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SECCION ESPECIAL

EXPERIENCIA DEL MINISTERIO DE SALUD EN LA IMPLEMENTACION
DE LAS BRIGADAS DE MEDICOS ESPECIALISTAS EN LAS ZONAS

DE ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN PERU, 2009-2010

Violeta Barzola-Cordero'?; Ena Llamosas?®; Ciro Echegaray?°; Maria Cuzco??; Felipe Peralta??

RESUMEN

Pert tiene alto grado de inequidad reflejado en la distribucién de morbilidad-mortalidad, concordante con la inaccesibili-
dad a atencion de salud y déficit de recursos humanos, especialmente en zonas alejadas de la capital. El Ministerio de
Salud de Peru, reconociendo el derecho de toda la poblacion a salud de calidad, inici6 el Aseguramiento Universal en
Salud (AUS), en este marco, incremento el acceso a atencién especializada en zonas pilotos del AUS, mediante briga-
das de médicos especialistas. Este articulo ofrece una aproximacion a esta estrategia; presenta los procesos de gestion
e implementacion, hace un analisis cuantitativo con indicadores de produccion/eficiencia, y brinda una mirada cualitativa
desde la perspectiva de los brigadistas. Sus principales conclusiones inciden en la falta de gestion eficaz y eficiente,
traducida en ausencia de: metas de produccién, planes de trabajo, trabajo coparticipativo con actores locales, monitoreo
y supervision efectivos, reincidente escasez de recursos humanos y tecnolégicos, y elevados costos.

Palabras clave: Estrategias Nacionales, Areas de Especialidad, Desigualdades en la Salud, Recursos Humanos,
Pert (fuente: DeCS BIREME).

IMPLEMENTATION OF MEDICAL SPECIALISTS BRIGADES IN THE AREAS
OF UNIVERSAL HEALTH COVERAGE: THE PERUVIAN MINISTRY OF
HEALTH EXPERIENCE, 2009-2010

ABSTRACT

Peru has a high degree of inequity reflected in the distribution of morbidity and mortality, consistent with the inaccessibility to
health care and human resource gap, especially in remote areas of the capital. The Peruvian Ministry of Health, recognizing the
right of all people to quality health care, initiated the Universal Health Insurance (AUS), and in this context, increased access
to specialized care in pilot AUS areas by brigades of specialist doctors. This article offers an approach to this strategy presents
the management and implementation processes, a quantitative analysis with indicators of output / efficiency, and provides a
qualitative look from the perspective of the members of the brigades. Its main findings reflect the lack of effective and efficient
management, translated in the absence of: production goals, work plans, working partnerships with local stakeholders,
monitoring and effective supervision, recurrent shortages of human and technological resources, and high costs.

Key words: National Strategies, Specializations, Health Inequalities, Human Resources, Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Conociéndose la relacion entre ingresos econémicos y
salud, y sus efectos bidireccionales (2, en la escasez o
ausencia de los primeros, es el Estado, a través de las
politicas sociales, el llamado a garantizar el acceso de
la poblacion a servicios de salud de calidad.

Las graves desigualdades que existen en Peru, principal-
mente en materia econémica y social, desmedran la sa-
lud de los mas pobres, establecidos mayormente en las
zonas rurales de la sierra y selva, situacion evidenciada
en el contraste que existe en los indicadores de morbi-
mortalidad estimados por quintiles. Si bien a nivel macro,

1 Gerencia Central de EsSalud. Lima, Peru.

la informacién promedio por pais, presenta mejoras gra-
duales en lo relacionado a la mortalidad materna e infantil,
se oculta que estos indices, en grupos de indigenas o afro-
descendientes, no estan disminuyendo, incrementandose
entonces la desigualdad existente, reafirmando que Lati-
noamérica es la regién con mayor desigualdad del planeta
@4 por lo tanto la falta de acceso a servicios de salud de
calidad, es un indicador cardinal de la exclusién social ©.

Por otro lado, en el contexto social, los seguros de salud
cumplen una funcién importante, puesto que las mejoras
en salud tienen un efecto substancial en el crecimiento
economico y consiguiente desarrollo de la sociedad ©7.
Adicionalmente, en el aspecto de seguridad social se

2 Direccion General de Gestion del Desarrollo de los Recursos Humanos, Ministerio de Salud. Lima, Peru.

2 Meédico; ® Licenciado Obstetricia; ¢ Licenciado Economia.
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debe recordar que si el entorno econémico se caracte-
riza por incertidumbre y volatilidad, se debe fortalecer
simultdneamente la eficiencia y la solidaridad ©.

En este contexto, nacié el Aseguramiento Universal en
Salud en Pert (AUS) mediante Ley 29344 en abril del
2009. Politica de Estado en materia de salud, que tiene
como objetivo garantizar el derecho de las personas a
acceder a la seguridad social de salud ©, reconociendo
que este acceso se efectuara en condiciones de calidad.
Haciendo un paralelo con el modelo de Handler et al.("?,
donde el Sistema de Salud Publica es el elemento base
para obtener resultados de calidad en salud, se espera
que este proceso rinda frutos y beneficie a los perua-
nos, especialmente a los excluidos. Adicionalmente, se
establecié que en el marco del AUS todas las institucio-
nes aseguradoras tienen la obligacion de financiar como
minimo el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS), en los tres niveles de atencién, desde los as-
pectos preventivos hasta los recuperativos (112,

En ese marco, el Estado debe garantizar la calidad de la
atencion de salud, y por ello, mejorar la calidad del desem-
pefio de sus recursos humanos. Tarea complicada, por la
disminuida proporcién de estos en nuestro pais, agudizada
por el fenédmeno de emigracion brain drain o transferencia
inversa de tecnologia '®). Solo entre 1990-2008, de Peru
migraron 166 mil cientificos e intelectuales, incluidos profe-
sionales de salud (¥, Adicionalmente, el Estado debe ase-
gurar la disponibilidad de recursos financieros, infraestruc-
tura y tecnologia de salud para su 6ptimo desempefio.

El Ministerio de Salud de Peru (MINSA) establecié tres
estrategias fundamentales: i) aseguramiento universal
ii) descentralizacion y fortalecimiento del primer nivel de
atencion e iii) implementacion de acciones especificas en
las zonas donde las tasas de mortalidad materna e infantil
son mas altas ", Por ello, la Direccién General de Gestion
del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, imple-
menté la Estrategia de Brigadas de Médicos Especialistas
en las zonas pilotos del AUS. El presente articulo, brinda
un panorama general de la experiencia de estas brigadas
durante los afios 2009 a 2010 y tiene como propdsito su-
mar evidencia primaria en la iniciativa de construccion del
sistema de Aseguramiento Universal en el Peru.

GESTION E IMPLEMENTACION DE LAS
BRIGADAS ESPECIALIZADAS AUS

Reconociéndose que el numero y la calidad de los tra-
bajadores de salud son directamente proporcionales a
la cobertura en inmunizaciones, alcance de la atencion
primaria y supervivencia de lactantes, nifios y madres,
es imperativo asegurar que el recurso humano, ademas

de competente, se encuentre presente en numero sufi-
ciente, donde y cuando se requiera atender las necesi-
dades de salud de la poblacion.

La Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recur-
sos Humanos del MINSA determiné que en las regiones
mas pobres del pais, seleccionadas como zonas piloto
AUS, existia un déficit de 552 especialistas para alcanzar
el minimo necesario que cumpla las horas establecidas,
segun la categoria del Establecimiento de Salud (EESS).
Cuando profundiz6 el analisis, segun la necesidad de es-
pecialistas por Unidades Productoras de Servicios (UPS),
la brecha se incrementé a 1 374, en nueve departamen-
tos y los distritos del Valle de los Rios Apurimac y Ene
(VRAE); con estas cifras se gestiond, ante el Ministerio
de Economia y Finanzas, el financiamiento para imple-
mentar esta estrategia. Por otro lado, segun el estudio
de Prioridades de Médicos Especialistas ('® del 2009, en
Perl hay 25 especialidades prioritarias, 19 de las cuales
fueron parte de las brigadas de médicos especialistas.

Esta estrategia comenzo6 en agosto de 2009, en EESS
del | 'y Il nivel de atencion en las zonas pilotos del AUS,
fueron 19 los EESS visitados en nueve departamentos
de Peru: Ayacucho, Amazonas, Apurimac, Huancavelica,
Junin, La Libertad, Lambayeque, Loreto y San Martin.
Las brigadas estuvieron conformadas por 1-4 médicos;
de 21 especialidades: Anatomia Patoldgica, Anestesiolo-
gia, Cardiologia, Cirugia General, Emergencia y Desas-
tres, Endocrinologia, Gastroenterologia, Geriatria, Gine-
cologia y Obstetricia, Medicina Familiar y Comunitaria,
Medicina Interna, Neumologia, Neurocirugia, Neurologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Patologia Clinica, Pe-
diatria, Psiquiatria, Traumatologia y Urologia.

Participaron 52 especialistas, desde agosto de 2009 hasta
noviembre de 2010 — marco temporal del presente anali-
sis- realizandose 222 visitas en total (1 especialista = 1 vi-
sita). Los EESS destino fueron establecidos por el MINSA
y las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA). Pero se
visitaron EESS aledafios no programados, por iniciativa
individual de algunos médicos, no incluidos en este anali-
sis. El traslado fue realizado por via aérea, terrestre o flu-
vial, en varios traslados usaron dos medios de transporte.

Estos EESS fueron cabezas de Red, pero, la
comunicacion de los especialistas con el nivel central
y otros EESS de la misma red fue escasa, se adujeron
problemas de gestion y operatividad del equipo de
comunicaciones, en algunas zonas no existe linea
telefénica. De las 222 visitas, 58% se efectuaron en
EESS del Il nivel de atencion, 37% en el | nivel y 5% en
un Laboratorio referencial de DIRESA. Apurimac recibio
la mayoria de visitas con 45,5% del total; Ayacucho 14%;
Huancavelica 12,6%; San Martin 12,2%; Amazonas
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Tabla 1. Costos de las actividades realizadas en funcién a los honorarios profesionales de los médicos especialistas,
segun establecimientos de salud asistidos por las brigadas especializadas AUS, en Nuevos Soles.

Estimacion de costos

Departamento (EESS) Especialidad a ctiIioc:::;I es Sueldo Numerode Costo Costo /
15d salidas total actividad
Psiquiatria 887 5300 7 37 100 41,83
Neurologia 453 5300 2 10 600 23,40
Ayacicho Oftalmologia 685 5300 4 21200 30,95
(H. R. Ayacucho) Medicina interna 436 5300 2 10 600 24,31
T Traumatologia 321 5300 2 10 600 33,02
Geriatria 326 5300 2 10 600 32,52
Endocrinologia 342 5300 2 10 600 30,99
Cirugia general 1303 5300 9 47 700 36,61
Apurimac Medicina interna 1793 5300 8 42 400 23,65
(C.S.Z. Chincheros) Ginecologia y obstetricia 533 5300 2 10 600 19,89
Pediatria 1127 5300 8 42 400 37,62
Anat.Patolégica 480 5300 5 26 500 55,21
Medicina interna 282 5300 2 10 600 37,59
Oftalmologia 545 5300 7 37 100 68,07
B
’ eurologia b
(H.D. Huancavelica) Urologia 172 5300 5 26500 154,07
Neumologia 138 5300 2 10 600 76,81
Patologia clinica 0* 5300 2 10 600
Cardiologia 76 5300 2 10 600 139,47
Medicina interna 631 5300 3 15900 25,20
Cirugia general 206 5300 2 10 600 51,46
Apurimac Goraa " fors 80 7 atim st
; . eriatria )
(Guillermo Diaz de la Vega) Anat.Patologica 91 5300 1 5300 58,24
Patologia clinica 1316 5300 9 47 700 36,25
Anestesiologia 68 5300 2 10 600 155,88
Traumatologia 1654 5300 11 58 300 35,25
Anat.Patoldgica 682 5300 8 42 400 62,17
Apurimac Cirug_ia general 198 5300 2 10 600 53,54
(H. Hugo Pesce) Otorrinolaring. 419 5300 2 10 600 25,30
’ Psiquiatria 565 5300 6 31800 56,28
Pediatria 1868 5300 9 47 700 25,54
Gastroenterologia 122 5300 1 5300 43,44
Patologia clinica 70 5300 1 5300 75,71
Anat.Patolégica 2262 5300 5 26 500 11,72
Tarapoto Oftalmologia 296 5300 3 15900 53,72
(H. de Apoyo Il Tarapoto) Gastroenterologia 288 5300 3 15900 55,21
Emergencia 76 5300 1 5300 69,74
Endocrinologia 359 5300 5 26 500 73,82
Lambayeque (Mr Salas ) Ginecologia y obstetricia 590 5300 4 21200 35,93
Pediatria 382 5300 2 10 600 27,75
San Martin (H. Moyobamba) Patologia clinica 96 5300 1 5300 55,21
ﬁ_’;‘g"gﬁg sa) Anat.Patolégica 480 5 300 1 5300 11,04
Medicina interna 703 5300 3 15900 22,62
Amazonas Cirugia general 511 5300 6 31800 62,23
(H. Gustavo Lanata) Ginecologia y obstetricia 966 5300 5 26 500 27,43
Pediatria 254 5300 1 5300 20,87
&mgf,ﬂgsM aria de Nieva) Medicina familiar y comunitaria 781 5300 4 21200 27,14
Amazonas (C.S. Nieva) Medicina familiar y comunitaria 819 5300 4 21200 25,89
San Martin Medicina familiar
(C.S. Barranquita) y comunitaria 29 5800 & 2120 220
San Martin (C.S. Huimbayoc) Medicina familiar y comunitaria 76 5300 2 10 600 139,47
San Martin (C.S. Pongo de C.) Medicina familiar y comunitaria 272 5300 2 10 600 38,97
'(-j bertad o) Cirugia general 289 5300 2 10 600 36,68
Ayacucho Ginecologia y obstetricia 352 8 000 2 16 000 45,45
(H. de Campafia Cirugia general 170 8 000 3 24 000 141,18
. Anestesiologia 117 8000 3 24 000 205,13
por la Paz del Vrae) Traumatologia 172 8000 2 16 000 93,02
I(SEFOSan Lorenzo) Medicina familiar y comunitaria 572 5900 3 17 700 30,94
‘(ﬁ"g‘a n Martin de Pangoa) Cirugia general 245 5300 1 5300 21,63
Total 32470 222 1205 400 37,12

* No fue posible determinar el total de actividades.
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10,4%; Lambayeque seis visitas (2,7%); Loreto tres
visitas, La Libertad dos y Junin una (Tabla 1).

Cada profesional laboré 15 dias/brigada, de lunes a sa-
bado, ocho horas diarias, por la modalidad de locacion de
servicios. La retribucion econémica, segun la lejania de
la zona, fue s/.5300 u s/.8000 nuevos soles (Tabla 1). Si
bien el empleador era el nivel nacional, los niveles loca-
les y regionales debian costear el alojamiento y alimen-
tacion.

El PEAS, presenta un listado de condiciones, interven-
ciones y prestaciones en base al estudio de carga de
enfermedad y lesiones, medidas en afos de vida sa-
ludables perdidos e identifica 50 diagnosticos como
causa del 72% de los afios de vida saludables perdidos
y los agrupa en 21 categorias ('8, Las brigadas brin-
daron atencién en 17 de esas categorias: enfermeda-
des neuropsiquiatricas, no intencionales, condiciones
perinatales, enfermedades cardiovasculares, tumores
malignos, enfermedades osteomusculares, deficiencias

nutricionales, infecciones respiratorias, infecciosas y pa-
rasitarias, enfermedades del aparato respiratorio, enfer-
medades del aparato digestivo, diabetes, enfermedades
genitourinarias, condiciones maternas, intencionales,
enfermedades endocrinas y de la sangre, otros tumores
y enfermedades de la piel.

PRODUCCION Y EFICIENCIA DE LAS
BRIGADAS ESPECIALIZADAS AUS:
ANALISIS CUANTITATIVO

Se evalud 222 informes, correspondientes a cada una
de las visitas efectuadas por los brigadistas.

EVALUACION DE LA PRODUCCION

Se brindaron siete tipos de atencion: consulta externa,
atenciones por emergencia, interconsultas, capacitacio-
nes y actividades de gestion, cirugias, procedimientos
y visita hospitalaria; dependientes de la especialidad.

Tabla 2. Produccion de las brigadas especializadas AUS de acuerdo a Establecimientos de Salud.

Establecimiento de Salud ~ Consulta  Emer-Intercon- Cap/Gest  Cirugia Procedi- Visita Total
Externa gencia sulta miento  Hospitalaria

Hospital Reg.
Ayacucho 2828 34 233 20 46 173 116 3450
Centro de Salud
Zonal Chincheros 2870 206 162 36 14 266 1202 4756
Hospital D.
[ e, 1037 63 80 26 12 528 175 1921
Hospital Guillermo Diaz - 3032 43 129 59 68 1429 408 5168
Abancay
Hospital Hugo Pesce P. -
Andahuaylass 2644 472 101 22 129 926 1214 5508
Hospital Tarapoto 760 94 62 4 0 2 347 84 3 351
C.S. Salas 645 81 0 1 0 233 12 972
Hospital Apoyo |
Moyobamba 0 0 0 0 0 96 0 96
Lab. Diresa Apurimac 0 0 0 0 0 480 0 480
Hospital Gustavo
Lanata Bagua 1149 51 153 1 90 244 746 2434
Hospital Santa Maria de Nieva 781 0 0 0 0 0 0 781
C.S. Nieva 819 0 0 0 0 0 0 819
C.S. Barranquita 398 8 0 51 0 0 12 469
C.S. Huimbayoc 64 0 0 12 0 0 0 76
C.S. Pongo de Caynarachi 268 0 0 4 0 0 0 272
Hospital Leoncio Prado 273 0 0 0 10 4 2 289
Hospital de Campana
por la Paz del Vrae 380 26 10 0 105 116 174 811
C.S. San Lorenzo -
Datem del Marafion 437 6 0 5 0 124 0 572
Hospital San Martin 200 25 2 5 6 7 245
de Pangoa
Total 18 585 1109 932 241 479 6 972 4152 32 470

*CAP/GEST: Actividades de capacitacion y gestion.

355



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 352-61.

Barzola-Cordero V et al.

Para este estudio, consulta externa incluye actividades
intramurales y extramurales. Capacitacion y gestion
incluye: difusion radial, elaboracién de documentos de
gestion, reuniones con las autoridades locales, charlas
al personal en formacion o profesionales locales. Pro-
cedimientos comprende: ecografias, cirugias menores,
procedimientos de laboratorio, procedimientos efec-
tuados en consulta externa y hospitalizacion, pericias
psiquiatricas, terapias de grupo, biopsias, atencion de
parto normal e inmunizaciones.

Se brindaron 32 470 atenciones, el 57% fueron consultas
externas. El Hospital Hugo Pesce de Andahuaylas tuvo la
mayoria de atenciones, con 5 508 (Tabla 2). Al evaluar la
produccion por especialidades, la que mayor nimero de
atenciones efectud fue Anatomia Patoldgica con 3 995, la
mayoria fueron lecturas de laminas de citologia exfoliati-
va. Los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
realizaron el mayor numero de consultas externas, y la
mayoria de visitas extramurales; no todas las especiali-
dades efectuaron actividades extramurales (Tabla 3).

Siendo importante evaluar el grado de complejidad de
los diagnosticos en consulta externa, por especialidad,
se adoptdé como parametro de referencia la clasifica-
cion de capa simple aprobada por Decreto Supremo N.°

009-97-SA, para efectos de este andlisis se denominan:
diagnosticos de baja complejidad; los diagndsticos no
registrados en este listado fueron considerados: diag-
nosticos complejos. Psiquiatria y Cardiologia obtuvieron
100% de diagnosticos complejos (Tabla 4).

Hubo especialidades que establecieron alta proporciéon
de diagndsticos complejos, pero no todos correspondian
con la especialidad, por ejemplo Cirugia General, tuvo
79% de diagnosticos complejos, de 1 571 consultas,
pero la mayoria fueron diagnosticos médicos; en otra
visita, brindé 200 consultas externas, pero solo el 2% de
los diagnésticos fueron quirdrgicos.

Al analizar el grado de complejidad del diagnéstico por
EESS, se hallé6 que en el Hospital Guillermo Diaz de
Abancay se registré la mayor proporcion de diagnoésti-
cos complejos, seguido del Centro de Salud Huimbayoc
en el Bajo Huallaga (Tabla 5).

ESTIMACION DE LA EFICIENCIA

Los costos de las brigadas, para construir indicadores
de eficiencia, se calcularon solo en base a los
honorarios de los especialistas, no se contabilizé los
gastos de transporte, alojamiento, alimentacion, empleo

Tabla 3. Produccion de las brigadas especializadas AUS de acuerdo a especialidad.

Especialidad (:e?(rt\::]nlza :;:2:; Int;:ﬁ:n' Caplgest Cirugia Pr;?::&' ) hos\:)listglaaria Total
Anatomia Patoldgica 0 0 0 15 0 3980 0 3995
Anestesiologia 0 4 0 1 104 0 76 185
Cardiologia 44 5 19 0 0 8 0 76
Cirugia General 1571 263 17 7 107 224 633 2922
Emergencia y Desastres 0 76 0 0 0 0 0 76
Endocrinologia 2234 19 169 10 0 19 31 2482
Gastroenterologia 210 9 42 5) 0 10 134 410
Geriatria 1161 0 49 50 0 2 139 1401
Ginecologia y Obstetricia 1121 103 6 3) 89 652 467 2 441
Medicina Famillar y 2767 14 0 72 0 124 12 2989
Medicina Interna 2576 124 222 18 0 21 884 3 845
Neumologia 96 6 2 0 0 3 31 138
Neurocirugia 52 22 15 & 0 5 0 95
Neurologia 453 6 26 5 0 2 94 586
Oftalmologia 1371 25 27 6 26 71 0 1526
Otorrinolaringologia 338 5 1 4 0 52 9 419
Patologia Clinica 0 0 0 0 0 1482 0 1482
Pediatria 2 465 146 38 26 0 34 922 3631
Psiquiatria 996 59 149 13 0 118 121 1452
Traumatologia 986 226 31 3 145 157 599 2147
Urologia 144 1 9 0 8 10 0 172
Total 18 585 1109 932 241 479 6 972 4152 32 470

*CAP/GEST: Actividades de capacitacion y gestion.

356



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 352-61.

Brigadas de especialistas

Tabla 4. Distribucién de frecuencias de diagndsticos complejos segun especialidad en las brigadas especializadas AUS.

Especialidad i‘;{?:::;is Dligr::sgjig:s %
Cardiologia 44 44 100
Cirugia General 1571 1241 79
Endocrinologia 2234 2 220 99
Gastroenterologia 210 133 63
Geriatria 1161 1134 98
Ginecologia y Obstetricia 1121 871 78
Medicina Familiar y Comunitaria 2767 1813 66
Medicina Interna 2 576 1983 77
Neumologia 96 66 69
Neurocirugia 52 41 79
Neurologia 453 888 74
Oftalmologia 1371 1141 83
Otorrinolaringologia 338 153 45
Pediatria 2 465 1758 71
Psiquiatria 996 996 100
Traumatologia 986 927 94
Urologia 144 131 91
Total 18 585 14 985 81

* Diagnésticos de baja complejidad: diagnésticos incluidos en el DS N. 009-97-SA.
T Diagnésticos complejos: diagnosticos no incluidos en el DS N. 009-97-SA.

Tabla 5. Grado de complejidad de diagndsticos de acuerdo a Establecimiento de Salud asistido en las Brigadas es-

pecializadas AUS.

Establecimientos de Salud Consultas D|agnost.|cos %
externas complejos

Hospital Regional Ayacucho 2 828 2433 86
Hospital de Campafia por la Paz del Vrae - Sivia 380 333 88
Hospital Gustavo Lanata - Bagua 1149 908 79
Hospital Santa Maria de Nieva - Condorcanqui 781 400 51
C.S. Nieva 819 463 57
Hospital Guillermo Diaz Abancay 3032 3002 99
Hospital Andahuaylas Hugo Pesce P. 2644 2 056 78
Centro de Salud Zonal Chincheros 2870 2238 78
Laboratorio Diresa 0 0
Hospital Departamental Huancavelica 1037 900 87
Hospital San Martin de Pangoa 200 84 42
C.S. Salas 645 437 68
Hospital Leoncio Prado 273 183 67
C.S. San Lorenzo - Datem Del Marafion 437 351 80
Hospital Tarapoto 760 598 79
Hospital Apoyo | Moyobamba 0 0
C.S. Barranquita 398 338 85
C.S. Huimbayoc - C.S. Yarina 64 58 91
C.S. Pongo 268 203 76
Total 18 585 14 985 81

* Diagnésticos de baja complejidad: diagnésticos incluidos en el DS N. 009-97-SA.
T Diagnésticos complejos: diagnésticos no incluidos en el DS N. 009-97-SA.
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Tabla 6. Costo promedio por actividad realizada de acuerdo a especialidad en Nuevos Soles.

Especialidad Total actividades N.° salidas Costo / Especialidad Costo / Actividad
Anatomia Patoldgica 3995 20 106 000 26,53
Anestesiologia 185 5 34 600 187,03
Cardiologia 76 2 10 600 139,47
Cirugia General 2922 25 140 600 48,12
Emergencia y Desastres 76 1 5300 69,74
Endocrinologia 2482 17 90 100 36,30
Gastroenterologia 410 4 21 200 51,71
Geriatria 1401 9 47 700 34,05
Ginecologia y Obstetricia 2441 13 74 300 30,44
Medicina Familiar y Comunitaria 2 989 19 102 500 34,29
Medicina Interna 3845 18 95 400 24,81
Neumologia 138 2 10 600 76,81
Neurocirugia 95 2 10 600 111,58
Neurologia 586 3 15900 27,13
Oftalmologia 1526 14 74 200 48,62
Otorrinolaringologia 419 2 10 600 25,30
Patologia Clinica 1482 13 68 900 46,49
Pediatria 3631 20 106 000 29,19
Psiquiatria 1452 13 68 900 47,45
Traumatologia 2147 15 84 900 39,54
Urologia 172 5 26 500 154,07
Total 32470 222 1205 400 37,12

de recursos tecnolodgicos, medicamentos u honorarios
de otros profesionales; por no disponerse de esa
informacion, lo que es una limitante en el analisis; sin
embargo, no deja de ser importante esta aproximacion.

El costo total de la estrategia, en el periodo de estudio,
para las 222 visitas, fue de un millén doscientos cinco mil
cuatrocientos nuevos soles (S/.1 205 400 nuevos soles).
Considerando que se realizaron 32 470 actividades, el
costo promedio por actividad fue S/. 37,12. Las atencio-
nes mas costosas se brindaron en Sivia (VRAE) con un
costo promedio de S/. 205,13; cantidad superior a los
S/. 155,88 gastados para similares atenciones aneste-
siologicas en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega. Por
el contrario las atenciones mas econdémicas se dieron
en el Laboratorio Referencial de la DIRESA Apurimac,
en Anatomia Patoldgica, con un gasto por prestacion de
S/.11,04 frente a los S/. 55,21 gastados para similares
prestaciones, en Huancavelica (Tabla 1).

En costos por prestacion por especialidad, Anestesiolo-
gia, Urologia y Cardiologia, fueron las mas caras. Las
que demandaron menor costo por prestacion fueron
Medicina Interna, Otorrinolaringologia y Anatomia Pato-
I6gica (Tabla 6). Los costos hallados dependerian de la
zona (demanda y accesibilidad locales), y de la comple-
jidad de las prestaciones (tiempo de ejecucion).
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PERCEPCIONES SOBRE LA ESTRATEGIA DE
BRIGADAS AUS: ANALISIS CUALITATIVO

Para este analisis se dispuso de dos fuentes, los infor-
mes escritos de los especialistas y la entrevista virtual
realizada a éstos, se entrevistd a 21 de 30 médicos ope-
rativos entre el 30 de noviembre y el 16 de diciembre
de 2010.

ANALISIS DE FORTALEZAS, OPORTUNIDADES, DE-
BILIDADES Y AMENAZAS

Los brigadistas identificaron como principales fortale-
zas de la estrategia la mayor capacidad resolutiva, el
trabajo en equipo y la motivacion de los profesiona-
les. Las oportunidades se enfocaron en el apoyo local
existente y el marco legal favorable. Las debilidades se
relacionaron con ausencia de plan de trabajo y metas
claras, falta de recursos, remuneraciones bajas, incer-
tidumbre sobre la continuidad de la estrategia, régimen
laboral. Las amenazas se relacionaron con la escasa
coordinacion entre los tres niveles de gobierno, falta de
apoyo local, escasos recursos locales, deficiente ges-
tion local, barreras de accesibilidad cultural y geogra-
fica, inexperiencia del MINSA en la implementacion de
la estrategia, escasa difusion del marco legal de AUS,
fundamentalmente.
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RECONOCIMIENTO DE DEFICIENCIAS

El aspecto mas resaltante, informado por escrito reitera-
tivamente, fue la carencia de estructura para la atencion
en los EESS, especificamente escasez de recursos,
tanto humanos como tecnologias de apoyo, hubo profe-
sionales que operaron con equipo quirdrgico propio. En
algunas zonas, por desconocimiento del marco legal, se
nego la atencioén gratuita cuando correspondia.

En la entrevista virtual, la principal preocupacion fue la
carencia de formatos, equipamiento basico para proce-
dimientos quirdrgicos mayores y menores, equipamiento
basico de laboratorio, reactivos y, al igual que lo reportado
en los informes, faltd recurso humano, existieron zonas
donde los cirujanos no realizaron intervenciones quirurgi-
cas sino consultas externas de enfermedades comunes
que podrian ser abordadas por médicos generales, por-
que faltaron otros profesionales (Anestesiologos y enfer-
meras entrenadas). Otra preocupacion fue la falta de ges-
tion del alojamiento y alimentacion durante las brigadas.

La escasez de recursos es atribuida al Nivel Nacional
del MINSA (22% de los entrevistados), al Nivel Regional
(39%) y al Nivel Local (39%).

En el dltimo escenario, reconocen que en los EESS
existen serias deficiencias en cuanto al conocimiento
técnico del personal de salud (11,25%), falta de moti-
vacion del personal (11,24%), deficiencias en gestién
(10,22%) y deficiencias en la supervision desde niveles
superiores (9,20%).

CONVENIENCIA LABORAL DE LAS BRIGADAS

Considerando que se trata de un servicio a terceros, que
no incluye beneficios laborales, se exploro la percepcion
de los especialistas respecto al régimen laboral, enfo-
cando tres aspectos: profesional, econémico y social/
familiar; profesionalmente, el 90,5% cree que el régimen
es conveniente; econdmicamente el 71,4% cree que
es conveniente y desde la mirada socio/familiar solo el
33,3% considera que es conveniente.

Si bien estos resultados no concuerdan completamente
con el analisis FODA - donde una debilidad importante
es el régimen laboral de los brigadistas - disminuyen las
opiniones favorables conforme se introduce la pregunta
al ambito personal.

PROPUESTAS PARA MEJORAR
La mayoria de entrevistados coincidid6 en que princi-

palmente el aspecto remunerativo debe ser mejorado
(37%), incrementar insumos para las brigadas (32%)

e incrementar su tiempo de duracién (18%). Prioritaria-
mente, no solicitan recursos para las brigadas, se ob-
serva mas bien sus necesidades personales sobre las
necesidades de la estrategia.

REFLEXION Y LECCIONES APRENDIDAS

No se planificd ni buscé explicitamente como consigna
de las brigadas, el compromiso con los actores loca-
les, o el establecimiento de alianzas estratégicas en
busqueda de trabajo coparticipativo para solucionar
problemas a ese nivel, los hechos informados co-
rresponden a esfuerzos aislados. No se establecie-
ron metas de produccion por especialidades ni zonas
designadas, ni se consensud un plan de trabajo, de
modo que se promoviera el trabajo en equipo para el
cumplimiento de objetivos explicitos. Esto determind
que el trabajo efectuado fuera disperso, desordenado
e irregular.

Existe ausencia de recursos tecnologicos y humanos
en los EESS, las UPSS son incompletas o limitadas por
el escaso recurso existente, esto no fue previsto en la
implementacion de la estrategia. Hubo ausencia de ges-
tion que suministre recursos apropiados, ocasionandose
subutilizacion de recurso humano capacitado, en des-
medro de la calidad de la atencién de la brigada. Falto el
establecimiento de monitoreo permanente y supervision
temporal -semestral o trimestral- que buscara medir el
avance, capacitacion y compromiso de los profesiona-
les con la labor encargada, identificando en tiempo real
los procesos vulnerables antes que éstos deterioren la
estrategia implementada.

Los profesionales de las brigadas perciben inseguridad
laboral, tanto por la modalidad de su contrato como por
el entorno en el que se desempefan, estos factores ha-
cen peligrar la continuidad de los brigadistas. Existe des-
conocimiento de Normativa Sectorial, en Anestesiologia
los profesionales no brindaron atencién pre-quirdrgica a
los pacientes, limitandose a efectuar evaluacion intra y
post quirurgica. Otros brigadistas desconocian el proce-
so de referencia-contrarreferencia.

Existe necesidad de estandarizar informes para determi-
nar toda la produccion. El formato deberia solicitar datos
puntuales: tamano de la poblacién asistida, numero de
horas programadas en cada actividad, tasas de morbi-
lidad y mortalidad, entre otros, que permitan el calculo
de los indicadores necesarios que midan el avance y
los logros de la estrategia. Existe necesidad de observar
el marco legal a fin de no vulnerar la seguridad en la
atencion de salud, si un profesional no esta capacitado
ni facultado para ejercer determinada actividad no debe
efectuarla.
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El contrato celebrado con los brigadistas no cumplio los
parametros de locacion de servicios puesto que exis-
tid subordinacion para el cumplimiento de un horario y
asistencia a determinado lugar de forma exclusiva para
ejecutar actividades dependientes.

DISCUSION

Es indudable que Peru necesita mejorar el acceso de
su poblacion mas necesitada a los servicios de salud y
que estos deben ser de calidad, dado que los recursos
disponibles son escasos (9, se exige de las autorida-
des pertinentes un maximo desemperio en la gestion, de
modo que se logre la mayor eficiencia posible.

El proceso de Aseguramiento Universal en Salud signi-
fica un gran paso en ese sentido, como principio funda-
mental de la reforma en salud, pero no hay que perder
de vista que en cuestidon de cobertura existe una bre-
cha entre teoria y realidad ¥, brecha que se evidencio
en la implementacion de esta estrategia; es importante
incrementar la participacion local, a través de la des-
centralizacion y fortalecer el primer nivel de atencion.

La gestion eficiente debe iniciarse en la planificacion,
estableciéndose objetivos claros, determinandose las
actividades necesarias, tratando de involucrar al recurso
humano desde el inicio, velando por el adecuado clima
organizacional y efectuando las acciones que dia a dia
se condigan con lo planificado. Los servicios de salud,
incluyendo los brindados como estrategias de las poli-
ticas de salud, deben orientarse a satisfacer las nece-
sidades de la poblacion, entonces deberiamos pregun-
tarnos ¢Cual es el perfil de demanda en cada una de
las zonas piloto del AUS?,  Qué recursos necesito para
satisfacerla? ¢ Dispongo de recurso humano suficiente?
¢, Se dispone de recursos tecnologicos necesarios en
estas zonas? -entendiéndose por recursos tecnoldgicos
al conjunto de tecnologias, equipos, dispositivos médi-
cos, medicamentos, insumos, sistemas organizaciona-
les, ambiente, infraestructura, entre otros .

Deberia reevaluarse si son necesarias todas las espe-
cialidades en esta estrategia o si es mejor identificar la
especialidad mas eficaz o simplemente fortalecer las
competencias de los médicos locales para cumplir los
objetivos del primer nivel de atencion. Una especialidad
que ha demostrado cumplir con las expectativas de la
poblacion y de la estrategia, fue Medicina Familiar, ya
que sus aportes también se evidenciaron en el ambito
administrativo, estos profesionales demostraron un des-
empefo con enfoque gerencial y no solo asistencial.

Respecto a los costos por actividad por especialidades,
al comparar, solo las consultas externas, con lo que
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ofrece el Seguro Social (EsSalud) a sus especialistas,
por cada consulta externa en horas extras, que oscila
entre S/.10 y S/.14, en zonas como Chincheros para dar
un ejemplo, y en zonas menos alejadas lo ofrecido osci-
la entre S/. 8y S/. 12; se evidencia que cualquiera de las
consultas externas de esta brigada fueron superiores a
las cifras mencionadas.

Queda entonces la tarea de no solo buscar las respues-
tas a las preguntas planteadas, sino que ademas esta
pendiente el efectuar un analisis sobre como incremen-
tar la eficiencia de las estrategias que en el marco del
AUS deban implementarse, para sobre ello planificar.
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