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EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD:
UNA HISTORIA POLITICA

Estudio de caso Peru

PEDRO FRANCKE

1. INTRODUCCION

El presente trabajo busca aproximarse a las raxones politicas por las cuales una
reforma como la del Seguro Integral de Salud (SIS) pudo ser aprobaday por qué
la aprobacion tuvo las caracteristicas que tuvo. Antes de entrar en esa materia,
presentaremos brevemente en qué consiste el SIS, qué cambios introduce y cuéles
son sus resultados.

El Seguro Integral de Salud (SIS) es una politica dirigida a favorecer el acceso de la
poblacién alos servicios de salud mediante la reduccion de los cobros econémicos
en los establecimientos publicos (hospitales y centros de salud), que son un pro-
blema serio para la poblacién. El SIS opera mediante la transferencia de fondos
a estos establecimientos publicos de salud, de acuerdo con el nimero de prestacio-
nes brindado y siguiendo un tarifario establecido. A cambio, los establecimientos
deben brindar en forma gratuita esas prestaciones a los afiliados al SIS (teorica-
mente, ya que los hechos demuestran que en realidad el SIS no es gratuito). En ese
sentido, puede entenderse que es parte de una politica més general, que se ha
denominado “aseguramiento universal en salud”.

i Més adelante se presentan todas las barreras creadas por el desflnanciamiento (percibido o real) del SIS.
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Una cuestion central del SIS es la definicion de los planes y del tarifario. Los
paquetes A, B, C, D y E establecen qué tipo de prestaciones se van a reembolsar
a qué poblacién. El paquete A es para nifios menores de 5 afios; el B, para nifios
y adolescentes de 6 a 17 afios; el C, para las madres gestantes y puérperas; el D,
para emergencias; y el E, para “adultos focali2ados de acuerdo a ley”. Asi, el SIS
reduce barreras econdmicas de acceso y amplia el aseguramiento principalmente a
las madres gestantes y a los nifios y adolescentes, y muy secundariamente a otros
grupos etareos.

Adicionalmente, el SIS es una institucion publica. Es del tipo de institucion cono-
cido como “Organismo Publico Descentrali2ado” (OPD), ello quiere decir que se
trata de un organismo perteneciente al sector salud, pero con autonomia adminis-
trativa y presupuesta! Su jefe es nombrado directamente por una Resolucion
Suprema firmada por el Presidente de la Republica, y no solamente por el Ministro
de Salud. En ese sentido, el establecimiento del SIS como OPD es un paso en la
direccion a separar la funcion de financiamiento y compra, de la funcion de presta-
cién de servicios.

E I cambio que representa el SIS

El SIS es una de las grandes reformas producidas en el sistema de salud peruano
porque cumple tres requisitos fundamentales para ser tipificado como tal (usando
la matri2 de Berman y Bosser, 2000): es sostenido, no es una iniciativa pasajera
sin impactos duraderos; ha sido desarrollada con un propoésito, emerge de un
proceso mas o menos racional, planificado y basado en evidencias y lecciones
aprendidas de otras latitudes; y, es fundamental, estd orientado a cambiar dimensio-
nes estratégicas y significativas del sistema de salud. En relacion con esto ultimo, y
usando la matri2 de Wiliam Hsiao (2000), el SIS es una reforma con “R”, para
diferenciarla de las reformas con “r”, ya que producen mas de un cambio en los
“controles clave” del sistema de salud, a saber: financiamiento, mecanismo de
pago, organi2acion, regulacion, y comportamiento del consumidor (las reformas
con “r” producen modificaciones en s6lo una de estas dimensiones).

Hay que recordar que el SIS vino antecedido por el Seguro Escolar Gratuito (SEG)
y el Seguro Materno-Infantil (SMI). El SEG fue lan2ado por Fujimori en 1997
y, rapidamente, se convirtid en un esquema masivo, bien financiado, con mucha
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propaganda y que la poblacién conocia y demandada. Por su parte, el SMI, que
respondia a una problemaética sanitaria de mayor prioridad, fue iniciado “de a
poquitos” en 2000, pues carecia de presupuesto, a pesar del apoyo de los bancos
multilaterales (Banco Mundial y BID). Ninguno de los dos era un organismo
autonomo en lo formal, aunque el SEG tenia mucho de eso en la préctica,
respondiendo directamente a Palacio de Gobierno.

El SIS representd dos cambios principales en relacién con sus antecesores: el del
financiamiento y el de la organizacion. El primero, la generalizacion del SMI a todo
el pais y la incorporacion de otros planes menores, como el D y el E, asi como la
idea en perspectiva de avanzar hacia un seguro que tuviera una amplia cobertura de
poblaciones y riesgos (“integral”). El segundo, la fusion pero sobre todo la mayor
autonomia del SIS al ser formalizado como OPD. EI SIS también ha representado
cambios menores en: forma de pago, regulacién y cambio del comportamiento en
el usuario. Sin embargo, hay que resaltar que, en buena medida, el SIS es una conti-
nuidad del SEG y el SMI, que establecen el disefio basico de la intervencion el reem-
bolso alos servicios para reducir barreras econdmicas y la base administrativa para
su funcionamiento.

L os aspectos criticos del S 1S su sentidopotitico

Las dos caracteristicas centrales que definen el funcionamiento del SIS son:
() EI financiamiento, es decir, la definicion del paquete (conjunto de planes a
ser cubiertos) y su relacion con el presupuesto del SIS.
(i) La organizacion, es decir, su funcionamiento como institucion relativamente
independiente del MINSA.

Por un lado, la definicion del paquete marca al SIS como una iniciativa funda-
mentalmente materno-infantil, los paquetes AyC se llevan mas del 70% del finan-
ciamiento, (Lenz y Alvarado, 2006: 226), ya que este grupo siempre ha sido con-
siderado una prioridad de salud publica. Sin embargo, es importante anotar que
varias caracteristicas del paquete estan disefiadas de tal manera de ampliar alianzas
politicas a favor del SIS y/o limitar posibles oposiciones. En efecto, el plan B,
para nifios y adolescentes de 6 a 17 afos, se justifica como una continuidad del
SEG establecido por Fujimori (el SIS amplia ligeramente su cobertura, al incluir a
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todos los nifios entre esas edades, ain cuando no asistan al colegio, requisito del
SEG). El plan E esta directamente orientado a algunas “clientelas especificas” de
interés del gobierno, sin ninguna justificacién en términos de salud publica, como
las dirigentes de comedores populares o los lustrabotas (estos ultimos “engreidos”
del ex Presidente Alejandro Toledo). Finalmente, hay que anotar que, tanto el plan
D, como la misma inclusién dentro de los planes de intervenciones complejas e,
incluso, altamente complejas para nifios y madres, tiene dos sentidos politicos: por
un lado, reduce posibles cuestionamientos desde la prensa y la opinion publica;
por el otro, transfiere recursos a los hospitales, donde se ubican las fuerzas corpo-
rativas en salud (sindicatos de médicos, enfermeras, etc).2

Es importante anotar que esta definicion del paquete que otorga beneficios a diver-
sos sectores no guarda equilibrio con los recursos presupuéstales otorgados al
SIS (que son de 280 millones de soles en 2004). En efecto, de acuerdo con Lenz
y Alvarado (2006), se estima que un 15% de las prestaciones realizadas en el marco
del SIS no llegan a ser reembolsadas. En otras palabras, se amplia el paquete para
satisfacer a varias audiencias politicas, pero no se otorga los recursos necesarios
para cumplir su mandato. Cabe anotar, ademas, que la orientacién pro-pobres del
SIS se ve mermada por la inclusion de atenciones complejas, que son demandadas
principalmente por sectores medios, ya que los mas pobres viven en zonas rurales
y no tienen acceso a esas atenciones. Se puede decir, entonces, que la viabilidad y
sostenibilidad politica del SIS marchan a contracorriente de una focalizacion
demasiado exigente (una discusion sobre este problema de “economia politica” de
la focalizacion puede encontrarse, por ejemplo, en Sen, 1995), y que la tensién
entre ambos objetivos se resuelve en la practica con determinada combinacion de
poblaciones cubiertas.

Un elemento clave a ser resaltado en este punto es el hecho que, simultdineamente
al inicio del SIS, se reducen los recursos asignados a otras intervenciones orienta-
das igualmente ala salud materna. Tal es el caso del programa de control de cancer3

~ Sin embargo, los planes D y E sélo tienen el 2,6% del flnanciamiento (Lenz y Alvarado, 2006: 227).

3 EI SIS ha resultado ser relativamente focalizado y gasta més en los departamentos mas pobres, en buena parte, gracias a la interven-
cién simultinea de PARSALUD, Amares y otros proyectos orientados a mejorar la salud en esos departamentos; que actan como
promotores de la demanda y como “mejoradores” de la oferta.

422



de cuello uterino (la primera causa de muerte por cancer ginecoldgico), el cual ha
quedado totalmente desfinanciado; y la estrategia de Salud Sexual y Reproductiva,
que ha visto reducida en forma importante los recursos disponibles para todas sus
actividades programadas. Lo paraddjico es que, en ambos casos, estos programas
comparten el mismo objetivo del SIS: reducir la mortalidad materna.

Una segunda caracteristica del SIS es ser una OPD. Esta caracteristica ha llevado a
que sea uno de los organismos publicos cuyo jefe ha tenido mayor continuidad
institucional: habiendo sido nombrado por el Presidente de la Republica y siendo
miembro del CEN de Per0 Posible, el Sr. Moisés Acufia (sin mayor vinculacién o
experiencia previa en el sector salud) ha sobrevivido en el cargo a tres Ministros de
salud. Esta misma caracteristica ha llevado en algunos momentos a dificultades en
el reracionamiento con el Ministerio de Salud; de hecho, el SIS ha actuado bastante
al margen de la descentralixacion impulsada por el Ministerio. No obstante, afirmar
que haya habido una entrega de cargos administrativos a militantes de Per( Posible
basada en lealtades partidarias, es materia de especulacion. Sin embargo, si puede
afirmarse que el SIS ha orientado su desarrollo institucional méas al desarrollo de
procesos administrativos de control, que al uso del SIS como una herramienta
para modular la oferta y orientar las politicas de salud.

Por otro lado, el inicio del SIS como OPD no ha significado un avance importante
en relacion con la separacion de funciones entre financiadores y proveedores. La
raxén es que el SIS representa una parte muy reducida del gasto publico en salud:
apenas unos 280 millones de soles, un 0,1% del PBI, frente a un 2,8% del PBI de
gasto publico en salud (incluyendo el presupuesto que se destina a los gobiernos
regionales y el de EsSalud). En ese sentido, y sobre todo porque este monto no ha
ido incrementandose con el paso de los afios, como estrategia de “separacion de
funciones”, el SIS es definitivamente un inicio muy timido y sin mayores reper-
cusiones en el funcionamiento de los proveedores de salud.
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Resultados del SIS

Es imposible realixar una evaluacion de los resultados del SIS sin tomar en cuenta
el sistema de salud en su conjunto. Dado que el SIS remueve barreas econémicas
en el acceso al sistema publico, es claro que lo que hace es influenciar o impactar
sobre el funcionamiento de éste, que depende a su ve2 de diversas otras politicas:
de recursos humanos, de inversion, de descentralizacion, etc.

Sin embargo, dos resultados son importantes de resaltar, que parecen directamen-
te vinculados al SIS. El primero se refiere a la evolucion de la cobertura de parto
institucional, que, de acuerdo con la ENDES, ha pasado de 58% a 71% (véase el
anexo). El segundo se refiere a la propia focali2acion de los recursos del SIS, que
se han orientado en 26,1% al primer quintil de menores ingresos, y solo el 4,7%
al quintil de mayores ingresos (Len2 y Alvarado, 2006), concentrando sus recursos
en los pobres en mucho mayor proporcién que el gasto del MINSA en su conjunto.
Estos dos elementos indican que, a pesar de sus limitaciones, el SIS ha tenido im-
pacto en relacion con los Objetivos del Milenio y ha sido una politica pro-pobres.

2. EL MOMENTO POLITICO EN EL QUE SE APRUEBA EL
SISY EL PROCESO DE APROBACION

El SIS se aprueba e inicia en el primer semestre del nuevo gobierno de Alejandro
Toledo. Cabe recordar que este gobierno se instala el 28 de julio del 2001, luego de
un breve gobierno de transicion (9 meses) dirigido por Valentin Paniagua, tras la
abrupta caida de Alberto Fujimori que habia logrado imponer un tercer mandato
presidencial tras unas elecciones marcadas por acusaciones de fraude.

En ese sentido, una primera caracteristica de este periodo de inicio del SIS es el
de ser un periodo de transicion democratica. Las tareas de la transicion democratica,
si bien se habian avanxado de manera importante durante el gobierno de Paniagua,
no se habian completado. En particular, es claro que el gobierno Paniagua era
un gobierno de excepcionalidad institucional, con un Presidente nombrado
—eonstitucionalmente—por el Congreso, y con un Congreso surgido de los cues-
tionados comicios del 2000 con todavia una amplia presencia fujimorista. La lim-
piexa del Poder Judicial, de las Fuerxas Armadas y del funcionariado publico, del
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aparato fujimontesinista avanz6 mucho durante el gobierno de Panlagua; asimis-
mo, se iniciaron muchas investigaciones sobre corrupcion; y se instalaron espacios
como la Comisidn de la Verdad y Reconciliacién y la Mesa de Concertacion de
Lucha contra la Pobreza.

Sin embargo, es claro también que el gobierno de Alejandro Toledo se inicia con
todavia muchas tareas pendientes para completar la transicion democrética, rela-
cionadas con los juicios contra la corrupcion, la reforma de las Fuerzas Armadas,
la reafirmacion de los partidos politicos y su institucionalidad, la normalizacion
de espacios de didlogo y debate entre los partidos, la relacion de la politica con
la prensa, entre otros.

Asimismo, no se puede dejar de lado la idea de que parte del proceso de afirma-
cion de la democracia debia ser el desarrollar una nueva forma de involucramiento
politico del gobierno con el pueblo, de los representantes con los representados.
El fujimorismo habia asentado su respaldo popular en una relacion clientelista y
manipuladora, donde se establecia una relacion particular y personal entre el jefe
de gobierno y los sectores populares, ante los cuales éste aparece como el que otorga
dadivas que se deben a su intervencidn personal y no a una accion publica. Un
nuevo gobierno democratico tenia el reto de afianzar la democracia, estable-
ciendo una nueva relacién entre gobierno y pueblo. Parte fundamental de esta
relacién era como el nuevo gobierno atendia las necesidades y demandas populares,
estrategia dentro de la cual se inscribe el lanzamiento del SIS.

Por otro lado, en el contexto sectorial (salud), en los afios anteriores a 2001, diver-
sos sectores criticos al cobro de tarifas —politica que estos actores identificaban con
el Banco Mundial y el neoliberalismo—se habian venido expresando y generando
una corriente de opinion a favor del aseguramiento universal, opcién que llega a
lograr amplios grados de consenso y a ser aprobada formalmente en el VI Congreso
Médico nacional en el afio 2000. EIl SIS es identificado como un primer avance
préctico en ese sentido, y el nombre de “Integral” anuncia precisamente esa volun-
tad: no quiere ser un seguro solamente “escolar” o “materno-infantil” (en realidad,
es basicamente eso), sino que se propone ser un seguro de amplia cobertura.
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En este contexto, algunas caracterfsticas del nuevo gobierno marcaron el desenvol-
vimiento de la coyuntura politica en la que se inicia el SIS. La primera, el ripido
desgaste de la imagen presidencial y del gobierno, a raiz de setios errores cometidos
en el manejo politico en la primera etapa (aumento del sueldo presidencial y de
ministros a niveles altos, generacién de expectativas tras la eleccion al anunciar la
venida de miles de millones de délares de cooperacién internacional, rifias al inte-
rior del partido de gobierno por cargos publicos, entre otros). La segunda, el caracter
de “federaciéon de independientes” del partido y la alianza de gobierno sin grandes
consensos sobre las politicas por aplicar, que hace que existan diversos “grupos”
dentro de Perta Posible con muchas disputas entre si por cargos y posiciones, y que
ademas tuvo su Congreso partidario a inicios de 2002. La tercera, la existencia en el
Congreso de una directiva multipartidaria, dirigida por Carlos Ferrero, en la que
estaban presentes todas las bancadas y que representaba un verdadero esfuerzo de
amplia concertacién, que funcionaba junto con la instalacién y posterior firma del
Acuerdo Nacional.

Finalmente, el SIS se anuncia al pafs luego de escasos meses de iniciado el nuevo
gobierno con una visita del presidente, junto al ministro Solari, a la Maternidad de
Lima; sin embargo, su puesta en marcha demora hasta el segundo trimestre de
2002. Si bien en ese periodo hay un cambio de ministro, pues deja el cargo Luis Solari
y lo asume Fernando Carbone (a inicios de 2002), éste habia sido viceministro del
primero y fue nombrado a sugerencia de Solari, pues le tenfa una lealtad politica
total. Cabe remarcar, entonces, que el proceso de disefio y aprobacién es posterior

a su anuncio formal al pafs, en octubre de 2001.

La aprobacién del SIS pasa por algunos decretos supremos y resoluciones minis-
teriales que detallan su funcionamiento, pero que, como se ha indicado, no fueron
discutidos por el Consejo de Ministros o el Congreso de la Republica, que aprobé
una ley del SIS mucho tiempo después.

Es decir, el disefio y aprobacién del SIS se produce casi exclusivamente al interior
del Ministerio de Salud, junto con una (posterior) negociacién de recursos presu-
puestales entre el Ministro del ramo, el MEF y el Presidente. Esto implica que su
aprobacién es hecha casi exclusivamente por el Poder Ejecutivo, sin mayor parti-
cipacién del Parlamento, lo que se debe a: (i) las posibilidades de sacatlo adelante

sin tener que negociatlo en el Congtreso, gracias al consenso multipartidario en su
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directiva y la amplia legitimidad y popularidad de la iniciativa, (ii) la conveniencia
para el gobierno y su gestor de que aparezca su aprobacion como un mérito propio,
compartido lo menos posible con otros actores politicos, de tal manera de maxi-
mizar “ganancia politica” en un momento de rapida erosion de su popularidad
(razon por la cual se anuncia publicamente y se hace una campafia mediética el
respecto incluso antes de que esté disefiado o aprobado). Por otro lado, al interior
del propio Ejecutivo, la aprobacidn es casi exclusiva del Ministerio de Salud debido
a (i) la escasa articulacion al interior del gobierno, (i) el interés del Ministro de
Salud de ese entonces, Luis Solari, de obtener réditos politicos al interior del gobier-
no y de Perl Posible.

Sobre el disefio del SIS, habia una propuesta similar desarrollada durante el gobier-
no de transicion bajo el nombre de “Seguro Publico de Salud”. Pero esta propuesta
no fue casi tomada en cuenta: el inicio de la gestién de Solari se caracteriz6 por un
reemplazo abrupto de todo el funcionariado del sector. Ello llevé a bastantes difi-
cultades en el disefio original: el inicio del SIS tuvo marchas y contramarchas en
cuanto a algunos elementos del paquete y se realizd sin conocerse con exactitud
cémo iban a ser los procedimientos de transferencia de fondos, lo que llev6 a demo-
ras que afectaron fuertemente la economia de los hospitales y centros de salud.

3. LOS ACTORES ALREDEDOR DE LA APROBACION DEL SIS

El SIS se aprueba a partir de la siguiente correlacién politica de fuerzas:

a) El gobierno de Alejandro Toledo es quien genera el empuje politico y dirige
la aprobacién e implementacion del SIS. En general, el SIS, para el gobierno,
era una herramienta que, dentro del sector salud, permitia un fuerte acerca-
miento a la poblacién, otorgdndole un beneficio muy concreto: atencion
gratuita para sectores especificos (nifios, madres, adolescentes). En un contex-
to de rapida pérdida de popularidad, esta herramienta era, sin duda, atractiva
para el gobierno.

b) Un rol particular en este proceso juega el doctor Luis Solari, Primer Ministro
de salud del nuevo régimen y figura central en la vida partidaria de Per(
Posible (fue a comienzos del gobierno el Secretario General de Peru Posible;
habia tenido un rol destacado en las negociaciones en la mesa de partidos
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promovida por la OEA, tras el fraude de Fujimori en junio de 2000; fue el en-
cargado de dirigir todo el equipo de transferencia del gobierno de transicion
al de Toledo, entre junio y julio de 2001). Posteriormente, Solari seria nom-
brado Primer Ministro (de julio de 2002 a marzo de 2003).

La opcion de Solari a favor del SIS le permitia: (i) recoger el previo consenso
existente en el entorno médico sobre aseguramiento universal; (ii) tener una
iniciativa de cambio en el sector que fuera concordante con los intereses de
popularidad del gobierno y el Presidente, de tal manera de poder sacarla
adelante dentro de la coalicion de gobierno y, al mismo tiempo, obtener rédi-
tos politicos personales; (iii) paliar o responder a las criticas en el sentido que
su posicion conservadora en lo referente a planificacion familiar tuviera
impactos negativos sobre la salud materno-infantil; (iv) ofrecer una alternativa,
junto con el Modelo de Atencién Integral de Salud, a los programas vincula-
dos a salud sexual y reproductiva (incluido el de prevencion y control del
VIH/SIDA).

Existia previamente un amplio consenso entre los médicos y salubristas sobre
la necesidad de avanzar hacia el aseguramiento universal, ampliando los segu-
ros publicos existentes (véase, por ejemplo, la propuesta del Colegio Médico:
“Hacia el aseguramiento universal en salud”).

El Ministerio de Economia y Finanzas basicamente entra en la discusion en
cuanto a los recursos presupuéstales disponibles. Dada la fuerza politica de
Solari al interior del gobierno, y la ventaja politica que el lanzamiento del
SIS tiene para la popularidad del gobierno, no le pueden negar los fondos.
Sin embargo, como se ha sefialado, subsiste en el tiempo un desbalance
entre fondos presupuéstales y amplitud del paquete de prestaciones cubier-
tas, desbalance que, a pesar de su importancia, incluso como Premier, Solari
no logra resolver.

El Banco Mundial y el BID habian aprobado previamente el financiamiento
para un proyecto llamado PARSALUD, que incluia el apoyo al seguro
maternoinfantil (que, como hemos visto, se incorpord al SIS). Para estas
instituciones, el que uno de los ejes de su proyecto tuviera mayor visibilidad



y fuerza politica era importante, en la medida que daba més seguridad para
los fondos de contrapartida que el MEF debia disponer. Adicionalmente, el
Banco Mundial, en particular a través de un préstamo de ajuste estructural
(Programmatic Social Reform Loan o PSRL), estableci6 condiciones e in-
fluencié en las reglas de funcionamiento del SIS, insistiendo particularmente
en que se limitara los fondos dirigidos a hospitales.

Los demés partidos politicos y el Congreso no tienen iniciativa politica al
respecto. Este comportamiento, en el momento de su lanzamiento, se explica
por el consenso en torno al aseguramiento universal bajo el que se cobija,
la poca preparacidn de partidos y congresistas sobre el tema y el caracter
de otorgamiento de beneficios a la poblacion que representa.

Por otro lado, los actores gremiales del sector —sindicatos y federaciones de
médicos, enfermeras, y otros profesionales y trabajadores de la salud—son, en
el momento del lanzamiento del SIS, actores todavia débiles. En los afios
siguientes, estos actores se reactivaran y lograran reivindicaciones que van a
presionar sobre el presupuesto publico, compitiendo con éxito sobre recur-
sos que, de alguna manera, podrian de otro modo dirigirse hacia el SIS.
Pero, como ya dijimos, en el momento inicial, estos son actores débiles,
y posteriormente nunca se oponen directamente al SIS, sino més bien criti-
can su inoperancia, que incluso es usada como pretexto para sustentar sus
plataformas gremiales.

4. LECCIONES PARA POLITICAS PRO-POBRES

1) La fuerza principal tras la aprobacion del SIS como politica pro-pobres es el

interés estrictamente politico, es decir, la busqueda de respaldo ciudadano, del
gobierno, en general, y de algunos actores fuertes en su interior, en particular.
En ese sentido, una primera leccidn clave para la aprobacién de una politica
pro-pobres es remarcar su caracter politico: una politica de este tipo no se
aprueba porque algun anélisis tecnocréatico indica que es “buena”, sino porque
hay ventajas politicas para quienes la promueven, y esas ventajas politicas no
son otras que la simpatia que pueden ganar quienes llevan a cabo esa politica
entre los pobres, gque, lamentablemente, son mayoria en nuestro pais.
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Desde luego, la eficacia del SIS para lograr determinados resultados tiene que
ver con el hecho de que responde a un problema efectivamente fundamental
del sistema de salud: los cobros a los usuarios. Este problema tiene un doble
caracter: por un lado, esos cobros son efectivamente una barrera significativa
al acceso, que incluso lleva a que hayan recursos mal utilizados por falta de
demanda; por otro lado, estos cobros son un problema sentido por la poblacion.
Es debido a este doble caracter que la politica el SIS es efectiva, porque logra
impactos debido al primer caracter, pero es sostenible politicamente debido
al segundo. En ese sentido, un factor de éxito fundamental para implementar
una politica pro-pobres es que tenga esta doble condicion: lograr resultados
pero, a su vez, ser requerida por la gente.

Otra segunda leccion clave tiene que ver con la fortaleza de los actores que
promueven la politica; en este caso, en particular, de la ubicacidn de Luis Solari
al interior del gobierno y de su busqueda por afianzar su respaldo politico. Si
bien el gobierno en general puede estar interesado en una politica pro-pobres,
el hecho de que sea esta politica y este sector, especificamente, se deben a esa
particular caracteristica del actor que la impulsa.

Otro tema importante para analizar es cuél es la combinacion de focalizacion
y cobertura, es decir, de concentracion en los pobres y de alcance del instru-
mento, que se obtiene. Como se ha indicado, el SIS estd medianamente foca-
lizado: por un lado, sus beneficios se concentran, sobre todo, en sectores
pobres; por otro lado, contiene beneficios hacia sectores medios y sectores
que estan fuera del disefio original o que no mantienen una misma logica con
la orientacion principal. Este balance parece ser de resultado, o bien, de pro-
yectos y presiones complementarias aplicadas por el BID y el Banco Mundial
por favorecer a los departamentos méas pobres; o bien, de la necesidad de
obtener respaldo politico al SIS, ampliando sus beneficios hacia otros sectores
y hacia grupos que tienen el respaldo particular de otros actores politicos claves.
El haber logrado colocar al SIS como una politica clave en torno a la cual
los distintos actores quieren influir, parece darle sostenibilidad a la misma.
El lanzamiento del SIS en los primeros meses de gobierno y la fuerza de los
actores politicos atras de él son claves en ese sentido.



5) Los principales problemas del SIS son: (i) el desequilibrio existente entre finan-

ciamiento y cobertura del paquete ofrecido y (ii) el estancamiento del finan-
ciamiento publico para el mismo. Si el SIS puede ser considerado exitoso
como iniciativa pro-pobres, es un fracaso en cuanto ala posibilidad de desatar
una serie de cambios acumulativos en favor de los pobres. Una apuesta que
pudo haber estado a la base del esquema del SIS es que la fuerte promesa
de beneficios generara una presion social tal que consiguiese los fondos nece-
sarios para que tal promesa se haga efectiva. Esta presuncién ha mostrado no
ser valida en el Per(, ratificando una larga historia de relaciones entre ciuda-
dania y Estado en nuestro pais. En una sociedad con una ciudadania conso-
lidada y un ejercicio de derechos efectivo, podria haberse dado esta dinamica.
Pero en un pais como el Perd, con un gran déficit de ciudadania y ejercicio
de derechos, rapidamente el desequilibrio financiero del SIS llevo a que: i) los
derechos prometidos por el SIS dejaran de ser efectivos, siendo reemplaza-
dos por una amplia discrecionalidad de los proveedores respecto de a quiénes
y como se cumplen las promesas (tickets racionando el SIS, medicamentos
no provistos), i) sin respuesta adecuada de los politicos a cargo, se inicia el
desprestigio del SIS, que a su vez limita la fuerza politica para reivindicar un
mayor financiamiento para el mismo.

En ese sentido, la gestion politica del gobierno de Alejandro Toledo parece
haber sido una fuerza agravante, pues transmitié una especie de “insensibi-
lidad” por parte de los actores politicos gubernamentales frente al desprestigio
de una de sus principales iniciativas politicas. Adicionalmente, el hecho de que
en los afios posteriores (2005-2006) el presupuesto publico del sector salud
priorizara mucho mas la asignacion de recursos a los médicos y profesionales
(para aumentos y nombramientos), en vez del SIS, muestra también que los
actores gremiales de los profesionales del sector salud tienen mayor fuerza
politica que una poblacion usuaria de los servicios desorganizada, en parti-
cular, la més pobre. En un marco en que los actores politicos no tienen una
fuerte preferencia por los pobres, esta situacion lleva a que una politica
pro-pobres como el SIS pierda fuerza.
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Por ello, una leccién clave parece ser la necesidad de mantener un equilibrio
muy cuidadoso entre promesas (cobertura del paquete) y financiamiento, por
lo menos en una primera etapa del lanzamiento de una iniciativa como esta,
asi como la conveniencia de establecer un sistema de monitoreo y vigilancia
ciudadana que aumente la presiéon sobre el sistema politico, dentro de una

estrategia de empoderamiento de los pobres bajo un enfoque de derechos.



ANEXO N° 1
RESULTADOS SANITARIOS DEL SIS

Para evaluar los resultados sanitarios, presentaremos informacion de dos fuentes:
1) registros administrativos del MINSA; 2) los resultados preliminares de la
Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES). De los datos del MINSA,
se ha seleccionado indicadores que expresan la capacidad de respuesta frente a
dos areas claves de las estrategias sanitarias: nifio (vacunacién y control de creci-
miento y desarrollo-CRED) y madre (parto institucional). (Véase el cuadro N° 1).

CUADRO N° 1
DATOS ADMINISTRATIVOS DEL MINSA

1999 2000 2001 2002 2003

DPT (3radosis) 98.9 97.7 91.3 94.8 94.2
Antisarampionosa 92.5 97.2 97.3 95.2 94.7
CRED V 61.39 57.11 57.11 45.30
% de Parto Institucional 42.55 44.19 51.14 59.83
I/ Control de crecimiento y desarrollo.
Fuente: Ministerio de Salud

CUADRO N° 2

DATOS DE LA ENDES CONTINUA -PRIMER CICLO

1996 2000 2004

Nacional 55 58 71
Rural 15 24 44
Antisarampionosa 86 84 90
DPT 3 77 85 87
Nacional 30 39 48
Rural 31 38 54

Fuente: Encuesta de Demografiay Salud

En el caso de las coberturas del CRED, se ha registrado una caida, posiblemente
exagerada por el problema de la poblacion estimada, pero demasiado grande como
para que se deba exclusivamente a ello. Posibles raxones: las trabas en el cambio
del modelo de atencion a uno integral y el funcionamiento del SIS que promueve
otras atenciones (por ejemplo, de las enfermedades diarreicas agudas-EDA). En
efecto, de acuerdo con la ENDES, el tratamiento en establecimientos de salud de
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las EDA ha aumentado sensiblemente, y en particular en las zonas rurales, lo que
constituye otro indicador positivo. Una evolucién similar se observa en el trata-

miento de las infecciones respiratorias agudas (IRA).

Similar situacién se ha producido en el caso del parto institucional, aumentando
el porcentaje de cobertura en todos los afios. La diferencia entre los datos del re-
gistro MINSA y los de la ENDES se deberfan a que el primero se refiere solamente
a la atencién publica. En ambos casos, sin embargo, del afio 2000 al afio
2003-2004 habria un aumento significativo de 15 puntos porcentuales, y los datos
de la ENDES muestran que, en las zonas rurales, donde la cobertura era menor,
el incremento ha sido aun mayor. Los controles pre-natales también se han
incrementado. Esta mejoria serfa producto de la intervencién del Seguro Integral
de Salud (SIS), asi como de inversiones (PARSALUD) y mejora en atencidén
(Proyecto 2000-PCMI y otras iniciativas, realizadas en afios anteriores pero cuyo

efecto se ve hasta ahora).
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