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			Introducción

			Este libro nació de la experiencia de haber vivido lo más feroz de la pandemia peruana dentro del Ministerio de Salud del Perú (Minsa), como jefe del Gabinete del Despacho Ministerial en Salud desde el 25 de marzo al 20 de julio de 2020. Nos tocó el ascenso de la primera ola, la etapa más destructiva de la pandemia, en que debíamos impedir los contagios y fallecimientos sin que la ciencia tuviese aún soluciones sobre el virus que asolaba al mundo. 

			Aquí contamos algunos entretelones de esos tiempos de furia desde dentro del Minsa. Tratamos de responder lo más objetiva y técnicamente a las interrogantes que han surgido después de la cifra récord de fallecidos que tuvo el Perú: ¿por qué esta gran proporción de fallecidos en nuestro país y Latinoamérica?, ¿qué hicimos bien y qué hicimos mal?, ¿es un problema centralmente referido a nuestros sistemas de salud?, ¿o la estrategia de la cuarentena no fue apropiada?, ¿cuánto pesó la respuesta social, de la propia población, a la pandemia?, ¿era posible otro resultado con nuestro tipo de sociedad, pobre e informal?, ¿de qué forma?, ¿no tenemos capacidades de gestión sanitaria ante las epidemias y pandemias? Este libro es una evaluación de lo qué pasó, para aprender de la experiencia.

			El nuevo ministro de salud entrante a la gestión, el 20 de marzo de 2020, Víctor Zamora Mesías, nos dio la oportunidad de aplicar más de treinta años de investigaciones en salud pública y de activismo desde la sociedad civil (ForoSalud) a favor de la salud, invitación que le agradecemos, porque nos dio la oportunidad de meternos en las fauces del monstruo, con el equipo que se integró al Minsa para la tarea, en una experiencia como la de Jonás dentro de la ballena que se cuenta en los Evangelios.

			Como se explica en este libro, hubo dos grandes etapas en la pandemia a nivel global. La primera, a lo largo de 2020, fue de derrota global de las sociedades y sus sistemas de salud ante el SARS-CoV-2, salvo muy contadas excepciones y con costos diferentes (China, con ley marcial; y Nueva Zelanda, con una gran autodisciplina social). La segunda etapa fue la de surgimiento de las vacunas y el paso a una fase de protección progresiva, según la cobertura de las inmunizaciones en cada país. El 2 de diciembre de 2020, Reino Unido se convirtió en el primer país en aprobar la vacuna contra el Covid-19, fabricada por Pfizer/BioNTech, que se aplicó el 8 de diciembre a Margaret Keenan, quien, con 91 años, se convirtió en la primera persona en el mundo en vacunarse contra el Covid-19. Este suceso cortó en dos la vida en el planeta, pues hasta ahí los países habían reabierto sus actividades económicas, pero de forma parcial, y había muchos periodos críticos en que los países retornaban a cuarentenas temporales. En esta segunda etapa, surgió por fin la luz al final del túnel. En el Perú, la vacunación empezó en febrero de 2021 y tomó fuerza ascendente en los siguientes meses, en plena segunda ola.

			Pero hasta entonces, la humanidad entera vivió uno de sus períodos más azarosos. Discutir sobre la gestión de la pandemia es, por tanto, concentrarse en su primer periodo; pues, en la segunda etapa, el centro fue la gestión del proceso de vacunación, que aminoró paulatinamente los contagios y los fallecidos. Entre diciembre de 2019, cuando surgió el virus en Wuhan, y diciembre de 2020, cuando comenzó a aplicarse la vacuna, transcurrieron los doce meses más complejos en la gestión y gobierno de las sociedades y sus sistemas de salud. Fue un año tormentoso, del cual debemos sacar lecciones para que no se repita la experiencia nunca más. Sin embargo, han pasado más de cuatro años y pareciera que no hemos aprendido la lección, pues las cosas siguen igual, si no peor.

			Quizás esto se deba a que existe una propensión a las explicaciones fáciles o que, para algunos, todo se reduzca a la inculpación a personas, pese a tratarse de descuidos históricos. Para algunos autores, la alta tasa peruana de fallecidos por millón de habitantes se debió, de manera central, a las decisiones y conducción de las autoridades y gestores de la época. En todos los países del mundo, hay una literatura crítica del desempeño de quienes estuvieron al mando de la respuesta del Estado a la pandemia, como reseñamos más adelante. En efecto, la calidad de la gestión de las altas direcciones gubernamentales y ministeriales ha tenido y siempre tendrá un peso importante en la explicación de los resultados sanitarios finales, con o sin crisis. Pero se necesita un enfoque multicausal más amplio de un resultado tan complejo; se requiere analizar cómo funciona la salud y la morbi-mortalidad en una crisis sociosanitaria de envergadura, momento en los cuales a veces las cartas ya están echadas. La agencia aquí se mueve en los límites estrechos de la estructura.

			Los estudios que este libro compendia refuerzan la hipótesis de que la sociedad peruana, por ser de niveles de ingreso bajos, pobreza extendida y gran informalidad, presentó menor contención de la pandemia y mayor incidencia de fallecidos. A ello se añadió la poca capacidad de contención del sistema de salud, por los déficits que presentaba en términos de camas hospitalarias, disponibilidad de personal de salud (médicos y enfermeras) y nivel de gasto per cápita en salud. Así, la magnitud y velocidad del contagio y mortalidad superaron ampliamente la escala de la intervención del sector salud, lo que facilitó la conversión con más facilidad, de las vulnerabilidades y riesgos en daños; es decir, en contagios y muerte. Durante veinte años, el Estado peruano deshizo su propio sistema de salud para luego querer resolver en un mes el estropicio histórico. Durante décadas, la sociedad peruana se hizo informal y cultivó con ello una cultura masiva de trasgresión de las normas, para luego exigirle, un 15 de marzo de 2020, por decreto supremo, un viraje hacia una sociedad disciplinada.

			Por ello, hemos preferido  revisar lo actuado atacando con mayor objetividad las variables o factores asociados a los resultados de la pandemia, clasificados en varias dimensiones o grupos de temas: a) el tipo de sociedad, que es el campo de los determinantes sociales de la salud, que se evalúa en el capítulo 5; b) la situación ex ante del sistema de salud, que se centra en el análisis de los desplazamientos de la demanda hacia fuera del sector público, en razón de su deterioro en el periodo 2007-2021, que se trata en el capítulo 6; c) la conveniencia o no de la cuarentena como estrategia central contra la pandemia, evaluada a partir de los traslados de la gente y los espacios de mayor contagio, tema abordado en el capítulo 7; d) la respuesta de la población a la pandemia y la cuarentena, esto es, los cambios en la vida social de la gente en el contexto de una emergencia, evaluada en el capítulo 4; e) los discursos de la pandemia, esto es, los enfoques sanitarios y sociales que han ido conduciendo a los gobiernos y ministros de salud en uno u otro sentido, desde la tesis de la impredecibilidad de las pandemias, hasta la fatalista de la imposibilidad de revertir las tendencias ante las señales tempranas que anunciaron la crisis, base de las negligencias, que se evalúan en el capítulo 3; y f) la calidad de la gestión sanitaria en tiempos de turbulencia, reseñada en el capítulo 2, dedicado a revisar las decisiones y la implementación de lo decidido. En el primer capítulo, se presenta una revisión panorámica de la pandemia, resumida en su título: «La revancha de Higea: crónica de una pelea en desventaja».

			Por la naturaleza temática compleja que trata este libro, es una mezcla de gestión y salud pública, ciencia y filosofía política y estadística sociosanitaria, llevando, tras la formalidad de un texto para lectura, la huella de las grandes tensiones vividas durante el primer año de la pandemia. Por detrás de estas páginas, están muchos infartos y «pasantías» de los directivos y asesores del Minsa en las UCI de los hospitales a donde iban a parar los pacientes y el personal sanitario contagiado. En esos días de furia, se renegó y lagrimeó un montón. Por la impotencia de los propios directivos del Minsa para erradicar el virus del burocratismo en la entidad que les tocaba dirigir. Por las dificultades para priorizar la eficacia en reemplazo del procedimentalismo. Para eso se reclutó directivos y asesores con otro perfil, una mezcla de exministros y exviceministros, así como un ejército de implementadores rápidos, megaoperadores, hunters de rutas críticas, cuarentones y cincuentones reclutados por su experiencia en guerras relámpago. De igual manera, se reconoció que los recursos del gobierno también están en la sociedad al involucrar a decenas de especialistas en los catorce grupos temáticos formados para fortalecer las decisiones ministeriales. Sin embargo, fueron enormes las dificultades para la prevención y promoción de la salud por la gran debilidad de la red periférica, cuyos establecimientos, en un 97%, tenían una capacidad instalada inadecuada. Pese a todo, el sector salud en su conjunto hizo un enorme esfuerzo para dotarse de camas UCI, que se ampliaron en los primeros cuatro meses de 275 a 2300. A la vez, se dio el paso obligado a la telemedicina, pese a la masificación de las llamadas falsas. En mayo de 2020, se abrió al público la base de datos de fallecidos del Sistema de Información de Defunciones (Sinadef), lo que puso al Perú en los primeros lugares en cuanto a mortalidad por covid en el planeta, pues los demás países trabajaron con definiciones más restringidas del concepto de mortalidad por esa causa. En medio de todo esto, se dio una ardorosa polémica sobre el uso de la ivermectina e hidroxicloroquina, que entonces dividió a los especialistas. Mientras, las normas sobre la cremación obligatoria de los fallecidos por covid dividía a la opinión pública y resultó inaplicable al inicio por la inexistencia de crematorios. En paralelo, el gobierno y el Congreso lanzaron múltiples medidas de apoyo social, que en muchos casos fueron bonos de diferente tipo, algunos de los cuales arribaron a los empadronados y otros no. Al poco tiempo, se dio la quiebra de la cuarentena por miles de retornantes, quienes buscaban volver a sus provincias de origen por cualquier medio ante la falta de recursos para sostenerse. Esto mientras los varados en el exterior, peruanos que habían viajado temporalmente a otros países antes de la cuarentena, vivían peripecias para mantenerse y volver al Perú. 

			No hubo momento alguno en que se pudiese implementar fácilmente las cosas; todo lo que se arrastraba de atrás mostró su precariedad en ese momento: el fenómeno del hambre, expresado en las decenas de banderas blancas que comenzaron a aparecer en mayo de 2020 en los cerros de los asentamientos humanos, señal por la cual las familias anunciaban que no podían costear su alimentación; las dificultades del Estado peruano para conseguir pruebas moleculares, camas y ventiladores UCI por no haberse abastecido antes y por la aguda competencia mundial por los insumos requeridos por la pandemia; la crisis del oxígeno y las largas colas de los familiares para conseguir balones de oxígeno; el levantamiento de urgencia de hospitales móviles, con una infraestructura liviana que trataba de sortear la compleja normativa para construcción y equipamiento de hospitales; la negociación con las clínicas privadas para integrar sus camas según las necesidades de internamiento, pagando el Seguro Integral de Salud (SIS) la tarifa acordada; la atención de las comunidades nativas de la Amazonía y el peligro del etnocidio; la existencia de otra epidemia en paralelo, la de los fake news, que desinformaban para crecer en audiencia; la fragmentación y pugnas internas en casi todas las regiones, que obligó a crear el «Comando de Operaciones Covid-19», en la búsqueda de una acción conjunta de todas las entidades del sector salud; el flanco débil de la protección de los profesionales de salud y los paros, huelgas y plantones del personal de salud, por los mil y un problemas del Estado peruano para cumplir sus compromisos; la ola de solidaridad y las donaciones e innovaciones nacionales, con la fabricación, por las universidades e institutos armados, de monitores UCI y aparatos médicos; los desafíos para gestionar la crisis sanitaria en medio de una crisis política y lo que ella significaba en términos de distraer a los recursos del sector respecto su tarea principal: salvar vidas.

			A más de cuatro años de distancia, lo que más nos sorprende es que los 230 000 fallecidos en el Perú no originaron una rectificación y las cosas siguen como estaban o incluso peor. No hubo ninguna señal de aprendizaje, se recortó el presupuesto y se siguió con la dinámica tradicional, dedicada a salvar emergencias en el corto plazo. No se ampliaron los recursos del sistema, en términos de camas, médicos, especialistas, enfermeras, gasto público, camas UCI, plantas de oxígeno y tantos otros elementos que faltaron en la pandemia. Es cierto que la demora es global; pues, a nivel internacional, recién en octubre de 2023 se terminaron dos años de negociaciones de un nuevo Acuerdo Internacional sobre Prevención, Preparación y Respuesta a las Pandemias, cuyo debate estuvo entrampado y sujeto a múltiples confrontaciones, hasta que se formuló, en abril de 2025, un proyecto de acuerdo a ser ratificado por la asamblea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los países, sin incluir a Estados Unidos.

			Pero el resultado neto es que no aprendimos la lección y, si tuviéramos una contingencia similar a la de 2020, estaríamos igual de desprevenidos. Por tanto, aún es necesario un sistema público de salud integrado y preparado, apto para los shocks del futuro, con espaldas financiera, logística y de recursos humanos, que repose en un efectivo sistema de atención primaria activa, extramural y movilizada, con una promoción de la salud efectiva, en una relación distinta entre el nivel central y las Direcciones Regionales de Salud (Diresas). Parafraseando a Gabriela Mistral, nada será color de rosa en camino a esa visión. Estará seguramente lleno de espinas, como lo estuvo el tramo inicial de la pandemia. Pero es la tarea de hoy.

			Lima, 1 de mayo de 2025

			Juan Arroyo Laguna

		

	
		
			Capítulo 1. 
La revancha de Higea: crónica de una pelea en desventaja

			Cuenta la mitología griega que el dios de la medicina, Asclepio, tuvo dos hijas favoritas, Higea y Panacea: la primera, para prevenir las enfermedades, con la higiene, la limpieza y la sanidad; y la segunda, para curar las enfermedades con recetas perfectas. Según los historiadores atenienses, Higea no fue muy conocida hasta el siglo V a. C. Su prudencia y buen juicio eran consideradas más bien atributos de Atenea, la diosa griega de la sabiduría, quien era una deidad central en el Partenón. Pero, luego de las epidemias que asolaron Atenas entre los años 429 y 427 a. C. y después de la de Roma, en el 293 a. C, empezó a poseer su culto independiente, como Higea, la diosa de la salud y de la sanidad en el concepto amplio del término, no de la enfermedad. Es así como la ensalzó el Oráculo de Delfos y, en razón de su importancia, tuvo esculturas en los templos de Epidauro, Corinto, Pérgamo y Cos.

			No es casualidad que el culto a Higea se popularizara luego de la catastrófica epidemia que asoló a Atenas en el siglo V a. C. Se calcula que murieron entonces 100 000 personas, alrededor de un tercio de la población del Ática. La epidemia cortó el grandioso desarrollo griego que había seguido a la increíble expulsión de los enormes ejércitos persas en la segunda de las guerras médicas, cincuenta años atrás. Afectó el esplendor de la cultura griega, en particular la ateniense, que llegó a nuestros tiempos como el siglo de Pericles, en que se dio el auge de la filosofía y la cultura, de la economía y la democracia, que fundaron seminalmente a Occidente.

			Hasta ahora no se sabe la etiología de la enfermedad que se expandió como un reguero de pólvora en el entorno ateniense. Algunos discuten si se trató de tifus, fiebre tifoidea, viruela, sarampión, peste bubónica u otras patologías (Dagnino, 2011). Pero sí se conocen las condiciones y decisiones que la impulsaron. Temístocles, luego del retiro del ejército persa, había mandado amurallar Atenas y su puerto, el Pireo, así como el corredor que las unía, de tal forma que tuviera una posición superior en términos bélicos y de aprovisionamiento marítimo, en caso de nuevas invasiones (Heródoto, 1999; Plutarco, 2020). Cuando Esparta quebró la paz en Grecia el año 431 a. C. e invadió la zona de dominio de Atenas, empezó una guerra que duró veintisiete años. Pericles y la asamblea ateniense decretaron entonces el repliegue de toda la población agrícola del Ática dentro de la zona amurallada, conscientes de la superioridad militar espartana. Pero con ello Atenas se tugurizó. Como cuenta Tucídides, junto con la epidemia, les agobió más la concentración de la gente del campo en la ciudad y no menos a los que vinieron; como no había casas, sino que debían vivir en chozas sofocantes en el estío, se producía un estrago que no respetaba reglas, sino que los cadáveres se apilaban unos sobre otros al morir, y los moribundos se arrastraban por las calles y en torno a todas las fuentes por el ansia de agua (2007, pp. 203-210). La nueva población refugiada no tuvo viviendas y habitó en las vías, o en ranchos insalubres, dándose todas las condiciones para los cuatro años de epidemia. La guerra del Peloponeso y la estrategia ateniense del repliegue hacia la zona amurallada quebraron el equilibrio ecológico que reproducía las proporciones conocidas entonces entre la salud, la enfermedad y la muerte.

			Se puede decir, a más de veinte siglos de distancia de la tragedia ateniense, que la pandemia de Covid-19, a nivel global y nacional, es la revancha de Higea. Se violaron, en el planeta y en el Perú, los parámetros mínimos de una habitabilidad saludable. No es un tema solo ni principalmente de gestión pública, sino de políticas públicas; pero no de una política pública aislada (la de salud), como se piensa comúnmente, sino de toda la arquitectura de políticas públicas existente, que ha llevado a los determinantes sociales de la salud, que son los dominios de Higea, a niveles no soportables y a producir niveles de morbi-mortalidad desconocidos, imparables cada vez más por Panacea, la diosa de los medicamentos y la medicina curativa. Por eso, quedamos ahora en un equilibrio precario hasta la próxima pandemia.

			En este interregno nos corresponde aprender y, por tanto, convertir esta dura jornada épica de una población desarmada en una oportunidad de cambio. Con el objetivo de contribuir a ese propósito, vamos a revisar brevemente aquí algunos pasajes de lo vivido en Perú, en tres momentos de la pandemia en sus inicios: el de enero-febrero de 2020, de prepandemia; el de marzo de 2020, de decisión de la estrategia shock; y el de abril-julio, de operación y resistencia. 

			1.1. De Wuhan a Perú: el momento de la imprevisión

			Como se sabe, el primer caso del nuevo SARS-CoV-2 apareció en el mundo el 8 de diciembre de 2019 en Wuhan y la nueva enfermedad se anunció al planeta por las autoridades chinas el 31 de diciembre. El primer caso de Covid-19 en el Perú se descubrió tres meses después, el 5 de marzo de 2020. Tras haberse vivido muchos años de deterioro social y sanitario, ese lapso del verano de 2020 no significó un giro, sino una continuación de las tendencias previas, pese a las señales de peligro. Este fue el momento de la imprevisión de corto plazo. Por eso, quizás una recomendación hacia adelante deba ser aprender a reconocer los primeros signos de alerta y saber virar, así se vea extraño al inicio. No seguir el mainstream y mirar más allá de la próxima curva. Tener una mirada más de salud pública.

			La OMS lanzó, el 5 de enero, una primera notificación de esta rara enfermedad en su portal de noticias, que pasó desapercibida, pero explicitó que no recomendaba aún ninguna medida específica para los viajeros. Sin embargo, el mundo de epidemiólogos, tecnócratas y autoridades de la OMS estaba muy alterado, lo que es posible rastrear en los diarios y posteos en Twitter. Una parte de ellos había vivido otras pandemias y sabía que se debía actuar con prontitud. El 8 de enero el virus ya estaba fuera de China, en Tailandia, y había diez casos confirmados en varios países asiáticos. El 10 de enero la OMS lanzó la primera guía de detección y tratamiento de los nuevos casos y, al día siguiente, una primera misión de diez científicos viajó a China. El 21 de enero se confirmó la presencia del SARS-CoV-2 por primera vez en suelo estadounidense, en el estado de Washington. China decretó, el 23 de enero, la primera cuarentena total en Wuhan, una ciudad de once millones de personas, dando una alerta global, en el mismo día en que se estaba reuniendo el Comité de Emergencias del Reglamento Sanitario Internacional de la OMS para debatir si declaraba oficialmente estar ante una pandemia global, no encontrando consenso. El 28 de enero el director de la OMS, Tedros Adhanom, se trasladó a Beijing y, al ver in situ lo que pasaba, llamó la atención al Comité de Emergencias a declarar la alerta global, cosa que sí consiguió. Habían pasado treinta días desde la primera notificación china (Horton, 2021). En el Perú, días antes, el 11 de enero de 2020, el Dr. Manuel Loayza, director del Centro de Control de Enfermedades del Minsa, había recibido la primera comunicación de la OMS (Jochamowitz & León, 2021). El 27 de enero, la ministra de salud informó que habían llegado al Hospital Dos de Mayo cuatro pacientes sospechosos, procedentes de Wuhan, y el 30 de enero pasó lo mismo en el hospital regional del Cusco, a donde llegaron dos turistas chinos con síntomas parecidos a los del Covid-19. El 1 de febrero salió el Plan Nacional de Preparación y Respuesta frente al Riesgo de Introducción del Coronavirus (RM 039-2020-MINSA), que solicitaba recursos por un monto de S/3,6 millones, a todas luces insuficiente. Dado que todo proceso de adquisiciones en el Estado demora por lo menos dos meses, proyectar esa cifra presupuestal era dejar sin insumos ni equipos de protección al personal de salud en los siguientes meses y, a la población, inerme.

			Se aprecia que todo andaba pausadamente en enero y febrero de 2020 en Perú, hasta que en marzo comenzaron a multiplicarse los contagios y fallecidos. El 5 de marzo se dio el primer caso confirmado y el 11 de marzo ya sumaban 22 los casos positivos. El gobierno decretó entonces la primera emergencia sanitaria y el aislamiento domiciliario de todas las personas que ingresasen al país provenientes de Italia, España, Francia y China, por un periodo de catorce días. Al día siguiente, el gobierno decidió suspender todos los eventos que congregasen 300 personas a nivel nacional. El 15 de marzo el Perú entró en cuarentena general, cierre de fronteras y toque de queda. Ya se habían detectado 71 casos de personas contagiadas con el Covid-19. El 17 de marzo se declaró que se había pasado de la fase de contención a la fase de trasmisión comunitaria. En realidad, no hubo contención, ya que el control en las fronteras y en el aeropuerto fue muy débil. El 19 de marzo apareció el primer fallecido oficial por Covid-19 en el Perú, si bien ahora se sabe que hubo por lo menos un fallecido antes en la región San Martin y que los primeros casos deben haberse dado antes del caso cero oficial del 5 de marzo, en febrero de 2020, por la existencia entonces de un ascenso anormal de fallecidos en la curva de mortalidad del Sinadef.

			El 18 de marzo el Minsa emitió un nuevo Plan Nacional de Reforzamiento de los Servicios de Salud y Contención del Covid-19 (RM 095-2020), que planificó que la red de atención primaria sería la primera línea de contención y, en el caso de Lima, la Villa Panamericana se especializaría en los pacientes no graves, mientras que el Hospital de Ate Vitarte sería para los pacientes que requiriesen camas UCI. El 25 de marzo abrió Ate con 40 camas y, el 30 de marzo, la Villa Panamericana, con 900 camas. A esas alturas, había 480 casos detectados, 38 hospitalizados, 9 fallecidos y miles de casos silenciosos, en sus casas o incluso circulando como asintomáticos, pese a la cuarentena oficial. Además, se dio un plazo de 24 horas a los gobiernos regionales para que tuvieran su propio plan anticovid. Pasaron semanas y la mitad de las regiones debían aún sus planes regionales, mientras la primera ola estaba en pleno ascenso. No había tampoco tales anillos de contención. El lenguaje de la planificación estatal, siempre tan formal como irreal, servía para ocultar que no había ni el primer cerco (la atención primaria) ni el último (el reducto final hospitalario). Pasa seguido en la gestión pública que la narrativa reemplaza a la realidad. El gestor público o la autoridad sectorial saben que su directiva o norma no se va a aplicar, pero insisten «de oficio». Holland (2016) ha caracterizado como propio de las autoridades en nuestros países este incumplimiento intencional y revocable de las normas; solo que, en este caso, estábamos a puertas de una hecatombe.

			Se intentaba resolver en el papel lo que no se había hecho en la realidad desde hacía décadas. La imprevisión era de corto plazo, pero también de larga duración. La pandemia estaba desnudando décadas de debilitamiento del Estado y de su capacidad de gestión de riesgos, por la inexistencia práctica de la anticipación: la planificación. No se advirtió la incorporación del mundo y del Perú a la era global de las pandemias. Porque esta no es la primera pandemia: a propósito del coronavirus, se han recordado las pandemias del último siglo, como la gripe española (1918-1919), la gripe asiática (1957-1958), la gripe de Hong Kong (1968-1970) y el VIH/SIDA (desde 1981 a nuestros días). Y en estos pocos años del siglo XXI, ya tuvimos las del SARS (2002-2003), la gripe aviar (2003-2004), la del AH5N1 (2004-2005), el MERS (2012) en Medio Oriente, el ébola en África occidental (2013-2016), la gripe AH1N1 y el actual Covid-19. El Perú ya había sufrido recientemente pandemias, como la del cólera (1991), la AH1N1 (2009), la del Zika (2015-2016) y otras menores, pero no se sacaron lecciones.

			En realidad, los grandes sucesos en la historia siempre se preanuncian por precursores sin que nadie les haga caso. Todavía resuenan en nuestros oídos las advertencias tempranas de Laurie Garret, galardonada con el premio Pulitzer: «Mientras la raza humana lucha contra sí misma, luchando por un territorio cada vez más poblado y recursos más escasos, las ventajas se trasladan al campo de los microbios. Son depredadores y saldrán victoriosos si nosotros, el Homo sapiens, no aprendemos a vivir en una aldea global racional […]» (1994, p. 619). Michael Osterholm (2005), epidemiólogo de reconocimiento internacional, escribió en Foreign Affairs que se estaba acabando el tiempo para prepararnos para una pandemia. El virólogo Robert Webster (2018) predijo, dos años antes, que solo era cuestión de tiempo para presenciar otra pandemia mortal y perturbadora. Casi todos los responsables de desastres y emergencias globales (Konyndyk, 2017; Soucheray, 2018) sabían y anunciaban que se venía una pandemia. Los primeros fueron los ecologistas y hoy vemos con claridad que el mensaje precursor de éstos tenía completa razón. Las zoonosis de la que deriva el SARS-CoV-2 es, para una buena parte de la literatura, una reacción a un arrinconamiento exacerbado del planeta. Hoy se abre paso en la salud pública mundial la conciencia de que en adelante se van a tener que estudiar unidas la salud humana, la salud animal y los ecosistemas, bajo el nuevo concepto de «Una Salud» (Schwabe, 1984).

			No se necesita, por tanto, llegar al abismo para saber que se está camino a él. Las ciencias sociales globales hace tiempo han advertido que estamos camino a una situación de tormenta perfecta, con el progresivo descontrol global, desastres medioambientales, gran inestabilidad política, éxodos masivos, estallidos sociales y guerras de exterminio. Ahí está Bauman (2005) escribiendo sobre los parias de la modernidad global; Piketty (2014), sobre la apertura de una enorme desigualdad con el capitalismo globalizado; Deaton (2015), sobre el gran escape de la privación y de la muerte prematura; Therborn (2015), sobre los costos humanos de esta asimetría; Milanovic (2012), sobre la evolución de la desigualdad global en forma de la curva del elefante; y Schwab y Malleret (2020), sobre la necesidad de «resetear» a la sociedad global.

			Sorprende que las señales de un profundo deterioro humano e institucional en el Perú no hayan motivado una ola intelectual y cultural igual de crítica. Nuestra salud está fuertemente mellada y nuestro sistema de salud está entre los peores de la región (Arroyo Laguna, 2019). La última medición que hizo el Ministerio de Salud de la «carga de enfermedad» reveló que, durante el año 2016, se perdieron 5 315 000 años saludables por diversas enfermedades y mortalidad evitables, determinando una razón de 168,8 años de vida saludable perdidos (AVISA) por cada mil habitantes (CDC Perú & Vital Strategies, 2016). Además de tremendo costo, el porcentaje del gasto público en salud respecto al PBI es del 3,2%, solo por encima de Venezuela. Antes de la crisis, nuestros médicos intensivistas eran 2,32 por 100 000 habitantes, nuestras camas UCI llegaban a 2,58 por 100 000 y nuestros ventiladores mecánicos eran 5 por 100 000 habitantes. Teníamos 1,6 camas hospitalarias por 100 000 habitantes, 12,7 médicos por 10 000 habitantes y 13,5 enfermeras por 10 000 (OPS, 2020b). Todas estas cifras están en el último tercio de la región, al igual que nuestros salarios promedio, mientras que nuestros niveles de informalidad están entre los cinco más altos del mundo (Schneider, 2012). En otras palabras, no solo no hay Higea, tampoco hay Panacea. Cuando ya iniciada la pandemia, volteamos la mirada hacia Panacea, tampoco ésta existía.

			1.2. Marzo de 2020: el momento del shock 

			En realidad, en la primera quincena de marzo, se diseñó la estrategia central anticovid peruana bajo el modelo Wuhan, que fue la estrategia de cuarentena y aislamiento total con medidas complementarias que se organizaron alrededor de dicha opción general. El 31 de enero los científicos de la Universidad de Hong Kong habían advertido la peligrosidad del nuevo virus y sintetizaron el modelo Wuhan, recomendando asumir medidas incluso draconianas para limitar al máximo la movilidad de la población, con todo lo que eso significaba. El 10 y 19 de marzo Tomás Pueyo popularizó el modelo con dos artículos que se convertirían en la estrategia global anti–Covid-19, bajo la denominación de «la estrategia del martillo y la danza», artículos traducidos a más de 30 idiomas. Primero, había que inmovilizar drásticamente a la población para, después de conseguido el resultado de la contención, soltar y pasar a medidas parciales y graduales. Las noticias diarias de expansión del virus hicieron ver al mundo el sentido de la urgencia, que Pueyo sintetizó brillantemente:

			El coronavirus está viniendo hacia ti. Está viniendo a una velocidad exponencial: gradualmente y de repente súbitamente. Es un asunto de días. Quizás una semana o dos. Cuando llegue, tu sistema de salud será rebasado. Tus conciudadanos serán tratados en los pasillos. Los trabajadores sanitarios exhaustos se derrumbarán. Algunos morirán. Tendrán que decidir qué paciente recibe el oxígeno y cuál muere. La única forma de prevenirlo es hoy el distanciamiento social. Mañana no. Hoy día. Eso significa mantener a tantas personas en casa como sea posible, comenzando ahora. Como político, líder comunitario o líder empresarial, usted tiene el poder y la responsabilidad de prevenir esto (Pueyo, 2020b; traducción nuestra).

			En ese momento no se conocía bien al virus, no se tenía claro cómo se trasmitía, no había medicamento contra él ni vacunas. Lo único claro era que, fuera de todo contacto, las personas se salvaban. El gobierno peruano, como tantos otros en el mundo, acogió rápidamente la recomendación.

			A nivel internacional, había otras políticas y estrategias anticovid, pero se trataba de otras configuraciones de sociedades y Estados diferentes de la peruana. Las más deseables eran las de Corea del Sur o la de Nueva Zelanda. Corea aisló rápidamente los casos de contagio mediante el rastreo de contactos (contact tracing), pero no hay que olvidarse que es un país altamente digitalizado. En el Perú, solo el 36% de los hogares tiene Internet y, fuera de Lima, ese porcentaje es del 25% (y de qué calidad). Por su parte, Nueva Zelanda mostró una cultura cívica ejemplar en la ejecución de una cuarentena disciplinada de treinta días que le permitió liberarse de la pandemia, aunque luego tuvo recaídas leves. Se puede sintetizar que, ante la pandemia, los países tuvieron tres grandes políticas: la liberal extrema, de soslayamiento de medidas colectivas, como Brasil y EE. UU., que originaron daños terribles a sus poblaciones; y, en el otro extremo, las soluciones intervencionistas fuertes (la arquetípica: China). Incluso hubo países que se propusieron no tomar medidas para arribar rápidamente al efecto de rebaño, como Suecia, cuyo costo fue pavoroso y debió virar. En el medio estuvieron las estrategias flexibles, los países con cuarentenas voluntarias o parciales, con recomendaciones a la población, como los casos de Reino Unido, España o Italia, que terminaron por etapas en cuarentenas rígidas. China fue el primer país que salió de la crisis y sirvió de modelo para el Perú y buena parte del orbe, solo que aquí faltaban las condiciones que posibilitaron su éxito en aquel país.

			Lo peculiar de la estrategia peruana anticovid fue, entonces, que adelantó la cuarentena y le otorgó el carácter de obligatoria, a conciencia de que el país tenía dos flancos débiles imperdonables ante la amenaza mortal de la pandemia: un sistema público de salud muy débil, que no iba a poder atender los casos graves; y una alta informalidad, que no aseguraba la cultura cívica necesaria para una acción cohesionada ante el virus, como en otras sociedades. Estas falencias tendrían repercusiones después. Construir una nueva cultura cívica y un nuevo sistema de salud en cien días era imposible; pero el desempeño medio de siempre, navegar normalmente a medio término, iba a traer una crisis aún mayor. No quedaba sino persuadir a la nación de quedarse en casa, otorgar un bono social compensatorio y condenar la ruptura de la cuarentena.

			Tardíamente y desesperado, el Estado peruano desplegó, en los primeros cien días de pandemia, casi todas las medidas sociales y sanitarias que la gran mayoría de los países del mundo utilizaron, desde el cierre de fronteras, la cuarentena, el toque de queda nocturno, la suspensión de clases, la clausura de sitios públicos, la restricción de comercios, la suspensión de actividades lúdicas, deportivas y culturales, además de ampliar la disponibilidad de pruebas diagnósticas y laboratorios, el despliegue de equipos de respuesta rápida y de visitas domiciliarias, la creación de centros de atención para pacientes leves, la ampliación de la oferta de camas hospitalarias, la adquisición de un mayor equipamiento para sus UCI y la contratación de miles de nuevos profesionales de salud, entre muchas otras iniciativas de prevención del contagio y repotenciamiento acelerado del sistema de salud. Se trataba de ganar tiempo para poner en otro nivel la oferta de servicios, evitando que la pandemia avanzase hasta rebasar la débil capacidad de camas UCI del sistema. El escenario óptimo hubiera sido la combinación de pocos contagios, escasos casos graves y una oferta de camas UCI siempre superior a la demanda de pacientes graves. Pero, pese a que la oferta de camas se multiplicó por diez, la demanda de casos graves y hospitalizables se multiplicó por cien y al final por mil. ¿Qué pasó? En la respuesta, se ve la evaluación de lo que era posible hacer y de lo que se consiguió. Una multitud de preguntas se agolpan en la mente de los peruanos. ¿Era este resultado inevitable? ¿Cuánto más se podía hacer? ¿Es un tema de personas o de estructuras, o de ambas, y en qué medida? ¿Podremos salir de las inculpaciones fáciles y ver más allá, para prepararnos para un siglo que se avizora muy difícil? Porque hay ahora una multitud de sabios desde el balcón, que nunca vimos en ningún lugar.

			Definitivamente fue una pelea en desventaja, en la que la población y los servidores públicos dieron una gran resistencia contra la pandemia. Por eso, el aplauso diario a las ocho de la noche al personal de salud y a la policía nacional. La mayoría de la población tomó muy en serio la cuarentena y eso la hizo una de las más tempranas y amplias en el planeta. La Comisión de Prospectiva del Minsa —grupo integrado por Andrés Lescano, César Cárcamo, Farid Matuk, Antonio Quispe, Moisés Rosas, José Magallanes, Luis Cordero y César Munayco— calculó entonces, al primer mes, que la movilidad humana había disminuido en 84% y se habían salvado 83 000 vidas. Pero, aun así, una parte de la población no quiso creer lo que se venía o no tenía los ingresos económicos para sostenerse en aislamiento o vivía en la cultura informal de incumplimiento continuo de las normas, o todo a la vez, y en muchas regiones la cuarentena fue muy parcial. Hubo regiones ejemplares, como Cajamarca, Arequipa y otras, pero también las que siguieron la misma vida cotidiana de aglomeraciones: Loreto, Lambayeque, Piura, Tumbes, Lima, que poco tiempo después serían las primeras cuyos hospitales serían desbordados. Es que los asuntos de salud pública son bienes comunes: el descuido de unos lo pueden pagar todos. 

			El gobierno combinó la persuasión con la sanción para tratar de alinear a la población. A mediodía, la conferencia de prensa presidencial intentaba persuadir, mientras la policía operaba todo el día deteniendo y llamando la atención contra las aglomeraciones. Definitivamente, no éramos Wuhan. Para el 24 de marzo, 16 000 personas habían sido detenidas desde el inicio de cuarentena obligatoria. Para el 31 de marzo, ya eran 36 000 personas. El 3 de abril el ministro del interior, Carlos Morán, informaba que la policía había arrestado a casi 40 000 personas. Para el 7 de abril, se llegó a 52 000 personas. Para fines de abril, más de 1000 policías estaban con Covid y 8300 efectivos debieron dejar de prestar sus servicios. En abril, se creó el registro nacional para sanciones penales a quienes incumplieran la cuarentena y se establecieron multas de entre S/86 y S/430 ante el incumplimiento del aislamiento social. La gente no tenía para sobrevivir, menos para pagar multas. Pero la medida expresaba la tensión del momento, entre una sociedad apta para la «desobediencia social» y el contagio y un gabinete que intentaba revirar a la fuerza un descuido histórico.

			Las reuniones de los miércoles del gabinete se convirtieron en rendiciones de caídos en las regiones de las cuales cada ministro era responsable y en la búsqueda de la fórmula del toque de queda y cuarentena perfecta para poner en vereda a esta sociedad rebelde. El 26 marzo se extendió el período de aislamiento social obligatorio hasta el 12 de abril. El 31 de marzo el gobierno amplió el horario del toque de queda desde las 16:00 horas hasta las 5:00 horas para los departamentos de Tumbes, Piura, Lambayeque, La Libertad y Loreto. El 6 de abril se anunció que tendríamos Semana Santa con inmovilización social. Hasta gobernadores regionales entraron en el juego de celadores y ladrones. El 29 de marzo la policía detuvo al alcalde y subprefecto en Cusco tras desobedecer el toque de queda; mientras, en el otro extremo del país, el gobernador regional de Tumbes, Wilmer Dios Benites, pedía al gobierno que el toque de queda se iniciara a las 14:00 horas.

			La solución estaba a la vista de todos; pero, como dice Saramago (1995), hay ciegos que ven y ciegos que, viendo, no ven. Y, en la gestión pública, estos últimos son el problema. Es evidente que, entre los que salían a las calles, una parte era por irresponsable, pero otra era justamente por responsable: tenían que traer la manutención a sus familias. Cuarentena e informalidad son antítesis. Si una sociedad casi por completo informal tiene que entrar en cuarentena, deberá ser mantenida por el Estado y las arcas fiscales. El bono de S/380 solo llego a una parte y luego de muchos intentos de confeccionar el padrón perfecto de beneficiarios, en la lógica de los programas sociales regulares. La burocracia se había quedado con la orientación de los años noventa, cuando las filtraciones en los programas sociales fueron demonizadas. Hasta el 2 de mayo, el gobierno demoró alrededor de 45 días en entregar el primer bono de S/380 y, cuando no había terminado con el primer bono, ya estaba ofreciendo el segundo y un abanico de bonos y beneficios. Además, más de 3 millones de personas se aglomeraron en el Banco de la Nación para cobrar el bono o solo informarse. Si fuera verdad todo lo que se ofreció, la población habría gozado de unas masivas vacaciones pagadas. La SBS permitió la reprogramación de deudas hasta por un monto de S/12 000 millones. El gobierno autorizo el retiro de una parte de la CTS. Luego, el congelamiento de los aportes a las AFP; después, el retiro de S/2000 de los fondos individuales de estas; además, un subsidio en productos de primera necesidad para distribución por los municipios y, finalmente, el fraccionamiento del pago de luz y servicios. Cada prórroga de la emergencia conllevaba un nuevo anuncio de algún bono o beneficio. Por último, el Congreso aprobó la ley que autorizaba el retiro voluntario del 25% de las AFP. A fines de abril, apareció recién (muy tarde) la idea del bono familiar universal por S/760, porque hasta ahí había bono de vulnerables, de independientes, de pensionistas, de todo tipo. No llegó ni la mitad de lo que se ofertó. Y ahí se jugó la suerte de la estrategia Wuhan en Perú. Ese fue su talón de Aquiles.

			Basada en esta autoilusión, la cuarentena se estiró mes a mes, luego se fue convirtiendo cada vez más en una formalidad y finalmente se quebró. La disciplina social no podía ser un tema policial. La población no tenía los medios para vivir sin trabajar. Reeducada por el miedo y la conciencia del peligro, comenzó a usar las mascarillas y practicar el lavado de manos; pero no se aprendió a conservar la distancia social y, menos, a dejar de comer. El 15 de abril la policía informó que doce personas que intentaban regresar a sus regiones en las salidas de Lima dieron positivo a Covid-19 y fueron llevadas a la Villa Panamericana. Eran solo la punta del iceberg. Ese día, se agruparon cientos de retornantes a sus provincias de origen en la carretera central, en Corcona. Con pruebas rápidas o sin ellas, la gente bajaba de sus buses, parados por la policía, y seguía a pie. Por esos días, hubo quienes fueron detenidos y se fueron a pie ni más ni menos que a San Martin. El gobierno debió abrir un registro y, rápidamente, para el 23 de abril, ya tenía 167 000 inscritos para el regreso a sus regiones. El protocolo decía que el retorno podía darse, pero previas evaluaciones y tamizaje; sin embargo, la velocidad de las «trasgresiones» de fronteras y la de las pruebas rápidas era diferente y la gente llegó a sus familias y comunidades, a encontrar un abrigo, pero también a contagiarlos. La reacción de algunos gobernadores regionales fue anunciar que nadie entraría a su jurisdicción; pero una cosa era sacar la ordenanza y otra hacerla cumplir.

			1.3. Abril-julio de 2020: la batalla en desventaja

			Definida la estrategia central en marzo, el presidente Vizcarra procedió al cambio de la ministra entonces en funciones, la doctora Elizabeth Hinostroza Pereyra, médico asimilada a la Policía Nacional del Perú, exdirectora de la Sanidad Policial de la misma institución. La ministra había ingresado a la cartera el 18 de noviembre de 2019 y salió del cargo el 20 de marzo de 2020, a los tres meses. El presidente anunció el cambio en plena conferencia de prensa, admitiendo que se requería otro perfil de competencias. Dado que esto había sido recurrente en el sector y en el Estado, el problema ya no estaba en los elegidos, sino en el decisor. El proceso tradicional de selección de los recursos humanos directivos del Estado peruano está basado muchas veces en criterios de intercambio de alianzas con otros partidos, juegos de correlación en el gobierno o hasta amistades previas. Durante el último quinquenio, los ministros de salud no habían durado nada. Patricia García entró el 28 de julio de 2016 y salió catorce meses después, el 17 de setiembre de 2017. Fernando D’Alessio duró apenas tres meses y medio, desde setiembre de 2017 hasta el 9 de enero de 2018. Le siguió Abel Salinas, que batió el récord, permaneciendo en el cargo apenas dos meses y veinte días. Silvia Pessah, quien tomó la posta, entró el 2 de abril de 2018 y salió el 5 de enero de 2019, nueves meses después. Zulema Tomas tomó el encargo luego y duró hasta el 15 de noviembre de 2019. ¿Quién puede hacer gestión así?

			De esta manera, la esfera política se había convertido, en los últimos años, en una traba para la buena operación de los servicios de salud. La inestabilidad política hacía perder continuamente capacidades de gestión a las entidades del sector. Ello, a su vez, agrandaba la brecha entre la performance real y lo que era posible hacer con los mismos recursos de siempre. Los retrocesos en la calidad de las gestiones tenían (y tienen) un costo para el país en términos de enfermedades y muertes evitables. El problema de la inadecuada articulación entre política y administración pública es así un desafío central en la gestión pública peruana, porque inmoviliza al Estado y, por último, limita las capacidades de realización de la población y su derecho a vivir plenamente. En un nivel de deterioro, los problemas de gestión pública se convierten en asuntos de derechos humanos (Arroyo Laguna, 2007).

			El 20 de marzo de 2021 el nuevo ministro Víctor Zamora heredó prácticamente un presente griego, que solo un salubrista comprometido podría haber aceptado.

			Lo primero que debía hacerse era organizar el equipo de gobierno, pero el nuevo ministro no tuvo unos días de tregua para organizarse antes de asumir la gestión del ministerio y del sector. En realidad, ningún ministro tiene el tiempo del diseño ex ante la implementación, como enseña la teoría, pero en este caso menos. En general, los encargos ministeriales suelen ser sorpresivos. Se asume con lo que se tiene, a veces muy poco y algunos con nada. Por eso es deseable que los convocados tengan trayectoria sectorial previa y que exista un funcionariado de carrera en cada ministerio que le dé continuidad a las políticas públicas. En este caso, el encargo sí recayó en un salubrista con experiencia. La salud pública es la «especialidad» en salud dedicada a la epidemiología, el gobierno y la gestión. Hay que superar la confusión existente en el país, que piensa que la medicina es la carrera que se especializa en la gestión en salud. La salud pública es más abarcadora que la medicina.

			La organización del gobierno se hizo en medio de la acción. Lo primero que se cambió fue el estilo de conducción ministerial, tradicionalmente vertical y ceremonioso con los ministros, casi virreyes en su sector, reemplazado por un modelo de gobernanza, horizontal, abierto y de sumatoria de todos los colores. Por eso, se convocó a más de ocho exministros y cuatro exviceministros, entre ellos el suscrito, jefe de gabinete en la gestión, que tuvieron activa participación en esta etapa. Por eso, se formaron diez comisiones de expertos en los campos de la epidemiología, tratamiento a la enfermedad, tecnologías en salud, ciencias sociales y del comportamiento, ética, medicamentos, entre otros temas, que emitieron documentos y recomendaciones que guiaron a la gestión. Por eso, también, no se cambió a todos los directores generales, como era costumbre con cada gestión previa, lo que originaba una cadena de recambios hacia abajo. Se gobernó con lo que había y convocó a amigos y enemigos, en un ejemplar ejercicio de gobernanza sectorial. Prosiguieron, además, a lo largo de toda esta etapa, los viceministros de la gestión anterior, los doctores Nancy Zerpa en Salud Pública y Víctor Bocángel en Prestaciones. La gestión llevó a muy poca gente de sus conocidos. El despacho ministerial de asesores, que se me encargó, tuvo todos los matices y luchamos juntos y duro, codo a codo, contra el virus, convocando a las universidades, institutos de las Fuerzas Armadas, empresarios, asociaciones civiles e iglesias. Solo aplicábamos una sabia enseñanza surgida en otras latitudes: las capacidades de gobierno no están, como se cree, concentradas en el Estado, sino distribuidas en toda la sociedad (Lahera, 2002). Se fue consciente, por tanto, que la antigua ilusión de que el «Estado providencia», solo, resolvería los problemas de la sociedad debía ser cambiado por un esquema de gobernanza amplia, gobierno relacional o gobierno en red (Prats, 2005; Peters, 2005), que movilizara todos los recursos disponibles, al mismo tiempo que se repotenciaba el aparato prestador público. Ello tuvo gran impacto en la capacidad operativa del ministerio y del sector, porque multiplicó las sinergias y motivó a los gestores en todo el país. En el fondo, se cambió el modelo burocrático basado en estructuras rígidas por un modelo de flujos y equipos, más allá de los organigramas, así fuese por un lapso. Los asesores del despacho ministerial y los directores generales se unificaron, actuando en equipo en cada campo de acción, movilizando a todo el ministerio, convirtiéndose además en responsables del apoyo cotidiano a las regiones.

			Sin embargo, ante la emergencia, era necesaria no solo la amplitud, sino la conducción centralizada, la coordinación, la cohesión. Nunca se hizo más evidente el costo de la fragmentación. Por ello, el 1 de abril se formó en Lima, y luego en todas las regiones, el Comando de Operaciones Covid-19 para unificar las entidades prestadoras públicas y privadas y actuar bajo un solo mando.

			La nueva gestión se embarcó, con este diseño organizacional, en una doble política: por un lado, de repotenciamiento de la operación del sistema de servicios; y, por otro, de reconstrucción del sistema de salud, a diferencia de otros países, que ya tenían sistemas de salud fuertes y que se concentraron en operarlo de forma adecuada.

			Lamentablemente, se partía de una línea de base muy precaria, en el primer nivel de atención y a nivel hospitalario y de emergencias. En Perú, y es probable que en muchos países, la retórica sobre la atención primaria es florida, pero su práctica muy débil. Nuestro modelo de atención real es curativo, por episodios de enfermedad, a la demanda, casi solo intramural, sin mayor prevención, muy poca promoción de la salud y mínima rehabilitación. Hay más atención de la enfermedad que cuidado de las personas. Esto último está desplazado a la esfera doméstica. Este modelo patriarcal se expresa en el tradicional descuido del primer nivel de atención. Por eso, la demanda de pacientes desde años antes se iba hacia los hospitales. En el momento de la pandemia, un gran porcentaje de puestos y centros de salud de atención primaria estaban o cerrados o muy débilmente equipados para la emergencia. El diagnóstico del Minsa revelaba que el 97% de los 8783 establecimientos de primer nivel del sector tenía una capacidad instalada inadecuada y que existían 1791 nuevos establecimientos por implementar (Minsa, 2021). El 18 de marzo el Minsa emitió el Plan Nacional de Reforzamiento de los Servicios de Salud y Contención del Covid-19 (RM 95-2020-MINSA), que debilitó el rol de la atención primaria en la pandemia al concentrar al primer nivel en la atención de urgencias y emergencias. Esto se corrigió, por lo menos de manera parcial, el 8 de abril, cuando se dispuso el refuerzo del primer nivel de atención mediante la RM 182-2020-MINSA, ante la constatación de la «insuficiente implementación del triaje diferenciado, ambientes exclusivos para evaluación clínica de IRAs, limitados recursos necesarios para la toma de muestras para Covid-19» que existían en centros y puestos de salud. Pero la trasmisión para fines de marzo ya era comunitaria y exponencial, de tal forma que el 31 de marzo el Minsa lanzó los equipos de respuesta rápida (ERR) en Lima y en todo el país, para visitar a los pacientes sospechosos en sus domicilios, realización de tamizajes y derivación de casos según el diagnóstico temprano (RM 41-2020-MINSA). Los ERR involucraban al personal de los establecimientos, pero también requirieron la contratación adicional de miles de profesionales de salud. En medio de la ola de contagios, la lucha por el tamizaje y detección temprana fue rebasada de lejos y, por último, se concentró en mercados y paraderos de transportes, o espacios de mayor riesgo, mientras funcionaba en paralelo, en lo que podía, la central de llamadas telefónicas, siempre abarrotada. A esto se añadía que todo el sector salud tenía un solo laboratorio certificado para pruebas moleculares de diagnóstico de covid, ubicado en Lima, en el Instituto Nacional de Salud, y la certificación de nuevos laboratorios avanzaba lentamente, conforme a los protocolos, mientras el virus no entendía de normas ni medidas y se expandía a pasos agigantados. La red primaria y todo el sistema tenían que desaprender lo que venían haciendo, para reaprender.

			Así, todo lo que no se había hecho en varias décadas debía hacerse en poco tiempo y en medio de la peor brecha entre los insumos que se disponía y la sobredemanda de pacientes en las puertas de hospitales y establecimientos en los tres niveles. El repotenciamiento del sistema público fue afiebrado durante la primera ola.

			La situación por el lado del vértice hospitalario del sistema de salud no iba mejor. El 20 de marzo solo se contaba con 276 camas UCI disponibles para los casos graves de Covid-19. El Minsa y todo el sector no tenían suficientes equipos de protección personal (EPP) para sus profesionales: el Minsa apenas pudo repartir, el primer día de la nueva gestión, 1080 unidades para sus equipos UCI, que por norma deben utilizar varios al día por cada integrante de sus equipos. Ese mismo día ya había cuatro fallecidos y 314 casos confirmados en 12 regiones del país. Había 28 hospitalizados, 5 en UCI. Adicionalmente, la población laboral del sector y del Minsa había disminuido bruscamente con la declaratoria de emergencia, por la disposición laboral que licenció a los mayores de 60 años y al personal con comorbilidades de la labor presencial. No había entonces teletrabajo, como ahora.

			Corriendo contra el tiempo, los equipos de gestión nacional y regionales pusieron camas UCI, sacándolas de los almacenes, reparando las que estaban en desuso, activando las paralizadas por juicios con proveedores, recibiendo nuevas donadas o absorbiendo camas de las otras áreas de hospitalización. El 20 de abril el Perú contaba ya con 525 camas UCI para pacientes Covid-19, de las cuales 385 estaban en uso y 140 disponibles. El 26 abril el Perú llegaba a 719 camas UCI habilitadas, de las cuales solo 165 estaban disponibles. El 27 abril tenía 773 camas UCI en total y 175 disponibles a nivel nacional. El 29 de abril tenía 822 camas UCI y 185 disponibles. El 8 de mayo tenía 939 camas, de las cuales 127 se encontraban disponibles. En los primeros cuarenta días, el sistema pasó de hacer 500 pruebas diagnósticas por día a realizar 22 879 diarias; de tener un solo laboratorio, a tener 15 en 12 regiones; de tener algunos miles de equipos de protección para médicos y enfermeras, a tener 22 millones distribuidos en todo el país; de permitirse una actuación fragmentada y dividida en múltiples instituciones prestadoras, a avanzar hacia una integración a través de los Comandos Covid-19, el antecedente de un nuevo sistema público unificado.

			Hasta que el tiempo se acabó y no hubo camas UCI disponibles, oxígeno, ni médicos intensivistas. La ola de la pandemia, como era de prever, pasó por encima del precario sistema de salud. Y comenzó a hacerlo por regiones, empezando el descontrol a mediados de abril e inicios de mayo en Iquitos y Lambayeque, verdaderas tragedias nacionales. La pandemia tuvo así tres tiempos en el país: el de las zonas en que hubo primero un claro desborde del sistema de atención (costa norte, selva norte); el de zonas en que se daba una suerte de guerra de posiciones entre el virus y los servicios de salud, que era el caso de los hospitales de Lima y regiones, que se expandían a diario hacia sus parqueos, espacios interiores y hasta calles aledañas para convertirlos en pabellones de camas y zonas de atención; y el de las regiones de la sierra y sobre todo del sur, en que la pandemia estaba, en abril, en su fase inicial. Esta heterogeneidad hacía que la estrategia fuese única, pero en tres tiempos. Estábamos, en todo caso, ahora sí, ante otro momento de la estrategia. Ya se había cerrado el escenario deseable y estábamos yendo en desventaja a esta confrontación entre la demanda de pacientes graves y las camas UCI disponibles. En este momento, había que mantener las filas de los cuidadores, el personal de salud, terreno en el cual lamentablemente hubo muchas tardanzas burocráticas en el cumplimiento de los beneficios normados; había que cercar al virus por regiones, provincias, comunidades, barrios y edificios, como habían comenzado a hacer las comunidades andinas y amazónicas que se autocercaban; y resistir con cuanto se tenga a mano, sobre todo la solidaridad, para abrirle espacio a un futuro en que convirtiéramos esta crisis en la oportunidad de una nueva convivencia social y otro sistema público de salud, uno unificado. Para esto último, en mayo, se elevó a la presidencia el proyecto de decreto supremo para iniciar la unificación, con la integración de EsSalud al sector salud.

			Pocos momentos de una conciencia tan viva en el país de que se estaba jugando su destino y de la necesidad de la solidaridad y la acción conjunta. Hubo miles de donaciones anónimas, de empresas, de iglesias, de universidades, de personas naturales, de asociaciones, fundaciones, organismos de Naciones Unidas. A diario el sector privado hacía llegar vituallas para la batalla, algunas veces con el pedido de ceremonia y foto con el ministro; pero muchas veces, también, sin foto ni nada, solo unas gracias y el registro en el padrón administrativo respectivo. Además, sucedió que la angustia generó una ola de innovación tecnológica nacional pocas veces vista. Los tres institutos de las Fuerzas Armadas empezaron la fabricación de monitores UCI; la PUCP, la UNI y la Universidad de Piura crearon los suyos; redes de tecnólogos fabricaron mascarillas y protectores faciales; los estudiantes de la Universidad Nacional de Trujillo empezaron a reparar ventiladores mecánicos para renovarlos en su uso contra el Covid-19. En consonancia con esto, el 25 de abril el Minsa empezó el puente aéreo hacia las regiones más afectadas. El Grupo Aéreo 8 se convirtió en el terminal de salida de varios aviones a diario hacia diferentes destinos, con medicinas, pruebas rápidas y moleculares, equipos de protección, oxígeno y, finalmente, brigadas de recursos humanos, contratándose para ello a miles de profesionales y técnicos. La mayoría de ellos aceptó trasladarse a las zonas calientes. Muchos regresaron, otros no.

			Miles de actividades y tareas pequeñas se desplegaron por los 300 000 integrantes del sector salud para que se pudiera resistir hasta vencer al virus. Hubo que imaginar y normar temas inéditos. El tratamiento humanitario de fallecidos por Covid-19, por ejemplo, sin la posibilidad de velorios y para cremarse, con la incomprensión obvia de familiares y amigos. La repatriación de compatriotas que se habían quedado varados en el exterior por la declaratorias de emergencia. El intercambio prestacional entre establecimientos públicos y privados para utilización de las camas privadas para pacientes con Covid-19, con una tarifa a pagar por el SIS por debajo de la tarifa regular en el sector privado. La habilitación de hospedajes por los gobiernos regionales para pacientes no graves. El incesante trabajo de formación de comités anticovid con la población por la Dirección de Promoción de la Salud del Minsa. La apertura de hospitales de contingencia en todo el país, sea por donación de la Marina de Guerra o por inversión pública, superando todas las ataduras burocráticas del SNIP o Invierte.pe, al final lo mismo. La conversión de miles de profesionales del sector salud en brigadistas, quienes viajaron a donde fuese necesario. La creación de la línea 113 para atender un promedio de 80 000 llamadas diarias. La directiva para implementar servicios de telesalud con el personal profesional mayor de edad, desde sus casas. La lucha de la cancillería por encontrar equipos de protección, así como pruebas rápidas y moleculares, en un momento mundial en que la administración Trump compraba todas las existencias. La apertura de la data en forma pública, tanto la del Sinadef como la de casos confirmados del CDC, paso que muy pocos países hicieron. La estandarización de las mascarillas para producción nacional, ante el embargo estadounidense a 3M, la principal productora mundial de las mismas. Las campañas para ordenamiento de los mercados y paraderos de transporte. El Plan Tayta de las Fuerzas Armadas, casa por casa, paciente por paciente, diagnosticando, aislando y asegurando su manutención. El trabajo en los penales, tugurizados y expuestos al contagio y a la muerte. La instalación de hospitales móviles, primero por Médicos sin Fronteras y luego por el Estado, por todo el territorio. La unificación de los sistemas de información del Minsa en la Oficina de Tecnología de la Información. La compra y traslado de plantas de oxígeno. La organización con bioseguridad de la reapertura gradual de las actividades económicas. El traslado en préstamo de camas UCI desde el INEN a Tumbes o entre establecimientos de todo el país, a donde fuese necesario.

			No cabe sino el reconocimiento a la población y a los recursos humanos del Estado, que se batieron sin vacilaciones. El periodo de marzo-julio de 2020 significó un enérgico viraje respecto al pasado, repotenciándose material y espiritualmente al sector salud, trabándose una de las batallas más heroicas del personal de salud por conservar la vida de los peruanos, en las condiciones más adversas. Quizá nunca hubo antes más pujanza y camiseta, pese a actuarse contra décadas de burocratismo y precariedad. No hubo deserción, pese a los caídos a diario, pese a las carencias de insumos, pese al propio temor; se impuso el sentido del deber, en el de más alto cargo o nivel, lleno de diplomas y resoluciones, y en el más humilde servidor de los centros y puestos de salud. Se escribió una página hermosa, hasta ahora no reconocida. Cabe una especial mención a los cien de alta dirección, en particular al ministro, viceministros y a todos y cada uno de los asesores del cuarto piso, que fueron el alma de este momento carismático en la institución. Revelaron el potencial del gerencialismo soft, poco reconocido en la gestión pública peruana.

			El desafío actual es que podamos preparar a la sociedad peruana y el sistema de salud para los shocks del futuro. Necesitamos interiorizar que Estado y sociedad son anverso y reverso en cada uno de sus problemas, y que, con los niveles de recursos que disponemos, sólo una alianza fuerte y sostenida entre la población y sus profesionales e instituciones públicas y privadas en cada área podrán sacarnos adelante. Nada será color de rosa en camino a esa visión. Estará seguramente lleno de espinas, como lo estuvo aquel tramo inicial de la pandemia. Pero es la tarea de la hora.
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