
  
    A Ludwig Huber, in memoriam.


    A Ulpiano Rojas, in memoriam.


    A Juan Taira, in memoriam.


    A Diana Alemán,
 que haya justicia para ella y sus familiares.


    A las más de 200.000 personas
 que ya no están con nosotros.

  


  
     


    Introducción 
 En contra de un olvido anunciado

  


  
    Ojalá que en algún momento se escriba todo lo que ha pasado […], que se vea cómo se ha manejado la pandemia desde el inicio, qué ha hecho el Estado, qué hemos hecho nosotros también como trabajadores […] Yo pienso que debería sincerarse la cantidad de muertos que ha habido ahí, porque en esto de acá, una cosa es que se muera por una enfermedad crónica, se murió porque, bueno, estaba enfermo, [pero] hay gente que se ha muerto simplemente porque no había oxígeno. Y obviamente el Estado ahí sí tiene bastante responsabilidad. (ENT 88, médico, hospital, Minsa, Lima, marzo de 2021)


    El punto álgido de la pandemia de la COVID-19 pasó, pero aún hay mucho por decir al respecto, especialmente por parte de quienes la vivieron en primera línea. Los trabajadores del sector salud peruano saben que sus voces no son las que se escuchan oficialmente y que el sistema de salud les falló a ellos y a sus pacientes, una vez más. Saben también que corren el riesgo de que sus condiciones laborales continúen siendo tan precarias como siempre y que las consecuencias de la pandemia en los pacientes se silencien una vez que termine la emergencia sanitaria. Lamentablemente, sus temores tienen asidero en la historia de las epidemias en el Perú (Cueto 2020) y en el mundo (Rosenberg 1992), ya que una vez que los efectos disminuyen o se concentran en poblaciones desfavorecidas, las causas profundas que las provocaron y las reformas exigidas durante la crisis tienden a olvidarse.


    Aunque las cifras de fallecidos en el Perú han sido transparentadas, aún hace falta averiguar qué ocurrió en los servicios de salud para que tuviéramos una de las peores tasas de mortalidad y orfandad del mundo por la COVID-19. Escribir sobre lo sucedido durante la pandemia es un modo de asegurar que las muertes que pudieron evitarse no queden impunes, aquellas que dependieron no solo del virus sino también de las decisiones de ciertos actores que contribuyeron, por ejemplo, a la escasez de oxígeno o de camas de cuidados intensivos (Gianella et ál. 2021). En ese sentido, este libro dialoga con la antropología médica crítica, que analiza cómo las enfermedades y sus formas de atención y prevención son también producto de las decisiones políticas, las desigualdades sociales y las relaciones de poder (Baer, Singer y Sussel 2013; Farmer 1999). La “sindemia”1 de la COVID-19 ha puesto de manifiesto cuán letal puede ser nuestro sistema de salud, un sistema fragmentado con recursos humanos y equipamiento insuficientes y con indicios y evidencias de captura del Estado (Durand y Salcedo 2020).


    Conocer las experiencias de quienes llevaron la peor parte en los servicios de salud públicos, que muchas veces temieron denunciar lo que presenciaban para no comprometer sus oportunidades laborales, nos permite narrar una parte de la historia que, de otro modo, probablemente sería invisibilizada u olvidada. Es una manera de confrontar “la vulnerabilidad a las desigualdades y el poder” (Cueto 2022), que se hace más evidente durante las pandemias, aunque ha sido una constante a lo largo de la historia de la salud pública en el Perú.


    Este interés por los testimonios de aquellos que no son usualmente escuchados, a pesar de ser los protagonistas de sucesos socialmente relevantes, es compartido por disciplinas como la antropología, la historia y los estudios sobre la memoria, entre otras, cuyas contribuciones tomamos como punto de partida. Es importante recordar que para diversas corrientes de la antropología, los relatos en primera persona no solo han sido un modo de producir conocimiento desde una perspectiva etnográfica de “estar allí”, sino también una forma de reconocer las voces, modos de pensamiento y agencia de sujetos y grupos invisibilizados, discriminados y subalternizados. Ello ha implicado una reflexión crítica sobre cómo abordar la alteridad y el papel de los antropólogos y antropólogas en la producción, interpretación y difusión de los testimonios de aquellos que participan en sus estudios.


    Por ejemplo, desde la antropología feminista se ha señalado la importancia de examinar las formas de representación de las mujeres en las etnografías, así como la ausencia de sus voces (Moore 1999). De manera similar, en el ámbito de la antropología médica se ha buscado recuperar y comprender las narrativas de los dolientes sobre la enfermedad y el sufrimiento, así como las de los especialistas de diversos sistemas de salud (Good 2003). Asimismo, con el propósito de tener una visión más completa que incorpore también a los grupos con menos poder, la investigación histórica latinoamericana ha recurrido a los testimonios orales desde la década de 1950 (Pozzi 2012). También hemos tomado como referencia los estudios sobre memoria en contextos de guerra y violencia, a los cuales han contribuido las ciencias sociales y las humanidades. Estos estudios han resaltado el carácter político de los testimonios, ya que permiten que las palabras de las víctimas sean reconocidas e interpretadas intersubjetivamente en el ámbito de lo público —retomando la idea de Ricoeur sobre la naturaleza dialógica de los testimonios—, lo que les otorga voz a quienes han sido silenciados por la historia oficial (Achugar 1992, Blair 2008).


    Un antecedente relevante considerado en esta investigación fue el libro AIDS doctors: voices from the epidemics de Bayer y Oppenheimer (2000). Este texto reveló una parte de la historia del VIH/SIDA que hasta ese momento era desconocida y que probablemente hubiera permanecido oculta sin ese proyecto, cuyas principales fuentes fueron los médicos y médicas estadounidenses que atendieron a pacientes con SIDA, a diferencia de los que se negaron a hacerlo al inicio de la epidemia por temor a ser contagiados de una enfermedad muy estigmatizada. Un paralelo con la pandemia de la COVID-19 es la falta de conocimiento inicial sobre el virus y las formas de tratarlo, lo que generó temor e impotencia entre el personal de salud. En el caso de la COVID-19, veremos cómo en nuestro país esa impotencia se acrecentó notablemente por la ausencia de equipamiento y de medidas básicas de bioseguridad.


    Esta investigación comparte con la obra de Bayer y Oppenheimer una perspectiva que se distancia de un relato heroico y de una narrativa lineal de los hechos. Más bien, ofrece una visión de las limitaciones de la ciencia médica y de lo que el personal de salud no pudo hacer, a pesar de su dedicación, deseos, agencia, esfuerzos, vulnerabilidades, temores y frustraciones. En otras palabras, se trata de una forma diferente de narrar lo sucedido durante la pandemia y de describir la situación de la salud pública peruana, más cercana a las vivencias cotidianas y perspectivas de las personas involucradas. En ese sentido, este texto se complementa con otros esfuerzos realizados a fin de documentar la pandemia de la COVID-19 en el Perú sobre la base de la experiencia de diversos actores: altos funcionarios, expertos y otras personas que intervinieron en las decisiones políticas y sanitarias (Jochamowitz y León 2021); pueblos indígenas de la Amazonía (Duffó 2022, Espinosa y Fabiano 2022, Reyes 2022, Ulfe y Vergara 2021); trabajadores de la mecánica automotriz en el Cercado de Lima (García 2021); un paciente recuperado (Chávez 2021) y un médico neumólogo en un hospital de Lima (Chung 2023), entre otros.


    Asimismo, este libro se suma a otras publicaciones que rescatan las experiencias subjetivas de los trabajadores y trabajadoras de la salud en países americanos, ofreciendo un análisis crítico de sus desafíos cotidianos y condiciones laborales durante la pandemia. Entre estas publicaciones figuran el estudio cualitativo de Freidin et ál. (2021) con trabajadores de atención primaria y la investigación mixta de Ramacciotti (2022) con enfermeras, ambos realizados en Argentina, así como el trabajo de Trujillo (2021) que recoge los testimonios de trabajadores de la salud en las ciudades de Guayaquil y Nueva York.


    Investigación en pandemia


    Esta obra relata las vivencias de profesionales y estudiantes de ciencias de la salud durante el primer año de la pandemia de la COVID-19 en el Perú. Basada en los testimonios de 80 personas entrevistadas entre abril de 2020 y abril de 2021, debido a limitaciones de acceso, la mayoría provienen de la especialidad de Medicina y están ubicados en Lima, aunque se incluye también personal de otras disciplinas y de las regiones de Callao, Puno, Ucayali y Loreto.2


    Las entrevistas se realizaron vía telefónica, dado que durante el primer año de la pandemia fue difícil (si no imposible) realizar trabajo de campo presencial en los servicios de salud, abarrotados de pacientes y sujetos a estrictas medidas de seguridad. Esta situación impedía obtener un conocimiento detallado del contexto en que ocurrían las prácticas narradas y el lenguaje no verbal a través de la observación participante. Sin embargo, las formas de interacción y mediación de la comunicación no presencial permitieron reducir la exposición y vulnerabilidad de los trabajadores de la salud en un contexto cotidiano de cambios rápidos, alta presión y frustración.


    Como es sabido, en cualquier entrevista, ya sea presencial o telefónica, se crea un contexto de interacción que inevitablemente está mediado por las expectativas tanto de la persona entrevistada como de la que entrevista, la confianza que pueda sentir quien está siendo consultado, el lenguaje y la forma de diálogo que se entabla, entre otros aspectos. Las entrevistas telefónicas fueron un espacio en el que las y los profesionales de la salud pudieron hablar con tranquilidad de sus experiencias diarias, expresar críticas y compartir opiniones sobre temas sensibles o que podrían no tener cabida en sus jornadas laborales; asuntos que, en una conversación cara a cara, podrían haber generado cierto temor o desconfianza. A ello hay que sumar que la interacción telefónica es una práctica muy extendida entre las personas entrevistadas, que durante la pandemia cobró aún más importancia para poder comunicarse con colegas y parientes debido a las restricciones sanitarias. Además, el hecho de que el entrevistador compartiera la misma profesión con la persona entrevistada contribuyó a construir relaciones de confianza y a que fluyeran los diálogos sobre experiencias compartidas, especialmente en momentos de gran incertidumbre que, a su vez, conllevaban una gran presión y vulnerabilidad para las y los trabajadores de la salud asistenciales.


    Los estudiantes y profesionales entrevistados nos brindaron un testimonio detallado sobre sus condiciones laborales, reflexionando sobre lo que pudieron hacer desde sus puestos de trabajo y sobre lo que no pudieron llevar a cabo debido a la escasez de equipamiento, insumos y personal capacitado, así como a la fragmentación del sistema de salud. La memoria es un campo de disputa, donde los olvidos y recuerdos selectivos se entrelazan, un fenómeno que puede asemejarse al concepto de campo de Bourdieu, donde actores en diferentes posiciones de poder compiten por el capital simbólico (Lifschitz 2012). Este texto busca desafiar los olvidos convenientes para que poco o nada cambie en el sistema de salud, y que el Estado y la sociedad sigan mirando a un costado.


    El libro consta de tres secciones. La primera aborda los procesos de adaptación y cambio en las instituciones de salud durante el primer año de la pandemia, sobre la base de la experiencia de médicos y otros profesionales de la salud que estuvieron en la línea del frente en hospitales del Ministerio de Salud (Minsa) y EsSalud en Lima, Iquitos y Ucayali, así como en establecimientos de salud de primer y segundo nivel en Lima, Callao, Loreto y Puno. La segunda sección examina las condiciones laborales del personal del sistema de salud público y de la seguridad social en el Perú, destacando los graves problemas para garantizar la estabilidad y la propia vida del personal que enfrentó directamente los casos de la COVID-19. La tercera sección del libro se centra en los cuidados durante la etapa final de la vida de los pacientes con coronavirus y en la experiencia de la muerte.


    La recopilación de testimonios fue posible gracias a Daniel Rojas, quien estableció contactos a través de sus relaciones profesionales con otros médicos y médicas que facilitaron luego la conexión con otros participantes. La redacción de las primeras dos partes estuvo a cargo de Carmen Yon, mientras que Rojas se ocupó de escribir la tercera parte.


    Se espera que este trabajo propicie el surgimiento de nuevas investigaciones que incorporen a otras personas clave que también estuvieron en la línea del frente durante la pandemia. Los testimonios y aprendizajes son parte de la memoria de lo sucedido, algo que necesitamos recordar para que no se repita.


    


    
      
        1. Término usado por Merrill Singer (2009) para referirse a las complejas interacciones entre las enfermedades y las condiciones sociales.

      


      
        2. Véase detalle en nota metodológica al final del texto.

      

    

  


  
    Nota editorial


    Las fotografías incluidas en este libro fueron tomadas de manera independiente a la investigación. No corresponden ni a las personas entrevistadas, ni a los establecimientos y localidades donde se llevó a cabo el trabajo de campo.
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    “A diario esto va cambiando”.
Un sistema de salud en crisis

  


  
    A diario esto va cambiando, eso es, no digo improvisado, quizás al comienzo sí, pero cada vez es de acuerdo a la literatura, de acuerdo a lo que sale, de acuerdo a lo que tenemos en demanda, de acuerdo a los materiales que tenemos, del equipo que contamos, constantemente tenemos que crear acuerdos y convenios para que tanto nosotros, como Emergencia y la UCI, […] nos podamos abastecer de todos los equipos necesarios para poder atender. (ENT 01, enfermera, hospital, EsSalud, Lima, abril de 2020)


    Como lo indica el testimonio de esta enfermera, la pandemia implicó cambios sobre la marcha en su trabajo diario. No solo se enfrentaban a un virus de reciente aparición, sino que también los establecimientos de salud debían adaptarse constantemente para responder a una situación de emergencia con las limitaciones que ya existían antes de la crisis sanitaria.


    A partir de la experiencia cotidiana del personal de salud de primera línea, este capítulo detalla las transformaciones que experimentó el sistema de salud peruano durante el primer año de la pandemia. La crisis sanitaria demandó cambios urgentes que representaron un reto cotidiano en el contexto de un sistema de salud fragmentado, precario y más orientado hacia la recuperación que hacia la prevención. Estos cambios suponían la integración y el fortalecimiento de los servicios de salud de modo que pudieran atender a quien lo requiriera, independientemente de su afiliación a un seguro. Además, implicaban acondicionar los ambientes de los servicios de salud, tanto los de mayor complejidad (hospitales) como los de primer y segundo nivel (puestos y centros de salud), para atender la gran demanda de pacientes con la COVID-19 siguiendo las correspondientes medidas de bioseguridad. Asimismo, EsSalud creó nuevos servicios, como las llamadas “villas”, donde se atendió a los pacientes menos graves, y los equipos itinerantes del “Hospital Perú”.


    El inicio de la pandemia


    El primer caso diagnosticado de la COVID-19 que se hizo público en el Perú fue el de un piloto de la aerolínea Latam Airlines de 25 años, quien aterrizó en Lima el 26 de febrero de 2020, después de un viaje a Europa. Al llegar a la capital, el Minsa no le realizó ninguna prueba de hisopado porque no presentaba síntomas (Zambrano 2022). Sin embargo, el 29 de febrero desarrolló fiebre, tos y malestar general, y buscó atención a través de un médico particular y en la Clínica San Borja (Páucar 2020). A pesar de solicitar en dos ocasiones la prueba de descarte de la COVID-19, se le negó. Finalmente, el 4 de marzo se puso en contacto con el Instituto Nacional de Salud (INS), donde le recomendaron permanecer en casa (Ccoillo y León 2020).


    El diagnóstico fue confirmado al día siguiente. Ante esta noticia, el entonces presidente de la república, Martín Vizcarra, emitió un mensaje a la nación pidiendo tranquilidad a la población. Aseguró que ya estaba “garantizado el suministro de insumos para el control de infecciones, adecuación de aislamiento, así como el fortalecimiento de capacidades de los profesionales en los diferentes centros hospitalarios” (Ccoillo 2020a). Por su parte, la entonces ministra de Salud, Elizabeth Hinostroza, pidió en una conferencia de prensa confianza en el sistema de salud del gobierno, “el cual está preparado para afrontar esta epidemia”, mencionando que contaba “con las personas, recursos e infraestructura idóneos” (El Comercio 2020). Además, mencionó que no era necesario el uso de mascarillas. Al día siguiente, en una entrevista publicada en La República, la ministra anunció un aumento en el presupuesto de su cartera a “30 millones”1 que se destinarían al fortalecimiento de las unidades de cuidados intensivos y los hospitales, sin mencionar el primer nivel de atención. Asimismo, aseguró que se estaba “[...] fortaleciendo todo el sistema de salud, pero nosotros entendemos que la infección por coronavirus solo necesita un 19% de atención hospitalaria. Este 19% va a ser atendido en las unidades de cuidados intensivos de los hospitales. Es ahí donde debemos reforzar. Ahí es la prioridad en estos momentos” (Ccoillo 2020b).


    A pesar de que las primeras medidas se dirigieron a fortalecer las unidades de cuidados intensivos (UCI) y los hospitales de mayor complejidad, los establecimientos de salud presentaban serias carencias. Según datos del Minsa (2020), el 51% de los hospitales mostraba una capacidad instalada inadecuada, una situación que también se daba en los establecimientos de primer nivel de atención y los laboratorios (véase la tabla 1).


    Por lo tanto, más del 50% de los establecimientos de salud pública a escala nacional no contaba con la infraestructura y equipamiento necesarios para garantizar una atención adecuada a los problemas de salud del país. Estas deficiencias son aún más pronunciadas en las regiones. En el año 2019, el Minsa reportó que ninguno de los hospitales de diez regiones del país tenía una infraestructura apropiada; en el caso de Lima, la cifra alcanzaba un 68% (Minsa 2019).


    Por otro lado, las medidas aplicadas en el aeropuerto para el control de posibles casos sospechosos fueron insuficientes. Según La República, solo consistieron en llenar un formulario donde quien llegaba debía indicar los lugares que había visitado, y en una medición de temperatura y de presión arterial. Los viajeros que regresaban al Perú mencionaron que no fueron aislados (Gamboa 2020).


    
      Tabla 1


      Porcentaje de establecimientos de salud con capacidad instalada inadecuada,* Perú 2020


      
        
          
            	
              Tipo de establecimiento

            

            	
              N.°

            

            	
              %

            
          


          
            	
              Centros de salud de primer nivel de atención

            

            	
              6785

            

            	
              77,8

            
          


          
            	
              Hospitales

            

            	
              124

            

            	
              51,0

            
          


          
            	
              Institutos especializados

            

            	
              9

            

            	
              60,0

            
          


          
            	
              Laboratorios del Instituto Nacional de Salud (INS)

            

            	
              39

            

            	
              95,1

            
          

        
      


      Fuente: elaboración propia con datos disponibles del Minsa (2020).


      * Según el documento técnico citado, se considera que un establecimiento de salud tiene capacidad instalada inadecuada si la infraestructura y equipamiento no están acordes con lo establecido por la Norma Técnica de Salud 113-MINSA/DGIEM-V.01 (primer nivel de atención); 110-MINSA/DGIEM-V.01 (segundo nivel de atención); 119-MINSA/DGIEM-V.01 (tercer nivel de atención), y la misma RM 025-2020-MINSA. El documento técnico fue de aplicación obligatoria por el Minsa, EsSalud, Fuerzas Armadas, Policía Nacional del Perú y gobiernos regionales.

    


    El 8 de marzo se aprobó el documento técnico que establecía los protocolos de atención y manejo clínico de casos de la COVID-19.2 Entre las medidas generales para el personal de salud figuró que aquellos que tuvieran factores de riesgo, como hipertensión arterial o diabetes, no debían exponerse a la atención directa de pacientes sospechosos, probables o confirmados (Minsa 2020).


    Tres días después, el diario El Peruano publicó el Decreto de Urgencia 025-2020 y el Decreto Supremo 008-2020-SA mediante los cuales se estableció el estado de emergencia sanitaria por 90 días. Estas medidas tenían como objetivo reforzar el sistema de vigilancia y respuesta sanitaria frente a la COVID-19. Se asignaron cien millones de soles para esta tarea y se ratificó al Minsa como el órgano rector en salud, encargado de dirigir, coordinar, supervisar y evaluar las acciones para la prevención, protección y control de la pandemia en colaboración con todas las instituciones públicas y privadas. Se suspendieron las clases en colegios y universidades, así como los eventos masivos, y se cancelaron los vuelos provenientes de Asia y Europa. El 14 de marzo se promulgó el Decreto Supremo 010-2020-SA, que aprobaba el “Plan de acción de vigilancia, contención y atención de casos del nuevo COVID-19 en el Perú”, cuyo objetivo era reducir el impacto sanitario, social y económico de la pandemia.


    El 15 de marzo de 2020, a través del Decreto Supremo 044-2020-PCM, se declaró el estado de emergencia nacional en el Perú y se impuso el aislamiento social obligatorio, conocido como cuarentena, junto con un toque de queda desde las ocho de la noche hasta las cinco de la mañana. Inicialmente, estas medidas se establecieron por un periodo de quince días. Se restringieron los derechos constitucionales relativos a la libertad, seguridad, inviolabilidad de domicilio y reunión, y se permitió la circulación en las calles solamente para actividades esenciales, como el abastecimiento de alimentos y combustible, trámites bancarios y búsqueda de atención médica. Además, se suspendieron las actividades laborales tanto en el sector privado como en el público. Las Fuerzas Armadas y la Policía quedaron a cargo del cumplimiento de estas medidas. Las fronteras se cerraron y se restringió el transporte internacional e interprovincial (PCM 2020).


    En su mensaje a la nación, Martín Vizcarra se refirió a la toma de muestras a domicilio, el fortalecimiento de la Línea 113 para brindar información sobre el coronavirus y la entrega de un bono para los trabajadores de la salud que laboraran en las unidades de cuidados intensivos y hospitalización, y que realizaran visitas domiciliarias a los pacientes contagiados por el SARS-CoV-2. Sin embargo, no se brindaron detalles sobre la preparación del sistema de salud ante la pandemia. Además, el decreto supremo estableció que las entidades sanitarias, tanto públicas como privadas y mixtas, quedaban bajo la dirección del Minsa, que podía determinar la mejor distribución de medios técnicos y personales según las necesidades de la emergencia sanitaria (PCM 2020). Por otro lado, el Decreto de Urgencia 026-2020 dispuso que los establecimientos de salud adecuaran y habilitaran espacios para reforzar la provisión de servicios de salud (Presidencia de la República 2020).


    En los centros de salud, las primeras medidas consistieron en habilitar espacios para atender a los pacientes contagiados e implementar diagramas de flujo (flujogramas):


    La primera medida es el triaje. ¿Dónde iban a entrar o dónde iban a ser referidos estos pacientes COVID? Porque obviamente no podíamos hacer una mezcla. Entonces tuvimos que implementar un triaje de emergencia […] Se hizo un flujograma de triaje para pacientes COVID y triaje para pacientes normales de emergencia […] Asimismo, se implementó una carpa de hisopado en el mismo ambiente de triaje, porque en la parte de hospitalización, que era externa, no podíamos ingresar al paciente [COVID] por los pacientes que teníamos hospitalizados. Fue generar un ambiente propio para COVID […] donde había un triaje, donde se hacían los hisopados y donde también permanecía un personal al cuidado del paciente. (ENT 01, enfermera, hospital, EsSalud, Lima, abril de 2020)


    Ante la creciente demanda de servicios de salud por el incremento de casos, los hospitales de mayor complejidad tuvieron que trasladar a sus pacientes con patologías diferentes a otros establecimientos de salud.


    Inicialmente el hospital designó un área donde se iban a ver los pacientes sintomáticos respiratorios, los de COVID, y se ubicó en la parte externa de la edificación del hospital. Sin embargo, en el transcurrir del brote en el país, ha habido más número de casos y esto ha generado que no se dé abasto y se haya cambiado las áreas y los flujos dentro del hospital. Todos los pacientes que no son COVID los han trasladado al hospital de rehabilitación [el Instituto Nacional de Rehabilitación] para continuar con su tratamiento, hospitalización y manejo, para habilitar todos los pisos de Medicina Interna y Cirugía para recibir a los pacientes con COVID. (ENT 03, médica, hospital, Minsa, Lima, abril de 2020)


    Al respecto, mediante la Resolución Directoral 061-2020-SA-DG-INR, el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) estableció su plan de reordenamiento de servicios de salud, con el propósito de asegurar la continuidad de la atención a los pacientes de otros establecimientos de salud (INR 2020). Esta medida fue concebida con el fin de convertir al INR en una zona de expansión para la demanda de los servicios de medicina y cirugía de otras instituciones prestadoras de servicios de salud (Ipress). Con este fin, se suspendieron las actividades asistenciales especializadas en rehabilitación y se habilitaron los pabellones donde anteriormente eran hospitalizados los pacientes con lesiones medulares y accidentes cerebrovasculares. Además, a través del Decreto de Urgencia 031-2020, se autorizó la realización de contrataciones para la adquisición, instalación y puesta en marcha de hospitales provisionales con el fin de atender la emergencia (Presidencia de la República 2020). Esto permitió que el Hospital de Lima Este – Vitarte, el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, el INR y el Hospital Central de la Policía Nacional del Perú adecuaran espacios para enfrentar la pandemia.


    Por otra parte, se establecieron estrategias para reducir el contacto con los pacientes. Por ejemplo, en un hospital del Minsa se aplicó la “metodología espejo”,


    […] en donde el médico entra a hospitalización a pasar visita en “tiempo récord”, tiempo mínimo en el cual valora al paciente, coordina con la enfermera y reporta todo vía telefónica a un médico que está en el primer piso que no está expuesto a los pacientes COVID positivo. Y ese médico se encarga de toda la parte burocrática: receta, interconsulta, etc. (ENT 03, médica, hospital, Minsa, Lima, abril de 2020)


    No obstante, las medidas gubernamentales no se aplicaron de inmediato en los establecimientos de salud. De acuerdo con las entrevistas realizadas a profesionales de la salud y algunas publicaciones periodísticas, esto se debió a la falta de presupuesto, la escasez y precariedad del equipamiento e infraestructura, y la desorganización entre los funcionarios administrativos y los prestadores de servicios de salud.


    En primer lugar, el presupuesto asignado en el Plan Nacional de Preparación y Respuesta frente al riesgo de introducción del coronavirus fue de 3.876.000 soles, una cifra que quedó 37 millones de soles por debajo del presupuesto planteado durante el gobierno de Ollanta Humala para contener la influenza y otros virus respiratorios en el 2014 (Zambrano 2022). El presupuesto se incrementó a más de cien millones de soles con el Decreto de Urgencia 025-2020, pero esta medida solo se adoptó cuando el virus ya había ingresado al territorio nacional.


    En segundo lugar, la escasez y precariedad de la infraestructura y equipamiento impedían que el sistema estuviera preparado para el diagnóstico y control de los casos sospechosos de infección. Por ejemplo, según el semanario Hildebrandt en sus 13, el entonces gobernador regional de Lambayeque, Anselmo Lozano, declaró que el Minsa le sugirió comprar directamente las pruebas diagnósticas (Briceño 2020). En el mismo reportaje, Agustina Huilca, presidenta de la Federación Médica Peruana de la Región Oriente, declaraba que “En el área de Emergencia, donde yo trabajo, hay once camas de observación, lo que es insuficiente. Tenemos pacientes que duermen en sillas de ruedas […]. La ambulancia que tenemos anda más en el taller que en la pista” (Briceño 2020).


    En un hospital de EsSalud de Lima, la escasez de equipos de protección personal (EPP) obligó a los prestadores de servicios de salud a limitar su uso para los casos sospechosos. Además, es importante destacar las imprecisiones en la distribución de tareas y equipamiento, caracterizada —como se ve en el siguiente testimonio— por jerarquías en la organización hospitalaria:


    Lo otro fue también dar a conocer a cada miembro del equipo de salud cuál iba a ser su función en la atención de esos pacientes COVID. Porque ¿quién hacía el hisopado?, ¿lo hacía la enfermera, lo hacía el médico, lo hacía el de microbiología?, ¿cuándo iban a hacer uso de los equipos de protección personal y qué equipos iban a utilizar?, ¿todos los equipos, parte del equipo? […] ¿En qué momento nosotros lo utilizamos?, ¿en forma completa o integral? Por el tema también de que […] eran escasos y no se podían utilizar todos.


    Entonces, eso fue al principio cuestión de mucho debate. Porque quién se iba a exponer […] a decir: “Bueno, yo voy a ir con esto y no voy a utilizar la escafandra”. Pero tú sabes que después de diez días o cinco días está marcando positivo […] Entonces, ya eres contacto. Y eso pasó, porque el primer paciente, “caso cero”, no era sospechoso, tenía toda la clínica, y decían: “No, pero no es sospechoso, y mientras no sea sospechoso no lo uses [el equipo de protección] porque no tenemos mucho para hisopado”.


    […] Eso hizo que las personas que nos acercamos a ese paciente fuéramos contactos […] Sobre todo los colegas de enfermería, porque el médico entró para hacer el hisopado, porque al comienzo fue el personal médico el que hacía el hisopado y luego ya lo designaron a microbiología a que hiciera el hisopado. Bueno, no era el [médico] asistente precisamente, sino el [médico] residente. Entonces, él utilizaba la escafandra por diez minutos para hacer el hisopado al sospechoso, pero al final los sospechosos que se quedaban eran atendidos por enfermería, sin el uso de escafandras. Entonces, ahí te das cuenta de que no tiene lógica […] Nuestra lógica era “cómo es posible que expongan tanto al personal de enfermería sin el uso de la escafandra cuando el que hace el hisopado solamente lo utiliza diez minutos y luego se va y al final la enfermera se queda 24 horas sin la escafandra […]”. (ENT 01, enfermera, hospital, EsSalud, Lima, abril de 2020)


    Por otro lado, durante las primeras semanas de la pandemia en el Perú, se evidenció la deficiencia de equipamiento en las unidades de cuidados intensivos. En un hospital del tercer nivel del Minsa en Lima, por ejemplo, los médicos se enfrentaban a la escasez de ventiladores mecánicos para tratar a los pacientes con insuficiencia respiratoria que no presentaran factores de riesgo:


    Ahora en la UCI hay 20 o 22 pacientes en ventilación mecánica. Ahora el tema es que ya no hay ventiladores y el problema es que estos pacientes cuando se descompensan requieren ventilación y nos ponen contra la pared, porque no se puede hacer mucho sin un ventilador en un paciente que incluso tiene buen pronóstico. (ENT 03, médica, hospital, Minsa, Lima, abril de 2020)


    Además, surgieron dificultades para aplicar los protocolos de prevención, control y tratamiento del SARS-CoV-2 en los establecimientos de salud. La información cambiaba rápidamente conforme se publicaban estudios en las revistas científicas, se reportaban noticias en los medios de comunicación y se acumulaban las experiencias de los profesionales de la salud. El incremento acelerado del número de casos y muertos también generaba nuevos escenarios en los centros sanitarios.


    En tercer lugar, se evidenció la descoordinación entre las redes de atención de primer, segundo y tercer nivel. En Lima, el tiempo de respuesta de la Dirección Integrada de Redes de Salud (Diris) variaba en cada caso, y las medidas de aislamiento para el personal de salud con factores de riesgo no se implementaban de inmediato, sobre todo por temor a represalias administrativas:


    Antes de que se presentara el primer caso, el Minsa hizo una reunión para poder explicarnos y evitar el riesgo de propagación. Antes de que llegara el virus, se nos hizo una pequeña charlita, en el cual se socializó hacia creo que todos los centros de salud de primer nivel de Lima. Pero todavía no se tomaban las medidas. Hasta que las medidas más fuertes han venido con […] el estado de emergencia del 16 de marzo. El 16 de marzo se tomó como decisión del mismo establecimiento, no bajo ninguna directiva de nuestra Diris [Dirección Integrada de Redes de Salud], sino bajo propia decisión tanto de la jefatura como […] de Epidemiología. Entonces […] coordinamos para […] cerrar la atención por consulta externa y solamente mantener lo que era emergencias y triaje diferenciado para pacientes con síntomas respiratorios que fuesen sospechosos de coronavirus. Se tomó la decisión el lunes en la mañana y el pronunciamiento de la Diris, menos mal avalando todo esto, se dio el lunes por la tarde. Con un día de demora después de la [declaración de estado de] emergencia.


    Todavía, durante la primera semana en el estado de emergencia, se seguía manteniendo el hecho de que el personal nombrado, así fuera de sesenta años, tenía que venir a trabajar el día de su guardia […] Si tú tienes más de sesenta años, deberías irte a tu casa. Pero no habían enviado el documento que sustentara eso. Entonces, muchas personas se mantuvieron trabajando por miedo. Y eso es algo que hasta ahora se mantiene. Se nos dice que en todas las horas que hemos dejado de laborar desde el día 16 de marzo la vamos a devolver acabando la cuarentena. (ENT 09, médico, centro de salud, Minsa, Lima, abril de 2020)


    Entonces, la respuesta inicial del Estado fue laxa y poco estricta, con protocolos que no se cumplieron adecuadamente. Asimismo, las medidas más importantes fueron reactivas ante la llegada de la pandemia. Inicialmente, la respuesta estuvo mal financiada y se centró en reforzar el tercer nivel de atención, en especial las unidades de cuidados intensivos. Las medidas de distanciamiento físico, cuarentena y toque de queda se establecieron durante el estado de emergencia nacional. Los establecimientos de salud acondicionaron nuevos espacios para atender a los pacientes con la COVID-19 y se diseñaron estrategias para reducir el contacto con pacientes contagiados. Sin embargo, las deficiencias en infraestructura y equipamiento, así como la desorganización dentro del sistema de salud, impidieron que las medidas se cumplieran.


    “El sistema nos obliga a veces a pelotear”: el reto de articular un sistema de salud fragmentado


    Tenemos cinco subsistemas de salud con diferentes formas de aseguramiento y coberturas: el subsistema del Minsa, que trabaja directamente con los gobiernos regionales (los GORE) y que cubre a la población de menos ingresos; el Seguro Social de Salud (EsSalud), al que acceden los trabajadores que laboran en el sector formal y que cuentan con todos los derechos laborales; la Sanidad de las Fuerzas Armadas; la Sanidad de la Policía Nacional y el subsistema privado.


    Luego de iniciada la pandemia, el Minsa promulgó un documento técnico en el que se reconocía la necesidad de buscar una organización articulada e integrada de los servicios de salud del país para responder a la emergencia sanitaria. Se reconocían así las grandes desventajas de hacerlo desde un sistema de salud segmentado en cinco subsistemas con distintas fuentes de financiamiento, provisión y formas de afiliación, atendiendo cada uno a un estrato socioeconómico diferente.


    En este contexto, se aprobó la Norma Técnica de Salud (NTS) 160-MINSA/2020 del 20 de mayo de 2020, que tenía como objetivo general:


    Establecer disposiciones de adecuación e implementación de la organización de los servicios de salud, con énfasis en el primer nivel de atención de salud, frente a la Pandemia por COVID-19, brindando el cuidado integral de salud a la población, enmarcada en el modelo de cuidado integral de salud por curso de vida para la persona, familia y comunidad, en el contexto de Redes Integradas de Salud.


    Para lograr este propósito, entre sus objetivos específicos se indicaba:


    Establecer disposiciones para la adecuación de la organización de los servicios de salud con énfasis en el primer nivel de atención de salud para una respuesta coordinada, articulada y complementada de los prestadores de servicios de salud públicos, privados y mixtos, en respuesta a la infección por COVID-19 y el cuidado de otras necesidades de salud de la población.


    Las experiencias cotidianas del personal de salud del Minsa, de los gobiernos regionales y de EsSalud, que se presentan aquí, muestran que se estuvo lejos de lograr tal articulación y trabajo complementario. Por el contrario, los pacientes sufrieron un cruel “peloteo” —es decir, fueron enviados de un lugar a otro— y su salud se vio aún más afectada por la espera. Según los testimonios, esto habría sido más frecuente en los servicios del Minsa y de los gobiernos regionales, ya que ambos se vieron sobrecargados por una demanda de atención primaria que EsSalud no estaba cubriendo. Esto ocurrió sin contar con recursos humanos ni medicinas adicionales, lo que terminó perjudicando al sector de la población con menos ingresos, constituido en su mayoría por los afiliados al Sistema Integral de Salud (SIS), quienes son atendidos por el Minsa y los gobiernos regionales.


    Esta segmentación en distintos subsistemas de salud y la falta de coordinación entre ellos han disminuido las posibilidades para atender de manera oportuna y adecuada los casos de la COVID-19, así como para detectarlos, prevenirlos y crear un cerco epidemiológico.


    “Doctora, es que EsSalud no me quiere atender”


    Según los profesionales de la salud del Minsa y de los gobiernos regionales entrevistados, se había incrementado notoriamente el número de pacientes de EsSalud que acudían a establecimientos del Minsa por atención primaria. Antes eran una minoría. Los pacientes con condiciones crónicas, sospechas de haber contraído la COVID-19 y otros problemas de salud llegaban a esos centros mencionando que no los querían atender en EsSalud y que ahí les habían sugerido acudir a los servicios del Minsa. Del mismo modo, durante la pandemia aumentó la afluencia de pacientes que no tenían ningún seguro de salud, para quienes era difícil afiliarse al SIS en ese momento, debido a que el personal encargado del proceso de inscripción no estaba acudiendo a laborar.


    Entrevistador: ¿En tu centro de salud has llegado a recibir pacientes de EsSalud?


    Entrevistada: Sí, bastantes.


    Entrevistador: ¿Por qué acudían a tu centro de salud?


    Entrevistada: Ellos mencionan que en EsSalud los rechazaban. En EsSalud les decían que no, que vayan al ministerio. Y otros decían que en EsSalud había mucha cola, mucha gente, que en las postas del Minsa atendían más rápido y que preferían ir ahí. (ENT 87, médica, centro de salud, Minsa, Lima, marzo de 2021)


    Actualmente […] puedo llegar a atender cuatro o cinco pacientes de EsSalud, que son casi el 40% o 30% de mis atenciones, que es bastante, en comparación con los pacientes SIS. Y también nos ha permitido ver que hay muchos pacientes que, a pesar de todo, todavía no tienen aseguramiento, cosa que no se veía. Normalmente antes de la pandemia, de las 18 o 20 atenciones que podíamos hacer, 19 o 20 eran SIS. Una pudiera ser que no tuviera seguro o EsSalud, pero era rarísimo. Y ahora no. Como te digo, […] de las 15 [atenciones] mis cuatro primeras fueron EsSalud. Dos más que no tenían seguro y el resto que tenían SIS. Entonces, eso está saliendo a relucir que hay muchas personas que no están siendo coberturadas [sic] con los seguros de atención. Además, como los digitadores del SIS no están viniendo a los centros de salud, ellos no encuentran forma de afiliarse. (ENT 23, médica, centro de salud, Minsa, Lima, agosto de 2020)


    La falta de atención de los afiliados a EsSalud, especialmente de los pacientes con un problema de salud crónico que eran “continuadores”,3 no dejaba de sorprender al personal del Minsa. EsSalud proporcionaba únicamente medicamentos y la toma de signos vitales por parte de una enfermera, y brindaba atención médica solo cada tres meses. Sin embargo, aun en casos que no requerían la atención de un médico, los pacientes eran derivados a establecimientos de salud del Minsa.


    Y, como te digo, si no los quieren ver, ni siquiera por continuación, que no tienen que verle la cara, solamente tienen que darle el medicamento, recoger con la misma receta, porque EsSalud trabaja así: entregan su receta y recogen sus pastillas por tres meses. Ni siquiera tienen una cita con un médico. Yo lo sé porque mis papás tienen EsSalud, y ahí mensualmente quien los ve es una enfermera […] para medirle las funciones vitales y entregarle una copia de una receta que le dio el médico, porque el médico a ellos los ve cada tres meses, ¿no? Entonces, ni siquiera eso están haciendo en EsSalud y están viniendo a los centros de salud. Y el paciente dice que cuando han ido allá, EsSalud les dice: “No, vayan a su posta porque nosotros tenemos convenio con la posta”. Y ellos vienen creídos de que nosotros no les vamos a cobrar atención, ni nada. Pero ¿y si no les cobramos nada, quien lo repone? (ENT 23, médica, centro de salud, Minsa, Lima, agosto de 2020)


    Los usuarios indicaron que en EsSalud les dijeron que no les cobrarían en los servicios del Minsa, pero el SIS, que es el único sistema de aseguramiento con el que trabaja el Minsa, no los tiene registrados y tampoco habían recibido instrucciones estipulando que no debían cobrarles.


    No nos ha llegado ningún documento en que nos asegure que el paciente sin SIS va a ser cubierto. Porque si yo hago un FUA4 a un paciente que no tiene SIS, que tiene EsSalud, el SIS me lo “rebota”, me dice: “Yo no te cubro esa atención”. Y, al final, cuando emiten sus informes mensuales, ¿cómo justifica Farmacia la salida de esos productos? (ENT 23, médica, centro de salud, Minsa, Lima, agosto de 2020)


    Esta situación llevó a los profesionales de salud a tener que escoger a quién atender, pues no contaban con suficiente personal, pruebas ni medicamentos, ya que durante la pandemia disminuyó el número de médicos y ni siquiera tenía insumos suficientes para su propia población objetivo. Uno de los médicos entrevistados de Lima Este relató que llegó a tener 30 pacientes diarios en cola, a quienes era imposible atender. Además, pensaba que no era justo recibir a pacientes de EsSalud cuando ese organismo tiene una mejor infraestructura, sueldos más altos y, en general, más posibilidades de atender a sus asegurados.


    Ah, eso es todos los días, todos los días nos enfrentamos a eso. Por ejemplo, ahorita tenemos el apoyo de los médicos de la brigada, porque ya mi jefa ha expuesto que no tenemos médicos suficientes y no conseguimos médicos. Es bien difícil que venga un médico a atender en estas condiciones. Tengo la cola a veces de 30 pacientes, no puedo ver 30 pacientes en un turno, no puedo. Entonces, qué me queda, decir: “Mira, sabes qué, de los 30 pacientes, cuántos son EsSalud, por favor, vayan a su establecimiento, ustedes también tienen sus pruebas”. Los hacemos entender, porque la verdad es que si ellos, los pacientes de EsSalud, empeoran, nosotros igual los ayudamos. Pero si nuestros pacientes empeoran, EsSalud no los admite por nada. O sea, EsSalud trabaja en piso, trabaja en cemento, yo trabajo en tierra, sí hay diferencias. EsSalud tiene un sueldo más estable, nosotros no, y aun así atendemos mayor cantidad de población. Tenemos muchos pacientes que han venido a darnos las gracias […] pero ya no damos para más. (ENT 86, médico, centro de salud, Minsa, Lima, marzo de 2021)


    Pero el problema no era solo la falta de personal, sino la escasez de medicamentos y pruebas diagnósticas que se destinaban a pacientes de EsSalud, en perjuicio de los afiliados al SIS, que son pacientes pobres y pobres extremos. A pesar de estas restricciones y de la inequidad, se proporcionó medicamentos para la hipertensión y la diabetes, considerando la importancia de atender estas patologías que constituyen comorbilidades relacionadas con la COVID-19. Sin embargo, ello generó un desabastecimiento de medicamentos y no se pudo continuar con esta política.


    Entrevistador: ¿En tu centro también has llegado a recibir pacientes de EsSalud?


    Entrevistado: Uf, un montón, tenemos hartas peleas con los pacientes de EsSalud porque de por sí en EsSalud solamente son dos establecimientos [en su zona de trabajo], pero qué pasa con sus pacientes hipertensos, con sus pacientes diabéticos y sí es importante porque si un diabético está controlado y le da COVID no va a llegar al hospital, probablemente, pero si un paciente está diabético y mal controlado va a llegar al hospital y va a necesitar ventilador y no le van a dar. Entonces, tenemos que mantener contenidas también las enfermedades que sabemos que son las que van a empeorar los cuadros con COVID, y sus pacientes no están siendo atendidos […] Entonces, he intentado de todas formas llamar por teléfono y nunca he encontrado cita, nunca, en más de las 20 veces que he llamado desde el año pasado para mis ambos papás. Y eso mismo también dicen mis pacientes […]: “Doctor, es que EsSalud no me quiere atender”. Entonces, nosotros por estrategia5 le hemos estado dando sus medicamentos, pero qué pasa: llegó quincena y ya no tengo losartán, no tengo enalapril, no tengo captopril.6 Entonces, yo como médico tengo que ver: el paciente EsSalud, mal que bien, tiene un sueldo mensual, el paciente SIS no tiene sueldo. Entonces yo le tengo que decir: “Señora, mire, te voy a dar por este mes, pero tienes que ir a tu EsSalud, por favor, me ha tocado rechazar pacientes, con medicamentos que sabemos que son estratégicos”. (ENT 86, médico, centro de salud, Minsa, Lima, marzo de 2021)


    Otra médica refirió que en su establecimiento de salud definieron criterios de prioridad para atender a los pacientes, pero que igual colocaron en la lista a los asegurados en EsSalud, tanto para las pruebas diagnósticas como para los medicamentos para controlar enfermedades crónicas, como la diabetes. Así, primero cubrieron a los pacientes afiliados al SIS, luego a los que no tenían ningún seguro y al final a los de EsSalud.


    Ahora, dado que hay más oferta de pruebas […] ya nos permite hacer el dosaje para las personas. Obviamente, también ellos tienen sus propios criterios. Por ejemplo, dentro de los criterios que nos han puesto, la regla es que las pruebas son, en primer lugar, para pacientes SIS; en segundo, para pacientes que no tengan seguro, ¿no?, y excepcionalmente para pacientes EsSalud. Y se comprende, porque EsSalud no atiende a nuestros pacientes, ellos no nos ayudan a nosotros en nada. Y ellos tienen mejor capacidad que nosotros.


    Hay muchos que tienen EsSalud porque son jubilados, o porque han trabajado antes y no tienen dinero y nosotros le estamos dando gratis. Por estrategia vienen con su antigua receta y se los indicamos. Pero eso ha traído que, por ejemplo, no tengamos metformina7 […] O sea, nos depletan [sic] nuestros propios recursos para nuestros pacientes SIS. Esa es la parte mala. (ENT 23, médica, centro de salud, Minsa, Lima, agosto de 2020)


    Lo mismo sucedió con los suplementos para la anemia. Se priorizó a los pacientes SIS y sin seguro, pues se agotó el hierro polimaltosado (un medicamento que tiene una mejor adherencia por parte de los pacientes), y el sulfato ferroso, que es el producto alternativo, solo estaba disponible en cantidad limitada:


    Entrevistado: Antes dábamos tratamiento profiláctico a lo que es anemia, ya no tenemos ahorita el fármaco que es el hierro polimaltosado. Qué me queda, si un paciente de EsSalud viene, a él no le doy, ni le puedo vender, porque el poquito medicamento que tengo lo tengo que utilizar inteligentemente hacia el paciente que menos tiene.


    Entrevistador: Y respecto de los pacientes con anemia, ¿por qué se han quedado sin medicamentos?


    Entrevistado: No tenemos hierro polimaltosado, ahora estamos utilizando sulfato ferroso, pero no es la misma adherencia. Igual, el sulfato ferroso no tenemos mucho y, como no tenemos mucho, tenemos que racionalizar y solamente estamos dando a los pacientes SIS y que no tengan ningún tipo de seguro. (ENT 86, médico, centro de salud, Minsa, Lima, marzo de 2021)


    “Obviamente, como seguro es muy difícil que le ofrezcamos un ventilador”


    Por otra parte, EsSalud solo recibía a los afiliados al SIS en los servicios de hospitalización, pero los ponía en segundo lugar en la lista de espera, luego de sus asegurados.


    Entrevistador: Y, por otra parte, tú me dices que los pacientes del SIS no pueden ir a EsSalud. ¿Qué pasó?, porque supuestamente existe esta ley donde los pacientes del SIS pueden ir a EsSalud.


    Entrevistado: No, no pasa así, muchos de mis pacientes me han dicho: “Doctor, he ido a tal lugar y me han dicho que no tengo mi seguro”. O sea, sé inclusive de pacientes que tienen EsSalud, pero por algún motivo su DNI está lejos, y no los han querido atender, y vienen a mi centro de salud […] y yo los tengo que atender como pacientes particulares. (ENT 86, médico, centro de salud, Minsa, Lima, marzo 2021)


    Por su parte, el personal de EsSalud entrevistado indicó que sí recibía a personas afiliadas al SIS en los hospitales cuando se trataba de una emergencia, pero que, para acceder a recursos, como los ventiladores o las camas de cuidados intensivos, se las postergaba, pues tenían a pacientes de EsSalud en espera.


    Sí. Han venido [pacientes asegurados en
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