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Resumen: Después del colapso econémico y social a finales de los afnos 80’s, el Peru atraves6 una
serie de reformas estructurales en su matriz econémica-productiva, asi como en el sector de la politica
social. Es en este ambito donde la reforma en salud logra impulsarse de forma no-direccionada y difusa,
lo que autores de finales de 90’s denominaron “reforma silenciosa” o “reforma de perfil bajo” (Arroyo, 1996;
Izaguirre & et.,1999). Llegados al afio 2013, el Ministerio de Salud (MINSA) asume mayor liderazgo en
el procesos de reforma del sector, ganando rectoria en la direccién del cambio en la formulacién de las
politicas de salud.

Este trabajo explora el cambio en la formulacién de las politicas del sector salud mediante el analisis
de los instrumentos de politica aplicados durante el periodo 1993 — 2013, planteando el objetivo de dar
respuesta a la pregunta principal: ;Qué explica el cambio en el repertorio de instrumentos dentro de la
politica de salud entre la reforma de 1993 y la reforma del 2013? Para ello, se reconstruye las reformas
en politica de la salud mediante una serie de instrumentos y procesos politicos acontecidos durante los
gobiernos de Alberto Fujimori y Ollanta Humala. Seguidamente, abarcamos las perspectivas teéricas para
la formulacién de politicas de la salud, definiendo esquemas de toma de decisiones publicas provenientes
de la literatura y, distinguiéndolo de aquellos instrumentos de politicas que permiten el analisis dentro del
sector salud.

Las conclusiones develan algunos desafios macro-politicos para la reforma integral en el sector salud
materializada mediante sus instrumentos de gobierno.

Palabras clave: instrumentos de politica, politicas de salud, coaliciones promotoras, redes de politica,
equilibrio puntuado.

1 Introduccion

En la década del 90, durante el gobierno de Alberto Fujimori, se realizaron una serie
de reformas institucionales en diversos sectores bajo el esquema de privatizacion de ser-
vicios publicos, tendencia que se venia aplicando en paises de la region latinoamericana.
Si bien el principal sector eran aquellos econémicos-productivos (economia, agroindus-
tria, telecomunicaciones, energético-minero, entre otros), los vinculados al gasto social
se vieron afectados en un segundo momento de las reformas estructurales como parte
de la reforma del estado peruano. La reforma en el ambito de la salud es un proceso
considerado por diferentes trabajos como una “reforma silenciosa” (Arroyo, 1996 y 2000;

lzaguirre & et.,1999)



Cdmo bien menciona Dargent (2009), el sector salud bajo la rectoria del Ministerio de
Salud (MINSA) para la formulacién de politicas, ha sido tradicionalmente un area con una
débil capacidad estatal, ya que ha sido un sector sujeto a cambios politicos y con una
plana técnica de alta direccion muy precaria.

Este problema se formula en la siguiente pregunta principal: ;Como se han formulado
los instrumentos de politica en el sector salud durante los gobiernos de Fujimori(1990-
2000) y Humala (2011-2016)?. Dicha pregunta se sistematiza de manera desagregada
en las siguientes preguntas secundarias: (i) ¢ Cuales son los principales actores partici-
pantes en el periodo de las reformas en salud? (ii) ;Qué vinculos y acciones establecie-
ron los actores durante los procesos de reforma? (iii)¢,Cuales fueron las secuencias de
decisiones publicas adoptadas durante los procesos de reforma?

Para ello, este trabajo presenta la siguiente secuencia. En primer lugar, se presentan
los principales hallazgos resultantes de la reconstruccion de la politica de la salud me-
diante una serie de decisiones y procesos politicos acontecidos durante dos gobiernos
entre los anos 1990 - 2000 y 2011 — 2016. El segundo apartado presenta una breve
explicacion de la metodologia de analisis de redes y la justificacion de su pertenencia
en el analisis de procesos de cambio en la politica de salud. Seguidamente,abarcamos
las perspectivas teoricas para la formulacidén de politicas de la salud, definiendo esque-
mas de toma de decisiones publicas provenientes de la literatura y, distinguiéndose de
aquellos instrumentos de politicas que permiten el analisis dentro del sector salud. Las
conclusiones develan los principales desafios macro-politicos para la reforma integral en

el sector salud materializada mediante sus instrumentos de gobierno.

2 Racionalidad, ideas e instituciones en el cambio de la formulacion de las

reformas del sistema de salud
2.1 Formulacion de politicas de salud: Un analisis mediante sus instrumentos

La formulacion de las politicas publicas como parte del modelo del ciclo de politicas
se define como el momento de produccion de las politicas en que una variadad de op-
ciones disponibles son consideradas y, seguidamente son reducidas a un conjunto sobre

el cual actores relevantes, especialmente el gobierno pueden concordar en la utilidad
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para lidiar con un problema publico definido (Howlett & Mukherjee, 2017. Traduccidn pro-
pia). Dentro del modelo secuencial esta etapa se encontraria entre el establecimiento
de la agenda y la implementacion de politicas, es en esta etapa donde se toman las
principales decisiones publicas, como parte de la construccion de soluciones por parte
de los disefadores de politicas y la adopcion de soluciones por parte de las autorida-
des investidas de legitimidad politica (Roth, 2007; Subirats & et.,2008; 2014), por lo cual,
asi como los problemas son formulados en la fase d ela agenda, las alternativas tambien
son formuladas y definidas, consistiendo en un proceso inherentemente politico (Capella,
2018).

Dentro de los estudios politicos en esta etapa de la politica publica se han desarro-
llado conceptos que permitan constituir su unidad de analisis. Frente ese dilema se va
acunando el concepto "subsistema de politicas”,inicialmente denominado se presente
de diversas maneras en la literatura tales como "redes tematicas” (Heclo,1978) "comu-
nidades politicas” (Kingdon, 1984), "coaliciones promotoras” (Sabatier & Jenkins, 1993)
redes de politicas” (Klijn, 1998), apuntando a una concepcion donde las decisiones de
politicas publicas son realizadas de manera especilizada con la finalidad de superar la
racionalidad limitada, donde su deliberacion se limita a un grupo reducido de actores
vinculados entre si por intereses que giran en torno a un problema publico.

Esta concepcidn parte de la idea manifestada por el pluralismo, donde por la inmensa
magnitud que abarca el ambito de las decisiones publicas esta se tienden a especiali-
zarse creando subsistemas de politicas, asi es cdmo estas decisiones son asumidas por
un pequefno numero de actores interesados; otro rasgo importante de estos subsistemas
de politicas es su grado de autonomia frente a la opinion publica y a la fuerza de las
instituciones democraticas, para ello quienes resultan con mayor fuerza dentro de estos
espacios promueven mecanismos de defensa que limiten el ingreso de participacion, por
lo cual estos subsistemas tienden a ser resistentes al cambio pero también muy propen-
sos ante la expansién del conflicto.

Un aspecto relevante que emerge de esta dinamica entre lo técnico y lo politico du-
rante la formulacion es el disefio de instrumentos de politica, estos son definidos por

Lascoumes & Le Galés (2014) como dispositivos al mismo tiempo técnico y social que



organiza relaciones sociales especificas entre el porde publico y sus destinatarios en
funcién de representaciones y de significados de los que es portador. Asi mismo, estos
autores consideran que el proceso de instrumentalizacion de una politica publica remite
al conjunto de problemas planteados por la seleccion y el uso de instrumentos que per-
mitan materializar y operacionalizar la accion gubernamental. Se trata de entender no
solamente las razones que conducen a la eleccion de un instrumentos en relacion con
otro sino de considerar los efectos producidos por esa decision (Lascoumes & Le Galés,
2004).

Esos instrumentos producidos tienden a manifestarse de diversas formas a diferentes
niveles, a pesar de dicha variedad se ha construido a lo largo de estudios una tipologia
a partir de la naturaleza y los recursos que mobiliza para producir cambio social. Una
de las principales tipologias es la tipologia NATO, construida por Chritopher Hood (1986)
catalogando los instrumentos en cuatro elementos: a) nodalidad, basada en el recurso
de informacion que se encuentran a disposicién de un gobierno y que son utilizados para
construir campanas publicas, exortaciones y/o indicadores de desempeno; b) autoridad,
vinculado a los mecanismos de control o potestad reguladora de la estructura estatal;
tesoro, referido a los recursos finacieros, tanto a su tranferencia como restriccién a indi-
viduos, empresas u organizacion con el objetivo de incentivar o desincentivar conductas
perseguidas por la politica publica; d) organizacion, equivalente a aquella estructuras
organizacionales bajo el control gubernamental. Esta taxonomia cuenta con un nivel de
generalidad que pueden adoptarse en diversos campos de politicas y se puede analizar
como es aplicada por los gobiernos en los disefios de sus politicas con la finalidad de
realizar una intervencion que produzca cambios.

Debido a esa generalidad, la taxonomia NATO en el sector salud atare ciertas preci-
siones en funcion a la diversidad de problemas presentes y los multiples niveles de sus
instrumentos, en ese sentido adoptamos el esquema de instrumentos genericos en sa-
lud realizado por Magdalena Chiara (2017) a partir de las ideas de Belmartino (2008) y
Vedung (2005) sobre el caracter relacional de los problemas que enfrenta la politica de

salud y; los recursos que movilizan de manera principal, respectivamente.



Insrumenios genéricos Relaciones sobre las que  Recurso principal

oFiEntan su dccidn dqiee mavilizan
Acreditacion / Habilitacion de establecimientos y/o APF Regulacion
servicios
Becas de formacion en servicios FiP Econdmicos
Campanas en medios masivos de comunicacion APF Informacion
Capacitacion especifica de recursos humanos existentes F/F Informacion
Compras centralizadas ASPF
Compromiso en el sostenimiento del gasto en los ASPF Regulacion
presuplestos municipales
Compromisos de gestion / Acuerdos de gestién ASPF Regulacion
Condicionalidad de controles para las transferencias de /P Regulacicn
ingresos (AUH)
Débitos y multas Fi® Economico
Distribucicn centralizada de recursos y directa alos APF Econdmico
efectores
Distribucion de incentivos monetarios al personal kP Economico
Empadronamiento PP Regulacion
Establecimiento de metas trazadoras asociadas a las A/PF Informacion
transferencias financieras entre jurisdicciones
Formalizacion de requisitos para ser incorporado o PP Regulacion
mantenerse como instancia de implementacion
Focalizacion (territorial, por cobertura de seguros o por F/F Regulacion
grupo de edad)
Garantias explicitas F/F Informacion
Generacion y difusion de informacion sobre desempefio ASPF Informacion
Guias de practica clinica PP Informacion
Historia Clinica Unificada PP Informacion
Incentivos financieros a los efectores vinculados a los APF Econdmico
resultados
Incentivos financieros vinculados a proyectos especificos PP Economico
Inversion en equipamiento F/P Economico
Inversion en infraestructura APF Econdmico
Linea gratuita para denuncias y reclamos A/PF Informacion
Mecanismaos de auditoria AJP-F Informacion
Mecanismos de auditoria social AJP-F Informacion
Nomenclador FP Econdmico
Nominalizacion de la atencion PP Informacion
Marmas de referencia y contra referencia PP Regulacion
Pago por practica médica kP Regulacian
Procedimientos de registro y prescripcion F/P Informacion
Provision directa de drogas (oncologicas, retrovirales, Ll Econdmico
insulina)
Provision directa de medicamentos esenciales y PiP Econdmico
anticonceptivos
Provision directa de vacunas PP Econdmico
Responsabilidad nominada Ll Regulacion
Sistemnas de compra capitativo FF Regulacion
Vademécum kP Regulacion

Tabla 1. Esquema de instrumentos genéricos aplicables en el Sector Salud. Recuperado
de Chiara (2017).

Esta dos dimensiones que compone el esquema de instrumentos adoptado apuntan
a las relaciones a modificar, (i) poblacién-paciente y proveedores; (ii) financiadores y

proveedores; (iii) autoridades con financiadores y proveedores de servicios. En tanto, la
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segunda dimension distingue los medios empleados para su cumplimiento; regulaciones,
incentivos economicos o informacion (véase Tabla 1).

El cambio de politicas se puede desenvolver mediante sus instrumentos sin que exis-
ta finalidad de reforma, por lo cual resulta indispensable su observacion e interpretacion
(Lascoumes & Le Gales, 2014). Retomando el caso del Peru, es posible reconstruir el
proceso a traves de estos instrumentos a partir del colapso del sistema sanitario a finales
de los anos 80’s. A partir de ese hecho, una serie de gobiernos con sus bajo la responsa-
bilidad de sus ministro de salud han buscado la reconstruccion y reforma del sector salud,
siendo muchos de poca estabilidad en el cargo (véase Figura 1). De igual manera, ante
esta poca continuidad de cargo y alta rotatividad dentro de la alta direccién del sector
(Dargent, 2008) es que muchas veces las modificaciones no respondieron mas a que un
ajuste ligero de lo planteado durante el gobierno de Fujimori, principalmente en temas de
aseguramiento y regulacion de fondos de financiamiento e prestacion de servicios (véase
Tabla 2 y 3)

1990-2000 2001-2006 2006-2011 2011-2016
Pobiacion/paciente - Comunidades Locales de Distribucion gratuita de Distribucion de
proveedor Administracion de Salud medicamentos complementos nutricionales
(CLAS) anticonceptivos
Servicio de Atencion Mavil
Entidades Proveedoras de de Urgencias
Servicios
Programa de Salud Basica Ampliacion del PlanEsendal
para Todos de Aseguramiento en Salud
Campanas preventivas de
salud
Financiadores-Proveedores | Seguro Escolar Seguro Integral de Salud LeyMarco de Intercambio de prestadones
Seguro Materno-Infartil Aseguramiento Universal

Creacion de Essalud

Aparicion de Entidades
Prestadoras de Salud

Segmentadondel SIS

Financiadores/Proveedores -
Autoridades

Creacion del Sistema
MNacional de Saludy
ZONADIS

Creaciondela
Superintendencia de
Entidades Prestadoras de
Salud (SEFS)

Mejoras salariales

Instituto de Desarrollo de
Recursos Humanos yla
Direccion de Promocion de
laSaludy lade Gestion de
Recursos Humanos

Descentralizacion en Salud

Fortalecimiento del Instituto
Macional de Salud

Creacion de
Superintendencia Nacional
de Aseguramiento en Salud
(SUNASA)

Mayores remuneradona
personal enzonas de baja
accesibilidad

Redes Integrada de Atendan
Primaria en Salud

Muevo esquema salarial en
profesionales de salud

Superintendencia Macional
de Salud (SUSALUD)

Tabla 2. Principales instrumentos disefiados por tipo de relacion. Elaboracion propia.




1980-2000

2001-2006

2006-2011

2011-2016

Informacion

Distribucion gratuita de
medicamentos
anticonceptivos

Fortalecimiento del Instituta
Macional de Salud

Ampliacion del FlanEsendal
de Aseguramiento en Salud

Campafias preventivas de
salud

Distribucion de
complementos nutricion ales

Servicio de Atencion Mavil
de Urgencias

Economico

Seguro Escolar
Seguro Materno-Infantil

Creacion de Essalud

Aparicion de Entidades
Prestadoras de Salud

Programa de Salud Basica
para Todos

Seguro Integral de Salud

LeyMarco de
Aseguramiento Universal

Intercambio de prestadones
Segmentadondel SIS

Muevo esquema salarial en
profesionales de salud

Mayores remuneradéna
personal enzonas de baja
accesibilidad

Regulacion

Comunidades Locales de
Administracion de Salud
(CLAS)

Creacién del Sistema
Macional de Saludy
ZOMADIS

Creacién dela
Superintendencia de
Entidades Prestadoras de
Salud (SEFS)

Instituto de Desarrollode
Recursos Humanos yla
Direccidn de Promocion de
laSaludy lade Gestion de
Recursos Humanos

Descentralizacion en Salud

Creacion de
Superintendencia Macional
de Aseguramiento en Salud
[SUNASA)

Superintendencia Macional
de Salud (SUSALUD)

Redes Integrada de Atenddon
Frimaria en Salud

Tabla 3.

Principales instrumentos disenados por tipo de recurso. Elaboracion propia.
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Figura 1. Periddo de duracion en el cargo de Ministro de Salud (1990 - 2016). Elaboracion

propia.

Ahora revisaremos las principales ideas que permiten conectar el proceso de formu-

lacién de politicas de salud entre su instrumentalizacion y la toma de decisiones, exami-

nando aquellas principales que priorizan racionalidad, creencias o instituciones.
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2.2 Teoria del Equilibrio Puntuado

La teoria del equilibrio puntuado es desarrollado por Baumgartner y Jones a partir
del texto “Agendas and Instability in American Politics” (1993) donde estos autores se
cuestionan sobre ciclos de largos periodos de estabilidad dentro de una politica publica
marcados por cortos periodos de cambio radical, un rasgo caracteristico encontrado en
las politicas del tabaco en los Estados Unidos. Con esta propuesta, los autores plantea-
ron una sintesis entre las premisas del modelo incrementalismo de Lindblom (1959) y los
cambios abruptos en los sistemas politicos.

Durante los periodos de estabilidad hay una gran medida de acuerdo en torno a la
definicién de los problemas y su ubicacién en la agenda de la formulacion de politicas.
Para este modelo, son dos conceptos que resultan clave para su entendimiento: (i) ima-
gen de politica (policy images) y monopolio de politica (policy monopoly); la primera se
entiende como aquella forma en que es discutida la politica en la esfera publica y en los
medios, es decir como se construye la politica en torno a valores y creencias durante
su debate (Baumgartner & Jones, 2010), ello se puede tornar de forma positiva o nega-
tiva a la estabilidad de determinadas practicas reales dentro de la politica, siendo una
imagen positiva la que protege al subsistema, de igual forma dentro de cada subsistema
pueden manifestarse multiples imagenes, abarcando multiples dimensiones de un mis-
mo problema publico, y dependera de cual prevalece en las formas adoptadas por dicha
politica

En ocasiones, incluso los subsistemas potentes y autbnomos pierden el control de la
imagen de la politica que los protege.Es asi como Baumgartner y Jones (1993), resaltan
el papel de la arena de politica (policy venue) como "lugares institucionales donde se
toman decisiones autorizadas con respecto a un tema dado”. Un cambio en el entorno, ya
sea en forma de evento critico o la intervencidon de un actor estratégico (y generalmente
una combinacién de los dos), puede atraer la atencion de los medios de comunicacion,
el publico en general o los no especialistas hacia un nuevo hecho. , - uno que se ve
mas negativamente y proyecta una sombra sobre la imagen de la politica. A medida que
cambia la imagen, aumenta la posibilidad de un cambio radical de politica. Tal cambio

radical, segun Baumgartner y Jones, es menos el resultado de un cambio material real, y
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mas el resultado de un cambio en la imagen de una politica. Por lo tanto, un subsistema
que no puede controlar la imagen de su politica tiende a colapsar.

Debido a que la imagen de una politica se basa en creencias, los hechos pueden
verse distorsionados, por ejemplo, por la falta de conciencia de los riesgos, la demoniza-
cion de los actores, los mitos relacionados con medidas controvertidas, etc (Smith, 2002).
Este modelo puede a comprender por qué los gobiernos a veces son receptivos a la evi-
dencia y la discusién que lleva a un cambio significativo en las politicas, mientras que en
otras ocasiones, el gobierno parece ser menos receptivo al cambio y solo esta abierto a
realizar pequenos ajustes (Masse Jolicuer, 2018). Asimismo, los cambios en la imagen
de la politica pueden atraer nuevos participantes colocando el monopolio de politica en

riesgo.

2.3 Marco de las Coaliciones Promotoras

El Marco de Coaliciones Promotoras, con sus principales representantes Paul Saba-
tier & Hank Jenkins-Smith (1993), ha sido aquella de mayor aporte en la corriente que
privilegia los factores cognitivos en las cuales las ideas, los valores y la interpretaciones
resultan decisivas en la manera en que son formulados los problemas de politicas, sien-
do sensible a los cambios en su comprensién a lo largo del tiempo. Estas coaliciones
se basan en sistemas de creencias compartidos, con el propédsito de influir y trasladar
estos valores y creencias a las politicas publicas y a los programas gubernamentales.
Los principios compartidos les permiten conformar un “ndcleo duro” de valores y creen-
cias, que les genera una “conciencia colectiva” de qué es lo que se debe hacer (Sabatier
& Jenkins-Smith, 1993) El modelo original parte de tres aspectos fundamentales: (i) la
formulacién de politicas ocurren dentro de un subsistema de politicas , pero afectado
por factores del sistema politico mas amplio; (ii) un modelo de individuos sustentado en
un “sistema de creencias”, las cuales diferen del modelo de individuo racional propuesto
desde la economia; y las coaliciones.

Este sistema de creencias que se conecta y retroalimenta mediante las coaliciones
que se consigan establecer, cuentan con tres niveles, las creencias de nucleo duro (deep

core beliefs), las creencias de politicas (policy core beliefs) y las creencias a nivel ins-



trumental (secondary beliefs), cada uno es mas suceptible a modificarse que el anterior.
Ademas de ello, dentro del marco analitico, se presentan dos caminos criticos hacia el
cambio de politicas: el primero es por aprendizaje orientado a las politicas, surgen prin-
cipalmente por nueva evidencia brindadas por técnicos e cientificos ;y el segundo, es por
perturbaciones o shocks externos, basicamente cambios en las condiciones socioecono-
micas, regimen o impacto de otros subsistemas.

En una revision de su mismo marco, los autores plantearon dos caminos nuevos pa-
ra el cambio de politicas: shocks internos, basados en eventos que atraen a la opinion
publica, donde se resaltan vulnerabilidades, fallas, negligencias dentro del proceso politi-
co; y acuerdos negociados, los cuales emergen a partir de una vision mas amplia sobre
las cuales se realiza cambios por parte de dos coaliciones que antes se encontracen en

conflicto.

3 Nota metodoldgica

El estudio de las reformas forma parte de los estudios de nueva gobernanza publica
en América Latina, el cual aboga por enfoque complejos para entender el desarrollo de
las sociedades latinoamericanas, en ese sentido el método analitico (centrado en varia-
bles) queda relegado por métodos globales y holisticos; como puede ser el analisis de
redes de politica. El analisis de redes de politica, como senala Peters (1998) el enfoque
de redes tiene mayor capacidad para describir las complejas formas de interacciones que
tienen lugar en una arena politica.

Estos escenarios complejos en los procesos decisionales implica esfuerzos por siste-
matizar y analizar elementos relevantes capaces de influir en los resultados; sin embargo,
ello cabe abstenerse de las generalizaciones ya que la combinacién de tales elementos
tiene siempre a caracteristicas contextuales, y ademas si aumenta la complejidad y la
incertidumbre, puede acabar convirtiendo ciertos casos en ejemplares unicos (Dente &
Subirats, 2014).

El uso de una estructura narrativa es una propuesta metodologica trabajada por Bar-
zelay & Cortazar (2004) que permite la reconstruccion de un caso mediante eventos y

trama. Agregado el analisis de redes tal como Kilijn y Koppenjan (2000) senalan, las redes
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de politicas son patrones (mas o menos) estables de relaciones sociales entre actores in-
terdependientes, que toman forma alrededor de problemas de politicas, y/o programas de
politicas. Dando asi, sustento tedrico y metodoldgico a las redes como un nuevo modelo
de gestién denominado “gobernanza” donde se articula la teoria de la eleccidn racional y
el neo-institucionalismo mas estructural, a un nivel medio de analisis, a través de estudios
de caso.

A fin de responder las preguntas de investigacion planteadas alineando la operacio-
nalizacién realizada de la variable dependiente, los aspectos teoricos de su explicacion
y la metodologia presentada se plantean las siguientes hipotesis a constrastar en las
siguientes secciones.

(i) ¢ Cuales son los principales actores participantes en el periodo de las reformas en
salud?

Hipotesis 1: Los actores principales son aquellos participantes que comparten un sis-
tema de creencias maduro en tanto su nucleo duro respecto a las acciones a adoptar en
el sector salud.

Hipotesis 2: Los actores principales son aquellos participantes pertenecientes a un
monopolio de politica que articulan una imagen de politicas exitosa sobre los instrumen-
tos a adoptar en el sector salud.

(i) ¢Qué vinculos y acciones establecieron los actores durante los procesos de refor-
ma?

Hipotesis 1: Se construyen coaliciones en torno al nucleo duro y politico acerca de los
instrumentos a adoptar en la reforma, constituyendo una serie de confrontaciones entre
coaliciones por hacer prevalecer su sistema de creencias.

Hipotesis 2: Existe una aparicion de nuevos actores a partir de una inestabilidad del
monopolio de politica de forma se se articula un descredito del exito real de la imagen de
los intrumentos predominantes en el sector salud.

(iii)¢ Cuales fueron las secuencias de decisiones publicas adoptadas durante los pro-
cesos de reforma?

Hipotesis 1: Se desarrollan cambios en el repertorio de instrumentos de politica en
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sector salud a partir de un aprendizaje orientado a politicas, acuerdos negociados, cho-
ques internos o choques externos.

Hipotesis 2: La tension entre actores dentro del monopolio de la politica y fuera del
mismo escala a escenarios politicos mas abiertos poniendo en vulnerabilidad sistematica
el viejo repertorio de instrumentos.

Para la revision de estas hipotesis se seleccionan dos casos en profundidad durante
un periodo de 20 anos, permitiendo asi evaluar la evolucion y el dinamismo de los actores

y agendas respecto a politicas de salud.

4 La construccion de los cambios desde una reforma silenciosa a una reforma

integral: dos experiencias en el Sistema de Salud peruano
4.1 Reforma silenciosa: Periodo de gobierno de Alberto Fujimori (1990 — 2000)

El recorrido de los cambios en las politicas en Pert comienza a finales de la década de
los 80’s con la agudizacion de la crisis econodmica (la hiperinflacion) y social (avance de
Sendero Luminoso) producida durante el primer gobierno de Alan Garcia (Ewig, 2004).
En especifico, el sistema de salud se encontraba en colapso a pesar del esfuerzo del
Ministro de Salud con mayor experiencia en salud publica, David Tejada, quien tuvo dos
periodos de mando en los cuales encontr6 poco margen de accion y con resultados
fallidos frente a las protestas de los médicos, enfermeras y otros funcionarios de la salud.
(Ewig, 2004; Dargent, 2014). Con la asuncion del gobierno de Alberto Fujimori, se inician
una serie de reformas econdmicas con una agenda claramente contraria a los servicios
publicos (Arce, 2010). Estas reformas denominadas como “ajuste estructural” durante
este gobierno, al igual que en otros varios de la region de América Latina, son divididos
en dos fases, la primera que apunto a las estabilizacion macroeconémica y reduccion de
la inflacidn; una segunda, reformas interesadas en el sistema de seguridad social, entre
ellas el sistema de salud (Ewig,2004).

El gobierno de Fujimori comienza con el nombramiento de Carlos Vidal Layseca, un
destacado promotor de la salud comunitaria para el puesto de Ministro de Salud, quien
tenia experiencia previa como representante en la Organizacion Panamericana de la

Salud, ademas de haber sido profesor fundador de la Universidad Cayetana Heredia
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(UPCH). Aquellos vinculos hace que reclute a un grupo de expertos provenientes de
esta casa de estudios con maestria en salud publica y con capacitacion técnica de la
OPS (Dargente,2014). Este grupo de especialistas y académicos expertos no solo se
colocan en la alta direccion del Ministerio de Salud, sino que también ven su oportunidad
en la Oficina de Cooperacion Internacional (también denominada OCI) del MINSA, bajo
la cual se comenzd a solicitar apoyo de instituciones financieras internacionales con la
finalidad de acrecentar el presupuesto para el desarrollo de proyectos basados en la
descentralizacion de la salud y en la atencidn preventiva primaria, junto con otras medidas
con las que el Ministro Vidal Layseca se proponia construir lineamientos de reforma del
sector para el periodo 1990-1995.

Sin embargo, esta iniciativa se vio truncada al manifestarse desacuerdos entre el
presidente Fujimori junto a sus ministros y el ministro Vidal en torno al manejo preventivo
frente a una epidemia de coélera en enero de 1991 y, presentando su renuncia en el mes
siguiente (Valdivia, 2017), pasando el cargo a Victor Yanamoto, el cual no contaba con
experiencia en salud publica, por lo cual se mantuvo en constante asesoramiento de los
expertos, los cuales se habian mantenido posterior a la salida del ministro Vidal y con lo
cual consiguieron mantener su influencia, logrando consolidar las misma con la llegada
del congresista Victor Paredes a la cartera de salud, quien ademas fue adverso a las
posturas ortodoxas de Carlos Bolona y el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) de
una privatizacion de los servicios de salud, con lo cual se refuerza la alianza entre los
expertos, principalmente de la OCl y el despacho ministerial del MINSA (Dargent, 2014).

Esta coalicién encontré su primer desafio frente al bloque de ortodoxia-privada, en
cuanto estos Ultimos promovieron la promulgacion de un decreto presidencial (Decreto
Legislativo 718) en el cual se abria el mercado hacia la afiliacion de seguros de salud pri-
vado en alternativa al IPSS (Instituto Peruano de Seguridad Social). Por parte del MINSA,
existia un desacuerdo a dicha medida por los costes sociales elevados que implicaban,
con lo cual se le comunica al presidente de dichas consecuencias negativas consiguien-
do el retraso en su implementacion (Ewig,2004; Dargent, 2014). Para agudiazar esta
situacion, en agosto del 1993, se nombra como ministro de salud a Jaime Freundt, quien

era partidario de las reformas de tipo privada promovidas por el MEF, sin embargo es
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durante su mandato donde los expertos consolidan mayor poder en el MINSA (Dargent,
2014).

Paradojicamente, el mandato del Ministro Freundt significo la consolidacién del grupo
de trabajo; en primer lugar, debido a los compromisos internacionales donde se previa
para esos anos presentar avances y revisiones en materia tecnica por lo cual la OCI
se vio reforzada con mayores recursos, a fin de mantener solidas las relaciones con los
acreedores, es decir que nel apoyo se baso en razones de eficiencia para el despacho
de Freundt (Dargent, 2014). En segundo lugar, se comenzo con una nueva campana de
alivio a la pobreza, el cual abarcaba ampliamente la rama social, Io que seria denomi-
nado como las reformas de segunda fase de ajuste estructural (Ewig, 2004) donde se
entrelazan vinculos entre el MEF y el Club de Paris, principal acreedor de esta serie de
reformas.

De estos factores, surgieron proyectos como Programa de Salud y Nutricién Basi-
ca, Proyecto 2000, financiados principalmente por el Banco Mundial y la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) respectivamente (Ewig, 2010).
Asimismo, se crea un paquete basico de salud financiado por presupuesto nacional de-
nominado Programa de Salud Basica para Todos (PSBT) por lo cual se preciso de los
expertos del MINSA en su diseno e implementacion (Ewig, 2010). Esto conllevo a un
refuerzo de los experto de la OCI, quienes disefiaban y supervisavan los programas con
financiamiento externo, de igual manera con los de fianciamiento nacional (Ewig, 2004).
Sumado a ello, la logica de estos expertos centrada en la atencién primaria y la salud co-
munitaria, toma forma mediante los Comités Locales de Administracion de Salud (CLAS),
la relavancia de este nivel para el secotr salud durante esos anos se refleja en el creci-
miento explosivo de nuevos centros de salud en constrate con el numero constante de
hospitales (Ugarte & Monje, 1999).

Para el ano 1996, un nuevo ministro, Manuel Costa Bauer, emprende un nuevo es-
fuerzo privatizador de la asistencia sanitaria en cuanto seguridad social, recuperando un
proyecto de 1991 donde se aperturaba la posibilidad de proveedores privados de aten-
cion médicas (EPS). Dicha modificacion fue traducida en un proyecto de ley que encontro

respaldo entre los expertos del MEF y rechazo entre los del MINSA. Es importante el rol
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del Congreso para la reversion y modificacion parcial de dicho proyecto, que fue percibido
con altos costos politicos. Situaciéon similar ocurrio en julio de 1997, cuando el presidente
Fujimori anuncio durante su mensaje a la nacidn, la creacién de un seguro gratuito para
estudiantes, distorsionando el publico que los expertos del MINSA consideraron durante
dichos anos como claves en sus intervenciones, por el contrario, el presidente encontro
un nicho politicamente atractivo que no precisaba de un mayor gasto por la condicion de
los estudiantes. Esta decision tendria repercusiones futuras importantes como lo fue el
seguro materno-infantil en 1999, y seguidamente la creacion del seguro integral de salud
(SIS) en el 2001.

Para el ultimo tramo de este periodo en el MINSA, la influencia tecnocratica fue dismi-
nuyendo de manera gradual, finalmente asume el cargo Alejandro Aguinaga, viciministro
desde 1994 y adverso a las ideas de los expertos de la OCI, razén por la cual contaron
con baja influencia (Dargent, 2014). El fin de esta tecnocracia senala Dargent (2014) a
partir de la salida de Fujimori, se agudizan las criticas al funcionamiento de la OCI, y con
la llegada del ministro Solari en el gobierno de Alejandro Toledo se denuncian practicas

abusivas por parte de la tecnocracia del MINSA.

4.2 Continuidades y recrudecimientos: Periodos de gobierno de Alejandro Toledo (2001
- 2006) y Alan Garcia (2006 -2011)

El re-establecimiento de la democracia en el Peru llevo a una revision de la forma de
gestion que habia adoptado la administracién publica durante los afios del gobierno de
Fujimori, en el ambito de la salud, como se menciono esta revsion estuvo a cargo del
nuevo ministro de la cartera Luis Solari, quien lleva la discusion a foros del parlamento
e instalando una comision de revision de actos de corrupcidn y manejo autoritario de
funcionarios de alta direccion del Minsa, principalmente en cuanto a salud reproducti-
va (casos de las estirilizaciones forzadas), trascendiendo ello y junto a sus sucesor del
cargo el Ministro Carbone, colocaron mayor interes en la reversion del Programa de Pla-
nificacion Familiar y el Programa de Salud de la Mujer, ello por sus vinculos con sectores
conservadores de la sociedad (Rousseau, 2007).

Ello fue acompanado, como menciona Dargent, por una desarticulacion de una capa
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tecnica dentro del miniterio que hizo mas permeable la direccion del ministerio a intere-
ses politicos (Dargent, 2009), generando un bajo nivel operativo por parte del sector,
reflejado en ineficiencia del gasto. Segun Francke y Paulini (2003), para el ejercicio pre-
supuestal del ano 2002, muestran la escasa capacidad gerencial dentro del Ministerio de
Salud (MINSA) debido a que se dej6é de ejecutar dinero presupuestado, se incrementa-
ron los gastos administrativos y de planeamiento gubernamental, y no se ejecutaron las
inversiones proyectadas (Barrantes & Iguniz, 2004).

En ese mismo ano, mediante los esfuerzo de fusionar el Seguro Materno-Infantil y el
Seguro Escolar Gratuito se constituye el Seguro Integral de Salud (SIS), constituyendo-
se como un tipo de seguro de salud enfocado en personas de bajo niveles de ingresos,
que por el contrario a su intencion inicial debido a la baja capacidad otecnico-operativa
del sector fue agudizando la inequidad en el acceso de la salud entre regiones e intra-
regional (Francke & et al., 2002) , subsidiando a poblacién cuyos ingresos les permitian
capacidad adquisitiva, agregado que se daba una reduccion en el uso de establecimien-
tos privados y de EsSalud. El gobierno de Toledo concluye con la gestion de la Ministra
Mazzeti, donde se puede manifestar los roces entre los conservadores y la cuestion de la
salud reproductiva, ademas se comienza a reportar la gravedad de muchos indicadores
de salud en comparacién con otros paises de la region.

Para el segundo mandato de Alan Garcia, se sucedieron tres ministros en el despa-
cho, detacandose la aprobacién de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en el 2009,
y el esfuerzo del ministro Oscar Ugarte de brindarle mayor importancia a la politicas basa-
da en evidencias dentro del sector, fortaleciendo el rol consultivo del Instituo Nacional de
Salud. Mas alla de su esfuerzo, la agenda politica durante el segundo gobierno de Garcia
se encontraba marcada por una inestable relacion ejecutivo-legislativo y problemas de
conflictivdad social en otros sub-sistemas (como educacién o inversidon minera), por lo

cual su mandato culmina con un sector que aun se encontraba en un fortalecimiento.

4.3 Reforma integral: Periodo de gobierno de Ollanta Humala (2011 — 2016)

Durante la campana electoral de las elecciones 2011, Ollanta Humala presentaba una

serie de propuestas en el sector salud vinculadas a la universalidad del seguro, mayor
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capacidad en los centros de atencién a nivel primario, promovido por su asesor Alvaro
Vidal, quien fuese ministro de salud en el gobierno de Alejandro Toledo.

En el gobierno de Ollanta Humala, solamente fueron tres quienes asumieron la carte-
ra de Salud; Alberto Tejada Noriega, medico de profesion; Midori de Habich, economitsta
y formo parte del equipo de analista de la USAID en el Proyecto 2000: Anibal Velasquez,
medico de profesion. En el periodo del primero de ellos, Alberto Noriega Tejada, se cons-
tituye el Servicio de Atencion Movil de Urgencias (SAMU), idea concebida en Francia
y proveniente de la experiencia proxima del Brasil, ademas se concentr6 en multiples
campanas de salud bajo el enfoque de prevencién

El periodo de mayor interes es el asumido por la ministra Midori de Habich, donde se
da inicio a la promocion de una reforma integral del Sistema de Salud, dicha reforma tuvo
dos momentos, el primero impulsado por la ministra Midori de Habich y el segundo de
adaptacion y consolidacion por su sucesor el Ministro Anibal Velasquez. Durante los anos
2011-2012, las relaciones entre el ejecutivo y el legislativo (en la Comisidn de Salud) se
mantuvieron proactivas, debido a la coalicién con la que asume el cargo, razén por la cual
durante coordinaciones se concluye en la posibilidad de establecer lineamientos para el
sector que se consideren explicitamente como reforma.

Agregado a ello, al inicio de su mandato el ejecutivo habia firmado un acuerdo con
diferentes gremios de profesionales de la salud (medicos, enfermeras, obstretas) que le
habia permitido manejar con tranquilidad las primeras inciativas promovidas por el Minis-
tro Tejada. La reforma integral de salud se plantea en el ano 2013 bajo cuatro objetivos: el
aseguramiento universal, adecuado funcionamiento de los servicios de atencion, protec-
cién de los derechos de los pacientes y, el fortalecimiento de la gobernanza en el sector.
Se creo una articulacion del SIS con los programas sociales, ademas de proporcionar
un modalidad de SIS-independiente para aquellos trabajadores que no contacen con un
empleo formal pero desearan contar con aseguramiento, de igual forma se amplio el Plan
Esencial de Atencion de Salud, abarcando mayores montos en enfermedades oncologi-
cas. El avance fue considerable en la medida en que el MINSA encontraba respuesta del
apoyo politico al ejecutivo dentro del Parlamento.

Para modificaciones en materia remunerativa y creacion de incentivos a profesionales
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de salud en zonas alejadas se precisaba de una serie de facultades legislativas a ser
aprobadas por el Parlamento, que tras el quiebre de sus coalicién y hechos controver-
siales de protesta social frente a las acciones del gobierno en otros sectores, debilito los
lazos y abrio una ventana de oportunidad para la articulacion de gremios en salud al no
percibir cumplidas las expectivas remunerativas acordadas durante el inicio del mandato,
es asi como ocurrié una huelga medica de 150 dias de duracion la cual tuvo repercusio-
nes en los medios y la ciudadania en favor de la medida de protesta. Finalmente, por una
resistencia al dialogo de ambas parte y ante la posibilidad de interpelacion a la Ministra
de Habich presenta su renuncia y es reemplazada por el Ministro Anibal Velasquez, quien
es percibido por los medicos como alguien perteneciente a su gremio y con el cual se
apertura una mesa de dialogo que pone fin a la medida, asi como retrasa la reforma en

cuanto a la reestructuracion de el esquema salarial.

5 Hallazgos

Dentro de los casos revisados se pueden contrastar el legado de instrumentos here-
dado a partir de la reconstruccion del sistema como ya se menciono principalmente en
temas de aseguramiento y prestacion de servicios, sin embargo se manifiestan particu-
laridades a partir de la forma de abordar a partir de los efectos producidos por la primera
reforma en el sector salud y la agenda planteada por el gobierno de Humala para la
segunda reforma.

Comenzamos analizando el gobierno de Fujimori, donde los actores mas relevantes
dentro del proceso de reforma surgen a partir de la contraposicion entre iniciativas con un
nucleo de creencias fuertemente privatizador en el sector salud basadas en la desregu-
lacion de los servicios y fondos privados frente a las iniciativas con un nucleo basado en
la articulacion y focalizacion de los escasos recursos publicos del sector. Sin embargo,
durante el gobierno de Fujimori, solo el segundo nucleo logro desarrollar vinculos que
permitio impulsar sus iniciativas de politica, a diferencia del nucleo de creencias privadas
las cuales aparecian de manera puntual mediante actores no articulados y de iniciativas

inconexas (véase Figura 2).
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Si bien se puede afirmar que lo que se observa en el analisis de los vinculos durante
el gobierno de Fujimori es mas parecido a un monopolio que conseguia posicionar la
mayoria de veces (con mayor fuerza entre 1993 - 1997) sus ideas a partir del expertise
brindado principalmente por la OCI y los recursos financieros no condicionados de las
IFI, tal como han senalado otros autores este esquema resultaba altamente vulnerable a
factores politicos externos, siendo permeable muchas veces por iniciativas politicas ca-
paces de evadir su control y llegar a conectarse directamente con despacho presidencial,
tal es el caso muchas veces del subsistema de politicas econémicas e incluso la iniciativa
del presidente como shocks politicos externos, o en otros terminos en arenas de politica
ajenas al control de este monopolio.

Dicha fragilidad generd una serie de instrumentos similares a un mosaico, donde po-
demos encontrar instrumentos con incentivos donde se crean paquetes de atencién ba-
sica a la vez que se apertura el mercado de prestacion de servicios y administracion de
fondos de salud de tipo privado con la finalidad de expandir la salud. De igual manera se
pueden encontrar intrumentos de regulacion planificados mediante el cuerpo tecnico del
MINSA como fueron los CLAS y el Sistema Nacional de Salud, junto con otros creados
apartir de los nuevos formatos de atencién como lo fue la Superintendencia de Entidades
Prestadoras de Salud (SEPS).
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Figura 2. Red de interacciones entre los actores durante el proceso de reforma en salud

en el gobierno de Fujimori (1990 -2000). Elaboracion propia.

Llegados al gobierno de Ollanta Humala, se tiene un panorama distinto, donde se
puede encontrar mayor articulacion entre el despacho presidencial y el encargado del
MINSA, existe una modificacion abrupta del presupuesto en salud a partir de los objeti-
vos en materia social que perseguia el entrante gobierno de Humala, el cual hereda el
enfasis en la focalizacion de los recursos publicos, agregado a que se apoya en Midori de
Habich quien cuenta de una larga trayectoria en la academia vinculada al sector salud,
garantizando asi una mayor estabilidad lo cual brindo de incentivos a la alta direccién del
Minsa para la construccion de cambios mas sustanciales en el repertorio de instrumento.

Basandose en el apoyo politico del presidente, apoyo inicial por parte de la Comisidon
de Salud en el Parlamento y en el apoyo académico brindado por el Instituto Nacional de
Salud, formandose una nueva coalicion con valores de reforma en el sistema de salud

claros, proyectando una nueva imagen de politica que se basaba en la evidencia sea aca-
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demica (segmentacién del SIS) o de experiencias exitosas (caso de SAMU-Brasil). Sin
embargo esta imagen de reforma que proyecto se transformo en una oportunidad para
actores usualmente excluidos de la toma de decisiones del sector salud, los profesiona-
les de salud, articulados por el Colegio de Medicos del Pert y Federacion de Medicos del
Peru, principalmente referido al tema remunerativo. Resulta interesante senalar que los
lideres afirmaban estar a favor del inicio pronto de la reforma de salud mas no compartian
la intencion del ejectuvo de obtener facultades para legislar en tanto a remuneracion de
ese sector.

Cada posicion conto con una serie de recursos, la principal de los profesionales de
salud fue una huelga de duracién de 150 dias, generando descontento por parte de los
pacientes e presionando a la titular de la cartera a replantear la reforma a un nivel inter-
medio de nucleo. Es un desenlace que se podria sefalar como acuerdo negociado por

parte de una misma coalicion.

6 Conclusiones

Se trato de abordar la complejidad de la formulacion en las politicas del sector salud
en ambito macro, con una revision tedrica que pueda dar cuenta de escenarios politicos
favorables y/o adversos para reformas mas o menos integrales, se encuentra un impor-
tante legado institucional por parte de medidas adoptadas durante el gobierno de Fujimori
que permanecieron relativamente intactas hasta el gobierno de Humala, pero que no son
eliminadas sino focalizadas para una expansion adecuada del acceso a la salud en el
Pera.

Asi mismo, en contraste con las preguntas se puede entender como el expertise preci-
sa de un consenso con la direccion politica del Presidente para hacer clara las intenciones
de reforma en el sector, ademas de ello, es importante contrastar una menor dependencia
del Parlamento en las medidas planteadas por parte de los expertos del Minsa durante el
gobienro de Fujimori, que como mencionan los trabajos previos, resulto ser intencionada
para conseguir su realizacion en un perfil “bajo”.

Queda pendiente muchas areas de investigacion en politicas de salud por parte de la

Ciencia Politca, a partir de lo escrito resalto dos: Si bien aqui no evaluamos los resultados
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de dichos instrumentos producidos, es posible encontrar literatura donde el exito o fraca-
so de politicas se encuentra vinculado a la combinacién adecuada, siguiendo el ejemplo
del estudio realizado en el sector Educacién por Salazar (2017) lo cual permite ahondar
en una agenda de investigacon en salud que permita analizar factores institucionales en
la explicacion de la aun persistente variacion en la implementacién de politicas de salud
en el Per(, sumandose a los aporte realizados por estudios que restringen su explicacion
a variables socio-economicos.

Y una segunda cuestion es lo que se encuentra fuera del subsistema de decisiones en
salud, ya sea por otro subsistema; como observamos en el gobierno de Fujimori fueron
las cuestiones de ajustes econdmicos, y como en sucesivos gobiernos serian por cuestio-
nes ambientales, desastres, alimentos transgénicos e incluso relaciones exteriores entre
otros. Y los actores de que estan fuera de algun susbsistema pero tienen capacidad de
influir bien sea con informacién como es el caso la Organizacion Mundial de la Salud o la
Organizacion Panamericana de la Salud; o influir mediante medidas como fue en el caso

de los gremios de profesionales de salud.
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