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1. LA FUNCION DE GOBIERNO, LA INTERSECTORIALIDAD Y
LA SOCIEDAD CIVIL EN SALUD

Juan Arroyo Lacuna?

En fos 90 se optd por construir capacidades de gobierno sin gobernabilidad
democratica. Los avances han sido limitados porque en condiciones de baja insti-
tucionalidad y de fuerte predominio del clientelismo no es posible avanzar en cons-
truir un gobierno gerencial sin el control social de sus sociedades. De ahi la mezcla
de clientelismo, burocratismo y gerencialismo en la dinamica actual del sector.

El presente articulo resena lo sucedido en salud con la funcion de gobierno, la
intersectorialidad y la sociedad civil, con el fin de extraer algunas recomendaciones
de politica sobre estos aspectos. Repasa primero los hechos, para luego intentar
una explicacion global del proceso que promovié los resultados a la vista, como una
forma de derivar lecciones a futuro sobre la reforma institucional en salud.

1. La funcion de gobierno: gobernancia y gobernabilidad

La literatura contemporanea sobre el tema de gobierno ha efectuado una

diferenciacion entre los conceptos de “gobernancia” y “gobernabilidad”. Se viene

tratando de distinguir dos diferentes dimensiones de la funcién de gobierno que a
la vez se encuentran muy articuladas: la de la conduccion del Estado mismo y la
de la conduccion politica de la relacion entre el Estado y la sociedad.

La literatura procede tanto de los organismos multilaterales y gobiernos preo-
cupados por las consecuencias de un buen o mal gobierno para el desarrollo
(Frischtak y Atiyas 1996, Dror 1996, Casas y Torres 1999, Bresser 1999), como
de las ciencias sociales latinoamericanas, interesadas en la gobernabilidad

democratica y la reforma democratica del Estado (Lechner 1990, Sosnowski y
Patino 1999).

2 Sociologo, Jefe del Departamento de Salud y Ciencias Sociales y Director de la Maestria en Gerencia

de Proyectos y Programas Sociales de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Consultor e investi-
gador para organismos nacionales e internacionales.



’

Bresser (1998:109) define el concepto de gobernancia como la capacidad N
financiera y administrativa de un Estado para transformar en realidad las decisio-
nes que asume. La gobernancia se relaciona, por lo tanto, a la nocidn de eficiencia
y eficacia estatal, a la capacidad de operar sobre la base de la toma de decisiones
y al desempeno de la administracion publica. Dror (1996) llama a esto capacidad
de gobierno o gobernacién. La gobernabilidad atane mas bien al apoyo politico
para gobernar, a la legitimidad del Estado y.a la relacion entre el Estado y la
sociedad. La gobernabilidad es hegemonia, liderazgo, procesamiento politico,
involucramiento de la sociedad y manejo de conflictos sociales. '

De ello se deriva que la construccion de la rectoria en salud. envuelve la
resolucion de dos problemas superpuestos pero distintos: el del gobierno eficien-
te/eficaz del sector salud y el de la gobernabilidad democratica en salud. En
consecuencia, la reforma institucional en salud debera incluir cambios correspon-
dientes tanto a la Reforma de la Administracion Publica como a la Reforma del
Estado en el Sector Salud. Esta ultima es mas amplia y rebasa largamente a la
primera, pero la necesita y es impensable sin ella. Algunos han senalado que la
reforma administrativa de nuestro tiempo es la reforma gerencial y que la reforma
del Estado es la reforma democratica, enfatizando la necesidad de articularlas
(Bresser 1999). Nuestros planteamientos se inscriben en esta perspectiva.

£En el caso del Perd todos /os intentos Ullimos de gestion publica han 1do por e/
/ado de construir mayor gobermnarcia sin gobernabilidad democratica. Sin embar-
go, los avances en la construccion de un gobierno eficiente y eficaz en salud en los
90 han sido limitados. El interrogante que surge para el futuro es si en paises de
poca institucionalidad y predominio del clientelismo se podra construir una moder-
na gobernancia, una gobernancia gerencial, sin el control social de sus socieda-
des, si podran existir Ministerios de Salud eficientes y eficaces sin el apoyo y
fiscalizacion de sus sociedades civiles sectoriales 0 con una relacion inadecuada
con éstas. Los partidarios de un gobierno centralizado argumentan que pocos
deciden mas rapido y ejecutan mejor, mientras los partidarios del pluralismo
proponen que la toma de decisiones democratica es mas fundamentada, sustenta-
ble y acorde al interés general. Se puede colegir que las articulaciones entre
gobernancia y gobernabilidad son complejas y no cabe un punto de vista dogmati-
CO que opte por una o la otra porque en el terreno practico se escoge entre
diversos entrelazamientos posibles entre gobernancia y gobernabilidad.

Esto sugiere que la agenda pendiente de la reforma en salud no deberia ser
solo programatica, esto es referida a sus contenidos, sino politico-institucional,
referida a sus actores, intereses, procesos e institucionalidad. En adelante no sélo
habra que debatir qué hacer con el financiamiento, las redes, los hospitales, la
atencion basica, sino incluir en la agenda como establecer también una institucio-
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nalidad saludable, estructuras, procesos y procedimientos de toma de decisiones
que favorezcan la primacia de intereses generales.

Veamos qué tipo de articulacion ha habido entre gobernancia y gobernabilidad
en estos diez anos de gobierno en salud en un régimen centralizado.

2. Gobernancia: el gobierno sistémico en los noventa

 Para analizar la capacidad de gobierno sectorial del Ministerio de Salud (MINSA)
- nos hemos basado en la matriz de variables e indicadores de Daniel Kaufmann,
Kraay y Zoido-Lobaton (1999), quienes en un-estudio auspiciado por el Banco
Mundial sistematizaron una base de datos de 300 medidas de gobernancia y cons-
truyeron con ellas campos de variables y sus indicadores correspondientes. Hemos
tomado como base dicha matriz si bien la hemos adecuado a nuestro enfoque, que
-diferencia gobernancia de gobernabilidad, y a nuestra realidad. Las variables de
gobernancia utilizadas, desagregadas luego en indicadores, han sido las siguientes:

Capacidad de planeamiento y formulacion de politicas de Estado;
Capacidad legislativa ministenal;

Capacidad operativa de gobierno, y

Capacidad directiva del funcionariado y los decisores.

il e A

2.1. Capacidad de planeamiento y formulacién de politicas de
Estado: agenda sectorial, politicas de Estado y planeamiento
estratégico sectorial

Hemos tomado como indicadores de la capacidad de planeamiento y formula-
cion de politicas de Estado, la existencia o0 no de una agenda ministerial con ejes
tematicos de alguna permanencia, la direccionalidad de las politicas de salud
formuladas por los Ministros de Salud de la década y la existencia o no de planes
estratégicos sectoriales.

Con relacion a la existencia de una agenda ministerial con ejes tematicos de
alguna permanencia, Cristina Ewig (2000) esclarecio que la agenda real sectorial
ha sido principalmente la agenda del Ejecutivo en el campe social y no tanto una
agenda ministerial. Ewig estudid el proceso de formulacion de cuatro politicas
centrales en los 80 y concluyd que todas se procesaron directamente entre el
Ejecutivo y la Alta Direccién Ministerial, lo que dio rapidez a la aprobacion e
implementacion pero las expuso a criticas acidas de otros sectores del gobierno o
de la opinion publica. A lo largo de la década se dieron muchas leyes sin
reglamentos, o politicas estancadas o en extincion. Todo se operativizaba cuando
venia del Palacio de Gobierno, pero la agenda del Ejecutivo es plebiscitaria y
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cambiante, no obedece a politicas sectoriales organicas, sino a iniciativas sociales
puntuales que adquieren sentido en la lucha constante por la legitimidad.

No ha existido asi una agenda sectorial ordenadora que exprese una prioriza-
cion estratégica sectorial. Ello ha facilitado una primacia del corto plazo sobre el
mediano y largo plazo, y ha conllevado al desarrolio discontinuo de iniciativas y al
predominio cada vez mayor de cambiantes objetivos politicos extra-sectoriales.

Respecto a la direccionalidad de las politicas de salud formuladas por los
Ministros de Salud de la década, varios estudios muestran que el gobierno del
ingeniero Fujimori ha tenido distintos énfasis en sus politicas de salud, no habien- '
do existido una politica de salud coherente en la década (Arroyo 2000), como se
muestra en el cuadro siguiente:

Cuadro 1
Principales dispositivos legales de reforma en salud
Agosto 1990 ~ diciembre 1998

‘ 1990 ~ Proyecto de Reforma Descentralista: Sistemma Nacional Regionalizado
‘ Integrado de Salud '

1991 ~ Proyecto de Reforma Privatizadora OSS (derogado) Y
| 1992 ~ Formalizacion de recursos propios
- 1993 ~ Reestructuracion del MINSA con ZONADIS y

j ~ Intento trunco de privatizacién con Ministro Freundt Thorne

1994 » Programa Salud Basica para Todos

~ Programa de Administracion Compartida
1995 ~ Lineamientos 1995-2000: Equidad, Eficiencia y Calidad
1996 ~ Planificacion Familiar

~ D.L. 887 de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud (derogado)

1997 ~ Ley 26790 de Modernizacion de la Seguridad Social
~ Creacion de Superintendencia del EPS
~ Programa de Administracion de Acuerdos de Gestion

1998 ~ Acreditacion de establecimientos 1;%
| ~ Seguros Focalizados q

Con relacion a la existencia o no de planes estratégicos sectoriales, se puede
concluir que hubo dos etapas. En la primera mitad de la década se entendio la
planificacion estratégica sectorial como un proceso abierto, realizandose consultas
publicas de los planteamientos que se intentaba llevar a cabo. El Ministro Carlos
Vidal lanzé en 1991 el planteamiento de un Sistema Nacional Regionalizado Inte-
grado de Salud, el Ministro Victor Paredes inici6 1a reestructuracion del MINSA con
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la formacion de ZONADIS y el Ministro Yong Motta consulté el borrador de los
Lineamientos de Politicas de Salud 1995-2000. En el siguiente quinquenio, el pla-
neamiento estratégico tomo un caracter mas cerrado, no motivandose el debate
abierto acerca de los grandes objetivos del sector. La normatividad sobre Moderni-
zacion de la Seguridad Social en Salud se emitid primero en forma sorpresiva para
el sector; igualmente el Proyecto de Apoyo a la Reforma no motivo un proceso de
consulta de opiniones, y el Plan Estratégico 2001-2005 se prepard en reserva.

2.2. Capacidad legislativa ministerial: tiempos para legislar y
reglamentar y tipos de dispositivos legales

Se observa que la capacidad legislativa es todavia débil, expresada sobre todo
en el tiempo para emitir los dispositivos centrales de la reforma del sector salud; en
la sistematica postergacion de los reglamentos necesarios para poner en marcha
las nuevas leyes, y en el peso notorio de asuntos de segundo orden en la produc-
cion legislativa sobre salud. Pero /o mads importante es que /a tardanza para legislar
y reglamentar solo expresa e/ hecho de que la capacioad de gobierno se construye
en el Peru en e/ mismo gobierno. La linea base de los nuevos gobiernos en términos
de conocimiento real del sector salud es muy preliminar, lo que sumado al hecho de
que la seleccion de cargos directivos se basa estrictamente en criterios politicos
hace que buena parte del periodo de gobierno se invierta en la formacion del equipo
de gobie‘rno.‘ En el caso del gobierno de Fujimori, ello tardd cuatro anos.

En el Cuadro 2, como indicador de la capacidad legislativa, se presentan los
tipos de dispositivos juridicos emitidos por el sector y publicados en el Diario
Oficial El Peruano (Arroyo 1999).

Cuadro 2
Dispositivos juridicos del sector salud publicados en el Diario Oficial El Peruano
Agosto 19390 — diciembre 1998

Tipos de dispositivos juridicos Numero %o
Cargos de confianza y autorizaciones de viajes 886 49.52
Administrativos y judiciales 244 13.64 1
Personal de salud 181 10.12 :
Normatividad sanitaria : 134 7.49
Protocolares 127 7.1 |
Organizativos ‘ 90 5.03
Adquisiciones y donaciones 54 3.02
Otros 33 1.84
Modificatorias, derogatorias, rectificatorias 20 1.12
Reforma en salud 20 1.12

Total 1,789 100

Fuente: Elaboracion: M.T.A.sobre |la base del Diario Oficial El Peruano.
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2.3. Capacidad operativa del gobierno sectorial

La revision de algunos indicadores de desempeno del sistema de salud y el
esquema de gestion ministerial en lo relacionado al monitoreo sectorial de los
sistemas prestadores y al funcionamiento de los 6rganos de asesoria y soporte
para la toma de decisiones, muestra que /a cgpacidad operativa del gobierno
sectorial se ha concentrado en aeterminados programas y proyectos ae interes oe/
Ejecutivo, descuidando la rectoria sectorial, en particular el sequimjento de/
oesemperio del sistema de salud. Esta situacion ha determinado que el incremen-
to en el numero de establecimientos, personal de salud, gasto publico en salud y
produccion de servicios se acompane de una baja productividad, subcoberturas,
filtraciones y mantencion de brechas de inequidad resolubles.

23.1. Evalvacion del desemperio del sistema de salud:
dinamica contradictoria de ganancias y pérdidas

En los 90 ha habido una transformacion del sistema de atencion de la salud en
el Peru que ha repotenciado y modificado el sistema heredado de los 80. La critica
de la mayoria de investigadores, funcionarios y profesionales de salud a lo
realizado en los 90 no desconoce los avances concretados. Laura Altobelli (2000:
4) expresa que “Los esfuerzos por reformar ciertos aspectos concretos, llevados a
cabo desde principios de los 90, han tenido éxito. Los que han fracasado han sido
los intentos de acometer una reforma del sector en su conjunto.” Este tipo de
dinamica sectorial sin proyecto global ha hecho que los cambios y mejoras se
basen en la iniciativa de los profesionales de salud en sus instituciones, en el
incremento de recursos fiscales y en la ejecucion de algunas reformas parciales,
todo lo cual da por resultado un balance contradictorio de avances y retrocesos
(Arroyo 1999, Ugarte y Monje 1999).

Como se sabe, el repotenciamiento de los servicios y el haber alcanzado
mayores cifras de produccion de servicios de salud no expresa necesariamente un
nuevo nivel de desempeno del sistema de salud y puede ser un efecto del uso
extensivo de recursos incrementados a lo-largo de la década. La calidad de una
gestion sectorial no se evalta, por tanto, por el volumen bruto de produccion, sino
por la superacion de los indicadores de equidad, eficiencia y calidad del sistema, u
otros indicadores segun el marco de principios y objetivos de cada reforma o
sistema de salud. Son estos indicadores los que establecen los niveles de
desempeno. El aumento de la consulta externa o de las atenciones, o de cualquier
otro indicador de produccion de servicios, no expresa por si mismo una mejor
gestion. Veamos algunos de los resultados obtenidos:
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a) Incremento de la disponibilidad de recursos fisicos
y politica de inversiones

Los establecimientos de salud se han multiplicado en todo el territorio nacional,
creciendo de 3,934 en 1992 a 5,933 en 1996 y a mas de 7,000 actualmente
(MINSA\OEI, PFSS 1997). En realidad, estas cifras significan una expansion
importante de la frontera del sistema de atencién en el territorio nacional y un
avance en la accesibilidad, sobre todo geogréfica. '

Sin embargo, este crecimiento casi exponencial de los centros periféricos no
expresa una politica de inversion explicita en infraestructura de servicios. Diferen-
tes entidades del Estado construyen centros y postas sin un plan de inversion
predefinido. En el caso del MINSA y del Seguro Social, ambos vienen expandiendo
su planta sin coordinacion alguna.

La disponibilidad de recursos humanos también ha crecido, en particular por
los miles de horas contratadas por el Programa Salud Béasica para Todos.

Si bien todo ello ha significado un importante paso adelante en cuanto a
recursos humanos y materiales, no se ha asegurado una mayor eficiencia en el
uso de los recursos publicos.

b) Despliegue del sector publico en salud: MINSA y FsSalud

El balance sectorial de los 90 muestra un notorio despliegue del sistema de
atencion. La produccién de consultas externas en el MINSA pasé de 7°204,001
en 1990 a 15'135,201 en 1999, igual ocurrié en el Seguro, que pasd en el mismo
lapso de 6'026,224 a 11°358,649 consultas. Los egresos hospitalarios se incre-
mentaron en el MINSA de 341,365 en 1990 a 487,311 en 1998 y en el Seguro, en
el mismo periodo, de 171,044 a 322,452. En el MINSA, las atenciones crecieron
entre 1991 y 1998 de 8°284,600 a 40'088,531 (MINSA\OE! 1999). En consecuen-
cia, los 90 seran recordados como la década del repotenciamiento operativo.

¢) Expansion de la periferia del MINSA

El fendmeno de la década pasada fue la expansion de la produccion de
servicios de salud, en particular, de la periferia del sector publico, promovida por
los Programas de Salud Basica para Todos y de Administracion Compartida. Si
comparamos los datos de 1991 con los de 1998 se puede apreciar que las
atenciones se han desplazado hacia los centros y puestos de salud, como se
muestra en el siguiente cuadro.
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Cuadro 3
Atenciones en hospitales, centros y puestos de salud,
MINSA 1991-1998

1991 1998
Hospitales 38.1% 17.9%
Centros de salud 41.5% 42 8%
Puestos de salud 20.3% 39.2%

Fuente: MINSA, OEI 1999.

d) Baja productividad del sector publico

Existen fuertes indicios de que la ampliacion de la produccion anteriormente
resefada se ha debido a la ampliacion de recursos humanos, financieros vy
materiales y no a una mejor gestion de los recursos.

La revision de la estadistica del MINSA muestra que el 80% de la produccion
de servicios de la periteria proviene de 540 establecimientos periféricos. Dado que
el Estado poseia en 1996 5,333 establecimientos de los cuales 5,756 eran
periféricos (4,747 puestos de salud y 1,009 centros de salud), esto quiere decir
que 5,216 establecimientos (el 30.6% de los mismos) solo producen el 20% de los
servicios (MINSA\OE! 1999). |

De otro fado, la revision de las consultas médicas anuales producidas en 1999
en los 1,320 distritos con presencia de médicos del MINSA revela que el promedio
anual de consultas por médico es bastante bajo. El promedio expresa, sin embar-
go, la existencia de distritos con niveles muy altos de consultas médicas anuales.
Hay 48 distritos cuyos médicos atienden mas de-6,000 consultas anuales y, entre
éstos, distritos con 10,000 o 16,000 consultas anuales por médico. La mediana,
sin ermbargo, es de 1,774 consultas, esto es, 5.6 consultas por dia, y /a moda es
ae 712 esto es 2.27 consulias por dia. Hay 570 distritos en esta ultima situacion
(MINSAV\OEI 1999). Se puede deducir que el rendimiento médico o consultas por
hora medica en el MINSA es aun bajo.

e/ Cambio en la politica general de financiamiento en salud:
el co-financiamiento

En los ultimos diez anos se ha procesado en forma silenciosa el paso a una
politica de co-financiamiento publico/privado de la atencion.

Esta politica se inicidé en 1990 cuando se autorizo a los hospitales publicos el
autofinanciamiento sobre la base de tarifas y recursos propios, lo que genero el
espejismo de la autonomia plena y generalizo en el sector publico entre 1993-94 el
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debate sobre la autogestion hospitalaria (FMP 1993: 55-62). Esta generosa deno-
minacion de autogestion a la situacion de crisis fiscal de entonces, desaparecio en
los anos posteriores con la re-expansion del gasto publico. Sin embargo, no
desaparecieron los cobros por servicios y se establecio definitivamente el co-
financiamiento.

Los recursos directamente recaudados (o recursos propios) pasaron del 6% en
1990 al 15.9% del gasto en salud en 1999 (MINSA\Oficina General de Planifica-
cidn 1999). El estudio realizado por Macroconsult para el MINSA en 1996 concluyo
que era posible apreciar “una reduccion en la importancia relativa del Tesoro
Publico en el financiamiento del gasto publico en salud” (MINSA/Macroconsult
S.A. 1997: cap. 3). Francke (1999) ha senalado el efecto regresivo de la cobranza
de estos recursos propios sobre la equidad en la distribucion del subsidio publico
- en salud al no entregarse los subsidios publicos de manera focalizada a la
poblacion de menores ingresos.

f) Mayor gasfo publico en salud sin cambio en la distribucion
regresiva, subcoberturas y filtraciones

La revision del gasto publico en salud en la década revela, en términos
generales, un aumento del mismo entre 1990 y 1995 y un cierto estancamiento y
contraccion en los anos 1999-2000, aungue muy por encima de las cifras de
1990-91.

El gasto del MINSA aumento de US$ 152 millones en 1990 a US$ 203 millones
en 1992, US$ 421 millones en 1995, US$ 502 en 1998 y US$ 427 millones en
1999. El gasto sectorial evolucioné de US$ 318 millones en 1991 a US$ 658
millones en 1994, US$ 684 en 1997 y US$ 669 en 1999.

El gasto total del MINSA (incluyendo las Regiones de Salud) representd en
1992 el 0.7% del PBly en 1999 el 1.19% del mismo. Asimismo, dicho gasto fue en
1992 el 6.3% del presupuesto, subid al 9.7% en 1996, bajo al 7% en 1997 y al
6.9% en 1999 (MINSA\Oficina General de Planificacion 1999).

Pese a este incremento del gasto respecto a las cifras de los anos 1990-92, las
evidencias de una distribucion regresiva del financianiento en salud, de subcober-
turas vy filtraciones, son generalizadas e incuestionavles. Entre 1988 y 1992 se
produjo una combinacion entre escasez y dispenu.s y de ahf en adelante se
registré una mayor disponibilidad de recursos financi=ros, dandose, sin embargo,
una gestion poco eficiente del gasto publico.

De otro lado, contra todo lo fundamentado, el gasto hospitalario sigue siendo
determinante. El Analisis del Gasto Publico en Salud realizado para el MINSA en
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1996 por la firma Macroconsult (1997) revelo que en 1994 el gasto corriente en
salud se destind en un 13% a las unidades administrativas, en un 54% a los
hospitales publicos y en un 33% a los centros de salud y postas sanitarias. En
realidad, el gasto hospitalario fuera de la capital es bastante menor (46%;), pero
se eleva en el ambito nacional a 54% debido a que el pliego del nivel central
destina un 70% del gasto a hospitales, manteniéndose estas proporciones hasta
hoy en dia.

Ademas, abundan las muestras de subcoberturas vy fiitraciones del subsidio
publico. Lo sorprendente es que no se haya producido una reaccion ministerial
importante al respecto, pese a que desde 1996 todos los estudios indican lo
mismo. Midori de Habich (1999) muestra que el gasto publico en salud no se
concentra en los departamentos con mayores necesidades de salud y mas
pobreza ni en los grupos mas pobres de la poblacion. La distribucion del subsidio
publico por cuartiles revela que el cuartil 1 recibe el 20.2% del subsidio, el cuartil 2
el 31.6%, el cuartil 3 el 26.6% y el cuartil 4 el 21.6%. De otro lado, Francke (1999:
50) en un reciente estudio concluyo que “el gasto se distribuye de una manera :
similar a la poblacion, es decir, que no existe una concentracion del gasto entre los
mas pobres.” Podriamos citar aqui muchos estudios mas con similares resulta-

. Gratfico 1
Gasto per capita de salud e INBS, Perd 1994 y 1999
(En ddlares)
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dos, pues se ha vuelto comun en los ultimos afios cruzar las bases de datos del
MINSA y EsSalud con las de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHOQO) vy la
Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV).

El cruce del gasto per capita en salud por departamentos en los anos 1994 y
1999 con los indices departamentales de necesidades basicas satisfechas mues-
tra que la asignacion de un mayor o menor per capita de salud no tiene que ver con
el criterio central de priorizacion social (ver Grafico).

g/ Brechas evitables de inequidad en los riesgos,
el acceso y la atencion

Las brechas de desigualdad entre los quintiles mas pudientes y los mas pobres

" se mantienen abiertas. El informe de Davidson Gwatkin et al. (2000) para el Banco

Mundial en 1996 mostrd que la tasa de mortalidad infantil en el Perd variaba entre
19.5 por mil en el quintil mas rico a 78.3 en el mas pobre. '

La ausencia de un claro direccionamiento del sistema prestador hacia los mas
pobres y el aumento de la pobreza han originado un cambio en la estructura de la
demanda y en el patron clasico de utilizacion de servicios heredado de los 80, el
mismo que establecia una trisegmentacion entre pobres, capas medias y trabaja-
dores. Este patron se ha quebrado, implantandose subsidios cruzados y flujos de
demanda de sentido diverso. Uno de ellos ha sido la presencia importante de
sectores de las capas medias como usuarios de los servicios publicos.

La observacion de la evolucion de la concentracion de las atenciones segun
niveles de pobreza entre 1996 y 1999 (Cuadro 4) muestra que no ha habido una
gobernancia del sistema publico capaz de reorientar la prestacion a los niveles
mas pobres, aumentando las atenciones por igual o en forma erratica para todos
los niveles de pobreza en estos anos.

Cuadro 4
Concentracion de atenciones por niveles de pobreza
‘ MINSA 1996-1999

Rango de distritos por . | 1996 1997 | 1998 1999
presencia de pobres | | !

| ]

Hasta 39% . 205 212 | 222 1 240
De 40 a 64% 203 | 221 | 233 | 257
P i H
. | 1 ‘
Mas de 65% - 1.98 213 | 230 2.54

Fuente: Elaboracion sobre la base de informacion del MINSA, OEI, HIS.
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2.3.2. La concentracion de la capacidad operativa en determi-
nados programas y proyectos de interés del Efecutivo

Luego de revisar la capacidad operativa de gobierno examinando sus campos
de mayor y menor eficacia operativa, hemos constatado una mayor concentracion
de la capacidad operativa en determinados programas y proyectos nacionales de
interés del Ejecutivo. A continuacion analizamos el esquema de gestion ministerial
en lo referente al monitoreo sectorial de los sistemas prestadores y al funciona-
miento de los drganos de asesoria y soporte para la toma de decisiones. El
propdsito en esta seccion es pasar de los problemas de formulacion de politicas a
aquellos relacionados a la gestion de las mismas, tratando, no obstante, de
articular una vision integrada de ambos campos.

El examen de la capacidad operativa de gobierno en la implementacion de
politicas constata e/ desarrollo desigual de la eficacia operativa. Tomando como

base los documentos del MINSA y la opinion de expertos consultados hemos -

ubicado las diferentes iniciativas y politicas de salud de la década en tres rangos
de eficacia operativa, conforme al cumplimiento de sus objetivos:

Alta capacidad operativa:

* Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar
+ Programa Ampliado de Inmunizaciones

« Programa Salud Basica para Todos

+ Seguro Escolar Gratuito

Mediana capacidad operativa:
+ Programa de Administracion Compartida

Baja capacidad operativa:

* Programa de Administracion de Acuerdos de Gestion, 1998-99

+ Proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud

* Programa de Modernizacion de la Gerencia Hospitalaria

+ Ley de Modernizacién de la Seguridad Social o creacion de EPS

En realidad la eficacia/eficiencia gubernamental del sector envuelve también a
las Direcciones de Salud (DISAs) y a todas las Direcciones Generales, pero esta-
mos sequros de que una clasificacion generalizada no variaria el hecho fundamen-
tal: la gran mayoria de iniciativas de gobierno se agrupan en los rangos de mediana
y baja capacidad operativa y un grupo selecto se ubica en el rango de mayor
capacidad operativa. En otras palabras, se 0a una gobernancia focalizada. £n
general, existe gestion alll donde se desea gue funcione puntualmente, en determi-
naaas 1niciativas, proyectos, programas o regiones de interés del Fjecutivo, pero rno
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se da una conauccion general de promocion ae una institucionalidad eficiente y

eficaz, generandose, por ello, problemas ern e/ oesemperio del sistema global.

Parte de la explicacion de esta desigualdad manifiesta en la capacidad opera-
tiva tiene que ver con el esquema de gestion ministerial en lo referente al
monitoreo sectorial de los sistemas prestadores y al funcionamiento de los 6rga-
nos de asesoria y soporte para la toma de decisiones. A continuacion senalamos
algunos elementos a tomarse en cuenta en una reforma de la administracion

publica en salud.

» El MINSA no funciona como un sistema prestador integrado, a diferencia

de

EsSalud. La Direccion General de Salud de las Personas y la Direccion
Ejecutiva de Servicios de Salud del MINSA no han orientado los servicios de
salud del sector ni monitoreado sistematicamente la prestacion sectorial o fa de
sus propios servicios. Cada Direccion Regional de Salud ve el desempeno de
‘su sistema prestador, gestionando para ello el apoyo técnico de los proyectos
y programas o del nivel central. EsSalud y el sector privado no reciben
indicaciones en este campo. No sorprende entonces que transcurran varios
anos antes de advertirse serios problemas de desfocalizacion del gasto en
salud o de bolsones de ineficiencia. No se ha formado asr en e/ organo rector
una cultura de sequirmiento sistematico de los indicadores del sistema de salud
y de toma de decisiones informaoas sobre /0s sisternas prestadores.

La fragmentacion del nivel central entre proyectos, programas y organos de
linea facilita esta acefalia de conduccion. El Programa Salud Basica para
Todos en la practica es la Direccidn de Servicios Periféricos, conjuntamente
con los programas verticales. Los proyectos nacionales mantienen redes
propias con las DISAS donde intervienen. Los hospitales nacionales e institu-
tos se relacionan directamente con el Vice-Ministro. En medio de todo esto la
Direccion de Salud de las Personas se mueve en los intersticios de nodos con
mas poder real, como los proyectos autonomos con capacidad de gasto
propio, lo que hace que no haya quien responda por el conjunto.

Es probable que el aumento del volurmen bruto de atencionesy el incremento
de la consulta publica en salud a lo largo de la década haya restado visibilidad
al hecho de que no estaba incrementandose el desempeno del sistema. El
aumento de la produccion de servicios se interpretaba en si misma como un
aumento en la accesibilidad y en la equidad, porque de hecho cubria mas
pobres en términos absolutos, pero no asi en términos relativos.

La construccion insuficiente de sistermas de soporte para torna de decisiones
por fa Alta Direccion afecta la posibilidad de una toma de decisiones informada.
Hasta hoy no existe un sistema de informacion integrado y subsiste el parale-
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lismo de subsistemas de informacion entre programas, proyectos, direcciones, \\
DISAS, MINSA y EsSalud, problemas que se arrastran desde los 80.

» Los 6rganos de asesoria y apoyo de la Alta Direccion Ministerial no tienen aun
la estructura, recursos humanos y asignaciones de funciones necesarias para
su funcionamiento cabal. Ya no estamos en /a situacion de inicios ae los 90, en
qgue no habia cas/ informacion. Hoy hay informacion pero no analsis de /a
misma ni utilizacion de la informacion existente. Los déficits son ae inteligencia
sanitaria y estratégica. Una vez mas hay ruptura entre lo técnico y lo politico.
Luego de los grandes estudios de ANSSA-Peru de 1985-86, los estudios secto-
riales se retomaron por encargo del MINSA entre 1994 y 1995 (MINSA 1997),
pero luego se pasoé a una etapa de estudios parciales de escasa circulacion.

2.4. Capacidad directiva de los decisores y el funcionariado: K;
politica de recursos humanos y profesionalismo :

En este acapite se examinara la especializacion en administracion y gobierno
en salud, el tipo de seleccion del personal directivo, el régimen laboral y salarial de
este estrato, y el tiempo de permanencia de los directivos en sus cargos.

e g e i AT e L

r  Especializacion en aodministracion y gobrerno en salud. La revision del historial
de las autoridades y funcionarios del nivel central en el periodo 1990-2000 £
revela que la especializacion directiva en la mayoria de los casos no fue previa ’
al cargo, sino en el ejercicio mismo de este. Casi todos los consultores vy
directores ministeriales estudiaron sus maestrias en administracion en salud
ocupando posiciones directivas y solo una parte de ellos tenia experiencia
directiva anterior.

A lo largo de la década, se ha podido apreciar que las bonificaciones por
funcion directiva y la generacion de remuneraciones mas altas por consultorias
y participacion en proyectos han promovido un cierto desplazamiento de las
preferencias de lo asistencial hacia la funcion directiva y un boom de la
capacitacion en postgrado. Como resultado de este proceso, el sector salud Aa
VISIO Incrementadas /as capacioades de gerencia de establecimientos e institu-
crones. No ha sucedido lo mismo con las capacidades relativas a gerencia de
sistemas y gobierno sectorial. Como ha senalado Sonia Fleury (1999), una
cosa es la gerencia de instituciones y otra la gerencia sistémica. Lo nuevo en
la década respecto a la situacion de inicios de los 90, marcada por la presencia
de capacidades asistenciales pero no de administracion, es que ha habido un
incremento de las capacidades de gerencia de unidades o gerencia micro, pero
no se ha avanzado mucho respecto a la gerencia sistémica y al gobierno
sectorial, que son de naturaleza mas compleja. '

|
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» Tipo de seleccion del personal directivo. £s evidente que han primado los
criterios de confianza. No ha habido una real politica de concursos para la
seleccion de profesionales en los puestos de alta exigencia.

Y

Régimen /aboral y salarial de /a funcion directiva. La politica seguida para
atraer personal ejecutivo no ha sido la de mejorar las remuneraciones publicas,
sino la de convertir la funcién directiva en consuitoria de proyectos, con
remuneraciones mas altas. Esta modalidad de contratacion y de remuneracion
ha originado problemas de comunicacion entre el personal de ambos regime-
nes laborales.

En términos de capacidades directivas acumuladas, el reemplazo de la carrera
publica por el régimen temporal de confianza no ha permitido avanzar lo
necesario en la generacioén de un funcionariado de carrera y ha determinado
una /nversion de debil impacto en el carmpo de /os recursos humarnos. Pese a
haberse desplegado un boom de capacitacion y educacion de postgrado en el
sector salud, la no-existencia de una politica clara de promocion de la forma-
cion y de seleccion de cuadros especializados en la gestion publica, determina
poca acumulacion de capacidades. El impacto de la inversion realizada en este
campo es deébil por la persistencia de la primacia de criterios politicos sobre los
técnicos y la alta rotacion de directivos. La hiper-politizacion de la funcion
directiva hace de otro lado que la evaluacion del desempeno del personal
repose en consideraciones no relacionadas a la responsabilidad en el cargo.

~ Tiempo de permanencia de las auloriaades y funcionarios oel nivel central ael
MINSA. La revision de estos datos (ver Cuadro) permite establecer varias
conclusiones importantes: en el primer gobierno del ingeniero Fujimori hubo
una alta rotacion de Ministros y funcionarios; rec/ién hacia 1994-95 se formdo e/
equipo de salud del régimer, con una mayor permanencia en sus cargos
(mayor a 70 meses hasta la fecha). Ello quiere decir que la desaparicion de las
lineas de carrera y la alta rotacion de directivos han sido mas manifiestas en
los niveles intermedios y de base del sistema, que en los niveles mas altos, a
diferencia de los 80 en que la rotacion excesiva afectaba a todo el sistema. £7
e/ quinquernio 1995-2000 se aio un fenomeno extrano en nuestra histora
sectorial: la estabiliaad de los principales carqos de confianza del nivel central.

Estos fendmenos de aparicion tardia del equipo de gobierno y de consolida-
cion del mismo para todo un periodo de gobierno deben ser fuente de ensenhanza
para el futuro. El que el réegimen haya debido invertir cuatro anos para formar su
equipo de gobierno alerta sobre el hecho, antes senalado, de que /a cgpacidad de
gobierno se construye en el FPeru ya ern e/ goblerno. £s e/ costo de /a inexisterncia
oe partidos, centrales en la formacion de gobernantes en /os sistemas democralti-
cos. Su ausencia hace que los nuevos gobiernos se instalen sin una masa critica
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Cuadro 5

Tiempo de permanencia de autoridades y funcionarios centrales del Ministerio de Salud
28 de julio 1990 — 20 de octubre 2000

Ministros de Salud

Vice-Ministros de Salud

Directores
Direccion General de
Salud de las Personas

Carlos Vidal Layseca

Victor Yamamoto

Victor Paredes Guerra

Jaime Freundt

Eduardo Yong Motta

Marino Costa Bauer

Carlos Augusto de Romana y Garcia
Alejandro Aguinaga

Victor Cuba

German Guerrero de los Rios
Salomon Zavala Sarrio
Eduardo Yong Motta
Alejandro Aguinaga

Algjandro Javier Mezarina

Pedro Mascaro

Rodolfo Zavala Ulffe

Carlos Castellano Soule

smael Cornejo Roselio

Eduardo Pretel Zarate

Olga Consuelo Amat Leon
Esteban Eduardo Zarate Cardenas
Jesus Toledo

15/04/99 ala fecha

28/07/90 — 18/02/91
18/02/91 - 06/11/91
06/11/91 — 28/08/93
28/08/93 ~ 07/10/94
10/10/94 —03/04/96
10/04/96 — 05/01/99
05/01/99 - 14/04/99

28/07/90 - 24/03/91
24/03/91 - 05/11/91
26/11/91 - 12/10/93
12/10/93 - 13/10/94
14/10/94 — 15/04/99

17/04/99 alafecha

28/07/90 - 05/04/91
06/04/91 ~

Mayo 91— 31/12/92
01/01/93 -

- 18/08/93
22/11/93 - 30/12/94
01/01/95 - 03/09/98
03/09/98 — julio 2000

6 meses 20 dias
8 meses 18 dias
21 meses 23 dias
13 meses 12 dias
17 meses 24 dias
32 meses 26 dias
3meses 9 dias
18 meses 5dias

7 meses 26 dias
7 meses 11 dias
22 meses 16 dias
12 meses
54 meses
18 meses 3 dias

8 meses 7 dias

13 meses 8 dias
44 meses 2 dias

Oficina General de
Financiamiento,
Inversiones y Cooperacion
Extema

Directores
Oficina General de
Epidemiologia

Directores
Oficina General de
Estadistica e Informatica

Sonia Hilser Vicuna
Blanca Guerrero
Pablo Augusto Meloni Navarro

CeciliaCosta Julio 2000 alafecha
Directores Francisco Alvizuri 28/07/90 — 31/12/92 17 meses 3 dias
Direccion General de Nora Razzeto Carrion 01/01/93 — 10/02/94
Saneamiento Ambiental Jorge Villena 11/02/94 a lafecha 80 meses 5 dias
Directores Oswaldo Lazo 01/08/90 — 31/05/91 9meses
Oficina General de
Planificacion Maria Rodriguez de Tello 01/01/93 - 15/10/93 9meses 15 dias
Jorge Urresti Munoz 16/10/93-01/11/94 12meses 15 dias
Doris Marcela Lituma 02/11/94 alafecha 70 meses 18 dias
Directores Eugenio Villar 28/07/90 — 18/02/91 6 meses 20 dias

- 31/12/92
01/01/93-01/11/93
01/11/93 alafecha

10 meses
83 meses 15dias

Pedro Prialé
Joseé Luis Seminario
rario Chuy Chiu

Percy Minaya Leon

Julio Acosta Polo

Gladys Gomez Rodriguez
Miguel Cruz

Julio Bonilla

01/01/93 -
Junio 95 - 11/03/98
12/03/98 a lafecha

31 meses 8 dias

15/09/90 - 31/12/92
01/01/93 - 30/06/94
01/07/94 — 24/08/00

25/08/00 alafecha

27 meses 16 dias
17 meses 29 dias
73 meses 24 dias

N e i v e

1 mes25dias

Fuente: Elaboracidn: L. Fuentes
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de recursos humanos preparados para la funcion directiva, por lo que tienen que
reclutarlos de emergencia sobre la base de criterios de lealtad politica, tomandose
un tiempo excesivo en desarrollar la politica sectorial. De otro lado, cuando se
produce una muy alta rotacion de funcionarios y autoridades, no existe posibilidad
de acumulacion de capacidades, pero cuando se tienen funcionarios con 6 o mas
anos en un cargo, se generan /os fenomernos inversos ae burocralizacion, rutiniza-
c/on y resistencia al cambio.

3. Gobernabilidad y sociedad civil en el sector
salud en los noventa

Prosiguiendo con la matriz de variables e indicadores de Daniel Kaufmann,
Kraay y Zoido-Lobaton (1999), pero esta vez aplicada a la gobernabilidad en
salud, hemos buscado aproximarnos a ella a través de cuatro variables:

Estabilidad politica y conflictividad sectorial;
Relacion ministerial con la sociedad civil sectorial;
Participacion social en salud; y

Transparencia en la gestion.

BN

3.1. Estabilidad politica y conflictividad sectorial: de la
ingobernabilidad al verticalismo

En este acapite hemos revisado un indicador de estabilidad politica sectorial:
los paros y huelgas sindicales en el sector, comparando la década de los 80 con la
de los 90. Existe escasa informacion al respecto, pero la poca existente revela una
gran diferencia entre una y otra década. De acuerdo a la informacion recogida por
Zschock (1986: 65-67), entre 1980-1985 se produjeron 38 paralizaciones en el
sector salud. En la década de los 90 (1990-1999), segun los dispositivos legales
del MINSA sobre paralizaciones publicados en el Diario Oficial El Peruano, se
originaron un numero mucho menor de éstas (14), lo que revela un cambio en la
conflictividad sindical en el sector salud en las dos ultimas décadas.

Se puede apreciar claramente que el sector salud sufria en la década de {os 80
‘una crisis de gobernabilidad, registrandose una muy alta conflictividad intrasecto-
rial. En los 90 se oda un clhima de estabilidad social y politica en el sector, y no
obstante existir condiciones para una gobemabilidad democratica, sta no se oa.

Lo que corresponde resaltar aqui es que el problema principal para la no
gobernancia sectorial en los 80 fue la /ngobernabilidad nacional y sectorial.
Desaparecida esta situacion en los 90, las razones para los problemas ya vistos
de débil capacidad ministerial de planeamiento y formulacion de politicas de
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Estado, de escasa capacidad legislativa, de desigual capacidad operativa y de
mala utilizacion de la capacidad directiva del funcionariado o staff, no se asocian
a un bloqueo de la accion del Estado por los actores sociales organizados del
sector salud.

3.2. El MINSA y su relacion con la sociedad civil sectorial

En este punto se abordara el tema de la concertacion de politicas sectoriales y

las relaciones interinstitucionales del MINSA con los actores claves del sector,

“entre los que se incluyen: ONGs, universidades, lglesia, Colegio Médico del Peru,
Federacion Médica Peruana y algunas asociaciones de profesionales de salud.

3.2.1. La concertacion de las politicas sectoriales: £l Consejo
Nacional de Salud

Como se sabe, la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
(Decreto Legislativo N? 584) promulgada el 18 de abril de 1990, establecio en su
articulo 52 que la Alta Direccidon Ministerial, constituida por el Ministro y el Vicemi-
nistro, contaria con un érgano consultivo, la Comision Consultiva del Ministerio de
Salud y tres organos de concertacion: el Consejo Nacional de Salud, el Comite
Técnico de Coordinacion Nacional y el Comité Nacional de Integracion Funcional.

Pese'a que el Consejo Nacional de Salud es senalado por el citado Decreto
Legislativo como “el érgano coordinador e integrador del Ministerio de Salud y
del Sistema Nacional de Salud”, “responsable de la formulacion de la politica
nacional de salud” (art. 112), este 6rgano de gobierno sectorial nunca ha sido
convocado a lo largo de los 90. Este Consejo debe estar integrado por represen-
tantes del Ministerio de Salud, Instituto Peruano de Seguridad Social (hoy
EsSalud), Sanidad de las FFAA y Policiales, servicios de salud del subsector no
publico, Asamblea Nacional de Rectores, Asociacion Peruana de Facultades de
Medicina (ASPEFAM), Colegio Médico del Peru, otros colegios profesionales del !
sector salud, gobiernos regionales, beneficencias publicas, centrales sindicales,
organizaciones populares y organizaciones gremiales vinculadas al sector. La
unica precision que hizo el Decreto Supremo N2 002-92-SA (Reglamento de
Organizacion y Funciones del MINSA) sobre el Consejo Nacional de Salud fue el
senalamiento de que tendria 15 miembros. Dado que este drgano de concerta-
clon canaliza la opinion publica sectorial y establece en su dindmica e/ estilo de
gobernabiligad ministerial con su comunidad sectorial, su no-existencia expresa

una voluntad de e/ercer /a funcion gobierno sin necesaramente una gobernabili- :
dad dermocrética. 3

iy T TSURNTEN
fREmn RN SR

Este estilo de gobierno sectorial es nuevo en /a historia ael sector. EI MINSA en
anteriores gobiernos no siempre fue democratico pero siempre tratdé de mantener
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relaciones cordiales con su comunidad sectorial. Ya ha sido estudiado que el
sector salud del Peru es un caso historico de deébil regulacion estatal (Arroyo
1998). Por eso, en pleno apogeo del estatismo en los anos 60 y 70, la profesion
médica siguid conservando siempre cierto status de profesién liberal. La corpora-
cion medica ha gobernado siempre el Ministerio de Salud, por lo general mediante
la presencia de médicos notables en los partidos de gobierno de la década de los
60, en particular en Accion Popular, o directamente, por su influencia en el
Ministerio de Salud y Seguro Social. £sto /implicaba crerta relacion semi-forizontal
entre e/ MINSA y la sociedad c/vil. Podian haber grandes huelgas y pedidos de
renuncias de los médicos gremialistas a los médicos ministros, pero seguian
siendo por sobre todas las cosas, “companeros de promocion”. Eso se quebro en
el quinquenio 1995-2000. Al inicio de los 90 funcionaron el Comité Técnico de
Coordinacion Nacional y en algunas etapas la Comision Consultiva, pero conforme
pasaron los anos la Alta Direccion gobernd sola.

El D.L. N2 584 también establecié que debia reunirse el Comité Técnico de
Coordinacion Nacional, presidido por el Ministro y constituido por los Secretarios
Regionales de Asuntos Sociales y las autoridades regionales de salud, con el fin
de coordinar y concertar los planes y programas sectoriales asi como la formula-
cion de los presupuestos (art.12°). £Ef Comité Nacional de Integracion Funcional
era el drgano que debia normar el proceso de integracion de los servicios de salud
del IPSS con los de los gobiernos regionales (art. 13°). El Comité Técnico se
reunié durante la gestion del Dr. Carlos Vidal pero el Comité de Integracion
Funcional nunca. No obstante, han habido diferentes intentos de coordinacion
entre el MINSA y EsSalud a lo largo de la década.

3.2.2. Las relaciones del MINSA con los nucleos activos de la
sociedad civil

Los grandes animadores de la sociedad civil del sector salud han sido y son los
gremios de profesionales y en particular el Colegio Médico del Peru y la Federa-
cion Medica Peruana, las Organizaciones no Gubernamentales de Desarrollo
(ONGDs), algunas asociaciones profesionales en el sector, algunas universidades
y la Iglesia y su Departamento de Accion Social.

La experiencia de los 90 muestra que las instituciones que incentivan el
voluntariado en salud se empoderaron en el momento mas critico del Estado,
entre 1988 y 1992 (AGENDA: Peru 1997: 30). El redespliegue del Estado se dio a
partir de 1994, con la ampliacion del financiamiento publico y el fortalecimiento de!
Estado como receptaculo de la cooperacion externa, propiciandose el retorno a
una wis/ion estatista de /os servicios sociales y al desarrollo de un contexto propicio
para una actuacion ministerial que prescinde de otros actores.
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« Las ONGDs

Presentamos a continuacion algunos cambios experimentados por las ONGDs
de salud en los 90, en particular en lo concerniente a su relacion con el Estado y

fa poblacion:

£/ tema de salud se desarrolld y consolido en /os G0 como un drea lematica
/mportante entre /las ONGS, a diferencia de las décadas previas. De acuerdo al
Registro de Organizaciones no Gubernamentales de Desarrollo del Peru del
Ministerio de la Presidencia inscritas a octubre de 1998, 190 ONGDs (48.8%)
se dedicaban a salud, advirtiendose la existencia de otras 103 ONGs que
perdieron su inscripcion al no renovaria en dicho ano. Ademas se registran 40
entidades e instituciones extranjeras de cooperacion inscritas en el Ministerio
de Relaciones Exteriores, la mayoria de ellas comprometidas en proyectos de
salud (Noriega 1997, Beaumont et al. 1996).

~ No obstante el numero de ONGDs comprometidas en proyectos de salud, la
fortaleza de fas ONGDs no tiene tanto que ver con el monto global de su
financiamiento en el sector, o el numero de personal que incluyen, o el tamano
de sus proyectos. Existen ONGDs relativamente grandes, pero en general se
trata de instituciones pequenas. Segun informacion de la Secretaria Ejecutiva
de Cooperacion Técnica Internacional (SECTI), las ONGs manejan el 10% de
los recursos de la cooperacion internacional, [0 que a su vez es solo una parte
del financiamiento de las areas sociales (Valderrama, 1995:94). Las interven-
ciones de las ONGs suelen ser en profundidad, con escasa cobertura, tendien-
tes a proyectos de mediana duracion y a cierta integralidad o relacién con otros
aspectos del desarrollo social.

Respecto a los grandes proyectos de cooperaciéon ejecutados en {os 30 por €l ,
Estado, fas ONGDs han manejado por lo general montos no importantes y
poblaciones reducidas.

> La vitalidad aportada por las ONGs al sector salud tiene mucho que ver con su
eniasis caracteristico en /a capacitacion popular y en el fortalecimiento de las
organizaciones soclales para afrontar 1os problemas de salud. Ello otorga
mayor sustentabilidad a sus proyectos, por la transferencia de conocimientos y
responsabilidades a sus beneficiarios. Igualmente /ncentiva un sentido menos .
seclorizado de los proyeclos y por tanto una asuncion mas global de la tarea ﬂ
en salud. Pero sobre todo comporta una forma particjpativa de asumir /o :
soc/al. En opinion de la mayoria de investigadores, las ONGDs representan
mejor que el Estado, por lo menos por ahora, la posibilidad de politicas
sociales mas horizontales y/o basadas en el enfoque del desarrollo humano.
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Este énfasis en la capacitacion y fortalecimiento organizacional es antiguo
en las ONGDs. Lo nuevo es que se han modernizado en la formulacion,
gestién y evaluacion de proyectos y programas sociales. Su estilo co-
gestionario tiene, sin embargo, un flanco debil: la actuacidn micro, de
impacto limitado y escasa proyeccion regional o nacional. En los ultimos
anos se ha tendido a la actuacion en consorcio 0 en red, a la articulacion por
zonas de intervencion y a la asociacion por especialidades. Pero es una
caracteristica general de las ONGDs que actuen intensivamente en espa-
cios limitados y con perfil bajo, desperdiciandose, por desconocimiento del
resto, experiencias sumamente valiosas.

» En los anos 90 se ha procesado un reposicionamiento gradual de las ONGs
desde su anterior espacio exclusivo, la poblacion, a una mayor relacién con
el Estado. Es visible una progresiva relacion de un numero creciente de
ONGDs con el Estado en calidad de instituciones operadoras de proyectos y
programas sociales publicos (Portocarrero y Romero 1994: 38-43). La politi-
ca de tercerizacion parcial del Estado en algunos campos ha sido correspon-
dida por el viraje gradual de algunas ONGDs hacia una funcidon de interme-
diacién y soporte técnico-organizativo del Estado en las areas sociales. En
las décadas anteriores, las ONGDs obtenian su financiamiento en forma casi
exclusiva de la cooperacion externa. En los 90 una parte de ellas recibid
fondos del Estado.

» £/ nuevo interés del Estado en las ONGs es de naturaleza utilitaria. Para el
Fondo Nacional de Compensacion y Desarrollo Social (FONCODES) ha
significado, por ejemplo, cierta garantia de buena utilizacion de los recursos,
pero ello no conlleva un involucramiento del Estado en el mundo social en
gue las ONGs se desenvuelven. El Estado las considera ejecutoras de sus
politicas y por tanto no las incorpora a los procesos de toma de decisiones,
teniendo a su favor el hecho de que muchas de ellas no se planteen el terreno
de las politicas publicas como su campo. Paradojicamente las ONGs han
sido en la década de los 90 formadoras de cuadros técnicos para el Estado y
sus grandes proyectos, pero estos cuadros, una vez convertidos en funciona-
rios publicos, se desvinculan del mundo social en el que se formaron.

» Esta demostrado que la eficiencia en la gestién de proyectos de desarrolio
social es mayor en este tipo de instituciones debido probablemente a la poca
carga remunerativa. Los datos muestran que el tamano de las ONGs en
cuanto a personal depende del numero de proyectos que ejecuten mas que
de la dimensién de los proyectos, lo que quiere decir que grandes proyectos
pueden ser ejecutados con una menor cantidad de personal (Beaumont et al.
1996: 65).
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« La relacion con el Colegio Médico del Perd y la Federacion Medica Peruana

El Colegio Médico del Peru y la Federacion Médica han representado en la
década de los 90 la oposicién en el sector salud, constituyéndose en espacios
plurales de desarrollo de opiniones libres, foros abiertos de debate sobre la
problematica sectorial. Se puede decir que el Colegio Medico del Peru es quizas
uno de los pocos espacios de debate y formulacion programatica en el sector. No
es casual que algunas de las iniciativas mas importantes en el campo de los
recursos humanos. como la acreditacion de Facultades de Medicina y la re-
cerlificacion medica, hayan sido impulsadas desde el Colegio Médico.

Pese a este cariz mas programatico y menos reivindicativo de la corporacion
meédica en la década, el Ministerio de Salud no ha tomado en cuenta, salvo
excepciones, las opiniones y sugerencias recibidas desde el Colegio y la Federa-
cion. La labor del Comité de Salud Publica del Colegio Médico, de su Programa de
Educacion Continua, de su Comité de FEtica, de las Sociedades Cientificas y la
coordinaciéon con otros colegios'profesionales, han mostrado en las diferentes
gestiones de la década un desarrollo poco visto en otras corporaciones profesio-
nales, acaso solo en el Colegio de Abogados del Peru. El MINSA no ha sabido
apreciar la vitalidad propositiva de este desarrollo, respondiendo con una actitud
de prescindencia que probablemente se ha nutrido de la tesis oficialista de que
toda intermediacion colectiva sobre los individuos es negativa, debiendo el Estado
relacionarse directamente con la poblacion sin partidos ni nucleos activos de la
sociedad civil.

3.3. El Ministerio de Salud y la participacién social

¢, Se ha ampliado o ha disminuido la participacion social en los 907 ; Es abierta
y cogestionaria la relacion del Estado con la comunidad? ;Se estéa desarrollando
una corresponsabilidad en salud? ;Fue la politica de salud de los 90 realmente
participativa? ;Podria darse el caso de un Estado no participativo intra-sectorial-
mente pero ampliamente participativo extra-sectorialmente? Estas son las interro-
gantes que aparecen de inmediato ante la necesidad de una mirada general de la
participacion social en salud.

Es imposible dar una respuesta sencilla a estas preguntas. La realidad de la
participacion social en salud en los 90 ha sido de hecho compleja. Basandonos en
la estadistica existente, en la informacion legal y en las opiniones de los informan-
tes claves, vamos a resenar aqui lo realizado desde el MINSA, por no existir
practicamente actividades de participacion en el Seguro Social.

La informacién recogida configura un cuadro general de la participacion social
caracterizado por cuatro rasgos:
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1. Lavigencia de un amplio voluntariado social en salud y de un ideario en pro de
la participacion operante sobre todo en el primer nivel de atencién.

2. El desarrollo lento e incierto de la participacion institucionalizada bajo la forma
de los CLAS a partir de 1994,

3. La puesta en un segundo plano de todas las formas de participacion y salud
comunitaria tradicionalmente vinculadas a la planificacion y movilizacion local.

4. La fragmentacién de la promocién, monitoreo y supervision de la participacion
social en el Ministerio de Salud.

3.3.1. Extension del voluntariado social en salud:
e/ Censo de 1996

El levantamiento de un censo nacional de todas las organizaciones de la comu-
nidad que realizan acciones en el campo de la salud fue aprobado en 1996 median-
te Resoluciéon Viceministerial N°® 399-96-SA. Los resultados del censo contabilizan
la existencia de 34,929 organizaciones de la comunidad que realizaban acciones
en el campo de la salud en todo el pais, revelando lo que se aprecia en el primer
nivel de atencion en todos las provincias y distritos del pais: la vigencia amplia de
la participacion social local en sus multiples formas. Conforme se puede apreciar
en el Cuadro 6, e/ nuevo tejido social popular post-clasista de los 80 y G0 en e/ pais
ha integrado ya las funciones de salud, de tal forma que existen no sélo organiza-
ciones populares especificas de salud (comités de salud, promotores, uros comu-
nales y botiquines comunales) sino organizaciones comunitarias con tareas en
salud (comités multisectoriales, clubes de madres, comités de vigilancia comunal,
comedores populares, comités de vasos de leche y wawa wasis).

Cuadro 6
Registro de organizaciones de la comunidad que realizan acciones
en el campo de la salud, 1996

Organizaciones de la comunidad Numero
Comités de salud 61
Comités multisectoriales 11
Comités del vaso de leche 6,477
Promotores de salud 11,128
Comedores populares .. 3,454
Clubes de madres 2,710
Uros comunales 5,453
Wawa wasis 1,473
Parteras 708
Botiquines comunales 98
Comités de vigilancia comunal 276
ONGs 413
Otros 2,667
Total 34,929

Fuente: Ministerio de Salud. Direccidn Ejecutiva de Participacion Comunitaria, 1997.
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3.3.2. Las formas de participacion y salud comunitaria \
vinculadas a la planificacion y desarrollo local

En 1994, cuando se crearon los comités locales de administracion de salud
(CLAS) se resumieron en el modelo de administracion compartida solo algunos
elementos de participacion y co-gestion centrados en las relaciones entre la
comunidad y su establecimiento de salud. Como lo expreso claramente Juan José
Vera (1995: 89) un ano mas tarde, “El Programa de Administracion Compartida
(PAC) fue disenado y organizado a partir de enero de 1994, como una alternativa a
las limitaciones que presenta la administracion publica de los centros y puestos de
salud. £s, por lo tanto, una modalidad de administrar los recursos publicos, cuya
justificacion se encuentra en los objetivos inmediatos de la estrategia de gasto
social del gobierno central.”

Existen, sin embargo, multiples formas de participacion social local, afines a la
estrategia de atencion primaria y a la tactica de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS), que han seguido siendo desarrolladas pese a que no han sido necesaria-
mente recogidas en la experiencia participativa de los CLAS. Todos los anos, la
Direccion Ejecutiva de Participacion Comunitaria del MINSA recoge informacion
sobre estas actividades de participacion comunitaria desarrolladas en las Direc-
ciones Regionales de Salud, dando cuenta de la misma en Informes Anuales
(MINSA\DEPAC 1994 y 1997: caps. V y VI). Es cierto que no existe una auditoria o
supervision que permita verificar la validez real de la informacion recibida a nivel
central, asi como es igualmente cierto que la carencia de un sistema de indicado-
res mas precisos en el campo de la participacion social no posibilita evaluar mas
rigurosamente los niveles de avance del cumplimiento de los objetivos y metas. Lo
que es indiscutible, sin embargo, es que existe, en la base del sistema publico de
salud, un activismo participativo evidente, aun cuando no tenga la debida orienta-
cion nacional. Algunas de las formas y actividades de participacion social local
senaladas por las DISAS y compartidas con las ONGs, Iglesia y otras entidades
publicas y privadas son las siguientes:

* Procesos de planificacion de base en salud

* Procesos de planificacion de base con entidades multisectoriales
+ Diagnosticos comunitarios de salud

« Sistemas de vigilancia epidemioldgica participativa

* Encuentros comunitarios de salud

+ Comités locales de salud

+ Comités de apoyo en salud

« Comités de vigilancia ciudadana en salud

* Asambleas comunitarias con temas de salud

* Ferias de salud

* Promocion de asociaciones de pacientes (TBC, SIDA)
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» Cursos para promotores, parteras, vigias y agentes de salud en general
« Reuniones de sensibilizacion

» Campanas de difusion

« Labores de IEC

* Educacion sanitaria en centros educativos

» Concursos escolares en salud

e Autocensos

» Encuestas distritales o comunales

» Inventarios de parteras, curanderos u organizaciones de base
+ Botiquines escolares y/o comunales

* Proyectos de huertos escolares, familiares o comunales

» Proyectos locales cogestionados en nutricion y salud

Lo nuevo en los 90 ha sido que todo esto se ha desplegado como una atencion
primaria ejecutada en paralelo a las preocupaciones centrales en los mas aitos
niveles directivos. EI MINSA ha venido focalizando su atencion en los CLAS, que
no integran todas las formas de participacion social en salud promovidas por el
enfoque de atencion primaria. De ahi la extrema debilidad de la Direccién Ejecuti-
va de Participacion Comunitaria y el escaso apoyo para la tecnificacion, sistemati-
zacion y seguimiento de estas experiencias locales.

3.3.3. La institucionalizacion de la participacion: los CLAS

La gran experiencia de participacion social en los 90 es la de los CLAS. No
pretendemos aqui efectuar una evaluacion de tan importante experiencia en el
pais, solo deseamos resumir alguna informacion sobre determinados indicadores
capaces de posibilitarnos una vision de conjunto sobre los CLAS y la participacion
social en la actualidad. Todo ello debe servir de base para sefalar los puntos
criticos a resolver. Estos indicadores son: a) la amplitud de la participacion social
en los CLAS; b) la modalidad de participacion; c) el tipo de participacion realmente
existente, y d) la opinion de los actores en la implementacion del Programa de
Administracion Compartida (PAC) sobre el funcionamiento del mismo.

> Elestudio realizado por el Ministerio de Salud en 1998 acerca de los CLAS y la
participacion comunitaria (MINSA\PAAG 1999: 27-43), establecio, sobre la
base de una encuesta dirigida a 1,047 lideres procedentes de 447 comunida-
des, que el tejido social en el cual se insertan los CLAS es relativamente fuerte.
Asi, el 23.5% de los lideres encuestados eran representantes de Clubes de
Madres, el 17.5% del Vaso de Leche y el 14.4% presidentes de APAFAs.
Asimismo, el 52.5% eran mujeres; el 41.1% amas de casa, el 38% agricultores
y el 11.3% comerciantes. La edad promedio era de 38.9 anos y el 78.7%
habian sido elegidos en asambleas generales. El 69.8% de las comunidades
con CLAS tenian Vaso de Leche, el 64.8% Clubes de Madres y el 15.7%
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Comités de Salud; solo el 1.8% manifestd no tener ninguna organizacion de
base en su comunidad. El tiempo promedio de funcionamiento de las organiza-
ciones de base resultd ser de 10.6 anos y un 53.3% manifestd tener reuniones
mensuales. Un 57.9% de los encuestados refirid tener promotores de salud en
su comunidad y un 60.6% indico tener otros agentes tradicionales de salud en
sus comunidades.

Pese a este importante enraizamiento social de los lideres comunales entre-
vistados, su /mnformacion respecto a los CLAS fue sorpresivamente moaoesia.
En cuanto al acceso a la informacion sobre [0s servicios, no se encontro una
diferencia significativa entre las comunidades que contaban con el programa
de los CLAS y aquellas que no lo tenian. So6lo un 43.9% conocia los horarios de
atencion y un 38.7% habia tenido alguna reunion informativa sobre los servi-
cios. EI 40% de los lideres de comunidades con CLAS no conocia la existencia
del CLAS en sus propios servicios de salud. Solo un 38.8% de lideres con
CLAS declararon haber sido consultados sobre el funcionamiento del CLAS en

el establecimiento de salud (MINSA\PAAG 1999: 46-48). La conclusién central

A

del estudio del MINSA es que ‘no existe relacion entre e/ modelo de gestion ae/l
establecimiento de salud y /a participacion comunitara en actividades de salud
en /os componentes de planificacion y ejecucion. No obstante, se observa que
existe un nivel de participacion comunitaria independientemente de los mode-
los de gestion” (MINSA\PAAG 1999: 77).

Cortez (1998: 31-32), en un estudio sobre los CLAS senala que se trata de un
modelo que conlleva una modalidad de “participacion fria”. El margen escaso
de participacion de los CLAS tendria que ver con el hecho de que el modelo
de los CLAS /nvolucra a algunos de los lideres comunales y no necesaria-
mente a sus comunioaces. “...la representatividad de los miembros de la
comunidad no es plena. En otras palabras, no es necesario que los integran-
tes de los CLAS sean elegidos representativamente por una asamblea comu-
nal, o mediante sufragio universal. (...) Este hecho podria explicar la razon
por la cual son muy pocos los usuarios de los CLAS y los pobladores de la
zona que tienen conocimiento de la participacién de los miembros. (...) La
comunidad, entonces, a pesar de lo que pudiera creerse, no tiene relacion
directa con el Ministerio”. El citado estudio de Cortez establece una intere-
sante tipologia de CLAS segun las relaciones de poder en su interior. Habria
cuatro tipos de CLAS: con control comunitario, con control médico-técnico,
con control gerencial y con control difuso. Lamentablemente dicha tipologia,
capaz de otorgarnos una radiografia del poder real de los miembros de los
CLAS, no se incluyd entre la data a ser recogida en el trabajo de campo. El
objetivo de dicha investigacién era otro: evaluar la equidad y la calidad de los
servicios de salud con CLAS. Sin embargo, la encuesta incluyé preguntas
cuyos resultados confirman la investigacion del MINSA. De los 1,052 encues-
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tados, e/ 80.8% no sabia que su establecimiento de salud era aarministrado
porun CLAS, e/ 91.25% no conocia los nombres de los representantes de su
comunidad en e/ CLAS y el 95.8% rno habia participado en la eleccion de
adichos representantes. Estos resultados sobre la reducida participacion co-
munitaria coinciden con los del estudio de O Brien y Barrenechea (1996). La
modalidad de participacion en los CLAS es, por lo tanto, individual y no
colectiva, no-estructurada y a solicitud del servicio en la mayoria de casos.

~ Con relacion al tipo de participacion, luego de siete anos de fundado el
programa, resulta cada vez mas evidente que los CLAS han venido promovien-
do una importante participacion de tipo colaborativo de sus integrantes con los
servicios. El estudio del MINSA encontré que no se hallaban diferencias entre
los establecimientos con o sin CLAS en cuanto a la participacion en la
planificacion en salud, y que habia “una clara tendencia de los establecimien-
tos de salud a considerar a la comunidad unicamente como un recurso de
ejecucion de tareas planificadas desde la oferta de los servicios” (MINSA\PAAG
1999: VII).

~ Sin embargo, las comunidades donde funcionan los CLAS cuentan con su
apoyo. La poblacion opina a favor de que este modelo de gestion continue
pese a su insatistaccion por su limitada participacion. El 38.1% de la poblacion
piensa gque la presencia de representantes de la comunidad ha contribuido en
buena medida a asegurar la atencién y medicinas a los mas pobres, €l 37.2%
considera que ha colaborado bastante a establecer tarifas que puedan ser
pagadas por la mayoria y el 38.6% estima que ha apoyado en la mejora del
trato del personal de salud a los usuarios. De todo esto se desprende que la
opinion mayoritaria de los actores involucrados se orienta al perfeccionamiento
del modelo, no a su anulacion. El tema politico-institucional seria cual debe ser
la reorientacion de los CLAS. '

» Los actores del Programa de Administracion Compartida (PAC)® manifiestan,
sin embargo, un problema mas de fondo: la ambigtedad del MINSA evidencia-
da durante los anos 90 respecto al desarrollo nacional de este Programa. Se
senala que este asunto no puede seguir siendo postergado, porque determina
la “performance” regular del programa nacional. Los numerosos estudios sobre
los CLAS evaluan multiplicidad de aspectos de los mismos, pero pocos aluden
en forma explicita a esta ambivalencia fundamental. Los CLAS son perfecti-
bles siempre y cuando tengan un pleno respaldo politico, que es lo que esta en
cuestion. Altobelli (2000: 5 y 8) senald una “crisis del PAC en 1998, en que se

3 Programa creado en 1894 mediante R.M. N2 451-34-SA y Directiva N° 001-94-SA, con la funcion de
promocion, monitoreo y supervision de los CLAS.
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manifestd una diferencia de opinion “entre quienes querian ver morir al PAC y
los que deseaban su continuidad”. “La falta de un mandato claro sobre el PAC,
por parte del Ministerio, era para las autoridades regionales —dice Altobelli-
una senal indirecta de que el PAC no era importante y podia ser pasado por
alto.” El principal indicador del caracter optativo de esta politica es el desarrollo
lento e incierto de los CLAS, dejado a criterio de los Directores Regionales. Los
documentos oficiales muestran como un logro que los CLAS existan en 26 de
las 34 Direcciones de Salud del pais, alcanzando a 855 establecimientos. La
pregunta es por qué luego de 7 anos de funcionamiento no esta aun presente
en todas las 34 DISAS y 5,755 establecimientos periféricos del MINSA, como
si lo esta el Programa Salud Basica para Todos. Los CLAS han mostrado, pese
a los limites de la participacion social promovida, su incidencia tavorable en la
equidad y calidad de los servicios de salud.

El perfeccionamiento del modelo pasa por una opcion basica de politica. Es
probable que las evaluaciones del impacto del modelo en los servicios no
hayan aportado elementos para una toma de decisiones por no haber discrimi-
nado las diversas variantes reales del modelo, pues hay varios tipos de CLAS,
como hemos visto. Las investigaciones consideran homogénea la variable
interviniente. La unica disyuntiva planteada al respecto partio desde el campo
de la gestion practica de servicios en red y fue la debatida en 1997-1998 sobre
si los CLAS debian ser individuales o por redes de establecimientos. Dichas
opciones no son disyuntivas pues la ampliacion de la participacion social
implica la inclusion de representantes sociales en instancias de nivel local,
intermedio y nacional, como ha sucedido en otros paises. Pero ese debate
expresaba de forma indirecta la tendencia de muchos CLAS a convertirse en
una simple modalidad administrativo-tinanciera antes que en un modelo de
cogestion participativa en salud. Muchos actores interpretan los CLAS solo
como una forma de salvar las trabas burocraticas presupuestales propias de
los 6rganos de linea ministeriales. La participacion social se convierte en esta
version en una forma de ejecucidn presupuestal. La reforma de los CLAS
debera precisar y reforzar el caracter original del modelo, articulador entre lo
participativo y lo administrativo-financiero, integracion que le otorga un carac-
ter avanzado reconocido en todas las latitudes.

La denominada “crisis del PAC de 1998” reveld, ademas, su debilidad como
programa nacional. Dice Altobelli que “el PAC estaba concebido para funcionar
desde el nivel central, obviando a las autoridades sanitarias regionales al
transferir fondos directamente a las comunidades. La oficina central del PAC
no tenia recursos para supervisar directamente a cada uno de los CLAS, y a
las oficinas sanitarias regionales tampoco se les asignaba esta tarea ni
presupuesto para acometerla. Como resultado, la supervision de alguno que
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otro CLAS se quedaba en nada.” En un Ministerio acostumbrado a actuar
verticalmente bajo programas con 6rganos de direccion, correas de trasmision
y financiamiento propios, el PAC no encajaba al no tener esa estructura ni
sistemas de soporte. Esto ha limitado su despliegue. El problema a futuro, sin
embargo, no es la creacién de un nuevo programa autonomo sino mas bien
integrar en un modelo coherente de periferia los componentes dispersos
actuantes desde diferentes programas y proyectos.

3.3.4. La fragmentacion de la promocion, moniforeo y
supervision de la participacion social

En agosto de 1992 se emitié el Decreto Supremo N° 002-92-SA, Reglamento
de Organizacion y Funciones del MINSA, que senala en su articulo 772 las
funciones de la Direccion Ejecutiva de Participacidon Comunitaria (DEPAC) como
organo de linea de la Direccién de Salud de las Personas. Para el caso de las
Direcciones de Salud de Lima y Callao, fa Resolucion Ministerial N2 0805-92
senala la ubicacion de la Direccién Ejecutiva de Participacion Comunitaria dentro
de las Direcciones Generales de Salud de cada DISA. Sin embargo, en el resto del
pais no hubo un dispositivo similar, por lo que en algunos casos la funcidn de
participaciéon comunitaria se juntd con el area de recursos humanos, en otros,
quedd como instancia de coordinacion, o por ultimo se recategorizé hacia abajo la
responsabilidad ubicandola como una Unidad. La lendencia general ha sido /a
devaluacion de la funcion de participacion comunitaria y su ubicacion en e/
organigrama como aivision u oficina oe /menor calegoria.

El problema mayor, sin embargo, viene siendo la actuacion desarticulada y en
paralelo de las Direcciones Ejecutivas de Participaciéon Comunitaria (DEPAC), el
PAC y los programas, agravandose aun mas esta situacion al mantener estos
ultimos en forma independiente y descoordinada sus componentes de participacion.

En el fondo, la gran ambivalencia ministerial sobre la participacion social ha
tenido que ver con la reubicacion de la atencion primaria y de la salud comunitaria
en el enfoque de la salud crecientemente tecnocratico propio de los 90. El gran
cambio en la década pasada, motor de los demas, ha sido un cambio doctrinal: los
discursos de la atencion primaria y de la salud comunitaria estaban en el centro
mismo del paradigma hegemonico en salud hasta los 90, y en la ultima década
dejaron de estarlo. No desaparecieron, pero tuvieron un rol subordinado. Por eso
el debilitamiento y la ambigtedad en el mensaje de Salud para Todos por Todos,
pues el centro del paradigma hegemodnico en salud ha estado ocupado por
discursos de reingenieria del financiamiento y la prestacién. El discurso de la
democratizacion de la salud y de la participacién social ha estado subordinado al
discurso del mejoramiento del gasto social. No son contradictorios pero es eviden-
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te que en la mixtura procesada ha habido pesos diferenciados. De otro lado, en los
aitimos anos ha habido un reenfoque de la participacion social, proveniente de los
nuevos desarrollos sobre ciudadania y derechos sociales que enfatizan el empo-
deramiento ciudadano y el control social del Estado.

Curiosamente, el Peru resolvio ante los ojos de todos el falso dilema entre
participacién y eficiencia con el modelo de los CLAS, pero no le dio el impulso
necesario a la propuesta. En mucho, el destino de la participacion.social en salud
tendra que ver con una opcion definitiva sobre los CLAS.

3.4. Transparencia en la gestion

En la evaluacion de la capacidad de gobierno a nivel internacional una variable
central es la transparencia en la gestion.

—— .
Grafico 2
Resoluciones Ministeriales y Resoluciones
* Vice-Ministeriales emitidas y publicadas, 1990-99
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En el sector salud peruano no tenemos aun investigaciones sobre este campo,
aunque existan evidencias de una escasa transparencia en la gestion. Manifesta-
ciones de ello son la no-convocatoria de los organismos de consulta y concerta-
cion del MINSA, la no-existencia de mecanismos de rendicién de cuentas de la
gestion, y la preparacion en reserva de los dispositivos legales centrales de
reforma en salud. Mostramos a rengldon seguido el numero de las Resoluciones
Ministeriales y Vice-Ministeriales emitidas y publicadas en el Diario Oficial E!
Peruano entre agosto de 1990 y diciembre de 1999, cifras que muestran una
enorme diferencia entre los dispositivos emitidos y los publicados (Cuadro 7).
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Cuadro 7
Resoluciones Ministeriales (RM) y Resoluciones Vice-Ministeriales (RVM)
emitidas y publicadas. Agosto 1990-diciembre 1999

1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 1996 | 1997 | 1998 | 1999

RM emitidas 1,111 955 | 800 | 660 | 709 | 861 | 685 563 | 514 | 619
RM publicadas 166 | 110 | 183 | 137 | 43 74 53 33 42 38
RVM emitidas 401 | 586 | 370 | 266 | 443 | 498 | 301 | 620 | 543 | 556
RVM publicadas 10 4 12 23 3 2 2 3 | 2 2

Fuente: Elaboracion: L. Fuentes.

4. Intersectorialidad y salud

Los hechos ratifican que un esquema de gobierno centralista conlleva necesa-
riamente una contradiccion con la coordinacion intersectorial. En los 90 ha sido
visible la profundizacién del “sectorialismo”, y por tanto la organizacion vertical del
Estado en base a Ministerios, proyectos y programas sociales verticales y la
puesta en segundo plano del enfoque de desarrollo social o integral y de la base
territorial del planeamiento. El enfoque centralmente intrasectorial de las politicas
publicas en los 90 se ha manifestado en la provisionalidad de los ConsejosTransi-
torios de Administracion Regional (CTARs) y en la actuacion fragmentada y en
paralelo del Estado. El débil impacto de la inversién social tiene mucho que ver con
esta actuacion dispersa y superpuesta (Vasquez y Riesco 2000).

Vamos a describir primero el tipo de intersectorialidad tradicional que los
Ministerios asumen de oficio, que es su participacion en comisiones multisectoria-
les, para luego resenar las lineas de trabajo intersectorial a nivel regional y local, y
finalmente la participacion del sector salud en la Comisién Interministerial de
Asuntos Sociales (CIAS). La gran experiencia intersectorial nacional de los 90 es
la del CIAS, implementado entre los afios 1993 y 1998.

4. Las comisiones multisectoriales en las que participa el MINSA

El Ministerio de Salud participa, a traves de sus representantes, en una serie
de comisiones multisectoriales, que han sido la mayoria de las veces fruto de la
iniciativa de algun ministerio refrendada legalmente. Algunas de estas comisiones
o instancias en las que el MINSA participa son:

» Consejo Nacional de Seguridad Vial (el MINSA designd a surepresentante via
la R.M. N2 505-96-SA/DM del 16 de setiembre de 1996).

» Comité Multisectorial de la Segunda Region de Defensa Civil (se designd un
representante el 12 de octubre de 1996 via la R.M. N2 600-96-SA/DM).

La funcion de gobierno, la intersectorialidad y /a sociedad civil en salud 65 l



- Sociedad Peruana de la Cruz Roja (se designd un representante el 13 de julio
de 1994 via la R.M. N2 252-94-SA/DM vy luego el 18 de octubre de 1996 via la
R.M. N2 605-96-SA/DM).

« Comité de Coordinacion Intersectorial del Programa Nacional de Apoyo a la
Repoblacion (se designd un representante el 22 de noviembre de 1996 via la
R.M. N° 673-96-SA/DM).

- Consejo de Supervigilancia de Fundaciones (se designo un representante el 7
de diciembre de 1993 via la R.M. N2 647-93-SA/DM y luego el 7 de diciembre
de 1996 via la R.M. N2 684-96-SA/DM).

» Consejo-Nacional del Anciano (se designo un representante en marzo de 1995
via la R.M. N2 065-95-SA/DM).

+ Comité Nacional def Codex Alimentarius (se designd un representante el 13 de
agosto de 1995 via la R.M. N2 486-95-SA/DM y otro el 4 de marzo de 1999 via
la R.M. N2 095-99-SA/DM).

» Sistema Nacional de Atencion Integral al Nino y el Adolescente (se designé un
representante del MINSA ante el Directorio el 29 de setiembre de 1995 via la
R.M. N2 631-95-SA/DM). ‘ ‘ ’

» Consejo Nacional para la Integracion del Impedido (se designo un representan-
te del MINSA el 15 de junio de 1994 via R.M. N2 188-94-SA/DM).

+  ENACO (el MINSA designo un representante el 15 octubre de 1933 via la R.M.
N® 540-93-SA/DM). ,

» Comision Nacional de Lucha contra el Tabaco.

« Consejo de Derechos del Nino, Nina y Adolescentes, bajo la Secretaria
Técnica de UNICEF

« Comision Nacional de Asuntos Indigenas.

 Comité de Coordinacion Interinstitucional en apoyo de CONTRADROGAS
(constituido el 23 de diciembre de 1998 por R.S. N° 134-98-SA).

La participacion del MINSA en estas instancias ha venido siendo muy inorgani-
ca e irregular. La mayoria de las veces no se tiene una politica definida a seguir en
dichas comisiones, de tal forma que los funcionarios asisten a las reuniones,
toman acuerdos y remiten sus informes a la Alta Direccion sin que cambien mucho
las cosas. Toda esta area de trabajo deberia ser redefinida en los proximos anos
dentro de una politica intersectorial explicita desde salud.

4.2. Las experiencias regionales y locales de coordinacion
interinstitucional

El personal del Ministerio de Salud ha venido impulsando o participando en
multiples iniciativas provinciales o locales de coordinacion intersectorial, de coor-
dinacion interinstitucional y en experiencias de participacion social. Algunas de
éstas han sido las siguientes: ‘
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« Comités Distritales de Desarrollo

» Comités de Gestion (caso del distrito de Independencia en Lima 1990-1999)

« Mesas de Trabajo

» Mesas de Concertacion Interinstitucional (por ejemplo, la Mesa de Concerta-
cion de Cajamarca en 1994)

* Redes Técnicas

No se puede decir, sin embargo, que exista una politica organica ministeriat de
vinculacion de la problematica de la salud con la del desarrollo local o regional. No
ha sido ése el énfasis de la década. £n e/ trabajo extra-mural del personal de salud
ha habido mas fuerza en /a participacion social ‘sectorizada” que en la ampliacion
oe /a agenda de salud hacia sus vinculos con el desarroflo y por tanto en /a
asuncion ae iniciativas intersectoriales e interinstifucionales. Si éstas existen es
como prolongacién del ideario de la atencion primaria en el personal del primer
nivel de atencién. Conforme se asciende de niveles se debilita la idea de la
‘integralidad de lo social. Decia un estudio auspiciado por el MINSA que “Las
acciones v programas multisectoriales del Ministerio de Salud son percibidos
como escasos, siendo una caracteristica que comparte con otros sectores...”
(MINSA\OFICE 1999b: 63).

4.3. La Comision Interministerial de Asuntos Sociales

La experiencia de intersectorialidad mas importante de la década de los 90 a nivel
del Estado ha sido la de la Comision Interministerial de Asuntos Sociales (CIAS).

Las bases legales para lo actuado en este campo han sido la Constitucion
Politica del Peru de 1993, que encarga a la Presidencia del Poder Ejecutivo la
funcion de coordinacion interministerial, y la Ley del Poder Ejecutivo, que contem-
pla la formacién de la CIAS y la Comisidn Interministerial de Asuntos Economicos
y Financieros (CIAEF). Por ley, el Secretario General de la Presidencia del
Consejo de Ministros (PCM) es el encargado de la Secretaria Técnica de ambas
Comisiones.

En noviembre de 1993, el Consejo de Ministros aprobo los [mneamientos
Basicos ae la Folitica Social del gobierno (PCM 1993), documenio rector de /a
actuacrion intersectorial. La propuesta buscaba evitar la implementacién desarticu-
lada de programas y proyectos sociales, que se expresaba en la duplicacion de
beneficiarios, en la heterogeneidad en los sistemas de seguimiento, en la debili-
dad en la programacion, ejecucion-y evaluacion y el bajo impacto del gasto social.
El objetivo fue promover la igualdad de oportunidades para toda la poblacion. Su
forma operacional fue el Programa de Focalizaciéon del Gasto Social Basico, que
en el sector salud conocemos como Programa Salud Baésica para Todos. Las
ideas fuerza sobre las cuales se organizé la coordinacion intersectorial fueron la
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focalizacion del subsidio publico y la priorizacion del Gasto Social Basico en
algunos programas de intervencion (Abugattas 1993).

Las dos comisiones CIAS y CIAEF se han venido reuniendo juntas la mayor
parte del tiempo. Fruto de estas actividades han surgido muitiples iniciativas
multisectoriales, se han disenado y perfeccionado proyectos y programas sociales
del Estado y programado y reglamentado mejor el gasto social basico (PCM
1997a, 1997b, CIAS/PCM 1997).

A pesar de las reuniones e iniciativas llevadas a cabo, los resultados finales no
han sido los esperados. El gasto social se ha incrementado en un 40% desde 1992
hasta 1998, pero sigue existiendo una gestion poco eficiente del mismo. Como
vimos en la primera parte, se encuentra aun pendiente la definicion e implementa-
cion de una politica intersectorial desde el sector salud. Cabe resaltar, ademas, la
importancia de la experiencia del CIAS para salud, pues /as politicas de prevencion
de /a enferrmedad y de promocion de la salud no son sectoriales. Al sector salud le
Interesa que el conyunto del £Estado actue integradamente, yque se abandonen las
intervenciones asistencialistas sobre la pobreza y la calidad de vida. El MINSA
debid ser, por tanto, un aliado estrategico natural de la PCM durante el periodo
1994-1997 en el que se luchd denodadamente por vencer la logica de comparti-
mientos estancos en el Estado y porinstalar un enfoque de desarrollo. Sin embargo,
no fue asi. El MINSA ha estado participando en el CIAS y en las reuniones técnicas
de la misma manera y con el mismo protagonismo que el resto de-Ministerios.

Algunas de las limitaciones para una accion intersectorial o interministerial
coherente desde el MINSA han sido las siguientes:

» |Inexistencia de una agenda de prioridades intersectoriales, que oriente los
grandes temas de interés del MINSA en su relacion con los otros sectores y
Ministerios. La participacion del MINSA no tiene asi una pauta a seguir, que
deba senalarle los 5 6 6 problemas de salud centrales que exigen un concurso
extra-sectorial y por tanto concentren la actuacion ministerial en el campo
intersectorial.

» Actuacion fragmentada en las reuniones técnicas del CIAS, en las que los
representantes del MINSA han acudido representando méas a proyectos vy
programas especificos que al sector en su conjunto, dandose incluso el caso
de discrepancias entre sus representantes. Esto demuestra que no soélo hay
descoordinacion entre los Ministerios sino al interior del propio MINSA.

Debilidad en el monitoreo de la accion intersectorial, que dificulta apreciar los
resultados de las acciones. Los participantes en las reuniones técnicas, prove-
nientes de todas las direcciones o proyectos del Ministerio, dan cuenta por
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escrito de las reuniones y terminan ahi su tarea, faltandole a estas acciones
intersectoriales el caracter de politicas e intervenciones sistematicas.

» Conversion de la accion intersectorial en un programa vertica/mas, como es el
Programa Salud Basica para Todos (PSBPT). Es cierto que el desarrolio del
PSBPT, como vimos, ha permitido una expansion del servicio periférico y una
mayor accesibilidad, pero paraddjicamente el fundamento de la intersectoriali-
dad criticaba la actuaciéon descoordinada y, sin embargo, dio fruto a un
programa que actua en paralelo en cada uno de los tres Ministerios comprendi-
dos (Salud, Educacion y Justicia).

~ Estrechamiento de la infersectorialidad a una ‘politica social basica”y poster-
gacion paulatina de la filosofia intersectorial original en que programas de este
tipo no eran el proposito central de la intersectorialidad. Se convoco a la
actuacion conjunta de los Ministerios no para un paquete de servicios basicos
sino para maximizar integralmente la accidon del Estado yendo mas alla de
medidas de compensacion o de alivio. Se aceptd el Programa de Focalizacion
del Gasto Social en 1993-94 porque “en tanto no se logre cerrar el déficit de
empleo adecuado, se requiere asegurar una asistencia social minima que
genere condiciones para el desarrollo”. Pero se afirmaba certeramente que ‘“e/
desarrollo no se alcanza unicamente con crecimiento ecornomico ni lampoco
con meaiaas de alvio a la pobreza. Esle se logra cuando hay equilibrio entre e/
crecimiento de 1a poblacion, sus necesidades basrcas y 10s recursos arsporni-
bles. (...) Generar suficiente numero de empleo adecuados es /a unica sallda
para satisfacer las necesidades basicas de muchas personas y familias en un
pais.” (Abugattas 1993: 161).

» Escasa posibilidad de manejo y resolucion de los conflictos entre los Ministe-
rios por parte del/ C/AS. Los desencuentros entre los distintos Ministerios
bloquearon la accion interministerial. Propiciaron los conflictos el hecho de que
existiesen Ministerios con organismos o programas que son parte de otro
sector. Es el caso del Ministerio de la Presidencia (PRES), que tiene a su cargo
los CTARSs, con ingerencia en todas las areas sociales, o el de PROMUDEH,
que tiene proyectos de salud y educacion, lo que generd roces sobre quién
deberia ser la entidad rectora.

5. Orientaciones y propuestas

Las orientaciones y propuestas para mejorar la capacidad de gobierno, fortale-
cer la accion intersectorial y redefinir ia relacién del Estado con la sociedad que a
renglon seguido proponemos, forman parte de un planteamiento integral de refor-
ma del Estado y reforma sectorial en salud, que no es objeto del presente articulo.
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5.1. Orientaciomes para la articulacion entre la reforma gerencial
y la reforma democratica

Luego de diez anos de magros resultados en el intento por construir mayor
gobernancia sin gobernabilidad democratica es necesario remarcar que el error ha
estado en creer que solo se necesita wn £stado eficiente/eficaz y no, también, un
Estado representativo (Sagasti 1999), porque en gran medida los problemas del
MINSA para cumplir su funcion técnica y social han tenido que ver con una
inadecuada relacion entre el Estado y la sociedad.

Por lo tanto, el futuro de la funcion gobierno en la proxima década dependera
en mucho de la habilidad para articular la reforma gerencial y la reforma democra-
tica (Bresser 1999).

Ambas reformas tienen poderosos motivos para ser aliadas. En paises de baja
institucionalidad, como el nuestro, el gerencialismo tiene muchas dificultades para
vencer al burocratismo y al neopatrimonialismo como modelos de gestion. Estas
dificultades son mucho mayores cuando el estilo de gobierno es cerrado y no
participativo. El gerencialismo sin reforma democratica resulta siempre vencido
por el patrimonialismo. Como senala Joan Prats (1998), sin transparencia y sin
participacidn social sera imposible evitar la propension permanente a la clienteliza-
cion del empleo publico, el reemplazo del servicio civil meritocratico por los
circulos de confianza y la distribucién inadecuada de los beneficios sociales hacia
los que tienen voz en el proceso politico.

De otro lado, la reforma democratica no tiene forma de vencer a la alianza entre
autoritarismo y patrimonialismo si no argumenta a su favor que la democracia es
aliada de lo gerencial y lo moderno. El autoritarismo considera que toda consulta o
debate publico hace poco fluida la gobernancia. La reforma democratica tiene que
plantear por tanto que /a pariicipacion democratica es una poderosa via costo-
efectiva para maximizar 10s impactos de /a inversion socialy ofrecerle al gerencia-
lismo algo que solo la democracia puede otorgar, /a sustentabilicdad de las politicas
e /niciativas sociales. que surge ae la conceriacion y el acuerdo.

La experiencia muestra que un régimen autortaro no es Sindnimo ade mayor
gobernancia. Cuando la toma de decisiones depende de un gran decisor, todo
asesor o aquél que tenga “llegada” a este decisor se convierte automaticamente
en administrador de influencias. Ello se agrava en el caso de regimenes autorita-
rios sin partido oficialista pues las decisiones se procesan en forma de lucha
interna dentro del mismo Estado. Los Ministerios resultan autobloqueados en si
mismos sin necesidad de una poderosa oposicion o de una gran conflictividad
sindical. Si se anade a esto la no-existencia de un sistema de partidos, las
diferencias de opiniones no lograran formularse claramente como programas sino
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como diferencias personales o de conveniencia, expandiéndose el pragmatismo,
el clientelaje y el prebendalismo. £n medio de este clima pre-moaderno no puede
despegar una reforrma gerencial. El autoritarismo puede ser tecnocratico y alentar
islas de excelencia, pero promociona también el patrimonialismo y el burocratismo
como modelo de gestion.

Nuestro modelo de gestion secforial resultante es, por fo tantfo, una mixtura de
neopatrimonialismo, burocratismo y gerencialismo. Se observan a la vez la admi-
nistracién en base a confianzas, la cultura burocratica centrada en los procedi-
mientos y las ideas-fuerza de la eficiencia y la administracion en base a resulta-
dos. Se requiere, en consecuencia, una reforma de la administracién publica en
salud, que modernice coherentemente la gestion en salud, y a su vez una reforma
politico-institucional que redefina la relacion del Ministerio de Salud con su comu-
nidad sectorial y que aliente la modernizacion de la gestion.

Obviamente, toda reforma institucional en salud necesita en paralelo un mode-
lo sectorial de organizacion y financiarmento de la atencion con el cual pueda
interactuar sinérgicamente. Este esquema integral de reforma no se ha producido
en la década pasada.

El neopopulismo en el campo social no ha sido contradictorio en el Pert con el
neoliberalismo en el campo economico. Por eso se ha terminado alentando
politicas sociales neoestatistas asistencialistas, en la busqueda constante de
exito y legitimidad, algo propio de /os nuevos regimenes personalizacdos que
O Donnell (1995) llamo ‘democracias delegativas” El papel asignado al sector
salud y a las politicas sociales en la década no ha sido, en consecuencia,
promover la responsabilidad de la sociedad, sino el de hacer visible el protagonis-
mo del Estado. Ha habido un neoestatismo autoritario y asistencialista en el
campo social. Esta voluntad politica ha moldeado un esquema sectorial caracteri-
zado por el privilegio de la organizacion vertical del Estado sobre la base de
proyectos y programas sociales y la débil articulacion de los mismos con los
organos de linea, el debilitamiento consiguiente del enfoque de desarrollo integral
y de la base territorial del planeamiento, la débil asuncién de la intersectorialidad,
el distanciamiento del Estado con la sociedad civil del sector y la hiper-politizacion
de la funcion directiva.

Se necesita por tanto no sélo una reforma institucional sino un nuevo esquema
sectorial. Los problemas que hemos senalado sobre el desempeno del sistema de
salud obedecen a la ausencia de una reforma estructural sectorial, que no es
proposito de este articulo, pero que no cabe dejar de senalar. Es necesario que
esta reforma integral deba ser aplicada gradualmente, dado que se trata de un
cambio de mediano plazo. Este nuevo esquema, planteado también en otros
articulos, deberia caracterizarse por lo siguiente:
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« Un sistema de salud basado en los principios de equidad, solidaridad, eficien-
cia, calidad, eficacia y sustentatibilidad.

+ Un sistema unico de seguridad social en salud, que garantice un plan basico
de atencidn a toda la poblacion, con financiamiento publico y privado.

« Un Ministerio de Salud que concentre las funciones de gobierno y administra-
cion financiera.

* Un sistema descentralizado de autoridades regionales de salud por departa-
mentos, con mayores funciones y recursos que las actuales, e integrado en la
dindmica intersectorial de gobiernos regionales.

* Un tejido de acuerdos de gestion desde el vértice a la base, entre ia Alta
Direccion, los hospitales nacionales e institutos especializados y las DISAS, y
entre éstas y los equipos de gestion de las redes de servicios.

* Un sistema de concertacion para la formulacion de las politicas de Estado en
salud en el vertice ministerial, a través del Consejo Nacional de Salud.

* Un componente de control social a todo nivel, con los Consejos Regionales de
Salud ylos CLAS-Red y CLAS-establecimientos en la base del sistema de salud.

« ~ Un cambio en los mecanismos de pago institucionales e individuales, que sepa
promover la iniciativa y premiar el esfuerzo.

* Una organizacion de la prestacion en forma plural y competitiva, que otorgue
niveles de discrecionalidad en el regimen publico autonomizado pero dentro
del marco de planes directores regionales.

* Una politica de recursos humanos que promueva el desarrollo de capacidades,
reinstale un renovado servicio civil 0 carrera publica y se base en un régimen
laboral y salarial que incentive la productividad remunerando adecuadamente
al personal.

La experiencia de los ultimos diez anos muestra que las capacidades progra-
maticas y de formulacion de politicas estan dispersas en el sector y que seria por
tanto no solo deseable sino conveniente que la formulacion de la gran politica
sectorial y su modelo sectorial se realicen con el concurso de todos o casi todos,
esto es, que se abra un periodo de consulias fécnicas y politicas y ade aebate
democratico de propuestas. La “formacion” de la politica de salud para los
proximos anos deberia abarcar los proximos 8 meses. Esta nueva “metodologia
compartida” de formulacion politica abre de hecho otro ciclo de reforma.

5.2, Proyecto de rediseno y fortalecimiento organizacional de la
Alta Direccion

La estructura de gobernacion no favorece el desarrollo de la funcion gobierno.
La moderna ciencia politica ensena que los dérganos de gobierno deben ser conce-
bidos como nodos centrales de una red de procesos que tengan wrna configuracion
de ‘instituciones pensantes” y ‘sistemas ae busqueda ae objetivos” El régimen
ministerial no esta pensado para favorecer este tipo de liderazgo ejecutivo.
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Por ello, es necesario un rediserio y fortalecimiento tecnico-politico del vértice
munisterial. Este rediseno es parte de la reforma institucional. Proponemos en este
terreno especifico un modelo de Alta Direccidn basado en cinco propuestas:

a) Profesionalizar y reglamentar la consejeria profesional
en la Alta Direccion

Uno de los principales problemas para una adecuada gobernancia en salud
tiene que ver con el problema del vinculo dificil entre conocimiento y poder. Se
necesita un marco apropiado para actuar que haga que los modos de decision
limiten la propension al error. Como hemos visto, una de las dificultades centrales
para una buena gobernancia sectorial en nuestro pais es la maduracion lenta y
compleja de los equijpos de gobrerno y la dificil arficulacion entre /la asesoria
técnica y la decision politica. Tradicionalmente en el Peru, el Ministro de Salud no
tiene necesariamente que contar con una formacién en salud publica o administra-
cidn, o experiencia en conduccion de macro-instituciones. A esto se anade el
hecho de que el entorno de la Alta Direccion es elegido conforme a criterios de
confianza politica.

Otros paises han ensayado institucionalizar la asesoria profesional, a través
de instituciones como el Central Policy Review Staff de Gran Bretafia o el Consejo
Cientifico Holandés. En el caso del pais nos parece necesario reponer y reglarmern-
tar adecuadamente /1as funciones y organismos de asesoria y consulta. El Decreto
Legislativo N2 584 estipulaba la formacién de la Comision Consultiva y el funcio-
namiento de las Oficinas Generales de Planificacion, Asesoria Juridica, Coopera-
cion Externa y Epidemiologia como o6rganos de asesoria. En la practica, las
funciones consultiva y de asesoria han funcionado de otra manera, existiendo
funcionalmente, alrededor del nucleo decisor, asesores de la Alta Direccion. Nos
parece necesario que se norme /a obligaloriedad del funcionamiento ael/ Cormnité
Consultivo y de un Gabinete de Asesoriay que se reglamente su composicion y
funcionamiento, promoviendo la existencia de excelencia profesional y vida
institucional en la Alta Direccion. £n e/ caso oel Gabinete de Asesoria considera-
/MOS Necesario que Se exiyjan crertas calificaciones profesionales (post-grado) para
integrarlo y que se contemple que por lo menos en un 0% sea cormpuesto por
funcionarios de carrera. De otro /ado, deben ser normados /los términos de
referencia minimos para ocupar cargos de confianza. Una asesoria y consulta
profesional del mas alto nivel colaborara a contrarrestar la propensién al error.

b) Definir la agenda politica prioritaria del sector y
dominar el tiempo de la Alta Direccion

Un problema central para la buena gobernancia del sector, es el dominio del
tiempo de la Alta Direccion. Quienes toman las decisiones criticas sobre la salud
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del pais no tienen tempo para decisiones meaiiaaas y para /a reflexion estratégica
sectorial. Son consumidos por el dia a dia.

Planteamos que se instifucionalice la aefinicion de /la agenda de problemas
prioritarios del sector, que ordene la formulacion e implementacion de politicas de
Estado permanentes, efectivas, no variables por simples reacomodos en las
correlaciones de fuerzas, rompiendo con la primacia de lo coyuntural en la agenda
ministerial. £n otros paises se han legislado evernilos especiales anuales o talleres
ministeriales periddicos, que ordenan el tiempo ministerial y formulan fa gran
politica sectorial. En nuestro caso, consideramos que debe existir un evento
publico. la Conferencia Anuval del Conseo Nacional de Salud Amplhiado, que
asegure la permanencia de la agenda sectorial.

c) Establecer el compromiso de gestion de la Alta Direccion
y sus mecanismos de rendicion de cuentas

Proponemos que los Ministros en un plazo de 40 dias luego de su nombra-
miento presenten su compromiso de gestion ante el pais en un mensaje al sector,
ante el Consejo Nacional de Salud Ampliado.

Igualmente, la Alta Direccion presentara en esta instancia, anualmente o al
salir del cargo, su mermoria de gestion, a manera de rendicion de cuentas al pais y
al sector. De esta forma se institucionaliza un procedimiento de evaluacion, que
promueve la responsabilidad y el profesionalismo en la gestion y desarrolla
también el reconocimiento al mérito. Hasta hoy, los ministros y altos funcionarios
entran y salen del cargo a veces sin saber por qué se les designd o ceso. A pesar
del estuerzo realizado en ocasiones resultan evaluados solo politicamente y en
muchos casos en funcion de lealtades y correlaciones. £n e/ futuro, debermos
tener una diferenciacion de /os dos escenarios en los que se mueve la Alta
Direccion, el Efecutivo y el escenario sectorial. En los Ultimos anos, la evaluacion
se ha concentrado en el primer escenario. Sera necesario ahora institucionalizar
mecanismos sectoriales que posibiliten saber como deja cada administracion el
sector a su reemplazante, y para el Ministro entrante, cual es el énfasis vy
compromiso de la nueva administracion.

d) Construir modernos sistemas de soporte para la foma de
decisiones que posibiliten decisiones informadas

El esquema de gobierno real no ha coincidido con la estructura de cargos y
funciones de tal forma que las responsabilidades reales terminan siendo estricta-
mente politicas. Hay que evitar esta distorsién generando vida institucional propia
y aplicando, conforme a las ensenanzas de otros procesos de reforma, sisternas
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de control diversos. el control de resultados a través de indicadores de desempe-
no, el control contable de tipo presupuestal; el control social desde la vigilancia
ciudadana, y el control de la competencia administrada (Bresser 1999: 117).

Pero es necesario wna Alta Direccion diferente a la oel/ D.L. N° 584, que fue
estructurada desde el modelo burocratico y para Ministerios de conduccion uniper-
sonal. Por eso se construyeron oficinas de asesoria y apoyo alrededor del decisor.
Proponemos instalar un gecutivo sectorial, que mantenga en forma colegiada la
conduccion sectorial bajo el timon del Ministro. El Reglamento de este ejecutivo
permitira normar /os proceaimientos institucionales para una torma de adecision por
/a Alta Direccion en asuntos priorntarios.

Ello afecta también la concepcion de organos de asesoria y apoyo, pues en el
modelo burocratico el planificador actua siempre ex-ante y por fuera del proceso
de toma de decisiones. De otro lado, el estadistico actua ex-post. De ahi que “se
salven responsabilidades” con documentos. Pero en la conduccion de macro-
sistemas (y grandes empresas) el momento del planeamiento es parte del proceso
de gestion y por eso no existen aparte, compartimentadas, la funcion de planifica-
cién, informacion o la de “comunicaciones”, que para el modelo burocratico es
publicidad. Se requiere que el momento oe/ planeamiento sea parte del proceso
oe gestion. La Alta Direccion necesita, por tanto, profesionalismo e integracion de
las funciones de planificacion, estadistica y comunicacion social, entre otras
funciones. Esto supondra obviamente la eliminacion del paralelismo de subsiste-
mas de informacion entre programas, proyectos, direcciones, DISAS, MINSA vy
EsSalud, la concentracion en el ejecutivo sectorial de profesionales de alta
experticia y el refuerzo tecnoldgico necesario para los procesos de decision.

e/ Nueva relacion y acuerdo de gestion entre el MINSA y el
MEF para la administracion sectorial del Fondo Nacional
Publico de Salud

Los fondos financieros actuando en paralelo sobre las DISAS y estableci-
mientos desarticulan la funcion gobierno y afectan la capacidad regulatoria del
MINSA. En este sentido, el desarrollo profuso de acuerdos de gestidon por parte
del FONAFE con diferentes entidades estatales abre la posibilidad —inédita pero
importante— de un primer acuerdo de gestion MINSA-MEF en relacion a la
administracion sectorial del Fondo Nacional Publico de Salud, contra determina-
das metas anuales. En una propuesta de Estado descentralizado, los gobiernos
regionales/departamentales deberan operar los fondos financieros regionales en
salud, sobre la base de las prioridades concertadas entre el nivel nacional y
regional.
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5.3. Programa de concertacion sectorial e interinstitucional en
salud

Cuando se inicid la década de los 90, el sector salud y el Peru eran ingoberna-
bles, pero en los afos siguientes, los movimientos sociales se debilitaron y mas
bien hubo fragmentacion social, reduccion de la sociedad civil sectorial y en cierta
medida redimensionamiento de la participacion social local. En este nuevo contex-
to, se interpretd que la gobernabilidad democratica sectorial era innecesaria y se
redujeron las dimensiones de la funcion gobierno. La rectoria ministerial perdio
una de sus funciones centrales: la conduccion politica y el sector debilitd asi su
fuerza y eficacia social. -

Proponemos ewviiar este movimiento penaular entre rngobernabiliidad y vertica-
/s/moy encontrar un punto de engarce entre gobernancia y gobernabilidad demo-
cratica, a través de las siguientes acciones:

a) Establecer un renovado Consefo Nacional de Salud, espacio
de concertacion de politicas

Ei D.L. N2 584 (Ley de Organizacion y Funciones del MINSA) y el D.S. N° 002-
92-SA (Reglamento de Organizacion y Funciones del MINSA) expresaron correc-
tamente la tradicion latinoamericana de concertacion de las politicas de salud
entre los ministerios de salud y las sociedades civiles sectoriales. Pero esta
tradicion se dejo de lado en los 90.

En realidad, como se evalué en 1995 (Arroyo 1995), la forma de gobierno
sectorial va mas alla de la relacion entre la Alta Direccion y su administracion y se
refiere mas bien a la relacion entre el gobierno ministerial y los actores del sector.
Sin embargo, la estructura clasica de los Ministerios es una estructura operativa
que no toma en cuenta a los sectores sociales como campos politicos de compro-
misos y pujas distributivas. En este sentido, el esquema de divisién de poderes
establecido por John Locke ha sido en cierta medida mal interpretado. Se ha
pensado que corresponde soélo al Parlamento canalizar los consensos en el pais.
En este esquema, el Parlamento deberia generar los consensos en el sector
salud, lo que no ocurre. Por eso no existen estructuras ministeriales de organiza-
cion y canalizacion de voluntades e impulsos ni de generacion de ideas-fuerza.

Proponemos reinstalar e/ Consejo Nacional de Salud y reformarfo con cinco
modificaciones. Primero, es necesario /ncorporar en su composicion a represerl-
rantes de nuevos sectores de /a sociedad civi/que han venido mostrando capaci-
dad de propuesta y preocupacion por el sector. En fa actualidad, y de acuerdo con
el articulo 112 del D.L. N? 584, no se contempla la participaciéon de ONGs ni de
nuevas organizaciones de base con acciones en salud. La Asociacion Nacional de
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Rectores (ANR) y la Asociacion Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM)
aparecen como los unicos canales de expresion de la opinion universitaria. Las
Beneficencias ya no constituyen actores a concentar por ser dependientes del
Estado. Existen dos representantes de la sanidad militar y no esta representado el
trabajo en salud de la {glesia, entre otros problemas. Segundo, es necesario crear
dos instancias en e/ Consejo Nacronal de Salud: e/ Consejo Macional Ampliado, de
periodicidad trimestral, y e/ Consegjo Nacional de Salua, de 20 miembros y periodi-
cidad mayor. Es dificil que sélo 15 miembros, tal como estipulan los dispositivos
sobre esta instancia de concertacion de politicas, canalicen la voluntad sectorial.
Tercero, es necesario prec/sar /a fuente de representacion de /os miembros de/
Consejo y su forma de aesignacion o seleccion. Cuarto, es claro que el Ministro de
Salud debe presidir el Consejo, y que, conforme se acostumbra, podra delegar su
representacion en algun alto funcionario, pero es necesario que el Ministerio de
Salud se involucre mas en /os procesos de formacion de po//’/)'cas y por tanto se
explicite y amplie la forma de presencia de los representantes del Ministerio de
Salud en el Consejo. Dado que el problema no es numeérico en el Consejo pues el
mecanismo de votacion no es el decisivo, es necesario afrontar la “re-socializa-
cion” entre los representantes del Estado y la sociedad. En quinto lugar, la
concertacion de politicas no debe ser solo nacional sino también regional-departa-
mental por lo que deben crearse los Consejos Regronales de Salud. En el tercer
nivel descentralizado, el provincial o de redes, la presencia de los CLAS-Red y los
CLAS por establecimientos, siempre reformulados, podrian representar a ese
nivel los componentes de concertacion, participacion y control social.

b) Crear el Ejecutivo del Sector Salud o Comision de Reforma

La idea tradicional de Ministerios que pueden ser gobernados en forma uniper-
sonal, solo con el apoyo de sus directores y asesores, debe ser desterrada porque
ya fue superada ampliamente por la realidad. Este esquema de gerencia institucio-
nal aplicado a la gerencia sistémica y gobierno sectorial, es impracticable para un
gran Ministerio como el de Salud. Se necesita un Organo Ejecutivo Sectorial, que
mantenga en forma colegiada la conduccion sectorial bajo el timon del Ministro y
su Vice-Ministro. La no-existencia de este Organo ha venido afectando fa capaci-
dad de gobierno pues no hay un espacio institucionalizado de toma de decisiones
y no existe una precision de funciones que van mas alla de las que cada Director
tiene, por io que muchos terminan asumiendo una funcién protocolar. En este
Organo Ejecutivo se delimitaran bien las funciones, de tal forma de terminar con /a
interterencia de funciones y 10s encarqgos Supenmpuestos y ae corlo plazo como
esquema ae gobrerno real.

El otro problema asociado al del Ejecutivo del Sector Salud, es si aparte debe
existir o no una Comision de Reforma. La experiencia latinoamericana muestra una
oiversidad de soluciones organizativas al problema de /a conduccion de las refor-
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mas sectoriales. La mayoria de paises dirigen sus procesos de reforma a partir de
algun gran proyecto con financiamiento externo. Ental caso, e/ director de/ proyec-
to conauce /as multples operaciones implicadas en /0s procesos ae reforma, en
forma transversal a la estructura formal, bajo l[a supervision directa de la Alta
Direccidon. Esta solucion, sin embargo, ha generado conflictos y entrampamientos.
La solucion de otros paises, como Republica Dominicana, fue formar una Cornision
oe Reforma de la Administracion Publica con rango ministerial, dependiente direc-
tamente del Primer Ministro. En Brasil se formo, en los inicios del primer gobierno
del Presidente Fernando Henrique Cardoso, el Ministerio de Adrministracion Fede-
ral y de Reforma de/ Estado. En el Peru ha habido algo de los dos esquemas. Entre
1994 y 1997, el Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud concentro
fuertemente la responsabilidad en la formulacion y gestion de iniciativas de refor-
ma. De otro lado, hacia 1996, con el Premier Pandolfi, la Presidencia del Consejo
de Ministros intento llevar adelante un esquema de reforma del Estado con comi-
siones interventoras dependientes de la PCM en los Ministerios. Todas estas
experiencias nos llevan a pensar en la conveniencia de que sea e/ Ejecutivo
Secilorial e/ que conduzca e/ proceso de reforma seclorial/, apoyandose en 10s
proyectos y programas, pero desde la estructura de 6rganos de linea. Esto supo-
ne, por tanto, recentralizar las funciones hoy disgregadas en diferentes comisiones
y proyectos y contar con los recursos profesionales, los fondos presupuestales y la
capacidad de contratacion necesarias para cumplir sus objetivos.

5.4. Programa de desarrollo de la capacidad operativa:
acuerdos de gestion

Han existido tres experiencias de acuerdos de gestién en la ultima década. El
primero fue el del Seguro Social entre 1993 y 1998, que implanto el Sistema de
Pago por Valor Bruto de la Produccion (SVBP); el segundo fue el del Programa
de Administracion de Acuerdos de Gestion (PAAG) en 1998 con cinco hospitales
de Lima y cinco redes de servicios en provincias, y el tercero fue el del Convenio
entre FONAFE y EsSalud firmado en junio de 1999 e implementado hasta
diciembre de ese ano. En realidad, la unica experiencia sostenida de aplicacion
de este modelo proveniente de la “nueva gestion publica” (Ormond y Loffler
1999) ha sido el del SVBP; sin embargo, se pueden extraer algunas lecciones de
estas tres experiencias.

»  No es factible /a aplicacion de contratos de desemperio exclusivamente a nivel
subseclorial o parcialmente solo en algunas insttuciones del Estado. La
experiencia del SVBP funciono por el nivel de autonomia del Seguro Social
durante la gestion de Luis Castaneda Lossio y por tratarse de un sistema
integrado verticalmente; pero, en los otros dos casos trajo innumerables
contradicciones. Los directorios de gestion de algunos de los hospitales del
PAAG terminaron sometidos a acciones de inspectoria ministerial sélo por

| 78 Politicas de Salua 2007 - 2006




redisenar los organigramas tradicionales. El Convenio FONAFE-EsSalud fue
rescindido unilateralmente por el Seguro Social en enero del 2000. La gplica-
c/on de acueraos de gestion en el sector publico exige —ademas— resolver /a
cuestion del papel de /as instancias reglonales-departamentales y de Jos
municipros, /o que pone sobre el tapete el terma ae /a reforrma del £stado.

» Eldisenio técnico ae los acuerdos de gestion, en particular el del establecimien-
[0 de nuevos mecanismos ae pago, debe ser desplegado progresivamente. La
experiencia del PAAG con los hospitales ensena por defecto pues dichos
convenios de gestion no tuvieron indicadores ni metas, en el entendido de que
eran necesarios complejos estudios de costos y un sistema de informacién
gerencial para establecerlos. Se hizo un concurso internacional que gand la
empresa SODETEC, pero sus trabajos al final quedaron truncos pues reque-
rian de cuantiosas inversiones adicionales. La experiencia del IPSS fue mas
realista y empezo el SVBP con 11 indicadores, aumentandolos y refinandolos
hasta alcanzar en el ano 1999, 190 indicadores. En realidad, es el unico caso
en el Perd de cambio en los mecanismos de pago institucionales, pese a que el
MINSA ha venido planteando el tema desde hace anos. Soélo es posible iniciar
el nuevo sistema con el senalamiento de metas y la introduccion de un
programa de incentivos y penalidades, para ir a una mayor precision de las
unidades de medida del catalogo de servicios y del tarifario detallado, lo que
implica una distribucion consciente de riesgos entre el financista y el provee-
dor, implicita en el contrato de gestion.

» Los acuerdos de gestion deben ser imporitantes en el nuevo esquema orgarn-
zativo del sector publico, pero no son /os Unicos elementos oe reforma a formar
en cuenta. Es probable que la utilizacion de los contratos de desempeno deba
ser convergente con la utilizacién de elementos de otros modelos de reforma
del Estado. Los acuerdos de gestion permiten asignar recursos en forma
adecuada, mejorar la calidad de la gestion, desarrollar las capacidades institu-
cionales y aumentar el volumen de productos y servicios para los usuarios.
Pero la experiencia nacional e internacional ensena que /a /inea de luerza de
/0s acuerdos de gestion es e/ aurnento de la proauctividad, no necesanamernte
de /a calioad. Hay el riesgo de sacrificar la calidad por la productividad, como
pasoé con el IPSS en algun momento de aplicacion del SVBPR De otro lado, /os
acuerdos de gestion no se relacionan necesariamente a una mayor equidad.
La dimension de la equidad esta ausente en el modelo contractualista. Se
requiere, por lo tanto, un Plan Maestro, un Plan Director Regional u otro, que le
otorgue sentido progresivo a la aplicacién de los acuerdos de gestion.

» 57 algo ensenan las experiencias del PAAG y del FONAFE-Es5Salud es que
cualquier reforma en el £stado debe desarrollarse explicitamente y con respal-
ao politico. Una reforma de formalizacion de nuevas relaciones entre principa-
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les y agentes no puede obedecer a la voluntad de algunos funcionarios del
FONAFE o a una decisién sin conviccidon de niveles de conduccion ministerial.
El entorno institucional es determinante del éxito o fracaso, en particular las
variables relativas a la existencia de una clara decision politica de lanzamiento
de una propuesta de mediano plazo, la continuidad de los equipos de gestion y
el respaldo a los directivos del proyecto. El caso del PAAG de 1998 fue un
fracaso por la ausencia de respaldo politico a la implementacion del programa,
lo que se expreso en la dilucion de los compromisos del nivel central. El caso
del SVBP fue, por el contrario, una muestra de continuidad y apoyo politico al
programa por el Directorio del Seguro.

» Laexperiencia trunca de /os acuerdos de gestion hospirtalarios de 1998 ensena
que no se deben establecer convenios suellos con unidades prestadoras. Los
acuerdos inducen gerenciabilidad y eficiencia y por tanto modifican el peso de
la unidad comprometida en su unidad territorial. En las circunstancias concre-
tas actuales del sistema hospitalario peruano, los hospitales son a la vez
centros de referencia de la periferia y, sin embargo, también son unidades
prestadoras de servicios del primer nivel. Compiten con centros y postas
incluso siendo hospitales nacionales. Si los acuerdos de gestion se establecen
solo con grandes hospitales ello redisena implicitamente todo el modelo de
atencion, reconfigura los patrones de utilizacion de servicios y produce de
hecho ineficiencias sistémicas. Los acuerdos de gestion necesitan aplicarse a
sistemas regionales o locales en su totalidad, con acuerdos especificos para
las DISAS, gerencias de redes y hospitales. De haber tenido éxito los conve-
nios hospitalarios det PAAG en 1998, habrian favorecido implicitamente un
modelo de atencidn mega-hospitalario, con repercusiones sobre la estructura
de la demanda y la generacion de un sobre-costo al sistema global.

N7/

Si los acuerdos de gestion con entidades prestadoras son entonces sélo una
parte del armado global de la reforma, su gestidon exitosa supone la existencia
de cierto Plan Director Regional o Urbano/Local, que tenga un estimado de la
demanda por niveles de complejidad y estratos socioeconémicos; que resuel-
va la relacidén entre los prestadores y los niveles de atencion: qué proponga
cémo iniciar la funcion compradora de las Direcciones Regionales, y que tenga

un esquema de modulacién de los flujos del financiamiento regional o urbano/
local en salud, de lo cual se deriven entonces las metas y exigencias a las
entidades productoras de servicios.

5.5. Programa de Formacién en Alta Direccién en Salud
No sdélo hay que cambiar las estructuras de gobierno, sino desarrollar las

capacidades directivas de los decisores y funcionarios del mas alto nivel. El peso
que tienen siempre los gobernantes y su entorno en decisiones que afectan a
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millones de personas hace extremadamente importante la tarea de formacion en
Alta Direccion. Evidentemente, la formacion no es una labor so6lo cognitiva o de
aprestamiento en nuevas habilidades, es también, y fundamentalmente, moral. La
ética en la gestion publica expresa la sabiduria del gobernante. La transparencia
en la gestion y las diversas formas de control social deben generar un nuevo
marco para promover una ética de servicio publico. Sin embargo, en lo que
corresponde a las otras dimensiones de la formacion de directivos, proponemos
que se instale un Programa de Estudios Avanzados de Gobierno en Salud,
aprendiendo de la experiencia mundialmente conocida de la Escuela Nacional de
Administracion (ENA) de Francia, de la Escuela John F. Kennedy de la Universidad
de Harvard y del Programa de Formacion en Gobierno en Salud de la Fundacion
Oswaldo Cruz.

~ Diagndstico de necesidades educatlivas y programa de formacion integral
tecnico-politica en Alta Direccion. Durante diez anos no hemos tenido una
politica explicita de recursos humanos, en particular, de recursos humanos
para la gestion directiva. Desaparecida la Escuela Superior de Administracion
Publica (ESAP), el Instituto Nacional de Administracion Publica (INAP), y
minimizada la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP), no se han dado
pautas directrices en este campo. El Estado prescindié de sus aparatos
prestadores de servicios educativos a fin de que las universidades asumieran
esa labor, pero la mayoria de éstas priorizd ofertar programas de mayor
demanda en el mercado educativo. Le corresponde al Estado hacer el diagnos-
tico de las necesidades educativas en gobierno en salud y proponer los
términos de referencia de un programa de formacion.

La forrmacion en el efercicio del cargo. adecuacion de prograrmas y modaalidades
“eaucativas. Es probable que deba ser un consorcio educativo el que deba
asumir el Programa de Formacion Integral en Alta Direccion, con incorporacion
de universidades del extranjero. Es igualmente previsible que el programa deba
tener una variedad de cursos, postgrados y especializaciones, conforme a las
diversas necesidades. De otro lado, debera buscarse adecuar las modalidades
eaucativas a 1a eaucacion ae g/ecut/ivos, por lo que tendran que ser algunas
descentralizadas y a distancia, otras presenciales o modulares e intensivas. Lo
que es central es que se establezca que ningun directivo institucional, regional
subnacional o nacional, ejerza sin formacion en salud publica y/o administracion
en salud. Lo ideal seria que fuese un pre-requisito para ejercer cargos oe
confianza, 1o que reduciria los margenes de error y acortaria los tiempos de
aprendizaje. Pero si no fuera ello posible, ningun directivo ya en funciones
deberia quedarse fuera de estos post-grados, verdaderos talleres de goberna-
cion y gobernabilidad. Buena parte de los directores de la década entendieron
esta necesidad y pasaron por las aulas, quedando demostrado que la inversion
educativa en este nivel es del mas alto impacto en el sistema de salud.

v

La funcion de gabiemo, /a intersectorialidad y la sociedad civil en salud BT]



5.6. Proyecto de reinstalaciéon y renovacion de la carrera publica o
servicio civil en salud

Existe un cambio en las relaciones de trabajo que es irreversible en el mundo.
Todos reconocemos que no es posible continuar con el simple pago por jornada y
el nombramiento indefinido no sujeto a evaluaciones y revalidaciones. El modelo
burocratico del servicio publico fue, sin embargo, modificado sin mayor reflexion
en los 90, terminando los nombramientos, incrementandose los contratos y ensa-
yandose sin nunca efectivizarse realmente diferentes modalidades de bonificacio-
nes por productividad. Este modelo de flexibilizacion faboral con precarizacion del
empleo ha sido criticado por la Organizacion Internacionai del Trabajo, pues no
solo afecta la capacidad adquisitiva del personal, sino tambien la eficacia de las
instituciones, promoviendo el desapego organizacional y la incertidumbre.

Ante esto es necesario remstalar un nuevo servicio civil, que base /a carrera
publica no en e/ tiempo de servicio, como en e/ moadelo burocrdlico, sino en otros
indicadores de experticia, que permitan establecer categorias profesionales y
remunerativas que el personal desarrolle en las diferentes inserciones laborales a
lo largo de su vida profesional. En el caso de las funciones directivas, el otorga-
miento de la categoria de consultor a personal sin los pre-requisitos necesarios
debe terminar, estableciéndose pre-requistos para encargos calificados. De otro
lado, la contratacion temporal de profesionales para la funcion gobierno fue en los
90 una forma de sortear los limites remunerativos vigentes en el sector publico.
Ello, sin embargo, terminod afectando la acumulacion de capacidades. Propone-
mos para el futuro: una politica de recursos humanos que se base en concursos
publicos; la revision de la actual politica de remuneraciones para buscar captar
cuadros calificados; la reorganizacion de las carreras, y la promocion de la
capacitacion y desarrollo del funcionariado.

5.7. Proyecto de descentralizacion del sistema de salud y
fortalecimiento de la intersectorialidad

La intersectorialidad ha sido débil porque la politica gubernamental de los 90
ha estado caracterizada por el ¢centralismo. La propuesta que hacemos de reforma
institucional supone una reforma del Estado democratica y gerencial, en otras
palabras, otra politica general. Mo es posible imaginar una reforma sanitara
estrictamente sectorial. £/ fortalecimiento de /a interseclorialidad no es un asunto
S0/o organizativo. el sectorialismo expresa /a desariiculacion entre /as politicas
econormicas y /as politicas sociales. Las variables centralismo/descentralismo,
sectorialismo/intersectorialismo y crecimiento/desarrollo van de la mano. Por lo
tanto, la intersectorialidad se debe fortalecer en primer lugar sobre la base de un
replanteo global de las politicas publicas, que permita la reintroduccion de los
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nuevos enfoques de desarrollo que buscan evitar la actual desarticulacion entre
las politicas econémicas y las politicas sociales.

A\t

La propuesta abarca los siguientes aspectos:

Reforma descentralista del Estaco que abra puerias a /la vinculacion de /a
salud y e/ desarro/lo. En el caso del sector salud, una nueva politica descentra-
lista y multisectorial de fortalecimiento de las acciones intersectoriales de
prevencion y promocion, supone insertar los planes de salud de las DISAS y
redes en los planes de desarrollo regional y local. Supone /a mayor adelegacion
ode autoridad en los niveles subnacionales y el énfasis en el planeamiento en
salud de base terriforial, por regiones, cuencas, zonas, provincias o localida-
des. Implica reforzar el rol de las DISAS, pero dentro de los nuevos 6rganos de
gobierno regionales a crearse. El planteamiento pionero efectuado en enero de
1991 sobre un Sistema Nacional Regionalizado Integrado en Salud contenia
ya esta idea de re/msercion de /a tarea de /a salud en /a tarea infegradora de/
desarrollo y la calidad de vida.

Flantearniento de una agernaa intersectorial ae interes central para e/ sector
sala, que ordene su relacion con olros Ministerios y sectores. Como se vio
anteriormente, el Ministerio de Salud participa en mas de 20 instancias de
coordinacion intersectorial (Consejo Nacional de Seguridad Vial, Comité Multi-
sectorial de Defensa Civil, Sociedad Peruana de la Cruz Roja, Comité de Coor-
dinacion Intersectorial del Programa Nacional de Apoyo a la Repoblacion, Con-
sejo de Supervigilancia de Fundaciones, Consejo Nacional del Anciano, Comite
Nacional del Codex Alimentarius, Sistema Nacional de Atencién Integral al Nino
y el Adolescente, Consejo Nacional para la Integracion del Impedido, Comision
Nacional de Lucha contra el Tabaco, Consejo de Derechos del Nino, Nina y
Adolescentes, Comision Nacional de Asuntos Indigenas, entre muchas otras).
£s necesario que e/ MINSA senale la agenda intersectorial de interés central
para el sector salud, esto es, aquellos cinco o sers temas que tendrarn prioridad
para el MINSA en su relacion con 10s olfros sectores y Ministeriospor tratarse de
problemas de saiud que exigen un concurso intersectorial. Dichos temas debe-
ran surgir de la planificacion estratégica sectorial, pero es probable desde ya
prever que tres de sus prioridades seran nutricion, saneamiento basico y medio
ambiente. Sobre esta agenda intersectorial, el MINSA concentrara su atencion.
Dependiendo de cuales sean los temas de esta agenda, se reforzaran /as
cormisiones intersectoriales existentes o se crearan otras.

Ordenarniento de la accion intersectorial del Ministerio de Salud y monitoreo de/
accronar intersectorial. El Ministerio de Salud debera ordenar su participacion
en las diversas instancias intersectoriales, de tal forma que su representacion
sea organica y en beneficio de los objetivos de cada una de estas instancias.
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Para esto, debera evitarse la actuacion fragmentada y reunificar las relaciones
intersectoriales e interinstitucionales, pudiendo representar al MINSA los dele-
gados de proyectos y programas especificos, pero siempre dentro de una optica
de conjunto. Igualmente, debera generarse la funcion de monitoreo de la accion
intersectorial, de forma tal que el seguimiento del proceso permita apreciar os
resultados de la misma. Ambas funciones de coordinacion de /a participacion
intersectorial y de monitoreo de la misma ameritan la organ/izacion de una
/nstancia organica. Hasta 1990, hubo un Vice-Ministerio Interinstitucional. En la
actualidad, es necesaria una dependencia de menor jerarquia, probablemente
una Direccrion o Gerencia de Cooradinacion /ntersectorial.

» Articulacion de los proyectos y programas en los drganos de /inea. Se requiere
mejorar la coordinacion intrasectorial a través de la articulacion territorial de fos
proyectos, programas y organos de linea ministeriales en proyectos de desa-
rrollo locales integrados. Todos los proyectos y programas deben dejar de
tener estructuras paralelas a fas de linea, manteniéndose funcionalmente a
partir de y para los organos de linea.

5.8. Programa de promocion de la vigilancia ciudadana y
control social: CLAS, Vigilancia Ciudadana y Foro
Permanente en Salud

Forma parte de la reforma en salud un doble movimiento de democratizacion
del Estado y de fomento de la responsabilidad ciudadana en salud. Es importante
que el Estado tienda puentes a la cogestion en salud. A su vez, es conveniente,
tambien, la promocion del desarrollo independiente de la sociedad civil sectorial y
el reconocimiento de su tarea fiscalizadora del Estado.

» Ratificar, extender y mejorar los CLAS. Sin olvidar los problemas sefalados
anteriormente acerca de los CLAS, proponemos una politica general de ratifi- -
cacion del modelo de extension de los CLAS a toda la periferia del pais y de
perfeccionamiento del modelo original. Algunos elementos de esta politica
general serian: '

a. La futura politica de salud debera dar un respaldo enfatico a los CLAS,
terminando con la ambigliedad de todos estos anos. Este modelo debe
dejar de ser optativo para convertirse en el modelo de gestion participativa
en el primer nivel de atencion.

b. Debe afrontarse como evitar que los CLAS se conviertan sélo en una
modalidad presupuestal flexible, fortaleciendo la participacion social. Ello
supone un cambio en el modelo contemplado en la Resolucion Ministerial
N¢ 451-94-SA, en cuanto a la seleccion de los siete integrantes del CLAS.
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Debe estipularse la obligatoriedad de que /os Ifres representantes de /a
comunidad sean designados por /a poblacion, de to contrario los CLAS
involucrarian a los lideres pero no a la comunidad. Debera discutirse,
igualmente, /a ampliacion de los CLAS ern dos instancias, una mas ampla y
olra efecutiva, ademas de precisarse y reglamentarse los criterios de
inclusion de los representantes de la poblacion.

c. En general, el MINSA debe perder el temor a la participacion organizada,
superando su preferencia por la participacion individual, colaborativa y no
estructurada. Es necesario modificar la participacion de tpo colaborativo
de los integrantes de los CLAS con los servicios, ampliando su ingerencia
en la planificacion, gestion y evaluacion de la atencion de salud.

d. Es importante que se estimule la extension de ios CLAS por establecimien-
tos y que a la vez se formalice la experiencia de los CLAS-Red. La
existencia de ambos tipos de CLAS no es disyuntiva. Habria asi distintos
niveles de participacion y control social, cada uno con sus caracteristicas
especificas: el Consejo Nacional de Salud, los Consejos Regionales-De-
partamentales de Salud, las instancias municipales de concertacion, los
CLAS-Redy los CLAS individuales

e. Se debera modificar la orientacion de los CLAS centrada en la oferta de
servicios, que refleja la agenda técnica del gerente del establecimiento y
que no recoge fas multiples formas de patticipacion y voluntariado social
existentes en la base. Esta bifurcacion de la participacion social entre una
institucionalizada y fria, y otra activa pero en paralelo, debe ser superada.
En consecuencia, se necesita ampliar asi la agenda administrativa-finan-
ciera de los CLAS, fusionando las actividades de las Direcciones Ejecuti-
vas de Participacion Comunitaria (DEPAC) con las del Programa de Admi-
nistracion Compartida (PAC), lo que implica una modificacién de la Directi-
va N2 001-94-SA y del organigrama nacional actual.

f. Debe buscarse la integracion del Programa de Administracion Compartida
(PAC) y de la Direccién Ejecutiva de Participacion Comunitaria (DEPAC) a
nivel central. Este nuevo organo rector debe contar con los recursos
humanos y financieros necesarios para orientar, promover, monitorear y
supervisar nacionalmente a los CLAS, abandonando su situacion de pro-
grama de escaso apoyo central. Este reforzamiento debera acompanarse
también de una modernizacion de los enfoques y metodologias de partici-
pacion social en uso.

> Promover formas Independientes de vigilancia y control ciudadano. Luego de
diez anos de prédica del empoderamiento ciudadano y “accountability”, no
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existen canales organizados para su efectivizacion. Como vimos anteriormen-
te, los CLAS no necesariamente promueven la participacion de la comunidad,
pues en un 91.2% los pobladores de las comunidades con CLAS no sabian
quienes eran sus representantes en ellos. En otros tipos de servicios se han
formado, en los ultimos anos, Comiités de Usuvarios, como en el caso de la
telefonia y luz eléctrica. Pero en salud no ha sido asi. Hemos propuesto la
existencia de un Consefo Nacional de Salud y Consejos Regionales de Saluda
nivel departamental. En un tercer nivel, sea por provincias o0 mejor aun, en las
cabeceras de red, deberian, en nuestra opinion, instalarse los CLAS-Hed, que
no se oponen a los CLAS inadividuales. Asimismo, hemos propuesto que se
desarrollen anualmente las Conrerencias del Consefo Nacional ae Salud Arm-
pliadoy que los Ministros presenten su compromiso de gestion como Mernsa/e
al Sector y su Memoria Anval ante e/la.

Todas éstas son formas de vigilancia ciudadana y de control social pero
institucionalizadas en el propio Estado, dificiles de plasmar mientras no exista
una democracia plena en el pais. Cabe ademas a/entar /as formas indepen-
dientes de vigrlancia ciuaadana y de contro/ social, desde el amplio mundo de
fa participacion social en salud. En este campo, en /a tarea de vigiancia
cruoadana, es necesario superar /a fragrnentacion y propiciar la concertacion
en /a base. Las formas organizativas podran ser diversas pero o que no es
comprensible es el tipo de participacion sin voz. En este terreno deberian
tomar la iniciativa las ONGDs vy la Iglesia para dar vida y proyectar regional y
nacionalmente las experiencias de: comités distritales de desarrollo, comités
de gestion, mesas de trabajo, mesas de concertacion interinstitucional, en-
cuentros comunitarios de salud, comités locales de salud, comités de vigilancia
ciudadana en salud, ferias de salud, asociaciones de pacientes, concursos
escolares en salud, autocensos, diagnosticos participativos, y muchas otras
formas organizativas y actividades populares en salud. El componente de
vigilancia ciudadana debe estar presente en todas ellas.

Foro Perrmanente en Salud desae /a sociedad civil de/ sector. La década de los
90, ha ensenado que el Estado no debe monopolizar el financiamiento de la
investigacion, la posibilidad de publicaciones, la produccion de informacion y
analisis, las vinculaciones entre la intelectualidad sanitaria y las agencias
cooperantes, la iniciativa en la interlocucion con la salud publica latinoamerica-
na y mundial, entre otros aspectos. En el Perd, nos parece necesario que
alguna institucion o allanza de instituciones deba canalizar/representar/alentar
en forma independiente desade /a sociedad civil sectorial estas funciones,
dadas nuestras tradiciones patrimonialistas y autoritarias. 4 este nodo de red
vital para /os proximos arios /e hemos /lamado Foro Permanente en Sald.
Teniendo en cuenta la experiencia, debemos cuidar el patrimonio moral del
sector como reserva de opinién independiente.
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" RESUMEN: BALANCE, PROBLEMAS Y RECOMENDACIONES

Balance General

Enlos noventa se optd por construir capacidades de gobierno sin gobernabilidad
democratica. Los avances han sido limitados porque en condiciones de una baja
institucionalidad y fuerte predominio del clientelismo no es posible avanzar en cons-
truir un gobierno gerencial sin el control social de sus sociedades. De ahi la mezcla
de clientelismo, burocratismo y gerencialismo en la dinamica actual del sector.

Problemas identificados

e |nexistencia de una agenda ministerial con ejes tematicos permanentes vy
presencia de una del Ejecutivo. En ésta ha primado el corto plazo, lo que ha
provocado iniciativas discontinuas y objetivos politicos cambiantes.

» Débil capacidad legislativa expresada en la escasa normatividad de importan-
cia, la postergacion de los reglamentos de las leyes y el peso notorio de
asuntos de segundo orden en la produccion legislativa sobre salfud.

* Aumento de la produccidon de servicios debido al incremento de [os recursos
pero no a una mejor gestion macro—sectorial y un mayor desempefo del
sistema. Ausencia de un direccionamiento claro del sistema prestador. Ha
habido una gobernancia focalizada, es decir, una gestion eficaz ahi donde era
del interés del Ejecutivo (algunos proyectos y programas), pero no una conduc-
cion general de promocion de una institucionalidad eficiente y eficaz.

+ Mayores capacidades de gerencia de establecimientos e instituciones pero sin
el desarrollo de la gerencia de sistemas y gobierno sectorial. El reemplazo de
fa carrera publica por el régimen temporal de confianza no ha permitido
avanzar 1o necesario en la generacion de un funcionariado de carrera. La
hiperpolitizacion de la funcion directiva ha perjudicado la evaluacion del de-
sempeno y clientelizado la seleccion de personal. La gran estabilidad de los

La funcion de gobierno, la intersectorialidad y la sociedad civil en salud . 87 1



principales cargos de confianza ha propiciado la rutinizacion, la burocratiza-
cion y la resistencia al cambio.

No ha existido concertacion de politicas sectoriales. Los 6rganos de concerta-
cion que la ley contempla (Consejo Nacional de Salud, Comité Técnico de
Coordinacion Nacional y Comité Nacional de Integracion Funcional) nunca se
convocaron, por lo que las politicas del sector no se consultaron con la
sociedad civil sectorial.

Aunque ha habido una modificacion parcial de la relacidon del Estado con las
ONGDs —que han pasado a ser ejecutoras de sus proyectos—, éstas no han
sido incorporadas en la formulacion de politicas ni el Estado se ha involucrado
en el mundo social en el que las ONGDs se desenvuelven. Al Colegio Médico y
a la Federacion Médica no se les ha tomado en cuenta pese a su activa
participacion en la década en el debate sobre la problematica sectorial.

La participacion institucionalizada de los CLAS se ha desarrollado en forma
lenta y sin un pleno respaldo del nivel central del MINSA. Los CLAS involucran
a los lideres comunales pero no necesariamente a sus comunidades.

Escasa transparencia en la gestion. No existen aun mecanismos de rendicion
de cuentas.

Profundizacion del “sectorialismo” debido al caracter centralista del régimen, y
en consecuencia verticalismo del Estado y de los programas sociales, asi
como subestimacion del enfoque de desarrollo social o integral y de la base
territorial del planeamiento.

Recomendaciones

Articular una reforrma geréencial con una reforma aernocratica. Construir un
Estado eficiente/eficaz que sea a la vez un Estado representativo.

Redisenar y fortalecer la organizacion de /a Alta Direccion del MINSA. Prote-
sionalizar vy reglamentar la consejeria profesional en la Alta Direccion del
MINSA. Institucionalizar el Comité Consultivo y del Gabinete de Asesoria.
Normar requisitos minimos para ocupar cargos de confianza.

Desarrollar la capacidad opéraliva sobre la base de acuerdos de gestion.
Redisenar la institucion estableciendo compromisos de gestion entre los dife-
rentes niveles de los dos subsistemas MINSA y EsSalud. Desarrollar progresi-
vamente nuevos mecanismos de pago y un sistema de supervision para
implementarlos.
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* Reinstalar y renovar la carrera publica. Reinstalar un nuevo servicio civil
basado en indicadores de experticia y no en el tiempo de servicio, como en el
modelo burocratico. Desarrollar una politica de recursos humanos que se base
en concursos publicos, captacion de cuadros calificados, revision de remune-
raciones, reorganizacion de carreras y promocion de capacitacion y desarrolio
del funcionariado.

» Establecer una concertacion sectorial e intersectorial en salud. Reinstalar un
renovado Consejo Nacional de Salud; crear el Consejo Nacional Ampliado —
de periodicidad trimestral— y el Consejo Nacional de Salud —de periodicidad
mayor. Poner en marcha Consejos Regionales de Salud y crear el Ejecutivo del
Sector Salud o una Comision de Reforma Sectorial.

»  Delinirla agenda politica prioritaria del sector. Reinstitucionalizar la Conferencia
Anual del Consejo Nacional de Salud Ampliado para que evalue y formule la
agenda sectorial. Establecer mecanismos de rendicion de cuentas por parte de
la Alta Direccion asi como las metas al inicio de cada gestion ministerial.

* Instituir un Programa de Estudios Avanzados de Gobierno en Salud. Establecer
un programa de formacion técnico—politica que desarrolie las capacidades di-
rectivas de los decisores y funcionarios del mas alto nivel, adecuando sus
modalidades educativas y horarios a dicho objetivo. Normar ciertos prerrequisi-
tos de formacion para el ejercicio de cargos de confianza en el sector.

» Descentralizar el sistema ae salud y fortalecer la intersectornalidad. Insertar los
planes de salud de las DISAs y redes con los planes desarrollo regionales y
locales. Descentralizar el Estado para vincular la salud y el desarrollo. Delegar
una mayor autoridad a los niveles subnacionales y realizar planeamientos con
base territorial (regiones, cuencas, zonas, provincias o localidades). Estable-
cer una agenda intersectorial de prioridad para el sector salud que ordene su
relacion con otros Ministerios y sectores.

*  Ratificar, extender y mejorar los CLAS, y promover e/ contro/ social y la
vigilancia ciudadana. Orientar los CLAS de modo que recojan las multiples
formas de participacion y voluntariado existentes en la base. Establecer que
los representantes de la comunidad sean designados por la poblacion. Promo-
ver formas independientes de vigilancia y control ciudadano. Instituir un Foro
Permanente en Salud, surgido desde la sociedad civil del sector, que evite el
monopolio estatal del financiamiento de la investigacion, produzca en forma
independiente informacion y analisis, vincule a la intelectualidad y las agencias
cooperantes y promueva la interlocucion de la sociedad civil en salud.
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