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Desafios para la gobernancia y
gobernabilidad en salud 2001-2006

El tema de la gobernancia gerencial y
gobernabilidad democratica es muy in
portante en la actualidad, porque en el Pe
estamos cerrando una década de un ré
men y abriendo un nuevo quinquenio d
gobierno, y la preocupacion comin a tod
es el “buen gobierno” en salud en Ig
proximos afos.

La doble dimension de la funcion
gobierno: gobernancia y
gobernabilidad

En el actual arsenal conceptual de
ciencia politica y de la especialidad €
reforma del Estado se diferencia gc
bernancia y gobernabilidad. Nos pare
clave que esta diferenciacion se comie

RUANA CAYETANO HEREDIA

década en la cual funcion gobierno y
gobernancia se han entendido como siné-
nimos. Todo el esfuerzo de la década ha
a estado puesto en construir gobernancia y
- no gobernabilidad. Los magros resultados
riobtenidos en la construccion de una
gigobernancia abren el interrogante sobre si
e en un pais de escasa institucionalidad y
nsde predominio de modelos premodernos
s de gestion, como el Perd, sera posible
construir una gobernancia gerencial sin
una gobernabilidad democratica. Nuestra
conclusion, examinando la experiencia de
los afios 90, es que no es posible hacerlo.

Es cierto que en el terreno de los
especialistas todavia no hay un acuerdo
la sobre los conceptos de gobernancia y
n gobernabilidad. El Banco Mundial los usa
- indistintamente y denomina gobernancia
te a la gobernabilidad. Nosotros los diferen-
n-ciamos, siguiendo enfoques como el de
toLuiz Carlos Bresser, ex ministro de Re-

ce a manejar en el pais, no por un prur
intelectual, sino por sus tremendas rep
cusiones précticas, pues venimos de

r-forma del Estado de Brasil, porque jus-
naamente la diferenciacion permite poner de
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relieve laimportancia de la gobernabilida
democrética en la rectoria del sector salu
en el gobierno sistémico de los aparat
prestadores y en la gerencia de instit
ciones.

La gobernancia refiere a la relacio
del Estado con sus propios organismos
recursos, a su capacidad para ejecutar
decisiones, a su calidad como gobiern
eficaz y eficiente. La gobernabilidad refie
re, mas bien, a la relacion del Estado cc
la sociedad, en este caso, a la relacion
la Alta Direccién del Minsa con la po-
blacién peruana, con la sociedad civil dé
sector salud y con todos los profesionalg
y trabajadores del sector. En este caso
calidad del gobierno se relaciona con s

esan-cuadernos de difusién

d La gobernancia forma parte de un proyec-
d, to de gobernabilidad.
DS
- En el Perd, en el régimen pasado se
entendio la reforma del Estado como re-
forma de la administracion publica. E
n incluso en la dimensién de la gobernan-
y cia hubo un sesgo que privilegié la ge-
sugencia de proyectos y la gerencia de ins-
0 tituciones sobre la gerencia sistémica;
todos ellos diferentes tipos de gerencia.
n
de

Efectivamente, en los 90 hemos dado
un paso adelante en el pais con la intro-
2| duccion del modelo gerencial en el sector
>s salud y en la administracién publica en
lageneral. Si hacemos una comparacion con
u la linea base de capacidades al inicio de

capacidad de consenso y convocatoria. los 90, podemos apreciar que empezamos

Entre lagobernanciay la gobernabilidal
hay mucho espacio de superposicion, pe
son dos dimensiones diferenciables. Ag
hay gobiernos cerrados en salud, que cg
traponen la eficacia y eficiencia a la de
mocracia, mientras, de otro lado, hay g
biernos abiertos, pero paralizados.

Por eso mismo, en el mundo se hab
de dos dimensiones de la reforma d
Estado: la reforma de la administracié
publica y la reforma del Estado propia
mente dicha. La primera esta mas central
en la operatividad del Estado, mientras
segunda ataca la crisis de representaci
del Estado, su capacidad de inclusid
social y de legitimidad. La reforma de
Estado es, entonces, mas amplia que
reforma de la administracién publica, Y
esta Ultima adquiere sentido al interior d
la primera. La equidad, como principig
rector que debe orientar la blsqueda
eficacia y eficiencia, surge de esta dime
sibn més amplia de la reforma del Estad

la década con capacidades asistenciales,
d pero sin capacidades gerenciales y de
ro administracién. Entonces primaba el
i, modelo burocratico en nuestra adminis-
n-tracion, si bien con muchos “rezagos”
premodernos, como vamos a ver. El re-
D- sultado de la década ha sido la introduc-
cion del modelo gerencial, pero todavia
como gerencia de instituciones, gerencia
a de servicios y gerencia micro. Solo en
el algunos casos se ha dado un paso mas
n adelante hacia una gerencia meso, en
particular con el Seguro Social, que se
dadirige como sistema integrado de produc-
a cién de servicios. Pero no se han intro-
onducido en el pais los enfoques e instru-
n mentos de la gerencia de redes, la geren-
cia interinstitucional y el gobierno de sis-
latemas, dimensiones macro que son mas
propias de la funcién gobierno.
e

Estas Udltimas son las capacidades
e directivas que nos toca desarrollar en la
n- presente década. Sin un desarrollo de la
0, funcion gobierno, todo lo que venimos

gue atafie a la relacion Estado-socieda

d.ganando a nivel pequefio se pierde en
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términos de ineficiencias, ineficacias
inequidades sistémicas. Hay, por tant
una doble dimensién en la funcién g
bierno, y gobernar bien debera signific
en adelante articular con precisio
gobernancia y gobernabilidad.

Como hadicho el doctor David Tejad
los debates conceptuales no solo s
cuestiones de términos. No se trata
elegir entre modernizacion y reforma. L
gue necesitamos en el pais no es s
ponernos al dia, sino debatir y explicit
en qué sentido hacerlo.

En los afios 90 hubo reforma
institucionales y reformas micro, pero si
una reforma sistémica. Fueron los cas
de reformas pequefias, la reforma del P
grama de Administracion Compartid
(CLAS), la reforma de la Salud Basic
(PSBT), las reformas en servicios, la
cuales han generado incluso discusid
sobre si fueron reformas o solo son rg
potenciamientos operativos. No hubo, s
embargo, un continente que les dieg
proyeccion a estas reformas, que I
articulara de modo que cada parte cun
pliera su papel en el rompecabezas se

torial. Incluso fueron reformas contradict

torias entre si.

Lo importante, visto desde los resul
tados e impactos en la salud de nues
poblacion, es que las reformas institu
cionales sin una reforma sistémica tien
den a maximizar los indicadores de prg
duccién, pero no necesariamente los (
salud. El eficientismo consiste, precisd
mente, en privilegiar unilateralmente €
enfoque institucional, de tal forma que u
hospital podria sufrir el espejismo de cun
plir su cometido con un enfoque de ge
rencia de productos. La equidad, por
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corresponde velar por ella a todos, pero
, centralmente a las direcciones regionales
- de salud, a las gerencias macrorregiona-
r les del Seguro Social y a la conduccion
nacional ministerial. Es decir, si solo te-
nemos una vision institucional de nues-
tros compromisos en el sector, no podre-
mos avanzar en forma importante en re-
n solver los problemas de salud.
e

La pregunta que surge de este balance
lode la década es cuales han sido las razones
r que han impedido que haya una reforma
sistémica en el Perd. En mi libro sobre
La reforma silenciosapunté dos tipos de
razones: un impase programatico y un
impase en la viabilidad del cambio, y me
S preocupa que estos dos problemas para
- la gobernabilidad sectorial sigan presen-

tes aun en el sector salud y en el pais.

S El impase programético tiene que ver

n con el modelo de la reforma, con el deba-
2- te sobre el modelo de seguridad social en
n salud, sobre el cual en los 90 se impulsé
e una versién neopopulista e incompleta del
s modelo colombiano. Hoy se ha entrado

n- a la revision de lo actuado y estamos de
c-hecho en una reforma de la reforma, en
un balance de lo que se ha hecho en el
terreno de esta reforma particular, incon-

clusa y parcial, més silenciosa que expli-

cita, con poco continente juridico, no re-

raglamentada, institucional mas que global,

sin caracter holistico.

Pero, por otro lado, ha sido evidente
Je un impase en la viabilidad del cambio,
problema relacionado con la reforma del
Estado en salud, que denominamos en for-
ma restringida reforma institucional en el
sector, como si se tratase de un problema
organizacional y no, también, de un asun-
2l to de régimen politico en salud, de gober-

contrario, es eminentemente sistémica

y nabilidad sectorial y cultura sectorial. Ca-
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be preguntarse si teniendo la razén y
modelo adecuado de reforma podriam
vencer los estilos y las culturas orgg
nizacionales que aun son imperantes

nuestro pais.

Desafios para la gobernancia sectorial
2001-2006

Vamos a referirnos primero a los desafig
pendientes para la gobernancia sectori
En la década pasada, el Ministerio de S
lud tuvo problemas no solo para gobern
el sector, sino para conducir los propio
aparatos del Estado. La reforma silencio
y dispersa de los 90 no varié lo fundd
mental del modelo trisegmentado, y €
esta nueva década debemos articular
reforma gerencial y la reforma democr§
tica para construir una nueva segurids
social universal en salud. Desde nuest
punto de vista, el éxito de la reforma s
jugara en la articulacion entre gerencia
democracia, en la introduccion de ele
mentos de la “nueva gestién publica”

esan-cuadernos de difusién

n el Minsa cubre actualmente 1 788 distri-

DS tos en el pais. Igualmente, en ese periodo
hubo también un crecimiento de la dis-

en ponibilidad de recursos humanos, los que
aumentaron, sobre todo, por la expansion
de horas contratadas por el Programa
Salud Basica para Todos. Pero en el
periodo no hubo un plan de inversién que
orientara el incremento de recursos.

S
al. Aumentar la produccién de servicios

a- publicos y privados

ar

s En los afios 90, la produccion de consul-
5a tas externas en el Minsa crecié enorme-
mente. Estas pasaron de 7 millones, aproxi-
n madamente, a inicios de la década, a al-
larededor de 15 millones en 1999. Lo mismo

sucedio en el Seguro Social, donde en el
id mismo lapso el numero de consultas pasé
ro de 6 a 11 millones, aproximadamente. Los
e egresos hospitalarios han crecido menos:
y en el Minsa pasaron de 341 mil en 1990
a 487 mil en 1998, mientras en el Seguro
Social pasaron de 171 mil a 322 mil en

en la generalizacion de mecanismos de el mismo periodo. Por udltimo, las aten-

control social y participacion ciudadana.

En esta articulacion se juega la bonde
de lo que podamos hacer a nivel mac
en esta préxima década.

En adelante vamos a resumir algung
desafios concretos para una adecua
gobernancia, desafios surgidos de
experiencia vivida en los 90.

Aumentar la disponibilidad de recursos
con un plan de inversion

En los afios 90 hubo un crecimient
exponencial de los establecimientos @
salud, que pasaron de 3 900 en 1992
mas de 7 000 en la actualidad, con lo cu

ciones en el Minsa también crecieron; pa-
1d saron de alrededor de 8 millones a mas
0 de 40 millones entre 1991y 1998. La tesis

gue nosotros sostenemos es que la ultima

década ha sido en sintesis un periodo de
S repotenciamiento operativo del sistema de
dasalud, antes que de transformacion o de
a reorientacion del sistema.

De la lectura de los indicadores de
produccidn de servicios se desprende que
los resultados han sido mas fruto de un
aumento de los recursos que de una mayor
calidad de gestion. Utilizando la termi-

b nologia del Seguro Social, podriamos a-
e firmar que en los 90 ha habido un “au-
amento bruto de la produccion” por un
al incremento de los recursos fisicos, finan-
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cieros y materiales. Las cifras no refleja
menor capacidad instalada o un men
costo respecto a unidad de producto, au
que existen, obviamente, multiples excej
ciones institucionales a esta tendencia ¢
neral. La leccién para el futuro es que e
ta década que se inicia tiene que ser,
cambio, de gestion, de buena gerencia
de buen gobierno, maxime si el panoran
financiero no aparece promisorio.

Reorientar la expansién productiva hacié
la periferia

Esta reorientacion se inicié en los 90 €
virtud del crecimiento de las atencione
en puestos y centros de salud. Como
puede apreciar en eladro 1 las aten-
ciones en puestos de salud crecieron
20,3% a 39,2% entre 1991 y 1998, lo qu
significd que, en términos relativos, la
atenciones hospitalarias disminuyeral
pasando de 38,1% a 17,9%. Pero hay
este terreno todavia mucho por hacer

Cuadro 1
Atenciones en hospitales, centros y
puestos de salud, Minsa 1991-1998

Establecimientos 1991 1998
Hospitales 38,1% 17,9%
Centros de Salud 41,5% 42,89
Puestos de salud 20,3% 39,2%

Fuente: Minsa, OEI.

Aumentar la productividad del sector
publico

Los indicadores de produccion de sery|
cios muestran un aumento en las cons
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n prestadores, sobre todo del sector pu-
Or blico.
n_
)] El Ministerio de Salud tiene médi-
e- cos en 1 320 distritos y el promedio anual
5- de consultas por médico en 1999 fue de
enl 665, esto es, 5,33 consultas diarias. Co-
y mo este promedio incluye 48 distritos cu-
a yos médicos atienden mas de 6 mil con-
sultas anuales, e incluso algunos mas de
10 mil y 16 mil, el promedio no expresa
la brecha, como todos sabemos, entre los
1 distritos de alta productividad y los de ba-
ja productividad. La moda sin embargo es
de 712 consultas anuales, esto es, 2,27
n consultas por dia. Hay 570 distritos en es-
s ta situacion. Se puede deducir el rendi-
semiento médico o consultas por hora mé-
dica en el Minsa: sobre el total de médi-
decos nombrados y contratados, es de 0,89
e consultas por hora. En otras palabras, hay
5 todavia trabajo por hacer con relacién a
N, este aspecto.
en

Lo mismo puede observarse en el ca-
so de los establecimientos publicos de sa-
lud. El 80% de la produccion de servi-
cios de la periferia proviene de 540 es-
tablecimientos. En 1996, el Estado po-
seia 5 756 establecimientos periféricos, de
los cuales 447 eran puestos de salud y
1 009 eran centros de salud. Esto quiere de-
cir que 5 216 establecimientos, el 90,6%,
solo producen el 20% de los servicios.

En el grafico 1 se puede observar la
dispersion de la consulta médica por cada
mil habitantes y por departamentos. Se
aprecia que algunos departamentos, co-
mo Tacnha, presentan una alta producti-
vidad, mientras otros departamentos, co-
[-mo Puno, presentan una muy baja pro-

tas y atenciones, pero los indicadores de ductividad, mientras el promedio nacional
gestion y de desempefio demuestran unaes de 938,3 consultas médicas por mil ha-

baja productividad de los aparato

bitantes.
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Se deduce de estas cifras por depar- distribuyen todos los distritos del pais en
tamentos que no ha habido un gobierno cinco rangos de pobreza segin necesida-
sistémico que otorgue coherencia a 10s des bésicas insatisfechas (NBI) y se
resultados. Tacha, que no es un departa-contrastan las consultas médicas que cada
mento de los mas pobres —por el contrario, rango recibe se aprecia que el quintil mas
esta bien ubicado respecto del indice de pobre, el quintil quinto, que tiene distritos
necesidades béasicas satisfechas— tiene| urcon mas de 69% de pobres, 572, recibié
gerencia adecuada, mientras departamen-530 consultas médicas por mil habitantes,
tos con muchas més necesidades insatis-mientras el quintil uno, que es el quintil
fechas, como Apurimac, Cajamarca, relativamente pudiente, con menos pobres
Huancavelica, Pasco o Puno, no presentan(entre 2% y 17%), recibié 1 101 consultas

el mismo rendimiento y gestion. por mil habitantes.
Grafico 1
Minsa: consultas médicas por departamentos, 1999 (por 1 000 habitantes)
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Focalizar la consulta publica Se va visualizando, asi, que en los 90

se supero la situacién de colapso operativo
Evidentemente la consulta privada se dirige con que se inici6 la década. A partir de
a las zonas de mercado, concentradas|enl993 se desplegé el sistema de atencién,
las principales ciudades del pais. Pero|la pero por “volumen bruto de produccién”,
consulta publica se debe dirigir tedrica- sin que ello significase un mejor desem-
mente a la poblacidn con mas necesidades.pefio. Esto no quiere decir que no haya
habido regiones de salud, servicios y
En elcuadro 2se puede apreciar como proyectos de salud de buen desempefio.
se distribuyeron las consultas del Minsa Efectivamente, el tipo de régimen politico,
por niveles de pobreza en 1999. Si se de caricter autoritario y centralista, tuvo
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una gobernancia focalizada en algungs el compromiso explicito de que esos fon-
proyectos y programas de interés del dos servirian para exonerar a los usuarios

Ejecutivo. ElI neopopulismo autoritari

en pobreza o en pobreza extrema, previa

centrd su interés en areas de interés queidentificacion de los beneficiarios. Pero

le otorgasen legitimidad —por ejempl

al no existir un sistema de identificacion

Salud Bésica, seguro escolar—. El desafio de beneficiarios, el sistema de salud del
futuro es que los gobiernos tengan una Minsa es publico legalmente, pero publi-

idea sectorial de la gobernancia, porque co-privado en su financiamiento. Si que-

solo el mejoramiento del desempefio de remos incrementar el financiamiento y el

sus instituciones y del sistema, en forma acceso a los servicios, debemos afrontar
sostenible, podra convertirse en herendia este tema.

duradera para el sistema.

Cuadro 2

Consulta médica por quintiles de pobreza, 1999

Quintil de Distritos | Atendidos

pobreza

I (2-17) 31| 996 874
Il (18-34) 148 | 2 502 71(
Il (35-51) 360 | 1 740 94
IV (52-68) 697 | 1 297 45§
V (69 y mas) 572| 972 90f

Atenciones| Poblacion Consulta
médica po
mil habitan|
2 508 048 2 277 9p2 1 101
6 072 430 7 403 239 820
4 140 434 5 810 473 713
3 086 023 5 394 843 572
2 270 085 5 283 203 530

Fuente: Registro Diario HIS/INEI-Proyecto 2000.

Definir una politica de financiamientc
progresiva: el tema del copago

A comienzos de la década se permitierd
los cobros en el sector publico debido
la situacion de emergencia. Como se pue
apreciar en elgréfico 2 los recursos
directamente recaudados —mas conocid
como “recursos propios"— empezaro
siendo 6% y terminaron en 15,4% al fing
de los 90, mientras los recursos prove
nientes del Tesoro Publico, los recursg
ordinarios, terminaron ladécadaen 79,29

Cambiar la distribucién del gasto publico

Al final de diez afios de prédica de la
n focalizacién y de la atencion béasica pode-
a mos concluir que el gasto publico en salud
desigue siendo predominantemente hospita-
lario. En el estudio realizado en 1996, en
osel que particip6 ESAN, los hospitales
N captaban el 54% del gasto, y los datos
| de los afios 1997 y 98 indican que estos
2- porcentajes se mantienen. Como puede
s verse en egrafico 3 el gasto del Minsa
0. se distribuye asi: 13% para Administra-

cion, 33% para la Periferia y 54% para

Para el futuro es necesario rediscutir los Hospitales. Mas aun, en el caso de

este tema del copago, pues la sociedadLima, el gasto hospitalario sube a 71%
participa aportando el 15,4% al mantenj- en virtud de la presencia de los institutos
miento del sistema publico porque hubb especializados.
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Grafico 2
Evolucién del financiamiento en los 90: Tesoro Publico y recursos propios
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Gréfico 3 y el cuartil 4, que es el mas pobre, el 21,6%.

Predominancia del gasto hospitalario,
Minsa 1996

Administracion
13%

Periferia
33%

Hospitales
54%

Direccionar el subsidio publico

Ya se ha hecho costumbre en las maestr
en salud publica en el pais cruzar las bas
de datos de consultas médicas, atencior
y egresos con las de ENNIV y las d
ENAHO, de lo cual se deduce que lg

distintos cuartiles o quintiles reciben casi

por igual el subsidio publico. En un estu
dio reciente, del afio 1998, se encont
gue el cuartil 1 recibia 20,2% del subsidic

Estos resultados indican que no estamos
distribuyendo adecuadamente el dinero
publico.

Lo mismo sucede con las asignaciones
departamentales del gasto en salud. Como
puede verse en gtéfico 4 el incremento
en el gasto per capita en salud en los de-
partamentos del pais entre los afios 1994
y 1999 no tuvo relacién alguna con la cur-
va de necesidades basicas insatisfechas
(INBS). Huancavelica, que es el depar-
tamento relativamente mas pobre, recibe
menos que Tacna, el menos pobre en

agérminos relativos. El gasto crece mas en
esTacnay en Madre de Dios; en Huancaveli-
esca crece también, pero no tanto como, por
e ejemplo, en Pasco o en Piura o Moquegua.
s Esto sucede por el criterio de produccion
bruta, que durante la década pasada se
orientd por el nUmero de atenciones o los
0 egresos. La reconstruccion reciente de los
; sistemas de informacion viene dando cuen-

5l

el cuartil 2, el 31,6%; el cuartil 3, el 26,6%

ta de este tipo de problemas.
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Gréfico 4
Gasto per cépita en salud a nivel departamental e INBS, 1994-1999
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Aumentar la eficiencia en el gasto

En el pais no tenemos muchos recurs
y, por tanto, uno de los desafios futurg
serd aumentar la eficiencia en el gast
Al respecto, los sistemas prestadores ti
nen aun un amplio techo para la max
mizacion de los recursos. Unarevision d
gasto promedio por consulta médica €
los servicios del Minsa por departamentg
permite visualizar precisamente los tra
mos de gestidn que tenemos que gar
en esta década. Engiafico 5se puede
apreciar el gasto por consulta médica p

las disparidades es, también, la referida
a capacidades de gestion.

o

s

0. El reto de la calidad en la medicina
e- gerenciada

el Otro compromiso que nos parece impor-
n tante en el &mbito de las politicas de salud
s 2001-2006 es la compatibilizacion de la
calidad de los servicios con la medicina
argerenciada. La atencidn gerenciada viene

siendo afrontada a nivel micro, en los ser-
Dr vicios e instituciones prestadoras, avan-

departamento. El promedio de todo el p

is zandose en la protocolizacion de la aten-

esta en 125,82 soles por consulta, pero ciény sistemas de auditoria. Pero los nue-
hay departamentos, como Puno, donde|lavos problemas derivados de la generali-
consulta médica cuesta méas de 250 soles,zacién progresiva de la medicina geren-
mientras en departamentos como Piuraly ciada la convierten en una cuestion de
Lambayeque, la consulta esta entre 60|y politica macro. En realidad, estamos vi-
70 soles. Hay efectivamente muchos viendo el fin de la etapa del predominio
factores que intervienen en esta dispari- de la clinica liberal y de la autonomia
dad, pero estamos seguros de que unal ddécnica casi absoluta de los médicos. Ello
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Gréfico 5
Gastos por consulta médica por departamento, 1999
300
! Puno
250
4
E 250 M) Madre de Dios
K] @ Lima
g Amazonas @ Huancaveli Bnin
150 1@ yacucho @ Fesee -
$ lpu,,'ngc Allao uartco Promedio
Q R g i
((j—j) 100 ‘\ncas ‘ajamarcacusco @ Moauegua san Marti@® 125,82
. Arequipa Lambayeque Qacna
@& ._agbenaborew @ Piura
50
0

abre el desafio de la calidad en la medi
na gerenciada porque la estandarizacid
mal orientada por criterios solo econd
micos, puede afectar la calidad de |
atencion.

Nuestra conclusién, luego de este rap
do repaso sobre la gobernancia de los s

- dicadores de salud mejoraban por obra de
n,su manejo del sector salud, en un enfo-
gue determinista, pues los indicadores de
a situacion de salud son de una multicau-
salidad mucho mayor que los indicadores
de desempefio, porque intervienen sobre
i- ellos desde fenémenos naturales como El
is-Nifio hasta intervenciones mudltiples de

temas prestadores, es que ha habido mu-todos los sectores del Estado y de la po-

charetdricay poco desempenfio. En el Pe
hemos hablado mucho de eficiencia, pe
ha habido mas ideologia eficientista qu
eficiencia real. Lo mas conveniente patr
esta proxima década deberd ser hab
menos y hacer mas seriamente las cos

Como hemos afirmado, en los 90 |
atencion se centré en las cifras sob
produccion de servicios y no en los in
dicadores de desempefio del sistema

rublacion en general. En este sentido, dado
ro que la situacién de salud rebasa las fron-
e teras del sector salud, la salud debera ser
a asumida también como un asunto de go-
arbierno intersectorial.

as.

a Los desafios de la gobernabilidad en
re salud 2001-2006

deEl otro gran desafio para el gobierno en

salud y sus servicios. Afiadimos ahora quie salud para el periodo 2001-2006 es el de
no solo hubo este manejo triunfalista de la gobernabilidad. Aqui solo podremos

los incrementos productivos, sino tam- enfatizar algunos temas relacionados con
bién un manejo inadecuado de los indj- ella. Quizas uno de los mas aleccionadores
cadores de salud de la poblacion como para este proximo quinquenio sea iden-
pruebas del éxito de las politicas de salud. tificar el modelo de gestion que nos ha

El régimen intenté demostrar que los in- estado conduciendo en el sector. Porque
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hay que develar el modelo oculto de delo gerencial y el modelo burocratico.
gestion tras las palabras, y en los 90 se Asi, en los 90 se ha creido que se luchaba
habl6 mucho de modernizacién y geren- contra un Estado fuerte, cuando en nues-
cia. ¢Ha habido gerencia en los afios 90?tro pais no habia rectoria en salud, no
¢, Cuanto de modernizaciéon hubo? ¢Nugs-teniamos Estado fuerte. EI modelo buro-
tro régimen autoritario fue definidamente¢ créatico no habia terminado con el mode-
moderno, como los autoritarismos del lo patrimonialista. El no entender que la
cono sur? confrontacion era entre estos tres mode-
los de gestién y culturas institucionales
Nuestra opinion es que el resultado de ocasion6 que la destruccion, erosién o
la década pasada ha sido una mixtura en-desgaste del modelo burocrético redunda-
tre el patrimonialismo, modelo de gestién ra en el crecimiento del modelo patrimo-
premoderno; el burocratismo, modelo prg- nial, con mayor razén si no estabamos ante
pio de la etapa estatista-desarrollista; y el un autoritarismo definidamente moderno,
gerencialismo, el modelo de gestion de sino ante un régimen con muchos rasgos
la época actual. Esta mixtura no ha estagdo premodernos. El fujimorato terminé como
en transicidbn necesariamente hacia el una cleptocracia, forma extrema del
modelo gerencial, sobre todo en los U]- patrimonialismo.
timos afos.

El modelo patrimonialista se caracte-
Por eso, terminada la década se op- riza por la no diferenciacion entre lo pu-
serva, a la vez, la administracién basada blico y lo privado, la alta discrecionalidad
en confianzas, propia del patrimonialis- del jefe, la inexistencia de reglas, los pro-
mo, con todas sus caracteristicas: cliente- cedimientos rudimentarios, el escaso pro-
lismo, nepotismo y circulos de confianza fesionalismo, el clientelaje y el preben-
personal; la cultura burocrética, centrada dalismo. El modelo burocratico se carac-
en los procedimientos; y finalmente, las teriza, mas bien, por la construccion de
ideas-fuerza de la eficiencia y la adminig- sistemas, por la existencia de vértices
tracién sobre la base de resultados, espe-técnicos, por la blusqueda de una gestion
cificas del modelo gerencial. racional, por la exigencia de rendimientos
medios, la apelacién normativa a ciertas
En el pais tenemos suficientes ev|- identidades institucionales, la institucio-
dencias que demuestran que el neoli- nalizacién y el énfasis en procedimientos,
beralismo “desvistié” al burocratismo, pet medios y procesos. El nuevo modelo ge-
ro incremento el patrimonialismo en €| rencial se basa en las ideas-fuerza de de-
Estado peruano. Lo poco que habia de sempefio, resultados e impactos y en la
administracion sistémica y de sistemas de flexibilidad organizativa y estratégica (ver
administracion, construido en la etapa del cuadro 3. No hay un solo modelo geren-
Velasquismo, se destruyd en la década decial, y al respecto esta pendiente el debate
los 80 y fue desmontado en los 90. acerca del traslado mecanico de concep-
tos y métodos de la administracion priva-
Este resultado tiene que ver con la da al campo de los servicios sociales. Pe-
ideologia de los afios 90, que creia guie ro lo que se deduce de este panorama es
la confrontacibn no era entre los tres que en el Perl tenemos que pasar ahora
modelos, sino solo entre dos, entre el mp- al modelo gerencial reconstruyendo los
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Cuadro 3

Etapas y modelos de gestion en salud

Modelo

patrimonialista

Modelo
burocrético

esan-cuadernos de difusién

Modelo
gerencial

No diferencia lo publico de lo
privado.

Procedimientos rudimentarios.
Escaso profesionalismo.
Clientelaje y prebendalismo.

Vértice téc

Rendimien

Enfasis en
medios y p

Sistemas de salud.

Gestion racional.

Identidades institucionales.
Institucionalizacion.

Enfasis en resultados e
impacto.

Flexibilidad en los
procedimientos.

Enfasis en evaluacién de
desempefio.

Gerencia y planeamiento
estratégico.

Gerencia de la calidad.
Gerencia.

nico.

tos medios.

procedimientos,
rocesos.

sistemas que el modelo burocratico n
pudo aportar.

En resumen, en los 90 se desestabili
al régimen burocratico favoreciendo 3
mercado, pero sobre todo, al modelo d
administracion publica clientelar, basad
en las confianzas, la casuisticay la amp
libertad del decisor.

Este resultado ha sido fruto del intent|
de construir un gobierno eficaz sir

0 tamos transparencia en la gestion. En el
grafico 6 se presenta el nimero de reso-
luciones ministeriales y viceministeriales

76 emitidas y publicadas en el diario oficial

| El Peruanoentre 1990 y 1999. Como se

e puede apreciar, la diferencia entre las

0 resoluciones que son firmadas y las que

ia son publicadas es muy grande. En el caso
de las resoluciones ministeriales, al inicio
de la década de los 90 se publicaron 166

o de las 1 111 emitidas, mientras a fines
de la década se publicaron 38 de las 619

gobernabilidad democratica. Los avanc
limitados, incluso para construir un

s firmadas. En el caso de las resoluciones
viceministeriales, a fines de la década de

gobernancia eficaz y eficiente, demuestran los 90 se publicaron solo 2 de un total
gue en paises de baja institucionalidad|y de 556 emitidas. Definitivamente nece-
mucho clientelismo solo se podra construir sitamos otro tipo de gobernabilidad, otro

una moderna gobernancia si existe el con- régimen politico en salud.
trol social de sus sociedades. No habfa

Ministerio de Salud eficiente y eficaz e
su tarea de gobierno sin el apoyo y fisc
lizacion de la poblacion, de la socieda
civil sectorial y una amplia participacion
social.

La gobernabilidad democratica e
entonces un asunto de principios, pe
también una condicién de operativida

Para terminar, nuestra idea es que el
a- éxito del gobierno en salud en el periodo
d 2001-2006 dependera de como se trabaje
las dos dimensiones, gobernancia y
gobernabilidad. Solo una articulaciéon de
ambas hara de estos afios futuros un pe-
riodo saludable. Necesitamos un gobierno
0 saludable para un Pera saludable en esta
i proxima década.

D

gubernamental; entre otras cosas, nece

SI-
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Grafico 6

Resoluciones ministeriales y resoluciones viceministeriales emitidas y
publicadas, 1990-1999
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1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
|IRM emitidas M RM publicadas O RVM emitidadd RVM publicladas
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
RM emitidas 1111 9555 800 660 709 861 685 563 514 619
RM publicadas 166 110 183 137 43 74 53 33 42 88
RVM emitidas 401 586 370 266 443 498 301 620 543 556
RVM publicadas 10 4 12 23 3 2 2 3 2 .




