de una “democracia de participacion plena” de caracter humanista; cuyos rasgos esenciales
son: un sistema econémico pluralista basado en un prioritario sector de propiedad social; un
sistema social sustentado en un conjunto de comportamiento y valores morales humanistas y
cristianos que enfaticen la justicia, la libertad, la participacion, la solidaridad, la creatividad,
la honradez y el respeto por la dignidad de la persona humana. Rasgos que legitimaban los

— ] —




EL PROYECTO DE REFORMA DE SALUD EN EL PerU: 1975-1977

objetivos especificos y las acciones propuestas en las 31 dreas gubernamentales que se habia
estructurado el Plan del GRFA o Plan Inca. Una de estas areas era la “21.Salud”.

Las razones practico-morales de esa propuesta de la “mayoria” tenian su origen en el hecho
que los valores esenciales que otorgan identidad ideoldgica a dicha democracia coinciden
con los que legitiman la doctrina sanitaria “igualitaria” —sustento moral y cognitivo del
derecho humano universal a la salud-, que antepone la democratizacion de la salud a
cualquier otra consideracion cognitiva o normativa. Razones que se exponen en los 28
“principios sanitarios” que se desarrollan en el “Capitulo II: Doctrina Sanitaria” del
Informe General de la CPLGS. Principios que la “mayoria” aplicaron de manera auténtica
y transparente en el disefio de su propuesta de Modelo Global de Atencién, con una
racionalidad esencialmente valorativa. Pero, cometiendo el error en utilizar de manera
unilateral este aspecto de la racionalidad, sin considerar las crecientes limitaciones de
viabilidad politica, social y material de su propuesta en un proceso de desarrollo global
reformista que, pocos dias después de la creacion de la CPLGS, iniciaba su debilitacion en la
segunda fase del gobierno militar. Evidentemente, los efectos inmediatos de los avances de
esta debilitacion provocaron la descontextualizacion de su propuesta y, en consecuencia, la
anulacion de sus posibilidades de aprobacion por las nuevas autoridades gubernamentales.

De manera contraria, la opcion del grupo de la “minoria” de la CPLGS, conformado por
los miembros propuestos por los colegios profesionales, proponia el establecimiento de un
“Sistema Nacional de Servicios de Salud” que solo pretendia superar la crisis del sistema
de salud vigente a través de la coordinacion de la accién de sus distintos componentes,
manteniendo la autonomia administrativa, econdmica y financiera de las entidades que
conformaban el Sector Publico en Salud, con la finalidad de garantizar determinados
privilegios institucionales, para lo cual era esencial reforzar la estabilidad del sistema de
salud existente, aceptando de manera implicita el mantenimiento del orden econémico y
politico que el GRFA habia pretendido transformar durante su primera fase. Los defensores
de esta propuesta trataron de legitimarla utilizando una racionalidad instrumental, con
argumentos derivados de una interpretacion liberal y utilitaria del derecho a la salud,
concordante con la defensa de los intereses institucionales y de la practica médica privada.
Anteponiendo los principios de autonomia institucional a cualquier otra consideracion. Al
respecto es aleccionador leer los parrafos que al respecto escribio el doctor José Barsallo
Burga en las paginas 187 y 188 de su libro La Salud estd enferma y que se han trascritos en
el capitulo anterior de esta publicacion.”
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4.2. LOS GRANDES CAMBIOS CONTEXTUALES Y
LAS CONTINUIDADES EN SALUD EN LAS ULTIMAS CUATRO DECADAS

Cuatro décadas anos después de la sustentacion del Informe General de la CPLGS,
lo primero que debemos comentar son los grandes cambios politicos, econémicos y
tecnoldgicos que se han sucedido en el mundo a lo largo de estas décadas, especialmente
después de la crisis econdmica en la segunda mitad de la década de 1970. En el Pert, al
igual que muchos paises en desarrollo, las fracciones sociales dominantes y las nuevas élites
burocraticas se identificaron organicamente con los fines y medios del nuevo Proyecto
Neoliberal en un mundo en proceso de globalizacion y, luego, lo institucionalizaron en la
Constitucion Politica de 1993. Al respecto de aquellos grandes cambios, parece conveniente
citar al politdlogo Martin Tanaka,* exdirector del Instituto de Estudios Peruanos, cuando
escribe:

“.. lo primero que a mi juicio llama la atencién es el cambio de época’ y de perspectivas
que hemos vivido en los tiltimos arios. Ya no se piensa mds el Perti desde la teoria de la de-
pendencia (para bien o para mal), sino buscando una mejor integracion a la economia y al
mundo global. Los cambios en la politica (el final de la guerta fria y del mundo bipolar) y
en la economia mundial (acabado el gran ciclo de desarrollo capitalista de la segunda post-
guerra) han determinado el agotamiento de los esquemas distributivos social demdcratas
clasicos, y hacen poco viables las estrategias de desarrollo pensadas desde la teoria de la
dependencia. Esto no significa que haya dejado de haber dependencia, sino que, al parecer,
en el mundo de hoy atin peor que ser dependiente es no estar integrado a los circuitos de
inversion y movimiento de capitales” (Martin Tanaka, 2005, p. 2).

Los cambios demograficos y econdmicos que acompafiaron la aplicaciéon del modelo
neoliberal en nuestro pais son conocidos. En las ultimas décadas el Pert ha venido
mejorando sus indicadores promedio de mortalidad y de fecundidad. Asimismo, el pais
vivi6 hasta el ano 2013 un periodo de mejoramiento de los indicadores macroeconémicos,
gracias a un incremento de las exportaciones y del ingreso de divisas como producto del
alza de los precios y de la demanda internacional de bienes. Del mismo modo, los informes
del INEI muestran que, hasta ese afio, la pobreza tendia a disminuir igual que el desempleo.

Pero junto a esos cambios demograficos y econdmicos favorables se asistié al mantenimiento
o incremento de las desigualdades sociales. Seguimos siendo uno de los paises del mundo
mas desigual segtin la distribucion del ingreso. La persistencia de la exclusion social y de la
inequidad en la distribucion de la riqueza -asi como en el acceso, utilizacion y resultados de
salud- contintian siendo los principales obstaculos para un desarrollo humano incluyente,
para el éxito de las estrategias de reduccion de la inequidad y para continuar mejorando las
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condiciones de salud de las poblaciones nacionales. De acuerdo a datos del Banco Mundial,
en Pert, la diferencia de los niveles de pobreza entre distintas zonas geograficas es mayor
a 40 puntos porcentuales.

En ese contexto peruano, las sucesivas modalidades de sistema nacional coordinado de salud
que se trataron de instrumentar en los ultimos 40 aflos nunca alcanzaron los resultados
esperados en el pafs. Tempranamente, Alfredo Chirinos,* hacia el siguiente comentario:

“Esta norma legal (Decreto Ley N.° 22365) ha estado vigente durante mds de 12 afios y su
absoluto fracaso implica toda una leccién para los defensores de la tesis de la coordinacién
de los servicios médicos y da la razon a quienes en el gran debate de la Comisién de
Reforma en Salud (1975-77) sostuvimos la tesis de integracion de los servicios de salud
en el sector publico, por cierto sin caer en la tesis extrema del servicio tinico, estatal”
(A .Chirinos, 2001, pp. 296-297).

Trece afios después de Chirinos, el doctor. Francisco Sanchez Moreno,*” apasionado promotor
y defensor del sistema nacional coordinado de salud también reconocia este fracaso, aunque
lo atribuia a la falta de una decision politica consistente:

“El Perti no puede olvidar que desde fines de la década de 1970 y mediante sucesivas leyes,
tres sistemas nacionales coordinados de salud fueron creados, pero ninguno conté con
decision politica -siquiera medianamente estable- para alcanzar un desemperio eficiente.”
(E. Sdnchez Moreno, 2014, p. 39).

Sanchez Moreno hacia referencia a tres modalidades de organizacion del sistema coordinado
que se formalizaron sucesivamente en el pais en las ultimas décadas para tratar, sin éxito,
de elevar la eficacia y eficiencia de la utilizacién de los recursos de salud disponibles: 1) el
Sistema Nacional de Servicios de Salud, creado el ano 1978, durante el gobierno de Morales
Bermudez; 2) el Sistema Nacional de Salud, creado el afio 1990, al final del gobierno de Alan
Garcia; y, 3) el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud, creado el afio 2002,
durante el gobierno de Alejandro Toledo, y que en el afio 2013 el Gobierno de Ollanta Humala
ordend su fortalecimiento como parte de una reforma del sector salud. A estos tres fracasos de
coordinacién interinstitucional, habria que agregar un cuarto fracaso: la Integracion Funcional
Ministerio de Salud-Instituto Peruano de Seguridad Social (1986-1990).

En realidad, esos sistemas de coordinacion interintitucionales, no obstante los cambios
en su estructura organizativa y su funcionamiento, continuaron cediendo a presiones y
requerimientos de segmentos sociales especificos y sufriendo los efectos de los cambios en
el escenario sociopolitico y de las ciclicas crisis econdmicas. Es asi, que en la organizacion
actual del sistema oficial de salud persiste la fragmentacion y segmentacion institucional con
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distintos regimenes, fuentes de financiamiento, fondos financieros, compradores, proveedores
y usuarios. Estos ultimos siempre estratificados en pobres, trabajadores de ingresos medios y
personas acaudaladas, que tienen acceso diferenciado a los proveedores. Usuarios a los que se
presta paquetes de servicios cuya cobertura, composicion y calidad son desiguales.

Actualmente existe en el pais un consenso general sobre el fracaso de esas experiencias
de coordinacién interinstitucional y, por ende, de la persistencia tanto de los obstaculos
contextuales o estructurales, como de las debilidades sectoriales o funcionales de siempre que
impiden la realizacion progresiva del derecho a la salud en un ambiente sustentable. Fracaso
que se evidencia cotidianamente, cada vez con mas fuerza, en:

D La segmentacion de los sistemas de salud: la existencia de subsistemas con distintas
fuentes y arreglos de financiamiento, reflejando una segmentacion social por capacidad
de pago o por insercion en el mercado laboral. Este rasgo estructural consolida y
profundiza la desigualdad entre grupos sociales y es factor de exclusion social. De esta
manera los pobres e informales quedan fuera del sistema.

D La fragmentacion organizacional: coexistencia en el territorio de infraestructura y
capacidades de diversos subsistemas sin coordinacién y mucho menos integracion. Esto
eleva los costos por duplicacion y por mayores costos de transaccion asi como genera
diferentes tipos y calidades de prestaciones.

D Eldéficit de financiamiento publico para la salud, con inadecuaciones en la distribucion
del gasto y bajas condiciones de eficiencia. En la mezcla publica-privada del
financiamiento, ha predominado por mas de tres décadas la proporcion del gasto de
bolsillo. Este alto gasto privado tiene un mayor impacto en las familias de menor y de
mediano ingreso que todos los dias enfrentan el peligro de caer en situacion de pobreza
por gastos derivados de la atencion de enfermedades “catastroficas”

D La debilidad de la autoridad sanitaria nacional. Debilidades del Estado que afectan las
funciones de: conduccion sectorial; regulacion de los mecanismos de aseguramiento
y del acceso a bienes publicos de salud; supervision y control de las intervenciones y
resultados; desemperio de las funciones esenciales de Salud Publica; gestion econdmica-
financiera; y, generacion de recursos.

D Laausencia de instrumentos administrativos que garanticen la participacion efectiva de
la poblacion en la conduccion, gestion y ejecucion de las actividades del sistema oficial
de salud, asi como los que promuevan el tratamiento intercultural de los problemas de
salud.
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4.3. REFLEXIONES FINALES

El fracaso de los resultados de la aplicacion de la propuesta “en minoria” de la CPLGS, nos
llevainevitablemente a tres reflexiones. La primera que toda propuesta de reforma de sistema
de salud sustentada de manera auténtica en el derecho universal a la salud solo dejara de
ser una utopia cuando pueda formar parte de los esfuerzos de una sociedad solidaria ideal
que, consciente de si misma, conduce su propia transformacién para adquirir los rasgos
esenciales que le otorgaran la identidad deseada. La segunda, a considerar que la historia
muestra que nunca ha existido una utopia sociopolitica universalmente compartida, debido
a que los actores sociales tienen diferentes concepciones de lo deseable, de lo posible y de
sus obligaciones; cada una de esas utopias tiene como protagonistas de su defensa solo a
aquellas personas o actores sociales que comparten la misma vision sociopolitica de orden
o forma de vida social deseada, por razones de caracter objetivo y subjetivo. La tercera, que
llevadas las defensas de las utopias o de los intereses particulares o institucionales a sus
extremos fundamentalistas se cierra toda posibilidad a un dialogo constructivo, en tanto
las diferencias entre los rasgos de las distintas opciones se presentan como contradictorias
y los argumentos de sus particulares defensores adquieren un caracter unilateral y casi
dogmatico.

Partiendo de esas reflexiones, debemos aceptar que las divergencias entre ambas propuestas
de reforma en salud descritas en el Informe General de la CPLGS, fueron el resultado
de percepciones e interpretaciones sociopoliticas distintas de las causas determinantes
de la problematica del sistema de salud peruano en esos afios, asi como de la existencia
de prejuicios e intereses particulares que no pudieron ser superados en el contexto de
un Gobierno que estaba modificando su posicién sociopolitica. Por otro lado, también
debemos aceptar que de manera contradictoria con el discurso de la “democracia de
participacion plena” - marco formal del trabajo de la Comision - ambas propuestas se
hacian “desde arriba” por un conjunto de tecndcratas, burdcratas y de representantes de los
colegios profesionales de la salud, sin participacion de los representantes de los usuarios
del sistema de salud y de otras organizaciones de la sociedad civil.

En consecuencia, meditando sobre los resultados actuales de esa experiencia creemos haber
aprendido que toda nueva propuesta de reforma del sistema de salud orientada de manera
auténtica a la realizacion progresiva del derecho universal a la salud, no puede ser viable
y sostenible si se pretende realizarla al margen del desenvolvimiento de las capacidades y
las potencialidades nacionales para establecer un balance entre los protagonistas de la
gobernabilidad y el desarrollo, caracterizado por un equilibrio democratico de las acciones
del Estado, las fuerzas del mercado, las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades.
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Conrelacionaese equilibrio democratico, hace unos pocos dias, el 29 de abril de 2019, el Foro
del Acuerdo Nacional - conformado por representantes del gobierno, los partidos politicos
y de la sociedad civil - aprobd la Vision del Perti al 2050, que describe la situacion futura de
bienestar que se quiere alcanzar en ese afio 2050, buscando representar las aspiraciones de
todas y todos los peruanos. Se asume que la Vision constituira la base para la formulacion
del Plan Estratégico de Desarrollo Nacional al 2050, que contendra los lineamientos de
politica, prioridades, objetivos, metas y acciones estratégicas para el desarrollo del pais,
de forma consistente en el tiempo, trascendiendo los cambios de gobierno. La Vision del
Perti al 2050, asi entendida, se define a partir de cinco ejes estratégicos, el primero de ellos:
“Las personas alcanzan su potencial en igualdad de oportunidades y sin discriminacion
para gozar de una vida plena’; el quinto: “Estado moderno eficiente, transparente y
descentralizado que garantiza una sociedad justa e inclusiva, sin corrupcion y sin dejar a
nadie atras” Ademas, la presentacion del primer eje se inicia sefialando que:

“La accién del Estado, orientada al desarrollo humano en todo el territorio nacional,

contintia centrada en superar la pobreza, en erradicar la discriminacion y en asegurar la

igualdad en el acceso a oportunidades”.

Y, contintia con cinco parrafos, leyéndose en el tercero:

“El acceso al cuidado y a la atencion publica de la salud es universal, equitativa, oportuna
y de calidad, con enfoque intercultural, en todo el territorio (...) Se garantiza la dptima

atencion en todos los niveles, priorizando el primer nivel como entrada al sistema de salud”.**

Al terminar la segunda década del nuevo siglo XXI y en el aflo del bicentenario de nuestra
Republica y de nuevas elecciones presidenciales en el pais, estamos obligados a tener
esperanza que las futuras autoridades politicas ya no podran seguir entendiendo a la
ciudadania o a la poblaciéon como meros objetos a ser conducidos unilateralmente. Estas
autoridades -hasta ahora dirigidas ya sea por la burocracia estatal o por las sefiales del
mercado - comenzaran a entender que sus conciudadanos son sujetos con los que deben
interactuar democraticamente, con el proposito de definir consensualmente objetivos a
alcanzar, medios a utilizar y actividades a realizar, utilizando procesos comunicativos que
garanticen, de manera transparente, el logro de los niveles de bienestar y seguridad exigidos
por la ciudadania. Exigencias que, en el caso de no ser atendidas limitaran, cada vez mas,
los espacios de gobernabilidad. Por estas razones, se hara indispensable establecer, entre
los distintos actores sociales, un didlogo interdisciplinario e intercultural que reconociendo
las potencialidades de saberes cognitivos y normativos distintos a los oficiales, se realice de
manera democratica y respetuosa, posibilitando acuerdos auténticamente consensuales y
sostenibles. La tinica condicion para iniciar, con los otros, el camino de la democratizacion
del bienestar y de la seguridad general seria la presentacion de propuestas que sean criticables
y susceptibles de una fundamentacion racional en sus dimensiones instrumental y normativa.
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Habiendo sido miembro ejecutivo de la CPLGS, me inhibo de hacer un comentario extenso
sobre los indudables méritos del producto del trabajo efectuado por la Comision. Solo
me limitaré a efectuar —por respeto al trabajo y la calidad técnica y humana de los otros
miembros dela CPLGSy delas subcomisiones- dos comentarios finales. El primero, recordar
que fue el resultado del primer esfuerzo nacional de caracter interdisciplinario e integral,
orientado auténticamente hacia la formulacion de una propuesta de democratizacion del
cuidado de la salud, entendida como el camino hacia la realizacidn del derecho a la salud .
El segundo, destacar que la fuerza critica y la alta racionalidad comunicativa que sustentan
la propuesta de la “mayoria” de la CPLGS explican el por qué sus principios doctrinarios
renacen ahora, con mas fuerza que hace mas de cuatro décadas, como elementos esenciales
en el debate sobre la universalizacion del acceso equitativo al cuidado de la salud, en una
nueva “sociedad justa e inclusiva, sin corrupcion y sin dejar a nadie atras”.

Debo terminar comentando que los hechos sucedidos en nuestra realidad médico-sanitaria
desde la década de 1960, incluidas las intenciones contenidas en la Vision del Peru al
2050, muestran la validez normativa de la idea central implicita en las propuestas de los
sanitaristas peruanos de aquella década sobre la necesidad de disefiar y operar en nuestro
pais un nuevo sistema oficial de cuidado de la salud que tenga la posibilidad de alcanzar
y sostener logros socialmente satisfactorios en la realizacion progresiva del derecho a
la salud. Aunque, advirtiendo que para iniciar ese disefio y, especialmente. ese tipo de
operacion del nuevo sistema de salud es indispensable que nuestro pais se encuentre en
una nueva situacion socio-historica, en la cual todos los actores sociales entiendan que la
realizacion progresiva del derecho al cuidado dela salud es un proceso social complejo, a ser
tratado de manera integral, democratica y participativa, con una racionalidad consensual,
en el marco establecido por una Politica General de Estado para el Desarrollo Nacional
del pais, que tenga como finalidad el bien comun de las generaciones actuales y futuras.
Racionalidad comunicativa vinculada con el supuesto y (con la permanente posibilidad)
de un acuerdo consensual entre los participantes de un debate orientado al entendimiento
social auténticamente democritico.

Las banderas en defensa de los principios de universalidad, igualdad, integralidad,
autenticidad y, especialmente, solidaridad en el cuidado de la salud, que en el pasado
eran enarboladas por los viejos sanitaristas en medio de la incomprension de los otros
profesionales de la salud y la indiferencia del resto de la sociedad peruana, ahora son
sostenidas con entusiasmo por los Colegios Profesionales de la Salud, asi como por las
vanguardias democraticas de las organizaciones de la sociedad politica y la sociedad civil
en todos los escenarios de lucha por la realizacion del derecho humano a la salud.

— —



CAPITULO 5

A propaosito del proyecto de
Reforma de Salud en el Peri: 1975-1977

Oswaldo Lazo Gonzales

5.1. COMENTARIO GENERAL

El sistema de salud peruano se asemeja a un gran collage construido por multiples recortes.

‘de diversas estructuras organizaciones provenientes de diferentes estadios sanitarios,
tributario de diversas concepciones y portador de variados intereses, patrones culturales,
formas de financiamiento y modelos de gobierno, de gestion y de prestacion; acumulados a

» |

modo de estratos geologicos, algunos de ellos procedentes del mundo colonial’.

Este producto generado por segmentos que van en correspondencia con los estratos
socioeconémicos de una sociedad marcadamente inequitativa y excluyente que, antes
de ganar en solidaridad y justicia, la pierde aceleradamente. De un lado, el segmento
publico, conformado a su vez por diversas estructuras sanitarias que recién logran cierto
ordenamiento a través de las reformas organizacionales realizadas por el Ministerio
de Salud a fines de la década de 1950. Subsiste desde siempre, carente de orientacién y
recursos. Es una clara expresion de la escasa voluntad del Estado por cumplir su condicion
de garante de la salud de la poblacion.

El seguro social, inicialmente compuesto por dos instituciones diferentes, como
manifestacion de nuestra atdvica estratificacion social que, vale precisar, habiéndosele
creado como un fondo de financiamiento: la primera fue la Caja Nacional de Seguro Social,
creada en 1936 como un fondo de financiamiento previsional, que devino en una red
prestadora de servicios siguiendo las recomendaciones que sefialaban que el “seguro debia
construir su propia infraestructura’, a diferencia del seguro social chileno “que no tuvo
necesidad de construir hospitales porque dispuso de los establecimientos de la beneficencia
publica chilena que cubria todo el pais”. Recomendacion que determing la formulacion de
un Programa de construccion de hospitales del seguro social.”

Sin animos de hacer historia contrafactica cabe preguntarse cuan diferente hubiese sido el
devenir de nuestro sistema de salud, si esta nueva red de establecimientos de salud no se
construfa al margen de la red hospitalaria de la beneficencia y, en la medida que se trataba
de un bien publico, el Estado y la sociedad civil, debidamente representada, asumian la

1. Lazo Oy col. El sistema de salud en Pert. Colegio Médico del Perd, Universidad Peruana Cayetano Heredia,
2016.
2. Bustios C. La Salud Publica, la Seguridad Social y el Peri Demoliberal (1933-1968),Concytec, 2005 p. 238.
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conduccion del segmento publico, como finalmente lo hizo 30 afos después. Sin duda se
habria dado un gran paso en la construccion de la ciudadania en salud. Igualmente, desde
mucho tiempo atras se habian creado las sanidades de las fuerzas armadas y policiales, cada
una de las cuales construyd su propia red de servicios, por lo general, de escaso alcance
y limitada capacidad resolutiva. En el segmento privado, bastante débil y sumamente
diversificado, predominaba el ejercicio médico privado diseminado en miles de unidades
productoras, los conocidos consultorios privados. Adicionalmente, emergia el sector
empresarial basicamente en el campo prestacional, complementado por la operacion de
algunas clinicas representativas de las colonias extranjeras afincadas en el Peru, todo esto
basicamente en Lima. Es obvio que el mercado privado de la atencion de la salud tuvo un
escaso dinamismo durante esta etapa.

Elafio 1968, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social adopta suactual denominacion
de Ministerio de Salud, en un intento de dotarse de atribuciones de gobierno o rectoria
sobre del conjunto del accionar sanitario nacional cualquiera fuese su naturaleza, pero
debido a la hegemonia del modelo desarrollista que equiparaba desarrollo a crecimiento
econdmico, casi siempre se termina priorizando la actividad productiva sin sopesar las
consecuencias que esta acarrea sobre desarrollo humano y social. Si a esto se suman la
débil institucionalidad de la funcion salud y las escasas capacidades tecnopoliticas para el
ejercicio de gobierno se tuvo como resultado un Ministerio de Salud endeble para ejercer
su funcion rectora. Aun en la actualidad el ejercicio de la funcion rectora del Minsa resulta,
con mucho, una vana pretension.

En suma, a fines de la década de 1960 encontramos un sistema de atencion de salud
caracterizado por su segmentacion excluyente, fragmentacion institucional y limitadas
capacidades de gobernanza, no precisamente muy democraticas, pero si altamente
burocratizadas; situacion que practicamente se mantiene hasta nuestros dias. Este sistema
de salud exigia profundas reformas para avanzar por la senda de la universalidad, equidad
y calidad, asunto que cobra la atencion y preocupacion del sanitarismo nacional. Se trata de
un grupo de sanitaristas, inconformes con la deplorable situacion sanitaria en un contexto
de masiva pobreza e inequidad social, pero altamente motivados y comprometidos en
acometer los impostergables cambios que requeria el sistema de salud.

Entre ellos hubo gestores y académicos, procedentes de varias generaciones y diversas
disciplinas, muchos de ellos se formados fuera del pais y embebidos de la gran reforma
sanitaria universalista realizada en el Reino Unido y que diera lugar a la creacion del
National Health Service (NHS), luego de culminar la segunda guerra mundial.® En suma,
se habia conformado una intelligentia capaz de desarrollar un pensamiento sanitario

3. Este pais pese a ser cuna del pensamiento liberal tuvo el mérito de poner por delante la condicion de
ciudadania, por lo tanto de derecho universal a la salud en la creacién de su sistema nacional de salud, que seria
inspiracion de multiples procesos de reforma sanitaria que pese a los grandes cambios operados en el contexto
mundial siguen vigentes.
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genuinamente enraizado en los problemas de salud del pais, pero que con mirada amplia
acogia los avances generados en el campo de la salud a nivel mundial.

Esta corriente sanitaria contribuyd significativamente al conocimiento de la realidad
sanitaria y al analisis y formulacion de propuestas de politica de salud que se expreso y
difundio en los tres Congresos Nacionales de Salud Publica realizados durante la década
de 1960 y que congregaron lo mejor del pensamiento sanitario nacional. Estos congresos
fueron espacios especialmente importantes e inéditos en nuestra historia sanitaria que
permitieron la construccién de consenso respecto de la necesidad de una reforma de la
salud, aunque la materializacion de la propuesta tuviese que esperar a la siguiente década
al no encontrarse mayor apoyo en el gobierno de turno.

Es recién a mediados de la década de 1970 que se abre una ventana de oportunidad. En
efecto, el régimen militar de facto, instaurado en 1968, rompe con las tradicionales aventuras
golpistas de caudillos militares tan frecuentes por entonces para acometer un conjunto de
reformas econdmicas y sociales que a la postre reconfiguraron el escenario social de Pert.
Este élan reformista fue oportunamente aprovechado por aquellos grupos de sanitaristas
en busqueda de cambios en la estructura sanitaria, para promover la conformacion de una
comision encargada de elaborar el proyecto de Ley General de Salud que contuviese la
ansiada reforma sanitaria.

El doctor Carlos Bustios, insigne sanitarista peruano y protagénico miembro de esta
comision da cuenta del sesudo trabajo que por mds de un afilo congregd a un grupo
multidisciplinario dealto nivel, enla elaboracion dela propuesta de reforma, pese a que luego
devino en dos propuestas radicalmente diferentes. Bustios imbrica finamente su testimonio
vital y vivido, de activo constructor y operador de consensos, con el analisis tanto de las
bases doctrinarias que cimentaron la propuesta, como de los actores e intereses en juego
en esta arena politica, asi como de los vaivenes de la macropolitica que contextualizaron
este proceso. Bien podria tomarse como un pulcro caso de analisis de politica publica a
ser utilizado en la docencia, salvo que lo sucedido finalmente no fue una disquisicion
académica sino la frustracion de la esperanza de muchos en avanzar hacia un sistema de
salud mas justo y solidario. A su vez, otro integrante de la comision, el economista David
Tejada nos ofrece —en una seccion posterior- su experiencia personal como participante
de la comision desde una perspectiva testimonial casi coloquial, pero igualmente reflexiva
sobre este corto pero denso periodo de nuestra historia sanitaria. Tejada esboza una mirada
complementaria a la que nos presenta Bustios en esta publicacion.

Como se conoce, la comision contuvo en su seno importantes diferencias que respondian a
perspectivas politicas y aun ideoldgicas. El fortalecimiento de la funcion rectora del Minsa,
principalmente en su capacidad de regular el comportamiento del conjunto de actores y
agentes productores de bienes y servicios para la salud, sean estos publicos o privados,
fue vista como una medida atentatoria del libre mercado. De igual manera, la creacion del
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Servicio Nacional Participatorio de Salud, fue sefialada como el intento de establecer un
modelo socialista de atencion de salud a la manera del cubano. En sintesis, la posibilidad de
unificar el segmento publico del sistema de atencion: Ministerio de Salud, Seguro Social, y
demas dependencias sanitarias de otros sectores estatales, enervo los animos de la derecha
médica que se opuso tajantemente a esta medida a través de su presencia en los drganos de
direccion del Colegio Médico del Peru y el Seguro Social de aquel entonces. Era obvio que
se ponian en juego importantes intereses corporativos, gremiales y de clientelaje politico.

Finalmente, el cambio en las relaciones de poder sucedido con el desplazamiento del sector
reformista del Gobierno militar, incling la balanza hacia un sentido opuesto a los cambios
y finalmente se aprobo y elevo a rango de ley la iniciativa presentada en minoria y que
proponia la creacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud. Esta propuesta descansaba
en la pretension de gobernar al sistema apelando a la coordinacion y concertacion sectorial,
cuarenta afios después, la realidad sanitaria del pais habla por si sola del fracaso de esta
aventura. En esencia, la propuesta de la minoria era tan solo una apariencia de cambio
que utilizé la conocida politica gatopardista: “Si queremos que todo siga como estd, es
necesario que todo cambie”*

5.2. QUE SUCEDIO LUEGO QUE LA REFORMA NO FUE?

A cuatro décadas de este hecho, que pudo significar un parteaguas en la situacion del sistema
de salud peruano, ha discurrido bastante agua bajo el puente. Se ha producido un acelerado
proceso de globalizacion de un modelo societal inspirado en el pensamiento neoliberal
que ha impactado, casi siempre de manera negativa, en los paises de menor desarrollo.
En el Pert, tras la debacle del modelo cepaliano de industrializacion por sustitucion de
importaciones y la profunda crisis global de la década de 1980, se impuso el neoliberalismo
a través de un conjunto de reformas econdmicas y sociales destinadas a desmontar los
resabios del estado de bienestar. Fueron medidas orientadas en ltimo término a promover
la expansion y crecimiento de la economia de mercado, cuanto menos regulado mejor.

En esta orientacion, se privatiza gran parte del aun fragil sistema de proteccion social,
principalmente mediante tres medidas: la privatizacion del sistema de pensiones, la
privatizacion parcial del seguro social en salud y la implementacién del aseguramiento.
Finalmente, antes de terminar el primer decenio del nuevo siglo, se adopta la reforma
financiera de la atencion de la salud bajo la modalidad del “aseguramiento universal” y,
como no podia ser de otra manera, con el aval politico y soporte técnico de varias agencias
financieras internacionales. Es obvio que la salud de la gente no importaba, por lo tanto la
reforma de la atencion de la salud podia esperar; sin embargo, lo que no podia esperar era
la dinamizacion del mercado privado de la salud. Literalmente, se puso la carreta delante
de los caballos. Asimismo, se promueve la implementacion de experiencias de gestion del

4.En alusion a la novela de Giuseppe Tomasi di Lampedusa, El gatoparto.
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mix publico-privado de manera similar a lo que sucedia en otros sectores econdmicos y
sociales. Cabe sefialar que esta propuesta reposa en el axioma liberal de la ineficiencia —al
parecer intrinseca- de la gestion publica a contrapelo de la virtuosidad de gestion privada.

En el afto 2009 se promulga la Ley del Aseguramiento Universal, dirigida a la reforma
financiera de la atencion de la salud, contando con el apoyo politico y técnico de las
agencias internacionales promotoras del modelo neoliberal y complementada por un
extenso paquete normativo emitido en 2013. A la fecha y a la luz de las evidencias, no es
posible recabar éxitos sanitarios atribuibles a estas medidas. El suefio de los conductores
del “aseguramiento universal” de mejorar la eficiencia del sistema de salud creando
unidades de compra de servicios en cada organizacion de salud de nuestro fragmentado
sistema, se transformo en la pesadilla que incubd una de las mas importantes maquinarias
de corrupcion.’

Si bien en los ultimos aflos se observaron mejoras en los indicadores de salud,
principalmente del niflo y la mujer, estas se deben a multiples factores sociales entre ellas
la atenuacion de la barrera econdmica producto de la implementacion del Sistema Integral
de Salud (SIS), que ha posibilitado el acceso formal a la atencion de estos grupos altamente
vulnerables. No obstante, fue justamente esta medida que, al promover un importante
incremento de la demanda, puso en evidencia la incapacidad de una respuesta apropiada
y proporcional de nuestro sistema de atencion de la salud. Dicho en otros términos, la
histérica segmentacion del sistema de salud peruano, encontro a este casi inerme ante la
aluvional demanda producida por la masiva afiliacion al SIS, de modo que la carga de la
atencion descanso exclusivamente sobre los débiles hombros de los servicios publicos de
salud que ya venian operando a nivel de la subsistencia tras décadas de abandono.

Veamos algunas evidencias, se estima que, a la fecha, el Estado peruano asigna 650 ddlares
per capita en salud, casi un tercio de lo que invierte Chile, sin embargo los expertos
muestran poco optimismo de que se pueda lograr un incremento sustantivo de recursos,
supuestamente a causa de lo acotado del espacio fiscal, pero usualmente olvidan sefalar
que las exoneraciones tributarias le cuestan al fisco enormes sumas,’ y que los costos de la
corrupcion que alcanza cifras igualmente descomunales.” Adicionalmente, las anteojeras
ideologicas impuestas por el neoliberalismo impiden la creacion de impuestos destinados a
salud, medida de politica recomendada por la OMS y otros organismos internacionales. Todo
indica que nuestro sistema publico de atencion esta condenado a un periodo de aceleracion
de su entropia con serio riesgo de descomposicion. Sera muy malévolo preguntarse si esta
situacion no responde a una politica conscientemente disefiada para lograr este fin.

En este poco auspicioso panorama social y sanitario es menester rescatar del olvido el

5.La punta del iceberg de la corrupcion en salud hizo publica en 2017.
6. La Sunat estimd el monto de 17 240 millones de soles para 2018.
7.El contralor de la Republica senalo que a 2019 la corrupcidn le cuesta al pais 17 000 millones de soles.
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encomiable esfuerzo realizado por la comision de Reforma de la salud de 1975, conocer y
analizar la propuesta de creacion de un sistema de salud realmente universal, que sintetiz6
lo mejor del desarrollo conceptual y practico del sanitarismo peruano a este momento.
Pero, sobre todo, es imperativo ratificar que la reforma sanitaria que permita plasmar a
plenitud el derecho ciudadano a la salud para todas y todos los peruanos es atn tarea
pendiente.

5.3. EL PERU QUE EMERGE CON LA PANDEMIA DE COVID-19

Diez anos después de la reforma destinada a solucionar los males de la salud en Peru, el
mundo se estremece en su mayor crisis sanitaria desde la gran pandemia ocasionada por la
gripe espaiiola un siglo antes. EI1 26 de diciembre de 2019 se notifica en la cuidad de Wuhan,
en China, el primer caso del SARS-Cov-2, que devendria en la pandemia de covid-19. El
6 de marzo se reporta el primer caso en el Pert. La grave crisis sanitaria desencadenada
por la pandemia hizo visible la triste realidad de un pais en el que, por mas de 50 afios, el
Estado se desentendi6 de los males sociales que historicamente nos acompafan: pobreza
persistente, enorme inequidad y discriminacion por multiples causas, entre otros. Emergio
el Pert real, carente de un sistema de proteccion social universal, donde mas del 70 % de
su poblacién econémicamente activa (PEA) trabaja en la economia informal, vive en la
precariedad y gana su sustento al dia.

La pandemia encontré un Estado inepto pero con grandes reservas en la caja fiscal. Un
Estado que ignoralas condiciones de vida de la mayor parte de la ciudadania, acostumbrado
a realizar programas focalizados de alivio a la pobreza. Pero que en la coyuntura actual se
ha mostrado incapaz de cumplir adecuadamente con su promesa de subsidios sociales a
los mas necesitados. Tal situacion, de desinterés e inoperancia con desamparo, obligé a la
poblacion a salir a las calles, presionada por conseguir su sustento.

Tempranamente, se instalé un debate sobre una supuesta antinomia optar por la salud o
por la economia. En este critico periodo, se ha repetido hasta el hartazgo que la salud y la
economia no tienen por qué ser disyuntivas. Efectivamente, en el Perti nunca fue disyuntiva,
la opcion fue clara y sin medias tintas: importa solo la economia. Durante los ultimos
30 afios el estado privilegio el crecimiento econdmico, con lo que favorecié a los grandes
grupos econdmicos y se desentendio de la salud y el bienestar de millones de peruanos. La
salud nunca conto. Fue mas importante acumular 5 700 millones de délares en el Fondo de
Estabilizacion Fiscal y alcanzar 68 000 millones de dolares de reservas internacionales que
invertir en agua potable para 5 millones de peruanos y en alcantarillado del que carecen 11
millones. La pandemia ha hecho visible la enorme brecha de inversion para la atencion de
la salud estimada en no menos de 30 000 millones de soles. ;De qué sirvi6 tan importante
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“espalda fiscal” en ausencia de “espalda social y sanitaria” si deja como resultado el hambre
y, finalmente, la muerte de miles de peruanos por falta de atencion?

5.4. ;QUE DE NUESTRO SISTEMA DE SALUD?

Escribié nuestro poeta universal: “nunca fue la salud mas mortal”. En los ultimos afios,
diversas voces del mundo sanitario y social alertaron sobre la condicion fallida de nuestro
sistema de salud. Nunca como ahora su fracaso fue tan ostensible con un enorme costo de
vidas y sufrimiento de miles de hogares a causa de la pandemia. En la practica, se ha negado
la atencion de salud a miles de personas debido a la ausencia de una solida base de atencion
primaria. Nuestro sistema carece de esa base de servicios locales, con capacidad de resolver
la mayoria de problemas de salud del dia a dia, con inteligencia epidemiolégica capaz de
rastrear contactos, con amplia participacion social, que conforme un robusto primer nivel
de atencion. Ese nivel que debié constituirse, desde el primer dia, en la vanguardia sanitaria
en la lucha contra la pandemia.

Con preocupacion e impotencia, se ha visto colapsar el fragil y desamparado sistema
hospitalario, a pesar de los enormes esfuerzos del conjunto del personal de salud, a
menudo carentes de equipos de proteccion personal (EPP) y de medios apropiados para
su desemperio, por salvar la vida de los pacientes. No es casual que la pandemia a la fecha
haya cobrado la vida de cientos de médicos, enfermeras, técnicos, auxiliares, personal de
apoyo, policias y bomberos. Se constata a diario que, junto a la falta de EPP, se carece de
pruebas diagnosticas moleculares, que son las tinicas que permiten un diagndstico veraz
y temprano; de oxigeno, debido a normas que refrendaron practicas monopolicas; de
equipos de ventilacién mecanica y de medicamentos. A la par, también somos testigos que,
ni atn en los peores momentos, la corrupcion ha dejado de operar, con la ayuda de la casi
inexistente capacidad estatal de regulacion de los mercados de la salud. Se realizan compras
y cobros fraudulentos, y practicas antiéticas por varias organizaciones de salud del sector
privado y cadenas farmacéuticas que anteponen el afan de lucro a la salud de la gente.

Este desolador panorama social y sanitario nos obliga a rescatar del olvido el encomiable
esfuerzo realizado por la Comisién de Reforma de la salud de 1975, conocer y analizar
mejor su propuesta de creacion de un sistema de salud realmente universal, que sintetizd lo
mejor del desarrollo conceptual y practico del sanitarismo peruano a este momento. Pero,
sobre todo, es imperativo ratificar que la reforma sanitaria que permita plasmar a plenitud
el derecho ciudadano a la salud para todas y todos los peruanos es atn tarea pendiente.







CAPITULO 6

Testimonio y reflexion de un miembro de la
Comision del proyecto de la ley General de Salud

David Tejada Pardo

6.1. TESTIMONIOS SOBRE PROCESOS DE REFORMA DE SALUD

Nadie mejor que el doctor Carlos Bustios Romani para escribir las memorias de la mas
auténtica e importante propuesta de reforma integral en la historia de las politicas de salud
en el Perd. Como bien lo sefiala el destacado salubrista, devenido en dedicado historiador
de la salud publica peruana, la reforma sanitaria contenida en el Informe Final formulado
durante quince meses del bienio 1975-1976, “.. .fue el resultado del primer esfuerzo nacional
de caracter interdisciplinario e integral, orientado auténticamente hacia la formulacion
de una propuesta de democratizacion del cuidado de la salud, entendida como el camino
hacia la realizacion del derecho a la salud” Esta extraordinaria experiencia de formacion
de una politica publica, a mi juicio solo comparable en nuestro pais a la que dio lugar a la
Ley General de Educacion de 1972, es lamentablemente poco conocida y valorada por las
nuevas generaciones de profesionales y técnicos de la salud en el pas.

En 2019 se cumplieron los 49 aflos de presentada aquella propuesta de reforma integral
de salud, resulta pertinente y necesario reflexionar sobre la misma, buscando identificar
de manera retrospectiva qué elementos doctrinarios, conceptuales y programaticos
mantienen vigencia para el actual debate sobre las politicas de salud. El balance meditado
de las lecciones aprendidas de las principales experiencias de transformacion de los
sistemas de salud resulta muy importante, para que otros no cometan errores innecesarios
ni vuelvan a transitar por caminos trillados; pero, sobre todo, para que puedan adoptar
mejores decisiones de politica basada en evidencias —como estd ahora de moda decirlo-,
pero sin reducir estas solo a datos cuantitativos y medibles —como sucede mas que a
menudo- sino, mas bien, incluyendo los aspectos cualitativos relevantes, que muchos
no siempre los reconocen en su calidad de evidencias validas ni les otorgan el valor
que merecen. Con mayor razon si se trata de evaluar, con el rigor correspondiente, los
diversos como frustrados intentos de reforma de salud que se han producido de manera
discontinua en estas tltimas cuatro décadas y media en el pais e, incluso, en nuestra region
latinoamericana.

Enel caso particular de quien escribe estas lineas, la urgencia de sistematizar las experiencias
vividas de reforma de salud la asume como un reto personal y como una responsabilidad

— O —




EL PROYECTO DE REFORMA DE SALUD EN EL PerU: 1975-1977

para con el pais, considerando las tremendas necesidades insatisfechas de salud de
nuestro pueblo y las inaceptables desigualdades que dicha situacién genera, reproduce
y convalida. Pero mas alla de las consideraciones mencionadas, que se justifican por si
mismas, permitasenos explicar una consideracion de forma. Como se trata de compartir un
testimonio y no de un ejercicio académico, habré de escribir algunas partes de este articulo
en primera persona, lejos del lenguaje impersonal y pretendidamente objetivo del cientifico
o del tecndcrata. Nunca lo he hecho antes, por el prurito elemental que aconseja la modestia
y la prudencia. Lo hago ahora porque el tiempo pasa acelerado y mucha juventud se va
acumulando sin retorno, por lo que considero mi deber empezar a transmitir en primera
persona esta faceta de mi andadura por la vida, tanto a las nuevas generaciones como a
quienes tienen interés en tomar en cuenta los caminos recorridos por otros.

Lo cierto es que he decidido asumir la responsabilidad de empezar a contribuir con
algunas reflexiones —por ahora iniciales- al insuficiente debate sobre las politicas publicas
sociales y la reforma de salud en el pais, a partir de la sistematizacion preliminar de la vasta
experiencia que he podido acumular en mas de cuatro décadas de participacion directa, si
bien intermitente, en la formulacion, aplicacion y evaluacion de politicas ptblicas sociales
y de salud. Camino que he tenido la suerte de recorrer no solo en el Peru sino en varios
paises de América Latina, en particular México y Bolivia. No solo trabajando en diferentes
responsabilidades de gobierno, incluyendo el haber sido viceministro de Salud, sino en la
cooperacion internacional, como responsable de los programas de salud de Unicef México
y asesor senior de politicas sociales de la Representacion de Unicef Bolivia. También actué
como asesor sobre temas de reforma de salud de cuatro ministros de salud en Bolivia y
en Pert. No solo he estado vinculado con la academia, como profesor universitario de
temas de salud, economia, planeamiento y politicas publicas, sino en la dura arena de la
lucha politica partidaria que incluyo ser responsable de Plan de Gobierno y asesor de la
Comision de Trabajo y Seguridad Social del Congreso de la Republica. Se trata, entonces,
de responder positivamente a un imperativo ético que, por insoslayable, me obliga desde el
punto de vista intelectual y moral.

En mi trayectoria profesional en el campo de la salud, he tenido la inmensa suerte y el
gran privilegio de haber sido protagonista directo en tres procesos de reforma de salud,
dos en el Pert y uno en Bolivia. La primera experiencia fue el haber pertenecido a la
Comision Nacional, formada en agosto de 1975, como miembro ejecutivo y responsable
de la Subcomision de Aspectos Economicos de Salud en la CPLGS. Era, en esa época, un
joven economista de apenas 23 afios de edad, con dos afios de trabajo como funcionario del
entonces Instituto Nacional de Planificacion (INP), entidad a la que ingresé apenas llegado
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al Pert, después de haber estado preso en el Estadio Nacional de Chile como consecuencia
del golpe de estado del general Augusto Pinochet contra el presidente Salvador Allende. Me
encontraba concluyendo mis estudios de economia en la Universidad de Chile, después de
haber solicitado mi traslado desde Washington D. C., donde me gradué del Walter Johnson
High School (Bethesda, Maryland) e inicié mi carrera de economia en el Montgomery College.

Tremenda responsabilidad la que asumi al ser nombrado miembro ejecutivo de la
CPLGS y tener el insolito y extraordinario privilegio de participar y alternar diariamente,
por cerca de quince meses continuados, con los mas destacados salubristas del Perd,
profesionales especializados en politicas de salud y eminencias de otras disciplinas sociales,
la gran mayoria de los cuales mas que me doblaban en edad y, ni que decir, en experiencia
profesional y politica acumulada. Eran miembros de la Comision el filésofo y educador
Walter Pefialoza Ramella; el psicologo y educador Leopoldo Chiappo Galli; el reconocido
demografo y economista Juan Wicht Rossel; y el abogado Manuel Delgado Bedoya, entre
los mas renombrados. Destacaba por su compromiso politico militante el doctor Antonio
Meza Cuadra, médico pediatra. El tinico politélogo era Manuel Bernales Alvarado y el inico
economista de la Comision Nacional era quien escribe estas lineas. Demds esta decir, que
esa experiencia fue para mi mas que el mejor postgrado formal universitario y, de facto, un
doctorado en politicas sociales y en salud publica.

Debo reconocer que este poco usual y no convencional proceso de aprendizaje en la
CPLGS, en el marco de una intensa deliberacion interdisciplinaria y un alturado -y, a veces,
apasionado- debate de concepciones doctrinarias e ideas politicas contrapuestas con la
crema y nata de los especialistas de salud y temas sociales del pais, marcd para siempre mi
trayectoria profesional y técnica. A pesar de mi juventud y escasa experiencia laboral, los
otros miembros titulares de la Comision me trataron de “igual a igual’, sin asomo alguno de
paternalismo y jamds me hicieron sentir ni menor ni inferior a ninguno de ellos. Recuerdo
ahora las intensas discusiones y acalorados debates con el doctor José Barsallo Burga y, sobre
todo, con el doctor Alfredo Chirinos Rebaza, que eran lo voceros mas connotados de una
posicion diferente a la nuestra. La confrontacion alturada y rigurosa de ideas contrapuestas
la mejor forma de aprender, formar un criterio auténtico y, lo mas relevante y dificil, pensar
y argumentar con “cabeza propia”.

Agradezco que haya sido asi porque, viéndolo retrospectivamente, me permitié elaborar
con mayor autonomia mis propias concepciones sobre los problemas sociales y de salud,
sin los cartabones e impostaciones propias de la ensefianza formal académica. El tipo de
formacion universitaria que prevalece en el pais muchas veces no forma -sino, mas bien,
deforma- al tratar de reproducir, o repetir acriticamente y por oleadas (de modas vigentes
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que pasan antes de entenderse a plenitud), marcos tedricos, conceptuales y operacionales
surgidos de otras realidades y tradiciones académicas y culturales. Sin duda, la composicion
interdisciplinaria de la Comision Nacional contribuyé a que sus integrantes tuviéramos
nuevos elementos para intentar trascender a las limitaciones y sesgos propios de cada una
de nuestras profesiones, incluyendo las “anteojeras” concomitantes a la prolongada praxis
sectorialista, centralista y burocratico administrativa que siempre caracterizo a nuestra
Administracion Publica. Identificar, describir, analizar, interpretar y, en general, pensar e
interpretar integralmente los problemas y sus soluciones no es nada facil; nunca se logra a
cabalidad aprehender la realidad y lo que se alcanza son tan solo aproximaciones sucesivas,
no siempre acumulativas, con menor o mayor grado de pertinencia y concrecion.

No solo fue la composicion interdisciplinaria del CPLGS la que nos permitia un abordaje
mas integral de la realidad sanitaria o, como se decia en esa época, del “estado y situacion
de salud”, que ahora se simplifica como el “andlisis de situacion de salud” Era evidente,
ademas, la atmosfera abiertamente cuestionadora de la época, eso despertd, sin duda, el
pensamiento critico y la disposicién de no sujetarse a ninguna receta preconcebida ni a
moda intelectual predominante, menos si esta venia del extranjero y de los paises altamente
desarrollados. Habia que trascender la dependencia intelectual, la cultura de dominacion
y el colonialismo mental que nos ataban a los centros hegeménicos del poder mundial.

Ese contexto nos estimulaba, por cierto, a lograr mejores articulaciones intersectoriales en
nuestra propuesta, mayor participacion multisectorial en las intervenciones y, sobre todo,
pensar la dimension transectorial de los multiples factores, variables y determinaciones
intervinientes en la comprension y evaluacion de la realidad que aspirabamos a
transformar. No por casualidad, el Informe Final, que debi6 servir para fundamentar un
proyecto de nueva Ley General de Salud, fue el producto del intenso trabajo de los 14
miembros ejecutivos a tiempo completo y cinco miembros consultivos que integraron la
Comision Nacional nombrada para tales efectos, contando con la colaboracion temporal
de 350 profesionales de distintas disciplinas. Como bien nos lo hace recordar el doctor
Bustios, la Comision “...recibié para el cumplimiento de dicho encargo (el Informe Final)
el apoyo bibliografico y documentario de 146 instituciones estatales y no estatales...” El
debate de la Comision trascendio a parte de la opinion publica y a los gremios de la salud
por intermedio de los medios de comunicacion de masas, especialmente la prensa escrita.
Sin duda, el esfuerzo de la Comision Nacional constituy¢ el corolario final de una etapa de
profundos cambios estructurales en el pais, que clausuraron definitivamente el prolongado
ocaso del poder oligarquico y abrieron las compuertas a la voz y demandas de gran parte de
los grupos sociales que fueron secularmente excluidos en la sociedad peruana.
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Como nos lo hace recordar el trabajo del doctor Bustios, la propuesta de mayoria del
Informe Final de la Comision Nacional no se pudo traducir en una nueva Ley General de
Salud. Factor decisivo de ese fracaso fue, sin duda, el cambio de orientacion ideopolitica del
régimen militar que, en su segunda fase dirigida por el Gral. Francisco Morales Bermudez,
congelo las reformas del velasquismo y las empezo a revertir de manera sistematica. La
correlacion de fuerzas politicas y economicas habia cambiado sustancialmente en los
planos internacional y nacional. Esta crisis econdmica mundial ech¢ al traste la primacia
del enfoque keynesiano en economia, inauguraba la larga agonia del Estado del Bienestar
en Europa y, en nuestra region, coloc en crisis terminal la estrategia econdmica promovida
por la Cepal (Comision Econdmica para América Latina) de la ISI (“industrializacion
sustitutiva de importaciones”), el mismo que -dicho sea de paso- sirvié de inspiracion
primaria del modelo “nacional desarrollista” del gobierno del general Velasco Alvarado.

Por esos afios, el monetarismo de Milton Friedman iniciaba su reinado con los Chicago Boys
en el Chile de Pinochet, inaugurando el primer experimento de aplicacion en el mundo del
pensamiento neoliberal, a la escala de modelo de desarrollo para toda una nacion.

La coyuntura politica de agotamiento del impulso reformista del Gobierno Militar, asi
como el inicio de la crisis econdmica derivada de factores externos, ciertamente incidieron
de manera negativa para lograr la aprobacion de la Ley General de Salud, tal como lo habia
formulado la posicion de mayoria de la Comision Nacional. Pero serfa un error quedarse
en ese nivel de analisis. Hubo otros dos factores mas de fondo que deben ser considerados.

El primer factor era la consecuencia logica de un proceso de cambios surgido “desde arriba’,
propia del caracter centralizado, vertical, y autoritario del estamento militar, que era proclive a
considerar con gran desconfianza la movilizacion autdnoma de las organizaciones sociales
de base, que casi siempre es vista como cadtica y facil de salirse “fuera de control’, vision
que se acerca mucho a la manejada por la tecnoburocracia profesional y técnica.

El segundo factor, no siempre aquilatado, que incidié de manera negativa en la aprobacion
de la reforma de salud, era propio de la naturaleza “nacional desarrollista” del proyecto
militar, donde los cambios estructurales de caracter econdmico tenian clara prioridad sobre
las reformas sociales, salvo el caso particular de la reforma educativa que era considerada
como un requisito indispensable para el desarrollo econdmico nacional. Eso explica por qué
las reformas de los sectores sociales propiamente tales se dejaron para el final del proceso,
una vez terminadas y consolidadas las reformas en el ambito econémico, consideradas como
estratégicas para la superacion del subdesarrollo. Es decir, la politica social era vista como una
consecuencia directa de las politicas econdmicas y lo social se entendia basicamente en clave
economica. Por eso también la alta prioridad que tenia, en esa dptica, la reforma educativa
como el eslabon articulador mds evidente y reconocido entre lo econdmico y lo social.
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A mediados de la década de 1970 todavia no se habia establecido con claridad la importancia
de la salud para el crecimiento econdmico y, en general, su contribucion a las tareas del
desarrollo. Se hablaba del circulo vicioso del subdesarrollo y de la enfermedad, en el sentido
de la mutua causacion entre ambos: a mas subdesarrollo mas enfermedad, y viceversa. Este
argumento era una derivacion para el campo de la salud de la famosa relacion que establecio
el economista sueco Gunnar Myrdal entre pobreza y subdesarrollo en su famoso libro EI
Drama Asidtico: la “causacion circular acumulativa’. Si bien a mediados de la década de
1960, economistas de la Universidad de Chicago, como Gary Becker y Theodore Schultz,
empezaron a elaborar la teoria neoclasica del “capital humano’, su aplicacion se referia mas

que todo a la educacion.

En esencia, se trataba de considerar a la educacion y a la formacion como inversiones que
realizan individuos racionales, con el fin de incrementar su eficiencia productiva y sus
ingresos. Esta argumentacion era la extension a las personas de la teorfa neoclasica del
capital asociado al uso productivo de los activos. Hubo de pasar varios afios para que el
concepto de capital humano se extendiera a la salud, con lo que pudo argumentarse que
el financiamiento de los servicios de salud no eran un gasto corriente sino una inversion
social. No fue sino hasta la aparicion del Informe del afio 1993 del Banco Mundial, con el
sugestivo titulo de Invertir en Salud, para que adquiriera relevancia econdmica positiva el
mayor financiamiento requerido para la salud.

Habida cuenta del peculiar contexto transicional entre dos épocas que le tocé vivir a la
Comision Nacional, cuyos rasgos generales acabamos de explicar, cabe ahora preguntarse
sobre la trascendencia actual de la doctrina sanitaria, del marco tedrico y conceptual
utilizado y, en particular, sobre la pertinencia contemporanea de sus principales propuestas.

La primera conclusion que resalta, como evidente por si misma, es la influencia decisiva del
contexto politico, social, econémico y cultural en la viabilidad de un proyecto de reforma
de salud. Queda claro que el momento en que se tomo la decision de iniciar la reforma de
salud fue tardio, por haberse dado en el momento de crisis terminal del impetu reformista
de un gobierno, acosado por la crisis econémica internacional, en una situacion de relativo
aislamiento regional y con crecientes problemas de legitimidad para seguir impulsando su
proyecto de transformaciones. Pero, mas alla de esa primera constatacion, se trata ahora de
intentar una respuesta a preguntas como las siguientes; ; Cuales fueron los aportes principales
y cuales las limitaciones de la propuesta de reforma integral de salud derivada del Informe
Final de la CPLGS constituida en el bienio 1975-19762 ;Cual es la vigencia actual de tales
aportes y limitaciones? ;Qué lecciones de esa experiencia se deben tomar en cuenta hoy en
dia para quienes quieren reformar de manera integral nuestro sistema de salud?
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6.2. REFLEXIONES SOBRE LA CREATIVIDAD E INNOVACIONES
DE LA PROPUESTA MAYORITARIA

A mi juicio, el principal aporte de la experiencia del periodo 1975-1976 fue la capacidad de
pensar con autenticidad y “cabeza propia” los problemas de salud del pais y sus soluciones.
Se tratd, huelga repetirlo, de un amplio grupo interdisciplinario de trabajo, con profesionales
de gran experiencia y del mas alto nivel, que abordé los temas sin ninguna constriccion
interna y al margen de la participacion o influencia de organismo internacional alguno.

Habia si un marco de referencia doctrinario y programatico: las bases ideoldgicas del
gobierno militar y el denominado Plan Inca, ambos en abierta contraposicion al estatus
quo vigente y en concordancia con lo mas avanzado del espiritu reformista de la época. El
caracter explicitamente transformador del régimen permitia un amplio debate abierto y una
gran capacidad critica frente a la realidad nacional que se aspiraba a cambiar radicalmente.
A mi entender, destacaron entre varios, los siguientes aspectos que abrian las compuertas
de la creatividad y la innovacion, inclusive trascendiendo mas alld del horizonte cultural e
intelectual de la época:

Sobre el punto de vista doctrinario y de los marcos tedrico y conceptual de analisis

Se desarroll¢ y sistematizo una doctrina sanitaria de 28 Principios de Salud, de avanzada
para su época, que se adelanté a muchos conceptos e ideas que recién tomaron cuerpo varios
afos después. Entre estos principios destacan algunos que se adelantaron a la Declaracion de
Alma-Ata, que dio lugar ala APS, yala Carta de Ottawa, que dio legitimidad ala “promocion
de la salud”: el pleno reconocimiento de los aportes de la tradicion en la atencién de salud
y el respeto a las variantes culturales (que en esa época se llamaba “medicina tradicional”
o ‘etnomedicina’); la centralidad otorgada a la participacion social y comunitaria en todos
los niveles de gestion; la autenticidad y creatividad en el enfrentamiento de los problemas
de salud que prefiguro la idea posterior de la “tecnologia apropiada y apropiable”. Destaca
por su claridad y clarividencia el siguiente enunciado de la Doctrina Sanitaria elaborada
por la Comision Nacional, consignado por el doctor Bustios pero que vale la pena volverlo
a transcribir: “Se quiere desterrar la concepcion focalista de la salud que ha sido el punto
de vista tradicional y que centra el esfuerzo en la enfermedad ya producida y manifiesta,
en la necesidad de contrarrestarla, con la casi completa abstraccion de los condicionantes
multiples que le han dado origen y con la escasa participacion activa de los miembros de la
comunidad, que son convertidos asi en meros receptores pasivos del servicio de salud. Se
quiere desechar la concepcion elitista de la salud, que ha transformado sus problemas, aun
los mas simples, en hechos complejos que solo un grupo de iniciados puede afrontar y del
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que los demas quedan excluidos. Se quiere, asi mismo, sobrepasar los criterios tecnocraticos
que, so pretexto de alta sofisticacion, traen como consecuencia la restriccion de la atencion
de la salud a una parte de la poblacion peruana...”

El analista acucioso se dara cuenta que en esos elementos ya estaban contenidos, en
potencia y casi tres anos antes, los componentes basicos del niicleo conceptual de lo que
habria de plantear la Conferencia Mundial de Alma Ata de 1978, que aprob¢ la meta de
“Salud para todos en el Afio 2000” y la nueva estrategia denominada “Atencion Primaria de
Salud” (APS), sin duda un hito en la historia de la salud publica mundial, que marcaria un
antes y un después en las estrategias de intervencion publica sobre los problemas de salud.

Como es conocido, el doctor David Tejada de Rivero en representacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), fue uno de los dos organizadores del referido evento junto
con el doctor Nye Nye del Unicef. El contenido primigenio y transformador de la APS fue
sintetizado, cuando fuera ministro de Salud en el periodo 1985-1986, en los conocidos
Siete Lineamientos de Politica Nacional de Salud (7 LPNS), en cuya redaccion tuve el
privilegio de participar directamente. Vale la pena volver a transcribirlos en su primera
version, con el propdsito de que se compare como después fueron tergiversados y
desnaturalizados, para resignificarlos y asi hacerlos inofensivos a los intereses creados del
modelo biomédico reparativo y su “trenza de poder”: el hospital tradicional, la tecnologia
sofisticada (equipamiento, insumos criticos e industria farmacéutica) y la “medicalizacion”
del equipo de salud. A saber:

D Movilizacion y participacion del pueblo organizado en todos sus estratos y a todos los
niveles del sistema de salud.

D Descentralizacion efectiva de los servicios de salud, con delegacion de autoridad y de
responsabilidad hasta el establecimiento del nivel local mas periférico.

Acciones intersectoriales en el campo de la salud.
Desarrollo de nuevos enfoques para el enfrentamiento de los problemas de salud.
Reordenamiento del Sector Salud y sus instituciones.

Rol rector del ministro, del Ministerio de Salud en el Sector Salud.

Salud para todos como el objetivo final del Sector Salud, con prioridad en los sectores
mas pobres y vulnerables.

Sobre sus coincidencias con el proceso de la “atencion primaria de la salud"

No es el tema de estas memorias contar el accidentado recorrido de la APS y de c6mo
le fueron limando progresiva y definitivamente las aristas mds agudas de su mensaje
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transformador. Pero en aras de una vision retrospectiva, orientada a la mejor comprension
de los debates actuales sobre la reforma sanitaria, puedo afirmar que los mismos intereses
que reformularon la APS son los que condenaron al silencio los grandes avances de la
doctrina sanitaria y lo esencial de las propuestas formuladas en el Informe Final dela CPLGS
del periodo 1975-1976. En ambos casos, se trataba de cambios de alcance paradigmatico
que avanzaban en la critica radical al modelo biomédico reparativo, huelga repetirlo,
basado en la tecnologia sofisticada, la “medicalizacion” del equipo de salud y centrado en el
hospital. Con la APS por primera vez se plantea de manera abierta y explicita en la agenda
de salud mundial el tema de la determinacion social, econdmica y politica de la salud. Y,
por primera vez también, la corriente de cambio sanitario vino del Sur y no del Norte, es
decir, de los paises que recién ganaron su independencia y luchaban por el desarrollo y
la construccion de un Estado nacional. Frente a la medicina colonizada de las antiguas
potencias imperiales europeas surgia una respuesta alternativa desde los «condenados de la
Tierra, esta vez avalados por organismos internacionales como la OMS y Unicef.

Como estrategia de alcance comprehensivo la APS no se agota en los servicios de salud
sino que postula la necesidad imperiosa de la articulacion intersectorial y las vinculaciones
de la salud con el desarrollo social. Ademas, la APS sostiene que es en el espacio local
donde mejor pueden crearse sinergias entre sus postulados, abanderando la gestion
descentralizada hasta el nivel mas periférico de los servicios de salud que incluye a la propia
comunidad y se articula con el desarrollo local. La movilizacion social, la participacion
organizada a todo nivel, la articulacion intersectorial, la tecnologia apropiada y apropiable
y la descentralizacion con transferencia efectiva de recursos y poder, fueron los elementos
indisolubles que caracterizan el nicleo duro transformador de la APS como estrategia
integral de democratizacion de la salud y de su vinculacion sinérgica con el desarrollo social.

La respuesta del modelo biomédico y del establishment sanitario no se dejo esperar. El
contenido transformador de la APS fue cohibido o tergiversado al punto de desnaturalizarla
totalmente como estrategia integral. La primera distorsion de la APS fue considerarla solo
como cl primer nivel de atencion y, en no pocos casos, como medicina de bajo costo y dudosa
calidad para los sectores pobres. La segunda gran distorsion fue tomar solo alguna de sus
estrategias por separado y no asumirlas todas en su integridad indisoluble. Pero la distorsion
mas sutil y dificil de distinguir fue la producida por su reduccion a paquetes de intervencion
altamente efectivos en su relacion con los costos. Se convirtid asi en una APS “selectiva’ y
de “alto impacto” restringida a programas verticales de bajo costo unitario con énfasis en el

primer nivel de atencion y con intervenciones “focalizadas” en los mas pobres y vulnerables.

El mismo enfoque de la accion intersectorial fue reducido a estrategias de intervencion
puntuales de gran impacto y bajo costo, orientadas a los grupos mas pobres y vulnerables
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de la poblacion, en particular la madre y la nifiez. La tecnologia apropiada se entendio
como tecnologia simple y de bajo costo. La movilizacidn social se redujo a campanas
periodicas a escala nacional y regional. La participacion se transformé en una forma de
conseguir mano de obra gratuita o de muy bajo costo para complementar las acciones
de los servicios de salud. La descentralizacion se circunscribi6 a la ampliacion de la red
de servicios con policlinicos, puestos y centros de salud como simples extensiones de
los hospitales o completamente subordinados a ellos. La opcion preferencial por los mas
pobres y vulnerables se redujo a un ejercicio de estimaciones del costo y efectividad de un
paquete de intervenciones que terminaron siendo “focalizadas” y no universales.

No puede dejar de mencionarse en este analisis la iniciativa Buena Salud a bajo Costo de
la Fundacion Rockefeller, que hizo conocer experiencias de paises que lograron grandes
éxitos sanitarios a pesar de tener bajos niveles de gasto per capita comparado con los
paises de mayores ingresos. En la misma linea puede ubicarse la llamada Revolucion de la
Supervivencia Infantil que impulsé Unicef bajo el liderazgo de James P. Grant. En el centro
de la misma estuvo el paquete integrado cuyo acrénimo era GOBI, luego complementado
con FFE El paquete GOBI integraba: monitorizacion del crecimiento del nifio sano, terapia
de rehidratacion oral, lactancia materna e inmunizacion. Mientras que el complemento
FFF incluia: planificacion familiar, educacion de la mujer y complementacion nutricional.
Lo cierto es que el paquete integrado GOBI-FFF no logré aplicarse en la mayoria de los
paises. Por el contrario, en muchos casos solo se aplicaron de manera masiva la terapia de

rehidratacion oral y las campafias de inmunizaciones.

Sobre la importancia de las relaciones entre Salud y Seguridad Social

Otro principio que adquiere gran actualidad, por su precision y vigencia, fue el referido a
la relacion entre Salud y Seguridad Social como derechos reconocidos:

“En nuestra Democracia Social de Participacion Plena, el derecho a la salud es parte
constitutiva del derecho a la seguridad social —derecho universal y totalizador, cuyo goce
debe proteger a la persona humana frente a toda contingencia individual y social que
impide su realizacion plena. La Seguridad Social sin duda dejard de set, en su conjunto,
derecho exclusivo de quienes realizan trabajo remunerado, para, solidariamente,
universalizarse a todos los integrantes de la comunidad sin excepcion.”

Sin duda, este concepto de seguridad social ademas de amplio avizora la superacion necesaria
de la seguridad social de origen bismarckiano que la asocia al trabajo remunerado estable y
a la contraprestacion derivada del aporte basado en el salario. Si bien podria decirse que se
acerca a la planteado por el Informe Beveridge como seguridad social universal del salud
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(“desde el nacimiento hasta la muerte”), que diera lugar a la creacion del Servicio Nacional de
Salud (National Health Service) de Gran Bretaia, el financiamiento del Senpas —como se vera
mas adelante- no estaba en funcion de los fondos generales del Tesoro Publico. En realidad,
la CPLGS pens6 en un nuevo concepto del financiamiento de la salud diferente y equidistante
de los planteos clasicos heredados de Beveridge y la tradicion bismarckiana. Podria agregar
ahora, cuatro décadas y media después, que se hace imperativo pensar en el aporte no
solo por el trabajo en la produccion de bienes y servicios econémicos sino también por el
consumo de los mismos. Esto es, pensar el aporte de las personas tanto como productores
como por ser consumidores de bienes y servicios econdmicos. Como sugeria Alvin Toffler,
ahora todos somos “prosumidores’, es decir, simultaneamente productores y consumidores.

Sobre la importancia asignada a la transferencia de conocimientos

Se le otorgaba gran importancia a la devolucion y transferencia de los conocimientos a
la poblacion de una salud concebida como integral, mas alla de los aspectos meramente
recuperativos. Se recogia as la critica de pensadores, como Ivan Illich (en su famoso libro
Némesis médica) y Michel Foucoult (Microfisica del poder, entre otros trabajos que inciden
sobre la “medicalizacion” de la salud). en el sentido de la expropiacion de los conocimientos
ancestrales de salud y de la sabiduria popular por parte de los profesionales de la salud, en
particular como mecanismos de acumulacion de poder de los médicos dentro del “espacio
sanitario”. En este sentido, el papel de la educacion era clave en la “formacion del nuevo
hombre”, siendo la salud un “..eje de la nueva sociedad, que contribuira poderosamente a
hacer reales de justicia, participacion y solidaridad...”

En suma: se reconoce a la Salud como un derecho propio de todos los que habitamos
en el territorio nacional. Esto implica no solo el derecho a recibir atencion, sino el de
participar activamente en los programas y en las acciones de salud que beneficien tanto
a los individuos como a la comunidad, entendiéndose por tales, las de caracter curativo y
también las que tienen como propdsito la proteccion, la difusion y el aprestamiento, que
permitan a la comunidad, como conjunto, manejar la salud como un bien comun. Ello
demanda de todos la toma de conciencia y una permanente y cada vez mayor solidaridad,
apoyado esto en una constante transferencia de conocimientos, que se hara en estrecha
coordinacion con el sistema educativo.” (Los subrayados son nuestros).

Sobre la propiedad, la gestion y los aspectos econdmicos del Senpas

La gran importancia atribuida a la participacién social directa y con el minimo de
intermediacion posible, a partir de las organizaciones de base mas que por la accion
individual. De ahi que algunos idedlogos del proceso de cambios la definieran como una
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“Revolucion Participatoria” La definicion final respecto del tipo de sociedad a la que se
aspiraba arribar lo dice todo: una “democracia social de participacion plena”. La critica a
la democracia representativa y al negativo papel intermediario de los partidos politicos era
radical y contundente, manteniendo plena vigencia en la actualidad. No es casualidad, por
ello, que la Comision Nacional de planteara como alternativa organizativa institucional
de estructuracion de los servicios de salud lo que denomind como el Servicio Nacional
Participatorio de Salud (Senpas), con consejos de participacion en todos sus niveles,
constituidos por representantes de la poblacion a partir de sus organizaciones territoriales,
los trabajadores de salud y las organizaciones laborales del Estado.

La nueva concepcion del caracter de la propiedad de los servicios de salud y de los atributos
derivados de la misma, como consecuencia de la definicion inicial “ni capitalista, ni
comunista” adoptada por el proceso de cambios. Esta era la consecuencia de la adopcion
de una version radical del humanismo cristiano que, en su version laica, se denominé
“humanismo revolucionario” y que, al final, termind sustentando una concepcion socialista
no estatista, denominada ‘socialismo peruano”. Esta version de socialismo era muy critica
del estatismo, burocratismo, centralismo y verticalismo del socialismo realmente existente
en los paises del Este, liderados por la extinta Union Soviética. De ahi la concepcién, muy
avanzada para su tiempo, de una “propiedad social no estatal’, que se acercaba mucho a la
autogestion yugoslava. Tal fue el origen del caracter autogestionario de la Ley de Propiedad
Social y que inspir6 a la forma de propiedad adoptada por el Senpas, donde la propiedad
“..es comun e indivisa y corresponde al conjunto Estado y comunidad; es decir, es social
en su dimension total”. De acuerdo a esta forma de propiedad del Senpas, inédita para
el pais, “..todo los peruanos tendran derecho a beneficiarse de sus servicios, estando
obligados al mismo tiempo a contribuir a su sostenimiento: sin embargo, ningtin ciudadano
podra ejercer derecho de usufructo ni de disponibilidad, no siendo posible tampoco la
disolucion del Senpas con objeto de repartir su patrimonio...” De esta manera, el Senpas se
consideraba como un Servicio Nacional donde la comunidad y el Estado se consideraban
derechohabientes de una persona juridica diferente de la ptblica estatal y de la privada: el
patrimonio del Senpas se sujetaba a un régimen de propiedad de Derecho Social.

La gestion del Senpas, como Servicio Nacional de propiedad social, no podia ser concebida
como la tradicional gestion publica vertical y centralista de naturaleza tecno-burocratica.
Le correspondia una gestion participatoria y con finalidad no lucrativa, a cargo del Estado
y de la comunidad organizada en todos los niveles de gestion, donde los trabajadores de
salud participan en la gestion “..como integrantes técnico operativos que hacen posible la
prestacion de servicios...” El caracter no lucrativo era taxativo: “El Senpas no esta dirigido



CAP 6. TESTIMONIO Y REFLEXION DE UN MIEMBRO DE LA COMISION DEL PROYECTO DE LEY GENERAL DE SALUD

a producir excedentes economicos, pues sus beneficios se traducen en el mejoramiento
permanente de la salud de toda la poblacién. En este sentido, la rentabilidad de los servicios
serd medida en funcion de su capacidad para prestar a la comunidad un servicio de salud
universal, eficiente, oportuno y eficaz, sin cobro directo para el usuario ni intercurrencia de
factor de indole econdmico que limite al accesibilidad al servicio”

Sobre el Fondo Solidario del Senpas

Otra innovacion importante, que trascendio al debate de la época, se adelantd a posteriores
planteamientos y adquiere ahora una gran actualidad para el debate de la economia politica
de la reforma de salud, le cupo desarrollar a la Subcomision de Aspectos Econdmicos de la
CPLGS que tuve la responsabilidad de presidir y sustentar. Al respecto, cabe distinguir lo
referido al financiamiento, de las politicas sociales en general, de la manera diferente como
se concibio el problema econdmico de los servicios de salud. En cuanto al financiamiento
lo creativo fue la nueva concepcion del Fondo Solidario del Senpas. Lo referente a la
manera novedosa de analizar el problema econémico de los servicios de salud en general,
se explicara en un acapite especial.

En efecto, los fondos sociales proliferaron como gran innovacion recién en la segunda
mitad de la década de 1980, con base en la experiencia del Fondo Social de Emergencia
de Bolivia, creado el aflo 1985 como instrumento para mitigar el costo social de la crisis
econdmica y de las politicas de ajuste. Se crearon también en el Perti a inicios de la década
de 1990, cuando, después del tremendo ajuste fiscal contra la hiperinflacion generada en
las postrimerias del primer gobierno de Garcia Pérez, se lanz6 el Fondo de Emergencia
Social que poco después devino en el Foncodes, que subsiste hasta la fecha. En el caso
de Salud existio la experiencia anterior en nuestro pais del Fondo Nacional de Salud y
Bienestar Social, creado el afio 1951, que solo financiaba gastos de inversion en hospitales,
vivienda y saneamiento. Como se vera a continuacion, el Fondo Solidario es también el
antecedente mds inmediato del Fondo Nacional de Salud (Fonasa) de Chile, creado en
1979, como ente financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir los recursos
estatales destinados a salud, aunque en el marco de un programa de seguros de salud y no
de un Servicio Nacional de propiedad social como se concebia el Senpas.

El Fondo Solidario del Senpas no se planteaba como respuesta a una coyuntura de
emergencia sino como la confluencia de varios e innovadores tipos de aportes para financiar
los gastos operativos y de inversion del Senpas. Su concepcion trascendia al enfoque
bismarckiano del entonces Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), financiado por
el aporte tripartito basado en el empleo asalariado formal. Las entidades juridicas, entre
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ellas las empresas, cotizarian de manera proporcional al valor bruto de sus ingresos y no
de la cantidad de personal contratado, evitandose de esa manera los juegos contables y
las tremendas fluctuaciones que se derivan del calculo de utilidades de ejercicio (cuando
se aporta en proporcion al excedente generado) y evitando penalizar como costos para
las empresas la creacion del empleo. De esta manera, las empresas de mayores ingresos
aportarfan mayores recursos que las empresas que proveian el mayor empleo, que no
siempre son las de mayores ingresos.

De otra parte, los aportes de las personas naturales se calculaban a partir de tasas
diferenciales y progresivas, en funcion de tramos de ingresos. Esto replanteaba el aporte
porcentual tnico de la seguridad social basada en el trabajo: los asalariados de menores
ingresos aportarian a tasas menores que los que ganan sueldos mas elevados, con lo cual
el criterio solidario se ampliaba no solo a los propietarios del capital sino también al
trabajo. Junto con los aportes de las entidades juridicas y personas naturales, confluian
en el Fondo Solidario otras fuentes de financiamiento: transferencias del Tesoro Publico,
endeudamiento externo, donaciones, la inversion-trabajo de la comunidad, ademas de
otras fuentes que sefialara la ley. La inclusion de la inversion-trabajo comunitaria permitia
valorar el aporte de la poblacion y refutar la argumentacion de que los beneficios deben ser
proporcionales y estar en correspondencia con la magnitud de los aportes de las personas,
No obstante lo anterior, al considerarse la salud como derecho era obvio que el acceso
a los servicios no estaba sujeto a barreras econdmicas o financieras de ningun tipo. Por
el contrario, la “concepcion integralista y solidaria del cuidado de la salud’, como bien
lo consigna el doctor Bustios, buscaba “..rescatar la salud, como derecho de todos los
hombres y mujeres del pais, de la trama fria de la oferta y de la demanda que la ha tornado
en materia de lucro y de comercio, y que la ha puesto fuera del alcance de las mayorias
nacionales” Nunca mas vigentes esas palabras como admonicién de lo que es hoy la
lacerante situacion de nuestra salud mercantilizada, privatizada y convertida en un espacio
mas de la acumulacion del capital.
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Principios doctrinarios
que sustentan la reforma

Los principios para la atencién de la salud que a continuacion se describen, surgen de las bases
ideoldgicas de la Revolucion Peruana, de los principios sanitarios considerados universales y del
diagnostico de la situacion de salud. A partir de estas fuentes se formula un conjunto de preceptos
que aspiran a ser respuesta original y auténtica a las necesidades de salud del pueblo peruanoy a
sus posibilidades para satisfacerlas y mediante cuyo ejercicio se hara posible una transformacién en
la situacion de salud del pais.

SALUD Y POLITICA

Elhumanismo revolucionario, sustento doctrinario de las bases ideoldgicas, contiene una concepcion
de la politica como quehacer -derecho y deber inmanente a todos los hombres- que se expresa
en todas las esferas de la actividad humana y por consiguiente en los distintos sectores. El sector
Salud, como uno de ellos, debe planificar y ejecutar sus acciones dentro del marco ideopolitico
general, dentro de una relacién de coherencia interna y externa con los propositos del humanismo
revolucionario, que son conducentes al logro del maximo bienestar para todos los peruanos.

SALUD Y VALORES ETICOS

Lademocraciasocial de participacion plena, sustentadaenun conjunto de valoresy comportamientos
morales que enfatizan la justicia, la libertad, el trabajo, la participacion, la solidaridad, la creatividad,
la honradez y el respeto por la dignidad de la persona humana, enmarca todas las acciones en el
campo de la salud.

La atencion de la salud obliga a la sociedad a destinar recursos y a organizarse para ello. En
dicha organizacién, se dan formas de accion que deben ser presididas por los valores éticos. En el
humanismo revolucionario no cabe una accién en salud que no actualice, mediante su moral, el
ajuste entre medios y fines. Los valores éticos orientan el comportamiento de las personas en cuanto
dadoras, receptoras y participantes de servicios, tanto en el ambito interpersonal como institucional.
En este sentido la prestacion de servicios de salud compota una relacion regida por la ética del
humanismo revolucionario.

SALUD Y SOCIEDAD

El bienestar y el progreso de la sociedad se logran por la accion solidaria de las personas y grupos
que la conforman, siendo el nivel de salud causa y consecuencia de la dinamica social. La salud
no es solo la suma de salud de los individuos sino la situacion de salud del conjunto, en tanto este
genera necesidades diferentes y requiere de acciones especificas distintas a las que son propios
de las personas individuales. Socialmente entendida, la salud es un componente fundamental del
bienestar general.

La atencidn social de la salud contribuye al pleno desarrollo de la persona desde el momento de su
concepcion, garantizando, para cada etapa de la vida y para toda actividad humana, las condiciones
mas propicias para su cabal realizacion. En la atencion de la salud el uso de la técnica no debe ser
causa de discriminacion o privilegio y los beneficios de toda accion de salud habran de ser medidos
en términos de su valor social.

La democracia social de participacion plena, establece como deber de cada individuo el cuidado de
su salud y de la salud de la comunidad.
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SALUD Y DESARROLLO

La formulacion de una concepcién revolucionaria del desarrollo de la sociedad y su puesta en
practica en el proceso peruano por parte del Gobierno, constituye el fundamento de las bases
ideologicas y las contiene.

Por ello, el logro de un superior estado de salud de toda la poblacién y de una situacién satisfactoria
en que los recursos estén ordenados a asegurarlo, es un objetivo y conlleve un proceso, que es
parte del proceso de desarrollo nacional y por ende se enmarca dentro de las transformaciones
estructurales que se realizan.

La mejora de la salud contribuira al desarrollo general del pais y a la inversa, este desarrollo hara
factible elevar los niveles de salud de la poblacién.

SALUD Y DERECHO

El derecho a la salud es inherente a la persona humana por ser consubstancial a la vida, siendo por
elloinalienable, imprescriptible e irrenunciable. Es uno de los principales medios para lograr el goce
pleno de todos los otros derechos que la sociedad garantiza y legalmente reconoce. Cada personay
grupo social tiene el derecho a la salud y reciprocamente el deber de contribuir a su preservacion. EL
Estado participatorio debe asegurar el ejercicio de este derecho dictando las normas mas adecuadas
para lograr que la distribucion de los recursos para la atencion de la salud sea equitativa para todos
los grupos de poblacién sin distincidn de ninguna clase.

SALUD Y PARTICIPACION

El logro de satisfactorios niveles de salud solo serd posible cuando todos y cada uno de los
componentes de la sociedad peruana sean conscientes del valor que la salud tiene para el desarrollo
social, econdémico y para el bienestar. Pero esto no es suficiente dentro del modelo peruano de una
nueva sociedad. A la vez que una toma de conciencia critica, es indispensable que los miembros de
la comunidad, incluyendo los trabajadores de salud, asuman responsabilidades para la adopcion
de decisiones y la ejecucion de acciones integrales de salud. La participacion en todos los niveles
de atencion de la salud, debe funcionar como hecho necesario que permitira plasmar el modelo
peruano de salud, el cual rechaza por igual el estatismo y el capitalismo, pues precisamente es la
participacion uno de los rasgos esenciales y definitorios de la revolucién peruana.

SALUD Y SU CARACTER PROCESAL

La reforma en salud se inscribe en el marco de las reformas estructurales que la revolucion peruana
esta llevando a cabo en el pais. Al igual que estas, la reforma en el campo de la salud tiene un
caracter procesal, en tanto la implementacion de un nuevo modelo para la atencién de la salud,
socialmente orientado, entraia planteamientos y acciones dinamicamente cambiantes en funcién
de las condiciones de la realidad peruana. Para lograr este objetivo se impone, en principio, la
necesidad de modificar sustancialmente la naturaleza doctrinaria, legal, institucional y econémica
de los sistemas, procedimientos, actitudes y comportamientos vigentes todavia en el sector, frutos
de la sociedad prerrevolucionaria, conformados de acuerdo a una escala de valores e interés
incompatibles con los de la revolucién peruana.

SALUD Y AUTENTICIDAD

La valorizacién de la salud en la tradicion y aspiraciones del pueblo peruano debera constituir, junto
con los demas valores que son su patrimonio, fuente para el disefio, organizacidn y operacién del
cuidado de la salud. El modelo peruano en el campo de la salud sera auténtico en la medida en que
cada peruano tenga la formacion y capacidad que le permita contribuir al logro del bienestar de la
comunidad, conforme esta lo concibe y desea.
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SALUD Y CULTURA

El concepto de salud se configura dentro de cada cultura por el aporte de la historia y de la tradicion
e implica un sistema de valores en el cual se ubica y desarrolla y asi mismo, un conjunto de practicas
de aceptacion general.

Una organizacion de la atencion de la salud de ambito nacional debera reconocer las variantes
culturales y respetar el aporte de la tradicidn, si se desea que la incorporacion de los avances de la
cienciay tecnologia se produzcan realmente a través del reconcentramiento y aceptacion consciente
de sus beneficios. Una atencidn efectiva de la salud debe incorporar las practicas tradicionales, en
lo que estas tengan de valioso; ya que la verdadera efectividad de sus acciones dependera del grado
de su aceptacion por las comunidades.

SALUD Y CREATIVIDAD

Inherente a la condicidén humana es su deseo y capacidad para desarrollar formas nuevas y mejores
para solucionar sus problemas en atencidn a sus necesidades. En el caso del Peru y sus problemas
de salud, las soluciones que se propongan deben atender a sus condiciones creadora del hombre
peruano. La creatividad, como valor que la revolucion consagra, debe ser estimulada para que al
ejercitarse, se alcance y perfeccione el modelo peruano para la salud.

SALUD Y ECONOMIA

La situacion de salud es causa y consecuencia del desarrollo de los pueblos. La esencia humanista
de la revolucion peruana, al considerar al hombre como fin y como autor de la historia, centra en él
todo el desarrollo.

En este sentido, la economia debe estar orientada por los objetivos sociales dentro de los cuales la
salud, compone principal del bienestar, constituye objetivo fundamental al garantizar la vida y el
desenvolvimiento al plenitud de las potencialidades humanas. La economia esta al servicio de los
pueblos y no estos al servicio de la economia. Por ello, un sistema de desarrollo econémico no podra
ser considerado auténtico, por mas que algunos indicadores produzcan una imagen de aparente
bienestar, si este es limitado a unos cuantos usuarios y resulta logrado a costa del agotamiento de
los recursos, del deterioro de las relaciones entre los hombre y los pueblos o de la contaminacion
irreversible del ambiente. Tal situacién demuestra que, en realidad, dicho sistema atenta contra la
salud de los seres humanos.

SALUD Y FINANCIAMIENTO

La riqueza de un pais procede del trabajo de sus habitantes. En consecuencia, su aporte solidario
debe constituir la fuente ordinaria de financiamiento de las acciones de salud. La interdependencia
funcional del trabajo en los distintos sectores obliga a un aporte diferenciado, segin el cual
contribuyan mas quienes mas perciban, sea como personas naturales o como empresas. La adecuada
canalizacion de los recursos financieros para que lleguen a todos los peruanos con sentido de
justicia, requiere la estructura de una sola organizacion, que optimice la utilizacion de los aportes
econémicos y estimule el desarrollo de recursos no tradicionales, los cuales tienen de suyo, un valor
econémico que debe ser reconocido.

SALUD Y ORIENTACION DEL GASTO

Para disponer de los recursos que requiere el cuidado de la salud, se precisa reorientar el consumo nacional
para que la poblacion dirija el gasto hacia bienes y servicios indispensable. Este cambio de direccion
implica, asi mismo, una reorientacion del esfuerzo productivo dentro de un modelo social donde la
austeridad sea garantia de justicia y donde la explotacién racional de los recursos naturales asegure el
bienestar de las generaciones futuras.
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El acceso a los bienes condicionantes de la salud —alimentacién, vivienda, vestido, educacién,
recreacion-solo sera posible cuando cada peruano vea hacerse efectivo su derecho al trabajo como
generador de recursos y como factor de realizacion humana. El Estado debe intervenir con un mayor
aporte para la atencion de la salud que en forma progresiva aumente los recursos y haga posible su
equitativa distribucion.

SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

En nuestra democracia social de participacion plena, el derecho a la salud es parte constitutiva del
derecho a la seguridad social -derecho universal y totalizador—, cuyo goce debe proteger a la persona
humana frente a toda contingencia individual y social que impida su realizacién plena. La seguridad
socialsin duda dejara de ser, en su conjunto, derecho exclusivo de quienes realizan trabajo remunerado,
para, solidariamente, universalizarse a todos los integrantes de la comunidad sin excepcion.

El componente salud, debido a su caracter peculiar, a la vastedad de sus problemas y a la premiosa
necesidad de que su nivel sea elevado al mas corto plazo, debe ser promovido y materializado
mediante las acciones de un sistema apropiado y coherente, de cobertura nacional.

SALUD Y EDUCACION

La estrecha relacion existente entre salud y educacién obliga a encararlas simultdneamente. La
reforma educativa en marcha es una de las bases para la transformacion de la atencion de la salud, al
constituir el canal apropiado para entregar a la comunidad en general los conocimientos cientificos y
tecnoldgicos que hagan del nuevo ciudadano un agente al servicio de la salud. La formacion en salud a
lo largo de todo el proceso educativo, en sus diferentes modalidades, constituira elemento sustantivo
de las reformas de la salud y la educacién. El resultado de una accion consistente en el campo
educativo hara del nuevo ciudadano un recurso listo para apoyar y efectuar las acciones propias de la
atencion integral de la salud particularmente aquellas que corresponden a su promocion y proteccion.

SALUD Y NUEVOS RECURSOS HUMANOS
La atencion integral de la salud de una poblacién requiere, en esencia, la participacion de toda ella.

En este sentido, la concepcién mas amplia de recursos humanos para la salud comprende a todos los
integrantes de la comunidad en la medida que realizan acciones de salud para si mismos, sus familias
y sus comunidades. La natural distribucion del trabajo comunal y las inclinaciones y aptitudes de las
personas conducen a niveles ascendentes de capacitacion en la ejecucidn de acciones de progresiva
complejidad, que culminan en la formacion de profesionales especializados en el cuidado de la
salud, los cuales deben ser tanto los tradicionales como otros que nuestra realidad exija. Esto tltimo
no debe excluir a la poblacion general de los conocimientos cientificos y tecnologicos basicos para el
cuidado de su salud, pues ello crearia situaciones de absurda dependencia. La adecuada utilizacién de
los nuevos recursos humanos para la salud alcanzara su real efectividad mediante una organizacion
que estimule el aporte individual de las personas y a través de sus organizaciones de base.!

SALUD Y FORMACION Y CAPACITACION

El cuidado integral de la salud requiere necesariamente una planificacion de recursos humanos
a partir de una politica de salud claramente definida en torno a las necesidades de bienestar y
desarrollo de la nueva sociedad peruana. En consecuencia las instituciones encargadas de la
formacién de recursos deberan dirigir el proceso de capacitacion para la salud, de manera que
responda a las reales necesidades de la comunidad. Para el logro de este contenido, es fundamental
un reajuste de la concepcion y el disefio curricular y de los procedimientos de seleccion. En los
planes formativos debe darse énfasis a las experiencias de aprendizaje en y con la comunidad,
para promover en los estudiantes una genuina actitud de servicio. Otro aspecto de la capacitacion que
debera considerarse, en virtud del continuo avance la ciencia, es el de la actualizacion constante del

—_—) —



ANEXO 1. PRINCIPIOS DOCTRINARIOS QUE SUSTENTAN LA REFORMA

conocimiento de los trabajadores de la salud. Estos propdsitos se facilitaran mediante una coordinacion
estrecha, durante la planificacion, toma de decisiones y ejecucion de los programas formativos, entre
los sectores de educacion y de salud, en el marco de una concepcion revolucionaria del bienestar social.

SALUD Y JUVENTUD

El desinterés, el espiritu de grupo y la generacidn para la entrega y el sacrificio, caracteristicos de
la juventud, son virtudes que favorecen la formacion y el arraigamiento del principio de solidaridad
humana.

Estas condiciones excepcionales de la juventud hacen de esta etapa de la vida un periodo
particularmente apropiado para el aprendizaje y ejercicio de acciones de servicio a la comunidad,
como son las tareas de atencion de la salud, que, a la vez que resultan Gtiles para los demas, son de
beneficio para la juventud y para su futuro. Los jovenes, tanto hombres como mujeres, constituyen
por su nimero y energia un contingente extraordinario y decisivo para contribuir a transformar
radicalmente la situacién de salud de las mayorias nacionales.

SALUD, CIENCIA Y TECNOLOGIA

Los avances cientificos y tecnoldgicos solo son significativos cuando estan al servicio del hombre
y la sociedad. En la atencion de la salud, dichos avances deben ser adecuadamente aplicados a la
sociedad de los problemas sanitarios, sobre la base de un conocimiento profundo de la realidad
nacional. Asimismo, se impone la necesidad de fomentar, con sentido creador, la investigacion
cientificay el desarrollo de una tecnologia nacional que propendan a la superacién de la dependencia
y se encuentren acordes con las necesidades y disponibilidad de recursos del pueblo peruano.

SALUD Y SU SATISFACTORIEDAD

La situacion satisfactoria de salud es el resultado favorable de la interaccion del hombre como ente
biopsicosocial con el ambiente que lo rodea. Una politica adecuada de desarrollo interviene para
controlar las condiciones de interaccion, de modo que hagan posible lograr los mejores niveles
de salud y la 6ptima participacion de las personas en todos los campos de la actividad social,
garantizando asi el ejercicio pleno del derecho natural del hombre a su bienestar integral.

SALUD Y ADMINISTRACION

La organizacion y utilizacion adecuada de los recursos que la sociedad asigna para el cuidado de la
salud a través de decisiones politicas, condicionan su calidad y cobertura. La coherencia que debe
guardar la administracion de la salud con los objetivos del humanismo revolucionario determina su
naturaleza cientifica, legal, técnica, ética, creativa y participatoria.

SALUD, MEDICAMENTOS Y OTROS INSUMOS

La atencion de las necesidades de salud de la poblacién peruana requiere la concurrencia de
la comunidad como agente de salud, de personal especificamente destinado al cuidado de la
salud y medicamentos y otros insumos indispensables. El Estado, como responsable de la salud
de la poblacion peruana, determina la politica y las normas de produccién, abastecimiento y
comercializacion de los medicamentos y otros insumos, con la finalidad de ponerlos al alcance de
toda la poblacion sin discriminacion.

La racional produccion, distribucion y utilizacion de productos necesarios para la salud tendra
en cuenta la limitacion de recursos del pais, de modo que las instalaciones, equipos, insumos y
medicamentos alcancen su mas alto grado de eficacia sin duplicaciones innecesarias ni desniveles
que consagren privilegios. La produccion y la comercializacién de medicamentos e insumos para la
salud tienen que constituir actividades de servicio y no de lucro, dentro de una politica tendiente a
eliminar la dependencia.

— —
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SALUD Y ACTITUD DE SERVICIO

La condicion no utilitaria de la prestacion del servicio de salud, impregna cada acto que se realice en
favor de su cuidado. La actitud de servicio esta en la raiz del caracter participante de la revolucion
peruana y por ello, es diametralmente opuesta a la concepcion utilitaria que caracteriza al
individualismo capitalista.

Eltrabajador de salud, que la revolucion propugna, considera su actuar como deber solidario que expresa
una obligacion de justicia y no como mercancia sujeta al libre juego de la oferta y la demanda. Esta
forma de concebir su quehacer lo aparta de los afanes de lucro y enriquecimiento que deshumanizan
su trabajo y lo convierten en explotador del hombre necesitado de atencion. En el cumplimiento de su
deber, alcanza su mas alto grado de realizacion humana cuando entrega lo mejor de su capacidad a la
poblacion mas necesitada. En este sentido, cada accion de salud constituye un acto social de justicia.

SALUD Y SOLIDARIDAD

Uno de los bienes mas preciados del hombre, la salud, alcanza su mas alto valor y significacion,
cuando se la entiende en su dimension social. Desde esta perspectiva, es el fruto de una reciprocidad
de acciones que surge de sentir como propio el cuidado de la salud de los demas, rechazar el
individualismo para sustituirlo por el principio de solidaridad, como ordenador de la vida en
comunidad, es una obligacion que emerge del humanismo revolucionario. En el campo de la salud,
la solidaridad es una de las ideas rectoras que alcanza a cada una de las decisiones que se adopten,
para hacer de la salud una manifestacion de la justicia en la distribucion de los recursos. Bajo
este concepto no cabe mas un desarrollo mltiple y no pocas veces caético de entidades de salud
aisladas o para grupos circunscritos. De ahi que, la racionalizacion en las prestaciones de salud
constituya una obligacion impuesta por la justicia.

SALUD Y SEGURIDAD INTEGRAL DEL ESTADO

La seguridad integral del Estado depende en gran medida de la situacion de salud de la poblacion
peruana. En consecuencia, para garantizar el apoyo que al sector salud debe dar aquella, es
imperativo contar con un sistema de servicios de salud que garantice que todos y cada uno de
los peruanos estén en aptitudes fisicas y mentales que le permitan desempefarse en actividades
propias de la defensa nacional. La organizacion del sistema debe facilitar su transferencia inmediata
a las autoridades castrenses, cuando la seguridad nacional asi lo demande.

SALUD Y PRESERVACION DE LA ESPECIE HUMANA

El cuidado de la salud a escala mundial tiene como objetivo la preservacion de la especie humana.
A este respecto, no basta que cada pais, separadamente, alcance niveles 6ptimos de salud individual
y colectiva. Se hace imperativa la formulacion de una politica de salud internacional para la
implementacion de acciones dirigidas a evitar el flagelo de la guerra y a preservar al ambiente de
una contaminacion que sobrepase los limites permisibles.

SALUD EN EL ORDEN MUNDIAL

La salud de un pais no puede ser considerada con prescindencia de la salud de los demas pueblos.
Cada pais es responsable ante el mundo de contribuir con su propio desarrollo interno y con su
aporte especifico hacia el exterior, dentro del concierto mundial de esfuerzos, para lograr los
mejores niveles de salud en todos los habitantes del planeta. La salud mundial es consecuencia del
respeto y cooperacion entre los paises. En este sentido, la justicia mundial en el campo de la salud
se hara efectiva cuando se cancele la explotacion sobre los pueblos del tercer mundo y cuando se
logre sustantivos progresos en la construccion de un orden mundial justo y solidario.

La aplicacion de estos principios esta orientada a producir un cambio radical en la doctrina y en
la practica de la atencion de la salud vigentes y a afirmar los valores de justicia, libertad, trabajo,
participacion, solidaridad, creatividad, honradez y respeto a la persona humana.
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BARSALLO BURGA, JOSE

Médico-cirujano, comenzé su formacién en la UNMSM y la culminé en la Universidad de Buenos
Aires, Argentina. Desempeié durante tres anos la presidencia de la Federacion Americana de
Estudiantes. “Aprista desde los once afos de edad sufrié larga prision en el Frontén y diez afos
de exilio en Argentina”. Obstetra del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional
Ernesto Rebagliati Martins. Miembro Ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, representante
del Colegio Médico del Pert (CMP), subscribio integramente la propuesta de la minoria, y la sustentd
ante el Consejo de Ministros.

Posteriormente, desempefid los cargos de secretario general de la Federacion Médica del Peru
(1978-1980), decano del CMP (1982-1983) y decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de
San Martin de Porres (USMP), entre otros. Durante el primer gobierno aprista se desempefié como
presidente del Instituto Peruano de Seguridad Social (1985-1987) y ministro del Interior (1987-1988).
Miembro del Comité de Salud Publica del Consejo Nacional del CMP (1996-2006). Condecorado con
la Orden Hipélito Unanue, en el grado de Gran Cruz, por su destacada trayectoria defensa por los
derechos de la seguridad social. Publico 15 libros, entre los que destacan Derechos de la seguridad
social. Estado y mercado, Historia del Colegio Médico del Pert y La salud estd enferma. Fallecié en
Lima, el 15 de agosto del 2010, a los 84 afios de edad.

BECERRA HIDALGO, ARMANDO

Médico-cirujano egresado de la UNMSM (1954). En su juventud, miembro del partido Democracia
Cristiana. Estudios de Posgrado en la Escuela de Salud Publica del Perd: Administracion de Salud
(1965) y en Planificacion de la Salud (1972). Grado de Doctor en Medicina en la Universidad Peruana
Cayetano Heredia ~UPCH- (1972). Funcionario del MSPAS y Minsa por 18 afios (1957-1975). Director
de la Direccién de Programas de Salud del Minsa. Graduado en el Centro de Altos Estudios Militares
—~CAEM- (1975). Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, subscribié integramente la
propuesta de la mayoria.

Posteriormente, director asesor del Despacho Ministerial (1977-1979), director general de la Oficina
General de Racionalizacion del Minsa (1979-1983). Director de Helen Keller International, filial del
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Per( (1984-1989). Especializacion en Administracion en Salud en la UPCH (1989). Consultor de la
Secretaria Ejecutiva del Convenio Hipdlito Unanue, Pacto Andino (1992-1997). Asesor ad honorem del
Despacho Ministerial de Salud (1991, 2003). Miembro del Comité de Salud Publica del Consejo Nacional
del CMP (1996-1997, 2000-2005). Profesor de Salud Pdblica en la UPCH y en la USMP. Representd al
Per( en varios certamenes internacionales de salud publica, entre ellas la Conferencia Internacional
de Atencion Primaria de Alma Ata (1978). Miembro fundador titular de la Academia Peruana de Salud.
Condecoracién con la Orden del Servicio Civil del Estado (1980).

BELTRAN NEYRA, ROBERTO

Cirujano-dentista egresado de la UNMSM (1953). En su juventud, docente en el Instituto Obrero
Catolico y presidente de la Juventud Catélica del Per(. Posgrado en Estomatologia (Madrid 1953-
1954), Medicina Oral (Pensilvania, 1960-1962) y Salud PUblica (Lima, 1973). Docente en Odontologia
o Estomatologia en la Universidad Peruana (UNMSM, 1955-1969; Universidad Nacional San Luis
Gonzaga -UNSLG- de Ica, 1962-1967; y, la UPCH, 1969-1975. Jefe de servicio de Odontologia del
Hospital Cayetano Heredia (1969- 1975). Asesor y consultor internacional y nacional en educacion de
ciencias de la salud a través de la OPS/OMS (1967-1975). Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva
de la CPLGS, subscribid integramente la propuesta de la mayoria, y la sustentd, ante el Consejo de
Ministros.

Posteriormente, continué como consultor nacional e internacional en temas de educacion superior.
Director asociado y, luego, director de Programas de la Fundacién W. F. Kellog (1983-1987). Decano
del Colegio Odontoldgico del Pertd (1997-1998). Profesor emérito de la UPCH (2001). Epénimo de la
Facultad e Estomatologia de la UPCH (2005). Autor de numerosas publicaciones educativas.

BERNALES ALVARADO, MANUEL

Politdlogo, primera promocion de la Facultad de Ciencias Sociales de la PUCP, 1967. Cuarta
promocion de la Escuela de Ciencia Politica y Administracion Publica de la Flacso, 1969. Funcionario
de Sinamos durante la primera fase del GRFA. Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS,
suscribio integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, diplomado del CAEM (1979). Ha ocupado importantes cargos relacionados con
su profesion en organismos nacionales e internacionales en el Perd, Honduras y Uruguay; entre
ellos, especialista del Programa Ciencias Sociales y Humanas de la Unesco en la Oficina Regional
de Ciencia para América Latina y EL Caribe (2005). Presidente del Consejo Nacional del Ambiente
(Conam) y del Fondo del Ambiente (Fonam), 2006-2008; director general de la Oficina General de
Gestion Social del Ministerio de Energia y Minas (2012-2014). Consultor internacional en el campo
de la Salud Ambiental.

BONIFACIO DE VASQUEZ

Enfermera egresada de la Escuela Nacional de Enfermeras Arzobispo Loayza. Estudios de posgrado
en Enfermeria de Salud Publica en Puerto Rico y Brasil, Servicio Cooperativo Interamericano de
Salud Publica. Enfermera de la Direccién de Programas de Salud del Minsa. Miembro Ejecutivo a
dedicacion exclusiva de la CPLGS, representante de las organizaciones de enfermeria, subscribid
integramente la propuesta de la mayoria.

BUSTIOS ROMANI, CARLOS

Médico-cirujano egresado de la UNMSM (1959). Grado de Doctor en Medicina Humana en la
UNMSM (1974). Estudios de posgrado en Puericultura y Pediatria (UNMSM-UPCH, Lima, 1961-1962);
Programacion de Desarrollo Econémico Social (UNMSM, Convenio Cultural del Cono Sur. Lima, 1965);
pediatria social (Universidad de Chile. Santiago, 1967); Salud y Dinamica de Poblacién (Universidad
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de Chile y Celade. Santiago, 1967); Salud Publica (Escuela de Salud Publica del Perd, 1970). Profesor
auxiliar de la UNMSM (1970-1975). Funcionario del MSPAS Y Minsa por 13 afos (1962-1975). Planificador
médico de la Oficina Sectorial de Planificacion (1972- 1975). Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva
de la CPLGS, subscribid integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, aprobo el Curso Planificacién Nacional del Desarrollo, Universidad Nacional de
Ingenieria, Convenio INP-Naciones Unidas, Lima (1977-1978). Director general de la Escuela Nacional
de Salud Publica (1984-1987). Miembro del Comité de Salud Publica del Consejo Nacional del CMP
(1988-1989,1996-1997, 2000-2003).Consultor de la Secretaria Ejecutiva del Convenio Hipélito Unanue,
Pacto Andino (1992-1997). Docente nombrado en la UNMSM desde 1976, actualmente en el cargo
de profesor extraordinario experto. Invitado a Escuelas de Posgrado de la Universidad Peruana, para
desarrollar asignaturas de Salud Publica y de Planificacion de la Salud. Responsable de 20 Proyectos
de Investigacion sobre Salud Publica registrados por el Consejo Superior de Investigacion de la
UNMSM. Autor de 20 libros y numerosas publicaciones sobre temas vinculados con la Salud Publica y
la educacion médica. Asesor y uno de los principales autores de la coleccion Historia de la Salud en el
Per(, editada en 25 volimenes por la Academia Peruana de Salud, (2008-2013). Premios y distinciones
en mérito de su trayectoria profesional y académica, otorgados por la UNMSM, el Minsa, el CMP, el
Concytec y otras instituciones nacionales. Miembro fundador y honorario de la Academia Peruana de
Salud. Miembro emérito de la Academia Nacional de Medicina.

COLOMA MALDONADO, ERNESTO

Médico-cirujano egresado de la UNMSM (1956). Curso de Pediatria Social (Centro Internacional de
la Infancia e Instituto Interamericano del Nino, 1963). Estudios de Posgrado en la UPCH y Escuela
de Salud Publica del Per(: Administracion de Hospitales (1965), Planificacion de la Salud (1966),
Salud Publica (1968). Curso Internacional sobre Planeamiento, Programacion y Disefio de Hospitales
(OPS/OMS y Universidad Nacional de Ingenieria, 1967). Funcionario del MSPAS y Minsa por 17 afos
(1958-1975). Inspector director de la Inspectoria General del Minsa (1972-1975). Miembro de la
Comision Reorganizadora y, luego, presidente a.i. de la Sociedad Peruana de la Cruz Roja (1974-
1975). Secretario de Economia del Partido Democracia Cristiana. Principal impulsor, en el escenario
oficial sectorial, de la constitucién de la CPLGS. Miembro Ejecutivo a dedicacion exclusiva de la
CPLGS, subscribid integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, fundador y tesorero del Partido Socialista Revolucionario. Completé 30 afos de
servicios en el Minsa, cesando en 1984 como director general de la Inspectoria General del Minsa.

CHIRINOS REBAZA, ALFREDO

Médico-cirujano egresado de la UNMSM (1968). Becado por el Gobierno Francés para estudios de
posgrado en Nefrologia (1968-1970). Médico del Seguro Social del Empleado (1970-1975). Jefe de
Practicas de la Facultad de Medicina UNMSM (1970-1975). Capacitacion posgrado en la Escuela de
Salud Publica del Pert (1975). Miembro Consultivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, representante
del CMP, subscribio la propuesta de la minoria con una posicion singular discrepante, y la sustentd
ante el Consejo de Ministros.

Posteriormente, miembro de la Comisién Ministerial encargada del Proyecto Ley del Trabajo Médico
(1976-1977). Viajes de estudio sobre politicas de seguridad social en Rusia y Suecia (1984), Argentina
(1985), y Francia (1989 y 1992). Ejerce como médico especialista en Nefrologia en el IPSS y el sector
privado (1981-2000). Director nacional de Prestaciones Sociales del IPSS (1986-1988). Asesor de
la Presidencia Ejecutiva del IPSS (1988-1990). Miembro del Comité de Salud Publica del Consejo
Nacional del CMP (1996-1997). Consultor y asesor en Salud Puablica y Seguridad Social. Autor del
libro Las leyes de salud en el Perti: 1945-2000 (2000) y otras publicaciones.
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DELGADO BEDOYA, MANUEL

Licenciado en Derecho. Abogado, egresado de la UNMSM. Miembro consultivo de la CPLGS,
subscribio integramente la propuesta de la mayoria. Posteriormente, fundador y jefe del Estudio
Manuel Delgado Bedoya Abogados, S.A.C. Director académico. Consejo Directivo Instituto de Ciencia
Politica del Pera.

LEON UGARTE, MARIO

Médico-cirujano egresado de la UNMSM (1942). Master en Salud Publica (Universidad Johns Hopkins
de Baltimore, 1944). Estudios de posgrado en Epidemiologia (Universidad de Minnesota, 1948) y
Medicina Preventiva (Universidad de Harvard, 1958). Director fundador del Centro de Medicina
Preventiva del Rimac (1945) y jefe del departamento de Epidemiologia del MSPAS (1949). Consultor
en Ensefanza de Salud Publica de la OPS/OMS (1950-1958). Fundador y director de la Escuela de
Salud Publica del Perti (1964-1975). Grado de Doctor en Medicina en la UPCH (1972). Presidente de
la Asociacion Latinoamericana de Escuelas de Salud Publica (1971-1974). Presidente a dedicacion
exclusiva de la CPLGS, subscribi6 integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, director general de la Escuela de Salud Pdblica del Perd (1975-1983). Represent6
al Pert en varios certamenes internacionales de salud publica. Recibié numerosas distinciones por
su trayectoria, ente las principales. Orden del Servicio Civil del Estado, en el grado de Comendador
(1980); Orden Hipélito Unanue, en el grado de Gran Oficial (1983). Autor de diversos articulos
cientificos sobre epidemiologia y capacitacion de personal de salud publica. Miembro Honorario de
la Academia Peruana de Salud (1998). Declarado epénimo de la Escuela Nacional de Salud Publica,
como pionero en la capacitacion del personal sanitario en el Per(i (2000). Fallecié en Lima el 29 de
agosto de 2007, a los 92 afios de edad.

MEZA CUADRA, ANTONIO

Médico-cirujano egresado de la UNMSM.(1963). Secretario general del Centro de Estudiantes de
Medicina (1960-1962); representante estudiantil en el primer Consejo de la Facultad de Medicina
UNMSM con cogobierno (1961). Especializacion en Pediatria (UNMSM, 1963-1965). Estudios
posgrado en Pediatria Social en el Centro Internacional de la Infancia (Paris, 1963) y en la
Universidad de Chile (Santiago, 1966). Secretario general de la Federacién Médica Peruana (1966-
1968). Médico pediatra del Hospital del Nifo (1965-1971). Premios Nacionales Ledn Garcia (1963),
Roussel (1996) y Premio de la Academia Americana de Pediatria (1972). Autor del libro Nivel de vida
y salud (1972). Director del Instituto Nacional de Promocién Materno-Infantil (1971-1976). Miembro
ejecutivo de la CPLGS, subscribid integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, miembro de la Asamblea Constituyente del Pert (1978-1972) y, luego, de la Camara
de Diputados del Congreso de la Republica y presidente de su Comision de Salud (1980-1985). Asesor
técnico principal del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (Guatemala, 1990-1994). Profesor
principal de la UNMSM desde el ano 1972. Consultor nacional e internacional en la ensefanza de la
Salud Materno Infantil. Fundador y secretario general del Partido Socialista Revolucionario (1976).
Autor de seis libros y numerosas publicaciones en revistas nacionales e internacionales. Falleci6 en
Lima, el 20 de enero del 2016, a los 77 afnos de edad.

PALOMINO TOLEDO, CESAR

Médico-cirujano egresado de laUNMSM. Especialidad Obstetricia. Médico del servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del Seguro Social del Empleado.
Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, subscribié integramente la propuesta de la
mayoria.
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PENALOZA RAMELLA, WALTER

Bachiller en Filosofia (1943) y, posteriormente, doctor en la misma materia (1946) en la UNMSM.
Profesor en filosofa en la Universidad de Puerto Rico (1947-951). A su regreso al pais, director de la
Escuela Normal Superior de La Cantuta (1952), que gracias a su gestion se convirti6 en la Universidad
Nacional de Educacion Enrique Guzman y Valle (1956). Embajador del Pert en la Republica Federal
Alemana (1966-1968). Luego, miembro prominente de la Comision Nacional de Reforma General
de la Educacion en el Pert, promulgada en 1972. Le habian concedido el Premio Nacional de
Filosofia (1943); asi como distinguido con la Gran Cruz de la Orden del Sol del Perti (1965); y como
profesor emérito de la UNMSM (1974). Miembro ejecutivo a tiempo completo de la CPLGS, suscribi6
integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, trabajé en Reforma Educativa en las universidades de Zulia, Urdanetay Barquisimeto,
en Venezuela (1978-2000). De regreso al pais, continué con su labor en reforma curricular en la
Universidad San Luis Gonzaga de Ica (2000-2001). Jefe del Gabinete de Asesores del Ministerio de
Educacion (2002-2003). Numerosas publicaciones sobre temas filosoficos y educativos, entre las que
destacan Estudios del conocimiento, Tecnologia educativa, Curriculo integral y Los propdsitos de
la educacidn. Le fueron concedidas, ademas de las anteriores distinciones, la de Rector Vitalicio de
la Universidad Nacional de Educacion La Cantuta (1991); las Palmas Magisteriales, en el grado de
Amauta (2002); y el Homenaje de la Asamblea Nacional de Rectores (2005). Fallecié en Lima, el 31
de octubre del 2005, a los 84 anos de edad.

REY VEGA, ROSA

Obstetriz egresada de la Escuela de Obstetricia de la Facultad de Medicina de la UNMSM. Miembro
Ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, representante del recientemente creado Colegio de
Obstetrices del Per(, subscribié integramente la propuesta de la minoria.

RUBIN DE CELIS TALAVERA, ENRIQUE

Médico-cirujano egresado de la UNMSM (1953). Especialidad en Salud Publica, Universidad de Sao
Pulo, Brasil. Estudios de Planificacion de la salud en el Instituto Latinoamericano de Planificacion
Econoémica y Social (ILPES). Funcionario del MSPAS y Minsa, en cargos de epidemidlogo,
administrador y planificador, durante afos (1957-1975). Director general de la de la Oficina Sectorial
de Planificacion del Minsa (1972-1975). Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS,
subscribi6 integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, director general de la Oficina Sectorial de Planificacion del Minsa (1975-1984).
Consultor Temporero del Centro Panamericano de Planificacion de la Salud y de la OPS/OMS.
Profesor invitado en asignaturas vinculadas con la Planificacion en la Universidad Peruana y la
Escuela de Salud Publica del Peru. Represent6 al Peru en varios certamenes internacionales de salud
y de planificacion. Miembro fundador titular de la Academia Peruana de Salud. Es reconocido como
uno de los pioneros de la planificacion de la salud en América Latina. Fallecié en Lima, a mediados
de la segunda mitad de la década de 1990.

SANCHEZ QUIROZ DEL VALLE, JULIO

Médico-cirujano egresado de la UNMSM. Coronel EP de la Sanidad Militar. Profesor de la Escuela
Superior de Guerra del Perd (1971-1973). Director de la Escuela de Sanidad del Ejército (1974-1975).
Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, subscribid integramente propuesta de la mayoria.

Posteriormente, jefe del servicio Sanidad de la Tercera Regidn Militar (1979); delegado de las Sanidades
Militares ante el Consejo Nacional de Salud (1982-1984). Condecoracién de la Orden Daniel A. Carridn,
como Gran Oficial. Finalmente, jefe del servicio de Sanidad del Ejército (1982-1984), como general de
brigada EP. Fallecié pocos afos después de su retiro de la Sanidad del Ejército.
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TAVERA DE MARTINEZ, FABIOLA

Enfermera egresada de la Escuela Nacional de Enfermeras Arzobispo Loayza (Eneal). Licenciada en
Enfermeria por la UNFV. Estudios de posgrado en Brasil: en Administracion de la Ensefianza (Sao
Paulo) y Enfermeria Médico Quirdrgica (Rio de Janeiro). Directora de la Eneal (1973-1975). Miembro
ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, representante de las organizaciones de enfermeria,
subscribio integramente la propuesta de la minoria.

Posteriormente, directora de la Eneal (1977-1985). Presidi6 la Comision de estudio de Incorporacion
de la Eneal a la UPCH (1983-1985). Directora general de Servicios Asistenciales de la Beneficencia
de Lima, presidiendo las comisiones de reorganizacion del Puericultorio Pérez Aranibar (1982), y del
Albergue Central Ignacia Rodulfa viuda de Canevaro (1984). Distinguida como directora emérita de la
Eneal y profesora honoraria de la UPCH (1998). Autora de trabajos relacionados con Enfermeria. En
el ano 2004, la Facultad de Enfermeria de la UPCH publicé el libro Historia de la Escuela Nacional de
Enfermeras Arzobispo Loayza 1915-2003, elaborado por la licenciada Tavera.

TEJADA PARDO, DAVID

Licenciado en Economia (1974), con estudios universitarios en Chile, Per(l y Estados Unidos. En
su juventud miembro del Partido Socialista de Chile hasta la muerte de Salvador Allende (1973).
Planificador del Instituto Nacional de Planificacién. Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la
CPLGS, subscribio integramente la propuesta de la mayoria.

Posteriormente, en el Per: fundador y secretario de organizacion del Partido Socialista
Revolucionario (1976-1990); asesor del ministro de Salud (1985-1987); y, viceministro Sectorial de
Salud (1990-1991). Luego, funcionario del Unicef en México (1991-1994) y Bolivia (1994-2001). En
Bolivia, formo parte del equipo que diseid el Nuevo Modelo Sanitario y el Seguro Nacional de
Maternidad y Nifez. Primer subjefe del Seguro Integral de Salud del Minsa (2002). Parlamentario
Andino, Primer Suplente (2006-2011). Director nacional de Coordinacion y Planeamiento Estratégico
de Ceplan (2013). Profesor Invitado en la Universidad Peruana. Consultor en temas de Derechos
Humanos y Politicas Sociales y de Salud. Miembro de la Comision del Plan de Gobierno del Partido
Nacionalista. Autor de numerosas publicaciones en sus areas de consultoria.

VALLEJOS PAULET, ENRIQUE

Médico-cirujano egresado de la UNMSM. Estudios de Administracion Hospitalaria en Universidades
de Brasil. Larga trayectoria como administrador de policlinicos de la Caja del Seguro Social Obrero.
Director del Hospital Central Guillermo Almenara del Seguro Social Obrero (1968-1972). Asesor
del decano del Colegio Médico del Peri (CMP) en el primer Seminario sobre Reforma de Salud
efectuado por el CMP (1974). Miembro ejecutivo a dedicacion exclusiva de la CPLGS, representante
del CMP, subscribio la propuesta de la minoria con una posicion singular discrepante, y la sustentd
ante el Consejo de Ministros.

Posteriormente, asesor y consultor nacional en el campo de proyectos de desarrollo administrativo
y de infraestructura hospitalaria. Fallecié a mediados de la década de 1980.

ZAPATA RIVAS, HUMBERTO

Quimico-farmacéutico egresado de la UNMSM. Miembro ejecutivo de la CPLGS, nombrado a titulo
personal, subscribi6 integramente la propuesta de la minoria.








