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RESUMEN

En el ano 2013, siendo ministra de Salud Midori de Habich, se impulsé la
Reforma del Sector Salud. Tras una extensa huelga realizada por la Federacion
Médica Peruana en rechazo de esta, se presentd una mocion de censura en
contra de la ministra y, tiempo después, De Habich anuncié su renuncia. En este
sentido, es posible considerar pertinente el siguiente cuestionamiento: ;Qué

factores influyen en la capacidad de agencia de dicho gremio?

A fin de poder responder a la pregunta propuesta, la presente
investigacion tiene por objetivo analizar los factores que influyen en la capacidad
de agencia del gremio médico en el contexto de la reforma del sector salud, para
ello se toman en cuenta los siguientes: identidad corporativa del gremio, las
caracteristicas organizativas del mismo, las caracteristicas organizativas del
sector salud y el contexto politico en el que ocurre la reforma. El analisis aplicado
permite reconocer la existencia de componentes inherentes a la formacioén en la
carrera médica que generan un pacto tacito de proteccion en el grupo profesional
estudiado, falencias dentro de la estructura organizativa del gremio que generan
cupulas instauradas y el efecto negativo que tuvo la inestabilidad del partido
oficialista. A su vez, se identifica un componente social que beneficia a la
profesion médica por encima del resto de profesionales de salud que podria

explicar el respaldo al gremio de parte de la sociedad civil.

- Palabras clave: REFORMA DE SALUD, ACTORES POLITICOS,

ACTORES CORPORATIVOS, GREMIO MEDI
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INTRODUCCION

En relacidon a los estudios de factores influyentes en la capacidad de
agencia de los actores, el trabajo realizado a continuacion apuesta por el estudio
de la reforma del sector Salud impulsada durante el gobierno de Ollanta Humala.
Para tal caso, la propuesta de esta tesis como unidad de observacion es la
agencia que posee el gremio médico para incidir sobre las decisiones politicas
tomadas por el Poder Legislativo y Ejecutivo en el Peru en el contexto de
implementacion de la Reforma del Sector Salud durante la direccion de Midori
de Habich. Se delimita a dicho periodo debido a que en este sera posible
observar el resultado de la puesta en practica de las estrategias de los actores
participantes con la intencidn de cumplir con sus intereses. En tanto se entienda
a la aparente representacion lograda de los intereses del gremio por parte de
distintos congresistas como la etapa final, sera posible realizar una narracion de
los hechos acontecidos a priori identificando a la par intereses, posiciones,
conflictos y arenas en las que se desarrolla la puesta en practica de las acciones

del gremio médico para responder a las preguntas especificas.



Cabe mencionar que, si bien se puede observar una postura de parte del
Legislativo que coincide con los intereses del gremio médico, esto no implica, en
primer lugar, que se deba a una representacion efectiva y, en segundo lugar, que
la informacién que lo confirme se encuentre accesible. Es suficiente tener en
cuenta la gran cantidad de casos de lobbies y negociaciones “por debajo de la
mesa” existentes en estos tipos de procesos (Dente y Subirats, 2014). Siempre
es importante tener en cuenta, por otro lado, que el gremio médico fue el unico
que no logré una especie de consenso con los negociadores del ejecutivo y
finalmente logré que el gobierno cediera a muchos de sus requerimientos tras la

salida de la ministra De Habich.

Ademas, como unidad de analisis se desea estudiar la capacidad de
agencia demostrada por el gremio médico en relacion al ambito de los recursos
humanos planteados en la reforma desde su aplicacién hasta la salida de De
Habich del puesto. Dentro de los actores considerados como parte de la
investigacion, se incluye a los impulsores de la reforma, Ministerio de Salud y
Consejo Nacional de Salud; a los gremios de la salud, médicos y enfermeras, en
especial; Ministerio de Economia; y Legislativo. Ellos seran considerados como
los actores que la norma reconoce como aquellos que “deben intervenir”. En el
desarrollo de esta tesis, se identifica la existencia de actores inesperados o que
no forman parte expresamente de lo que la norma manda en consecuencia a lo

postulado por Dente y Subirats (Dente y Subirats, 2014)

En esa misma linea, esta investigacion parte de la realidad actual que

revela que, si bien existe literatura que estudie las agrupaciones gremiales y



sindicales, los profesionales del sector salud no han sido estudiados en la
magnitud en la que se deberia considerar, teniendo en cuenta que, junto con
grupos sindicales como el Sindicato Unitario de Trabajadores en la Educacion
del Peru (SUTEP), la accidon gremial de la Federacion Médica Peruana
permanece vigente tras setenta afos de fundacion y, a diferencia de otros
gremios del sector, incluye a todos los profesionales de la profesion médica,
indistintamente de la institucion para la que se brinde servicios: MINSA, EsSalud,
sanidades de las FF.AA. y PNP, etc. El indudable protagonismo de la lucha
gremial médica expresado en la negativa inquebrantable a la adopcion de las
medidas planteadas por la reforma y la negativa al didlogo negociador, junto a la
critica destructiva dirigida principalmente a la ministra supone una
comportamiento resaltante de parte de la Federacion Médica Peruana. El
analisis de la composicién del gremio y su estructura, el funcionamiento y eficacia
de la convocatoria, el debate y la ejecucidon de su acuerdo, sumado a sus bases
ideoldgicas, como parte del estudio enfocado en este actor, permitira identificar
cdmo es que el proceso que siguio este conjunto de politicas publicas en nuestro
pais y la aplicacion e implementacion de un conjunto de estas durante el intento
de una reforma integra de un sector permite que los gremios adquieran tal
capacidad de control o posean tal capacidad de influencia en la ejecucion de

decisiones politicas de parte del Estado.

De igual forma, la justificacion de la investigacion parte de la necesidad
de dirigir los estudios de la Ciencia Politica al sector salud debido a, en primer
lugar, la escasez de estudios que se dediquen a abordar la realidad de la salud

publica hoy en dia. Cerca de cinco afios después de la implementacion de la



Reforma del Sistema Salarial y Laboral del Sector Salud, actualmente, los
conflictos entre el gremio médico y el Ministerio de Salud han resurgido durante
el primer afo del actual gobierno de Pedro Pablo Kuczynski. Las nuevas
propuestas comprueban que los objetivos planteados en los lineamientos de la
reforma no han sabido concluir con las disconformidades en lo referente a los

recursos humanos.

Al respecto, es importante precisar que la investigacion cobra incluso
mayor importancia al tener en cuenta que, hoy por hoy, el sindicalismo esta
perdiendo protagonismo en la arena politica, en el caso de América Latina,
debido a las reformas econdmicas neoliberales asumidas en estos paises.
¢, Como se podria explicar, en un escenario como este, que un grupo sindical
mantenga estable su protagonismo en comparacion al resto de gremios de
profesionales de la salud, incluso superando el nUmero de miembros en algunos

de los casos, como es el del gremio de enfermeros?

En tercer lugar, cabe considerar que, al ser un sector en el que la
produccion de estudios no ha sido lo suficientemente trabajada desde la Ciencia
Politica, esto genera inevitablemente que no se propongan medidas que
busquen el mejoramiento de los servicios de salud publica con la constancia
necesaria. Es de esperarse, entonces, que también sea escaso el numero de
estudios o trabajos que aborden especificamente el tema de la Reforma del
Sector Salud, todo ello a pesar de que internacionalmente, la salud sea
reconocida como uno de los sectores a los que los Estados deben considerar

como una de sus mayores prioridades. En el Informe sobre la Salud en el mundo



de la Organizacion Mundial de la Salud (2010), se considera que la proteccién y
la promocion de la salud son esenciales para el bienestar humano y para un
desarrollo socio-econdémico sostenido. Sin embargo, el abandono del sector
queda evidenciado en el porcentaje del PBI del gasto total realizado en este,
siendo este el 5.5 % del PBI para el afo 2014, un monto incluso menor al
registrado por paises como Camboya (5.7% PBI) o Kenia (5.7% PBI) durante

ese mismo afno (Banco Mundial, 2014).

Por otra parte, recientemente, con la publicacién del libro Salud Publica
en el Peru, fue posible tener en cuenta cual es la situacion de los conflictos
laborales en el sector en mencion. Sobre el tema, escribe Alfonso Gushiken, es
posible considerar a los recursos humanos como indispensables en el sector
salud para la produccion de servicios y la ejecucion de las politicas de salud. Por
este motivo, al aparecer conflictos que comprometen al personal, sobre todo
cuando estos derivan en paralizacion de las labores que les corresponden, se
afecta a las posibilidades de atencion a los usuarios de los servicios de salud, lo
que hace peligrar vidas o causa dafos permanentes en la salud de los pacientes
(Gushiken, 2014). Esto ultimo justifica la necesidad de analizar la relacion entre
los gremios y el ministerio que puede ocasionar la paralizacion; relacion que
queda expuesta, a primera vista, de forma negativa ejemplificada en los hechos
acontecidos durante la implementacién de la reforma. A su vez, la investigacion
se encuentra en la capacidad de identificar mejores formas de relacionamiento

con los gremios para evitar situaciones similares en procesos futuros.



Vi

Sumado a los puntos que justifican el desarrollo de este trabajo, este
también se apoya en el hecho de que la realizacion de una investigacion que
busque entender como se desemperid el gremio médico durante Ia
implementacion de la Reforma del Sector Salud puede brindar luces de qué
cambios son necesarios durante dicho proceso para considerarlos en futuros
planes de reforma. Al mismo tiempo, permite reconocer qué actores, ademas de
la Federacion Médica, a través de su participacion, pueden estar influyendo, de
forma intencional o no, negativa o positivamente, en el progreso de los intentos
de reforma que, como se ha visto, son necesarios, con el unico fin de obtener

beneficios propios para el pais.

Al enfocar el desarrollo de este trabajo en el accionar y estrategias
aplicadas por el gremio médico, es posible reconocer cuanta importancia en la
toma de decisiones ha logrado poseer la Federacion Médica Peruana a través
de los anos. La fuerte oposicién de parte del gremio demostrada en la huelga y
el hecho de que esta produjera una tercera interpelacion a la ministra permite
que sea posible considerar que el gremio médico sobresale en cuanto a
capacidad de influencia con respecto al resto de asociaciones gremiales.
Siguiendo dicha légica, es que cabe preguntarse: ;qué factores permitieron que

un gremio pueda “poner en jaque” al Ejecutivo?

Finalmente, el analisis del desempefio del gremio médico durante el
periodo sefialado de la reforma resulta pertinente ya que permite poseer un
ejemplo de proceso de reforma institucional; el mismo que puede ser utilizable

para el contraste con futuros intentos de reforma destinados al sector dentrodel
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pais. Siguiendo esta linea, resulta posible considerar también que esta
investigacion encuentra justificacion al permitir su uso para el analisis comparado
con distintos casos de reforma, no solo del sector salud, sino de cualquier otro
sector del Estado, siendo utilizable incluso para estudios comparativos con casos

de reformas impulsadas en distintos paises.



CAPITULO | EL GREMIALISMO MEDICO DESDE LA TEORIA

.1 Marco Tedrico

Las bases tedricas de esta tesis descansan en la literatura sobre politicas
publicas de autores diversos; no obstante, se apoya, de manera especial, en el
analisis del actor y su caracterizacion responde a la teoria de intereses corporativos
planteada por Coleman, apoyandose, paralelamente, en el trabajo de Tilly sobre
movimientos sociales con el propdsito de reconocer el particular comportamiento
del gremio. Por ultimo, la capacidad de agencia se estudiara segun la vision de

Giddens expresada en la teoria de la estructuracion.

En este sentido, esta investigacion entendera a las politicas publicas desde

la vision de Joan Subirats (2012), quien considera que el término politicas publicas



“hace referencia a las interacciones, alianzas y conflictos en un marco institucional
especifico entre los diferentes actores publicos, parapublicos y privados para
resolver un problema colectivo que requiere de una accion concertada”. A partir de
esta definicion, sera posible tomar en cuenta la relevancia del proceso de
interaccidn de los actores, la identificacion de los mismos y, de igual forma, el

reconocimiento de sus estrategias e intereses.

Por otra parte, en su trabajo conjunto, Dente y Subirats (2014) dedican un
capitulo a la definicién de los actores. Su definicién resulta pertinente pues guarda
coherencia con la definicion de politicas publicas previamente mencionada. Los
actores seran considerados, de manera simplificada, como aquellos que llevan a
cabo las acciones relevantes en el proceso de politicas publicas. La generalidad del
concepto puede traer consigo una serie consecutiva de errores en el reconocimiento
de los actores que entorpeceria y retrasaria el estudio de la reforma. Por tal motivo,
tal como postulan los autores, se debe excluir de esta categoria a todo aquel que
limita su intervencion a un simple interés por actuar o aquellos autores que deberian
participar del proceso, pero que no necesariamente lo hacen. No obstante, es
necesario considerar las posibles reacciones o la posibilidad de que los actores

sean incitados a participar para no desestimar la existencia de un actor.

1.1.1 Los actores en las politicas publicas

Dente y Subirats (2014) resaltan la importancia de la identificacion de actores

como el primer paso en el analisis politico de las politicas publicas. A través de sus



estrategias y acciones, contribuyen a determinar el desarrollo y los resultados de
dicho analisis. En relacion a esto, existe quien considera que es posible cuestionar
la importancia del reconocimiento de actores pues, mas alla de la normativa que
indica quién debe participar en qué proceso, existe un numero incalculable de
factores influyentes impulsados por actores desde la ilegalidad o mediante /obbies.
De igual forma, existe quien a pesar de si participar del proceso politico no es
considerado como actor debido al reducido impacto o significancia de su
participacion. Al respecto, los autores aseguran que un correcto analisis politico es
capaz de reconocer que el actor no es solo aquel que “deberia” intervenir segun lo

que ordena la regla (Dente y Subirats, 2014).

En su reciente investigacion, Torres (2016) plantea que siendo la parte
importante a analizar en estos casos la de “implementacion” de la politica publica.
Es importante reconocer que, en la realidad, esta no es necesariamente el resultado
de las sumas de las fases previas. Esta equivocacion genera, segun el autor, que
se asuma erradamente que el hacedor de politicas termina su labor con la
formalizacién, a través de la creacion de un marco normativo, de una propuesta,
dejando de lado los retos que aparecen en la implementacion, tales como la
asimetria de informacion, la ausencia de liderazgo politico, las barreras culturales,
las brechas de competencia, la diferencia de intereses entre decisores y
operadores, entre otros aspectos que inciden sobre la implementacién”. (Torres

2016)



Para entender el papel que desempefian los actores, esta investigacion,
siguiendo el trabajo de Dente y Subirats, partira del Concepto de Intercambio
Politico. Dicho concepto posibilitara identificar cdmo y cuando los actores se
encuentran en la capacidad de intervenir. EI Concepto de Intercambio Politico,
impulsado por Coleman en la década de 1990, se resume en la capacidad de A,
que puede controlar que se produzca un resultado X, que es de interés para B, de
tener resultado en B, quien puede controlar que se origine Y, que es de interés para
A (Coleman, 1990). En este sentido, se estaria partiendo, segun afirman los autores,
de un concepto que se basa en la nocion de poder como influencia (Dente y
Subirats, 2014). Esto ultimo también es abordado por Lindblom al considerar que la
explicacion del proceso de elaboracién de politicas publicas parte del entendimiento
de una “red compleja de fuerzas” vinculadas a la toma de decision de los actores y

al margen de accion que poseen (Lindblom 1991).

1.1.2 El proceso de implementacion de las politicas publicas

Siguiendo el enfoque que presentan Stein y Tommasi (2006), se considera
que la importancia de un estudio de las politicas no radica en su contenido técnico,
sino en que, al ser quien explique la eficiencia, capacidad de coordinacién y

adaptabilidad, es el analisis del proceso.

Asi, las caracteristicas que se requieren son, en primera lugar, la estabilidad
entendida como “la medida en que las politicas son estables en el tiempo”. Con

respecto a ella, los autores mencionan que es preciso aclarar que la estabilidad no



debe ser confundida con la rigidez, pues el hecho de que permanezcan en el tiempo,
no significa que la politica no pueda variar (Stein y Tommasi 2006). En segundo
lugar, como una continuidad a la precision que se hizo, la adaptabilidad es necesaria
para el éxito en la medida que esta permita realizar ajustes ante fallas o cambios
circunstanciales sin encontrarse en riesgo de ser manipuladas politicamente.
Tercero, la coherencia y coordinacién que una politica guarda con el resto de
politicas previamente implementadas o préximas a implementarse, y como producto
de las conversaciones y debates entre quienes participaron de su disefio y
aplicacion. La cuarta caracteristica se refiere a la calidad de implementacion y
ejecucion. Esta caracteristica resulta en extremo importante para esta investigacion
pues la ausencia de esta explicaria el porqué del estado actual de una politica que
fue concebida premeditadamente. En quinto lugar, es importante considerar la
existencia de una orientacidn hacia el interés comun en la politica en cuestion. Por
ultimo, la eficiencia condiciona el éxito de una politica, ya que esta mide la respuesta

de las politicas a la asignacion mas productiva de recursos escasos.

Para Lindblom (1991), el entender quién y como se elaboran las politicas
publicas depende del entendimiento de las caracteristicas de los participantes. Ello
supone que existen diversos tipos de participantes y que cada uno de ellos posee
un papel especial. Para ello, se considera que un método comun para entender la
complejidad del proceso de elaboracion de politicas publicas es la separacion de
dicha elaboracién segun sus distintas fases y posteriormente realizar un analisis de

cada una de ellas.



De esta forma, se estudia la aparicion de un problema y el como es que este
es incluido en la agenda de decisiones del gobierno; luego corresponde estudiar
como proceden los legisladores o cdmo son implementadas las decisiones de los
funcionarios. Si bien el estudio de una politica publica analizado paso a paso puede
restar protagonismo al tema general, esto es evitable al tomar en cuenta aspectos
especiales de la formulacién e implementacién de la agenda publica (Lindblom

1991).

1.1.3 Recursos de actores

Las estrategias de los actores y su estudio resultan ser piezas claves en el
proposito de lograr la total comprension de los resultados obtenidos tras la
aplicacion de una politica publica. Estas estrategias se encuentran sumamente
relacionadas con los recursos que poseen los actores para poder causar un impacto
en la toma de decisiones durante el proceso de politicas publicas. Dente y Subirats
presentan una tipologia que distingue distintos tipos de recursos que son utilizados
por los actores. Para ello, definen a los recursos de accion como las capacidades
que consisten en la transferencia de un bien cualquiera que tenga valor para quien
lo recibe. Asi, es posible reconocer dentro de ellos a tres recursos principales:

recursos politicos, econémicos y legales (Dente y Subirats 2014).

Los recursos politicos “consisten en la cantidad de consenso que un actor es
capaz de poner en movimiento”. Este nivel es medible, segun Dente y Subirats,

mediante elecciones o referéndums, es modificable a través de campafas de



informacion y puede ser afectado por acontecimientos externos. Resulta ser,
entonces, un recurso esencial en tanto se considere que una transformacion en el
trato que se le da a un problema se encuentra en posibilidad de ser ejercida
dependiendo de la existencia de un acuerdo entre los actores que participen en el

proceso (Dente y Subirats 2014).

Cabe mencionar que, esto resulta de suma importancia debido a que, como
resaltan ambos autores, al encontrarse bajo un régimen democratico, el consenso
referente a los actores supone la “base de todos los poderes legales que se les
otorga y explica el nivel de confianza que los ciudadanos tienen en las instituciones”,
situacion que se aplica al caso peruano por tratarse de una democracia. Es posible
deducir que “el resto de recursos son importantes en la medida en la que sean

capaces de transformarse en consenso” (Dente y Subirats 2014).

El segundo tipo de recurso es el financiero. Debido a que los recursos deben
ser importantes para quien los recibe, los recursos financieros consisten en la
capacidad de dirigir recursos econdmicos con la finalidad de lograr influenciar en el
comportamiento de los actores. Al respecto, Dente y Subirats concluyen que la
posesion de dinero no implica necesariamente la posesion de un recurso financiero,
pues esta no es suficiente para identificar la importancia de un actor. Asi, la
posibilidad de enriquecimiento potencial de los destinatarios puede obtenerse a

través del uso de recursos diferentes a la inversion monetaria.



Por ultimo, los recursos legales hacen referencia a las posiciones ventajosas
que se atribuyen algunos sujetos segun lo que dicta la norma del Estado. Como se
menciono, segun la ley, existen ciertos actores en particular que tendrian que haber
participado del proceso, razén por la que seria posible considerarlos actores tras un
analisis superficial. Estos también poseen ciertas capacidades que son dictadas en
la ley; sin embargo, como se explicara en el desarrollo del capitulo tres, existen otros
recursos utilizados por el gremio, mas alla de la norma, mediante los cuales es

posible participar del proceso.

1.1.4 Gremialismo Sindical

A lo largo de los afios se ha escrito mucho sobre los gremios y la funcion de
los mismos en la dinamica social y politica. El siglo pasado se ha caracterizado por
escribir una vasta literatura en relacion al gremio que ha sido protagonista de
grandes movilizaciones sociales. El gremio obrero ha sido por excelencia el caso de
estudio de quienes se han dedicado a estudiar la accidn gremial y las repercusiones
de esta. Sin embargo, tras las medidas adoptadas como parte de la implementacion
del capitalismo en la mayoria de paises occidentales, todo el funcionamiento de la
sociedad sufri6 grandes cambios y, como uno mas de ellos, el gremialismo, y con
este la accion colectiva sindical, fue perdiendo espacios y, silenciosamente, parecia

ir desapareciendo.

El nuevo siglo, no obstante, contrariamente a lo que se creia seria la muerte

del sindicalismo, ha dado luces de una especie de resurgimiento de este. Ante tal



situacion, Behrens, Hamann y Hurd (2004) consideran pertinente cuestionarse, en
primer lugar, ¢ cual es la importancia de que los sindicatos se estén revitalizando?
Y, en segundo lugar, sen qué medida la revitalizacion sindical resulta ser
fundamental para el funcionamiento de las economias capitalistas o de las politicas

democraticas?

Desde un principio, los autores reconocen a los gremios como actores que
producen grandes aportes para la economia y la sociedad. Por tanto, consideran
que los gremios generan resultados macroeconomicos vinculando su accionar al

aumento salarial de los trabajadores. A partir de ello, aseguran que

“En la medida en que los sindicatos estan involucrados en muchos paises en
la afectacion de las disposiciones del estado del bienestar, se puede inferir un
enlace inverso entre sindicatos fuertes y revitalizados, y pobreza de trabajo. Si se
considera que una de las funciones de los sindicatos es equilibrar las desigualdades
producidas por los mecanismos del mercado, parece que pueden hacer una valiosa

contribucion en esta area” (Behrens, Hamann y Hurd 2004)

De igual forma, al influir en nuevos consensos sociales de diversa indole
puede adjudicarseles una funcién remarcable en la formulacion e implementacion
de diversas medidas salariales en un contexto de reduccion del estado de bienestar.
Con base en estas premisas, los autores identifican cuatro dimensiones en las que
se produce la revitalizacion de los sindicatos: la dimension de membresia,

dimension economica, dimensién politica y dimension institucional (2004:12).
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La primera dimensién incluye tres factores mensurables: aumento en numero
de miembros, un aumento en la densidad de membresia y un cambio en la
composicién de la membresia sindical. El crecimiento del numero de miembros
adscritos al sindicato es traducible en un aumento de recursos para las arcas
sindicales al tener en cuenta las cuotas de membresia como mayor disponibilidad
de personas que participen de las campafas. La densidad, por otra parte, es un
indicador que refleja “la participacion de la fuerza de trabajo que esta sindicalizada
y, por lo tanto, tiene implicaciones para la legitimidad, la representatividad y poder
de negociacidon”. No obstante, resulta valido el argumento de que el aumento de la
membresia o de la densidad logrado a través del reclutamiento de grupos no es

suficiente innovacion para merecer la etiqueta de 'revitalizacion™ (2004:12).

La dimension econdmica corresponde al “poder de negociacion, la capacidad
de lograr mejoras salariales y de beneficios, y, mas ampliamente, el impacto de la
mano de obra en la distribucion de la riqueza” (2004:13). Ello implica que los
sindicatos se encuentran en la capacidad de buscar formas de aumento de su
influencia econdmica mediante el desarrollo de nuevas técnicas para fomentar el
apalancamiento teniendo en cuenta la modificacion de las estructuras de
negociacion deficientes, o “redefiniendo el rol sindical en la negociacion proceso”

(2004:13).

La dimension politica entiende la labor de los sindicatos como entes que
mejoran la efectividad de los esfuerzos impulsados con el propdsito de influir en el

proceso de formulacion de politicas publicas. Para lograr esta dimensién, se



11

requiere de la interaccion sindical con algunos actores importantes en todos los
niveles de gobierno aplicables en tres areas de actividad: elecciones, legislacién e

implementacion (2004:13)

Por ultimo, la dimension institucional comprende las estructuras organizativas
y la gobernanza de los sindicatos, asi como la dinamica interna de los mismos.
Abarca la capacidad de adaptacion de los sindicatos a los nuevos contextos, la
disposicion interna para la adopcion de nuevas estrategias y el deseo de incluir “lo
nuevo” y "fresco" en el gremio que las otras tres dimensiones no fueron capaces de
capturar en su totalidad. Los autores consideran que es necesario recalcar que la
revitalizaciéon en lo referente a la dimension institucional, a veces esta encabezada
por cambios en las otras tres dimensiones. Asi, los nuevos enfoques de
negociacion, como las campafias corporativas, pueden tener efectos similares:
aumentar la importancia de las funciones de investigacién y relaciones publicas, por
ejemplo. Un liderazgo innovador en los sindicatos también puede reorientar la
identidad del sindicato, lo que posteriormente tiene un impacto en la eleccidon de

dimensiones de la revitalizacion” (2004:14).

1.1.5 Accidn corporativa

Ademas de realizar un analisis de la accion de los actores segun la teoria
gremial, es necesario recurrir a otros estudios de la accion colectiva con la intencion

de no limitar el estudio del comportamiento del actor analizado. La teoria que trabaja
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Coleman (1986) que entiende a las acciones de los actores como aquellas que son

realizadas por las expectativas que las posibles consecuencias generan.

En este sentido, los actores son entidades en busqueda del cumplimiento de
sus metas compuestos por dos partes: la parte receptora y la parte actuante que
dependen del accionar de otros actores. Consecuentemente, se considera que el
actor tiene a sus intereses como mecanismo de accion y al control sobre recursos

como su instrumento principal para alcanzar sus intereses.

Considerando que el actor posee el control sobre sus propias acciones, se
postula que las acciones de este responden a la satisfaccion y control que ha
experimentado por lo que se guia segun normas. Coleman (1986) afirma que los
actores son capaces de asumir un repertorio de patrones de comportamiento y de

habilidades que le permiten obtener sus intereses deseados.

Dentro del estudio de organizaciones, Coleman (1980) también incluye el
cuestionamiento sobre el por qué los individuos deciden conscientemente otorgar el
control de sus acciones, recurso importante para la persecucidn de sus intereses, a
otros individuos al unirse a una colectividad. Para ello reconoce dos tipos de
relaciones de autoridad: disjuntas y conjuntas. Estas refieren a las relaciones que
repercuten en intereses interpuestos entre individuos y las que afectan a intereses

compartidos por las distintas partes respectivamente.

Por otra parte, Coleman plantea la existencia de relaciones de autoridad

simples y complejas. Mientras que las primeras hacen referencia a una autoridad
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ejercida directamente, las relaciones de autoridad complejas detectan la presencia
de distintos niveles de mediacion de la autoridad, siendo necesaria la delegacion de
los derechos de control y el derecho a delegar dichos derechos de control para la

creacion de un sistema de autoridad complejo.

1.1.6 Capacidad de Agencia

El concepto de agencia trabajado responde a la teoria de la estructuracion
planteada por Giddens. Segun esta propuesta, se asume que los actores poseen
una constante “comprensiéon tedrica” de los fundamentos de su accionar, esto
implica que los actores se encuentran en la capacidad de explicar cual es la accion
que estan efectuando si se les pregunta por ello. Giddens (1984) considera esta
capacidad como la racionalizacion de la accion. De igual forma, reconoce una

motivacion inconsciente como caracteristica de la conducta de los actores.

Teniendo presente estos elementos de la teoria de la estructuracion, dista su
propuesta de aquellas que reconocen en la agencia unicamente segun la intencion
del accionar humano. La teoria, por tanto, afirma que la agencia no hace referencia
a las intenciones que poseen los actores consecuentemente a sus intereses, sino a
la capacidad de estos para poder efectuar estas acciones (Giddens 1984). Se
requiere, entonces, de distinguir entre lo que el actor “hace” o “desea hacer”; para

Giddens, la agencia se refiere al hacer.

Este “hacer” depende de la estructura en la que se ejerce. Se entiende a la

estructura como las propiedades y caracteristicas estructurales que producen
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escenarios que pueden ser restrictivos y limitantes, como también permisivos y
posibilitadores. En esa misma l6gica, la produccion del accionar del actor produce,

paralelamente, la reproduccién de propiedades estructurales (Giddens 1984).

1.2 Metodologia

La investigacion realizada es de tipo explicativa debido a que, a través, en el
analisis del periodo determinado se busca explicar los factores que influyen sobre
la capacidad de agencia del gremio médico para repercutir en el resultado final de
la reforma del sector. Por tal motivo, una primera parte de esta investigacion cuenta
con la narracion, la misma que sera utilizada con el fin de contextualizar los hechos
y, a partir de ello, realizar una explicacién que analice la participacion de los actores.
Se hace uso de la metodologia de process-traicing con la finalidad de que en el
desarrollo se identifiquen actores relevantes y se reconozcan factores influyentes a
lo largo del proceso de implementacion de la reforma. La reconstruccion del proceso
como parte de la metodologia planea la exploracion del contexto para proceder al

analisis de la hipdtesis y visiones alternativas del asunto.

No obstante, la hipotesis de esta investigacidn se explica a través de una
investigacioén cualitativa que identifica a la capacidad de agencia como variable
dependiente de factores caracteristicos de la composicidén del gremio médico y de
factores externos al gremio que tuvieron lugar debido a la coyuntura. Para ello, se

ha recurrido a la observacion participante y al uso de entrevistas semi estructuradas



15

que permiten describir componentes del gremio y del sector que influyen la

capacidad de agencia de la Federacion Médica Peruana.

Por otra parte, considero como una observacion importante el hecho de que,
al ser un caso que carece de precedentes y que ha tenido lugar en el contexto
nacional, no seria productivo para este trabajo intentar explicarlo desde una
estrategia cuantitativa. Ahora bien, a pesar de que el realizar un estudio de tipo
cualitativo podria impedir su generalizacion, esto es desestimado en tanto lo que se
busca no es unicamente explicar el caso a fondo y analizar con base en las variables
elegidas las razones por las que la capacidad de agencia se dio de tal forma, sino
que esta investigacidn permitira entender cual es la dinamica de accion del gremio
meédico con relacion al resto de actores para determinar la salida de la ministra de

Habich, solicitud principal del reclamo que mantuvieron en aquella época.

Al utilizar una metodologia que sera cualitativa en su totalidad, se hara una
revision de la literatura; ademas de la revision de informes oficiales y de los decretos
legislativos que respaldan la reforma. Con respecto a esto, se ha realizado el
analisis de los Lineamientos y medidas de reforma del sector salud, el Acuerdo de
Partidos Politicos en Salud (2005-2006), documentos expuestos en la XIX Reunion
Ordinaria de la Comisién Intergubernamental de Salud, el documento de Acuerdos
y Compromisos entre el Ministerio de Salud y la Federacion Médica del Peru y el

documento de Reforma del Sistema Salarial.
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Junto a ello, fue necesaria la aplicacion de entrevistas’, tanto de los dirigentes
de los gremios, durante el periodo 2013 — 2014, como la realizacién de entrevistas
a quienes se encontraban dirigiendo la reforma como los son miembros del Consejo
Nacional de Salud, la ex ministra Midori de Habich y asesores politicos. Al haber
sido firmada por 36 congresistas, la investigacion requiere incluir apreciaciones de
quienes formaron parte de esta mocién de censura a la ministra para entender la
postura de la oposicion; sin embargo, esto supera la capacidad de este estudio, por
lo que se ha requerido recurrir al analisis de los conflictos internos que presenté el

oficialismo.

Se decidio dividir a los entrevistados segun sus perfiles para poder identificar
con mayor facilidad el tipo de participacion que realizaron durante el periodo. Por
tanto, se dividié las entrevistas realizadas segun los siguientes tipos de

entrevistados?:

a. Ejecutivo: Incluye a todo aquel que participé6 como miembro del CNS y
MINSA,

b. Legislativo: Miembros de las bancadas de oposicion y oficialistas

c. Gremios: Representantes y lideres de los gremios mas resaltantes, médicos
y enfermeros.

d. Expertos: Salubristas, y expertos en temas gremiales y de politicas publicas.

TAnexo 1: Cuadro 1: Guia de entrevista semiestructurada segun perfil del entrevistado.
2 Anexo 2: Cuadro 2: Relacion de entrevistados
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Al tratarse de una investigacion que sigue el método explicativo, las
entrevistas resultan ser una de las fuentes mas fuertes en las que se apoya esta
investigaciéon. A través de la aplicacion de las mismas ha sido posible la
reconstruccion de los hechos y complementar en gran medida la linea cronoldgica

de los acontecimientos.

Con respecto a ello, es importante mencionar que se busco apoyo en los
hechos divulgados por la prensa para poseer un mayor conocimiento sobre el
contexto, evitando columnas de opinion elaboradas en aquella época, se
direccionaron los esfuerzos de reconstruccion con el uso de notas de prensa que
informaran Unicamente sobre los acontecimientos sucedidos durante el periodo

delimitado.

Por otra parte, en lo que refiere al analisis de como se explica la capacidad
de agencia del gremio médico en el contexto de reforma salarial se estudiaron las
estrategias utilizadas por el gremio médico desde la arena técnica y congresal hasta
las calles. Con respecto a ello, la tesis adquirié la necesidad de incluir un estudio
direccionado a la composiciéon y al proceso de toma de decisiones dentro de dicho
gremio. Por tanto, la observacion participante en reuniones de la agrupacion resultd
necesaria para comprender la dinamica utilizada para la formacion de acuerdos y la

ejecucion del accionar conjunto de la federacion en conjunto.

Por tal motivo, se realizé observacion participante de reuniones del gremio

en las que se pudo apreciar cdmo es el proceso de coordinacion interna en el gremio
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y la dinamica de participacion de los miembros para la toma de decisiones. Si bien
no es posible observar como se organizoé el gremio en el periodo estudiado, al
momento de ser parte de la reunidn, la Federacion Médica Peruana se encontraba
en un proceso de conflicto con el Ministerio de Salud nuevamente, siendo ministra

del sector Patricia Garcia.

De igual forma, esto permitié corroborar la existencia de alguna especie de
centralismo existente en el debate para la toma de decisiones. Sumado a ello, fue
posible reconocer la jerarquizacion vigente en el gremio. Todo ello aportd, ademas
de al estudio de la reforma, a la investigacién en relacion a temas gremiales y las

dinamicas que estos mantienen al dia de hoy.

Por otra parte, si bien no existe bibliografia basta con la que se pueda
dialogar al respecto del gremio médico, el apoyo con trabajos que hayan abordado
el caso de gremios como el Sindicato Unico de Trabajadores de la Educacion del
Peru, gremio que en los ultimos afnos ha mantenido un participacion constante en la
arena politica ante la implementacién de los ultimos cambios en el sector educativo,
permite la busqueda de una logica entre ambos gremios como dos grandes

exponentes de la lucha sindical en el pais.

Con respecto al tema del gremialismo sindical también se ha trabajado poco
en relacién a la realidad actual de los gremios en el Peru; sin embargo, existe

bibliografia reciente que analiza el union revitalization o union renawel en el ultimo
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siglo como un fendmeno que ha empezado a ocurrir contrariamente al resultado de

las reformas neoliberales que fueron aplicadas en distintos paises.

1.3 Preguntas y objetivos

A partir de todo lo expuesto a manera de introduccion en este trabajo, esta
tesis se plantea responder a la siguiente pregunta general: ;qué factores
determinaron la capacidad de agencia de la Federacion Médica Peruana en dicho
contexto? Esta primera pregunta define como objetivo principal de esta
investigacion ldentificar los factores que influyeron en la agencia de la Federacion
Médica Peruana en la Reforma de la Politica Salarial y Laboral del Sector Salud en

el periodo 2013 — 2014.

Acompanando a esta pregunta principal, surgen cuestionamientos mas
especificos y, con ellos objetivos particulares para el desarrollo de esta

investigacion. Las sub preguntas trabajadas son las siguientes:
1. ¢ Como afectan las caracteristicas organizativas del gremio a su capacidad
de agencia?

El primer sub objetivo de esta investigacion es el analizar cémo las
caracteristicas organizativas de la Federacion Médica Peruana afectan su

capacidad de agencia en el periodo estudiado.

2. ¢Cbémo influye la existencia de una identidad colectiva en la capacidad de

agencia del gremio?
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La investigacion posee como segundo sub objetivo el de identificar la

influencia de la identidad colectiva en la capacidad de agencia del gremio médico.

3. ¢Como influyen las caracteristicas del sistema administrativo del sector salud

en la capacidad de agencia del gremio?

El tercer sub objetivo es el de identificar como influyen las caracteristicas de

la organizacion interna del sector salud en la capacidad de agencia del gremio.

4. ;Como influyen las variables del contexto politico como la debilidad y
divisiones dentro del partido oficialista en la capacidad de agencia del gremio

médico en el contexto de la reforma durante los afios 2013 —2014?

Como cuarto sub objetivo se desea reconocer la influencia de la inestabilidad

del partido oficialista en la capacidad de agencia del gremio.

1.4 Hipotesis

La hipdtesis principal que se piensa corroborar tras la culminacion de la
investigacion en respuesta a la pregunta principal planteada es que la capacidad de
agencia de la Federacién Médica Peruana se explica por los siguientes factores: las
caracteristicas organizativas del gremio, la existencia de una identidad colectiva, las
caracteristicas administrativas de organizacion del sector salud y factores del

contexto politico como la debilidad y divisiones del partido oficialista.

Esta hipotesis principal se divide en diversas explicaciones tentativas del

nivel de capacidad de agencia del gremio que responden a las sub preguntas



21

descritas previamente. Por lo tanto, en primer lugar y en respuesta a la primera sub
pregunta, se considera que la organizacion interna del gremio permite un alto nivel
de cohesidn entre quienes participan de la actividad gremial, pero no ha impedido
la formacion de una élite centralizada que lidera el accionar del gremio, lo que
supone la simplificacion del proceso de creacion de un discurso y la aplicaciéon del

mismo.

En segundo lugar, esta capacidad de agencia se explicaria ya que la
identidad corporativa dentro del gremio ha provocado el surgimiento de una
complicidad y un pacto tacito de apoyo incondicional entre los miembros,

generando, a su vez, sostenibilidad del discurso en la practica.

Una tercera sub hipoétesis considera que la capacidad de agencia del gremio
se debe a las caracteristicas organizativas del sector salud. Esto con respecto, al
disefo de la administracion en las instituciones de salud que ha permitido que los
cargos administrativos hayan sido asumidos, en su mayoria, por medicos durante
varios anos. Cabe mencionar que recientemente se ha aprobado que no sean
unicamente los profesionales médicos quienes puedan postular a cargos directivos,

permitiendo que otros profesionales de la salud accedan a dicho concurso.

Finalmente, la cuarta sub hipétesis en respuesta a la cuarta sub pregunta
postula que las divisiones del Partido Nacionalista permitieron que la propuesta del
ministerio sea debidamente respaldada por su bancada y fortalecié el discurso que

acusaba al gobierno de poseer una intencién privatista en el sector.
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CAPITULO Il: UNO MAS EN LA LISTA: LA REFORMA DE SALUD 2013,

EL INTENTO DE MIDORI DE HABICH

2.1 El sector enfermo

La realidad nacional de la salud ha mejorado notablemente en la ultima
década. Esto queda expuesto en la reduccion de cifras de mortalidad que sirven
como indicadores de progreso registrado en el transcurso del tiempo. Asi, por
ejemplo, la mortalidad infantil se redujo de 43 nifios fallecidos por cada 100
nacimientos, cifra registrada en el ano 1996, a 16 muertes de cada 100 nifos
nacidos vivos durante el afios 201532 (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica).

No obstante, esta cifra es la segunda mas alta en comparacion con el resto de

3 Anexo 3: Grafico 1: Tasa de mortalidad infantil 1996 - 2015.
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paises de la regioén, solo por debajo de Colombia que registré una cifra mayor a 17,
lo que los convierte en los dos Unicos paises que exceden el promedio obtenido por

América Latina y El Caribe?.

De igual forma, la mortalidad materna descendié en 138 casos, pasando de
206 muertes registradas en el afio 1996 a poco menos de los 90 casos de fallecidas
por cada 100 000 madres para el afio 2013° (Organizacion Mundial de la Salud),
por lo que, para tal afio, Peru se encontraba, al igual que en el caso de la tasa de
mortalidad infantil, en el segundo lugar en el comparativo con el resto de paises de

la region, unicamente por debajo de Venezuela.®

A lo largo de las ultimas cinco décadas, el Estado peruano, a través del
Ministerio de Salud ha priorizado la atencion materno-infantil y la de algunas
enfermedades transmisibles como la malaria, el sarampién y la tuberculosis, lo que
explica el gran avance que se ha experimentado en estos temas. Como
consecuencia del crecimiento econdmico, el proceso de urbanizacion, el progreso
social y la menor fecundidad, se ha producido un cambio epidemiolégico, por lo que,
actualmente, las nuevas prioridades en zonas urbanas son enfermedades
oncologicas, cardiovasculares y diabéticas. En zonas rurales, la salud materno -
infantil y las enfermedades transmisibles continian siendo el problema prioritario.

Estas nuevas prioridades en la zona urbana yla continuidad de problemas de hace

4 Anexo 4: Grafico 2: Comparativo de la tasa de mortalidad infantil en la region - 2015.
® Anexo 5: Gréfico 3: Tasa de mortalidad materna 1990 - 2015
6 Anexo 6: Grafico 4: Comparativo de la tasa de mortalidad materna en la region - 2013.
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medio siglo exigen, por tanto, nuevos enfoques proporcionados por un sistema de
salud integrado que permita el refuerzo de deteccion temprana y atencién
especializada, la promocion de la salud, la inversidn en la infraestructura y la

modernizacién del equipamiento.

Sobre el sistema de salud peruano, es importante tener en cuenta, en primer
lugar, la dualidad que a este caracteriza debido a los dos grandes entes que
comparten y conviven en el sector. Por una parte, el Ministerio de Salud tiene a su
cargo 19 hospitales y 7 institutos especializados de salud; mientras que, EsSalud,
entidad a cargo del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo, dirige tres redes
prestacionales en base a tres hospitales: Red Prestacional Rebagliati (RPR), Red
Prestacional Almenara (RPA) y Red Prestacional Sabogal (RPS). De ellas se
desprenden hospitales, policlinicos, centros de atencion primaria y postas. Se trata
de una red ramificada que ubica a la mayoria de los grandes centros de salud en la
capital y descuida zonas rurales y limitrofes. Sumado a estas dos grandes
entidades, se encuentra una tercera, las sanidades de las Fuerzas Armadas del

Peru y de la PNP.

Para Alexandro Saco, coordinador activista del Foro de la Sociedad Civil en
Salud (ForoSalud), el problema del sector salud parte desde su formacién en los
tiempos virreinales. El sector siempre se encontré dividido, desde que se origind,
nunca fue pensado como un sistema integrado que brindara servicios a todos por
igual. Asi, espanoles, criollos, indigenas y negros tenian un lugar especifico en el

que se podian atender, el unico en el que les correspondia atenderse. El panorama



25

actual en la salud sigue distinguiendo a unos de otros, solo con un cambio en el
nombre que asigna a cada usuario, impidiendo que la brecha sea cada vez mas
dificil de cerrar con el paso del tiempo. “Nuestro sistema de salud nunca ha sido
para ciudadanos. Fue creado para espanoles, indios y negros. Ahora es para

EsSalud, SIS o Sanidad, no para peruanos” afirma.

Durante el afio 2011, el MINSA ofrecié de manera oficial un listado de cifras
en un informe llamado Recursos Humanos en Salud de Peru: Nuevos elementos
para la toma de decisiones y politicas publicas realizado por Arroyo, Hartz y Lau
(2011). En este informe se analiza la primera década del presente siglo y se
identifican seis grandes problemas existentes en el sector tales como la no
vinculacion y la existencia de l6gicas diferentes entre el sector salud y el sistema de
formacion en salud. Un segundo problema es el deterioro de capacidades y salarios
reales a causa de la flexibilizacion y precarizacion, esto refiere a que, a pesar del
transito hacia un nuevo régimen laboral denominado Régimen Especial de Contrato
Administrativo de Servicios en el afio 2008, las mejoras han sido escasas, llegando
a calificar a las remuneraciones como deprimidas y desmotivadoras. El tercer
problema es el nivel de conflictividad existente en el interior del sector con un claro
incremento de esta tras el retorno de la democracia. En cuarto lugar, la inexistencia
de una politica para la regulacion del incremento de profesionales y especialistas
conforme a la demanda y necesidades. Un quinto problema es la sensacién de
estancamiento de parte de los profesionales del sector con respecto a las

oportunidades de progreso en el empleo y capacitacion. Por ultimo, el serio
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debilitamiento de la rectoria que produjo autorregulacion en reemplazo de la buena

gobernanza del sector salud.

Partiendo de estas seis primeras consideraciones, concluye que, si bien esta
primera década significé un “quiebre parcial en el ciclo largo que se ha vivido en el
campo de los recursos humanos en salud del pais de 1990” (2011:21), para el afio
2011, la emergencia de una nueva politica de recursos humanos del sector publico
peruano provoco que se combinaran elementos de ambos ciclos, ya que esta nueva
politica no se ha logrado aplicar del todo en el sector salud, por lo que el resultado
es la mantencién de la situacion general y se ainaden nuevos problemas. La nueva
politica de recursos humanos defiende la existencia de una comunidad epistémica
que se encuentre integrada por gestores, cooperantes e investigadores.

Lamentablemente, esta situacién no se ha podido adoptar en el sector.

Por otra parte, existe también una division entre los trabajadores de salud de
los sectores previamente mencionados: MINSA y EsSalud, lo que agrava aun mas
la segmentacién existente en el sector entre los distintos tipos de profesionales de
salud. Como se menciono al iniciar este estudio, la investigacion gira entorno a los
trabajadores del MINSA y el conflicto que se genera en la relacion que mantienen
durante la aplicacién de la reforma salarial con este ministerio. No es la intencion de
este estudio el abordar directamente el rol que desempend EsSalud y el MINTRA
ya que la institucion que lidero el disefio e implementacion fue el MINSA vy, si bien
si existi6 participacién de estos organismos, esta fue menor. No obstante, es

necesario mencionar que a diferencia de gremios como el de enfermeras y el de
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obstetras, la Federacion Médica Peruana es el unico ente que vela por los derechos
e intereses de los profesionales médicos sin distincion del sector (MINSA, EsSalud

o Sanidad), en el que desempefan sus labores.

Dentro de la agenda pendiente en lo referente a los recursos humanos en el
sector salud para el afio 2011, afo en el que asume la presidencia Ollanta Humala,
resaltan dos puntos que influyen en el escenario en el que aplica la reforma salarial
de De Habich. En primer lugar, el problema con las capacidades de gestion, ya que
para aquel afio, apenas el 2.2% de los cargos directivos o gerenciales del sector
eran ejercidos por profesionales con formacion en la administracién. En segundo
lugar, la existencia de lo que el ministerio califica como problemas laborales de los
recursos humanos en salud. Este punto considera a la reinvencion del vinculo
laboral como un factor clave ya que las trabas laborales en relacién a las
remuneraciones, incentivos y condiciones laborales no encontraran solucién en una
simple reivindicacion a través de un incremento de recursos econémicos (Arroyo,

Hartz y Lau 2011)

Coincidiendo con parte del analisis de la realidad del sector para el afio 2011
realizado por Arroyo, Hartz y Lau; el estudio previo de Francke, Arroyo y Guzman
(2006) considera que los puntos mas importantes a tomar en cuenta con los
recursos humanos son, en primer lugar, la desarticulacién entre el mundo de la
formacion en salud y el escenario laboral; segundo, el cambio en la ampliacion de
respuesta institucional a los problemas de salud y, con ello, el “establecimiento de

un nuevo nivel histérico de demanda efectiva en el Perl desde 1995” debido, en



28

parte al mayor rendimiento de la fuerza laboral en salud. En tercer lugar, la gran
transformacion del régimen laboral, la misma que también fue abordada en los
puntos que trabajaron Arroyo, Hartz y Lau. Finalmente, el debilitamiento de la
rectoria en los recursos humanos, “con la dispersién de los ambitos de rectoria
formal y real, tanto dentro como fuera del sector salud, y en reemplazo de la

gobernanza y gobernabilidad por la autorregulacion” (2006:38).

Segun los especialistas, cada uno de estos cambios ha incentivado una
“crisis de gobernabilidad de la formacién en salud y un mediano conflicto laboral en
el mundo del trabajo en salud”. Al analizar lo sucedido durante la huelga médica en
protesta de la reforma salarial del 2013, podremos comprobar que no se trataba de
una tension que afectaria medianamente al sistema, sino que se desencadend una
etapa de conflicto que, con base en las protestas que también se manifestaron
durante el primer afio de gobierno del actual presidente Kuczynski, es posible
afirmar que no se ha logrado superar en su totalidad. A raiz de los puntos
mencionados, Francke y compainia, afirman que se requiere de la recuperacion de
la gobernabilidad y mejora del desempefio con desarrollo humano, mediante un
planteamiento estratégico y concertado. De igual forma, identifican posibles

obstaculos con los que se podria lidiar al intentar una reforma en el sector (2006:39):

1. La probable resistencia de las universidades de baja calidad.
2. La dimension nacional y no sectorial del problema.

3. La existencia de un techo fiscal bajo para el sector salud.
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Francisco Guerra Garcia, ex miembro participe del CNS, considera que el
sector se encuentra en emergencia por tres componentes principales: la
precariedad en la infraestructura y tecnologia, la centralizacion del servicio y la
escasez de los recursos humanos en salud. Para el afio 2013, segun Cafizares y
Garcia (2015), el Peru registr6 una tasa de 11,5 médicos por cada 10,000
habitantes, lo que lo convierte en un pais con déficit critico de recursos humanos,
considerando que la tasa de enfermeras y obstetras fue de 11,8 y 4,10 por cada
10,000 habitantes respectivamente. Sumado a ello, los escasos recursos humanos
no son correctamente distribuidos en el territorio nacional, concentrandose la gran

mayoria de estos en la ciudad de Arequipa y Lima’.

Con respecto a como se organiza internamente el sector, los cargos de tipo
directivos pueden ser director/a general, director/a regional, director/a de instituto
especializado, director/a de hospital, director/a ejecutivo. Cada uno de estos cargos
posee dentro de sus competencias la capacidad de tomar decisiones con respecto
al manejo de recursos. No obstante, los estudios en gerencia de servicios de salud
0 conocimientos en administracion de recursos son requisitos complementarios

para la obtencion del puesto®. En su mayoria, estos cargos directivos son ejercidos

" Anexo 7: Grafico 5: Tasa de distribucién de recursos humanos por cada 10 000 habitantes segun
departamento (2002-2011).

8 Manual de Clasificacion de Cargos del Ministerio de Salud aprobado segun Resolucion Ministerial
N° 595-2008/MINSA
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por médicos en comparacion con el resto de profesionales de la salud de los que

son extremadamente escasos los casos de distincion del algun cargo directivo.

2.2 Lineamientos de la Reforma de Salud

Ante todo, considero pertinente recalcar que la reforma que se piensa
analizar no se trata de una reforma planeada con poca anticipacién, mucho menos
de una reforma calificable como improvisada. Para la elaboracion, se requirio de la
conformacién de un grupo especifico a quien se le delegaria la tarea de cumplir con
la estructuracion y planeamiento del proyecto de reforma. Es de esta forma que se
da la participacion del Consejo Nacional de Salud, el mismo que es definido por el
MINSA como el 6rgano consultivo de dicha institucion. Para el afio 2013, Midori de
Habich ya se encontraba en el cargo de ministra de Salud e inicié la convocatoria a
distintos especialistas para que formaran parte del consejo (Consejo Nacional de

Salud 2013).

Se partié de la idea de que el sector salud era sumamente complicado y que
dentro de la salud publica se tenian que tener en cuenta dos grandes carencias. En
primer lugar, la realidad de la salud publica implicaba procedimientos tediosos que
suponian demoras y plazos indefinidos para atencidén al publico; en parte, por
ineficiencia en la asistencia, ya sea por incapacidad profesional o por falta de
infraestructura o tecnologia requerida, en parte, por el complicado proceso de
tramites para la atencion. En segundo lugar, la capacidad que tiene la poblacién

para acceder a los servicios de salud es escasa en el interior del pais, situacién que
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se explica en gran medida por la centralizacion del servicio de salud que genera la
atencion se dé en las ciudades y la presencia de especialistas en postas escasee.
Por ello, se requirid la participaciéon, ante todo, de profesionales de la salud, todos
ellos fueron médicos de distintas especialidades. A ellos, se les sumé la
participacion de especialistas en el ambito politico institucional, en su mayoria
abogados y economistas. Teniendo en cuenta las carencias mencionadas en el
interior del pais, se convoco también a profesionales que habian participado del
equipo especializado en descentralizacion impulsado por el entonces presidente

Ollanta Humala.

Prueba de que la reforma fue cuidadosamente planeada es que, desde un
principio, De Habich lidera el equipo de reforma a través de la delegacion de
facultades otorgadas en los 31 decretos legislativos aprobados por el Ejecutivo. A
partir de ese momento, se inicia, tal como mencionan Edgardo Nepo y Francisco
Guerra Garcia en entrevistas realizadas a ambos ex miembros del equipo de
reforma, una etapa de intenso trabajo que vinculaba la experiencia previa de
gestiones anteriores. Sobre todo, enfocados en la nueva estructura salarial con un
planteamiento fuerte que impulsaba el premio al mérito e incluia la participacion de
instituciones. Sin embargo, y a pesar de haber contado con la participacion de
diversos actores pertinentes, la reforma de la estructura salarial de profesionales de
la salud no satisfizo a los afectados por los cambios que proponia y es en ese

momento en que se inicia el proceso de conflicto.
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Tras un largo proceso de analisis, la reforma del sector postulaba, ante todo,
que existen necesidades normativas que llevan a la necesidad de plantear leyes. El
sector salud suponia la existencia de un sistema no sostenible por estar basada en
atencion hospitalaria, lo que implica la necesidad de movilizacién para poder
acceder a los servicios. Acercar los servicios a la poblacién era considerada una
necesidad urgente y posible de realizarse con identificacién de establecimientos
estratégicos, es decir, hospitales estratégicos y la mejora de la red de atencion
primaria. Esto suponia una mejor atencion y mas cercania con un cambio en la
capacidad resolutiva de la atencién brindada y, al mismo tiempo, el acercamiento
de médicos a través de una politica remunerativa orientada en el cierre de brechas

en el aspecto remunerativo.

Las redes integradas funcionalmente serian planteadas mediante los
convenios de intercambio de servicios entre establecimientos del SIS, SISOL,
ESSALUD, etc. Esto especificado dentro del articulo de presupuesto que permite el
contrato de servicios privados complementarios. Uno de los puntos en los que mas
se enfatizé fue en el hecho de que los cambios radicales en términos de gestion con
cambios en los APT’s con aporte del sector privado que no se trata de un esquema
de privatizacién. Si bien la reforma salarial no llegé a culminarse de lleno, la
formalizacion de bonos, supuso el paso de estos a planilla y, con ello, se producen

descuentos masivos por impuestos y seguro social (ESSALUD).

Los lineamientos de reforma del sector salud incluidos en el documento oficial

del Consejo Nacional de Salud fueron los siguientes:
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1. Potenciar las estrategias de salud publica

2. Fortalecer la atencién primaria de salud

3. Mejorar la eficiencia, calidad y acceso a servicios hospitalarios y
especializados

4. Reformar la politica de gestién de recursos humano

5. Cerrar la brecha de aseguramiento de la poblacién pobre

6. Extender el aseguramiento en el régimen subsidiado de acuerdo a criterios
de vulnerabilidad

7. Fomentar el aseguramiento como medio de formalizacién

8. Consolidar el seguro integral de salud como operador financiero

9. Fortalecer el FISSAL como financiador de segundo piso

10. Aplicar nuevas modalidades de pago que incentiven la productividad y
calidad de los servicios de salud

11. Fortalecer el financiamiento del seguro social de salud, EsSalud

12. Fortalecer la rectoria del sistema de salud

Todos estos lineamientos surgen como una vision a futuro en concordancia
con el Plan Bicentenario esperando que, para el 2021, se hayan cerrado las
“brechas de cobertura en sus tres dimensiones (poblacional, prestacional y

financiera)” (CNS 2013).

Asi, se tenia en cuenta que cuatro retos principales tendrian que ser
superados para efectivizar el objetivo planteado. El primero de ellos reconocia que

la extension de la mejora del estado de salud de toda la poblacion requeria de la
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profundizacién de las acciones de caracter multidimensional que permitan abordar
los diferentes factores determinantes del estado de salud del pais; acciones
integrales para la implementacion de intervenciones comprehensivas que traten los
aspectos de promocion de la salud, de gestion y prevencion del riesgo, de
recuperacion y de rehabilitacion; de tipo multisectorial que articule a los diferentes
sectores relacionados a los determinantes sociales de la salud tales como son la
educacion, vivienda, ambiente, inclusion social, etc.; por ultimo, intergubernamental
con el fin de articular las politicas sanitarias siguiendo una linea descentralizada
junto con los entes responsables de la prestacion, promocion y vigilancia de la salud

a nivel regional y local (CNS 2013:13).

Un segundo reto consiste en instaurar la cultura de prevencion y proteccion
de la salud en la sociedad. Para ello, el desafio al que se enfrenta el Estado es el
de “balancear sus acciones y recursos para orientarlos no solo al tratamiento de los
casos diagnosticados, sino también a organizar los esfuerzos de la sociedad para
modificar los determinantes sociales de la salud”. El tercer reto plantea un avance
hacia un sistema al servicio de la poblacién debido a la necesidad de fortalecimiento
para operar y brindar servicios adecuadamente tanto en calidad como en
oportunidad. Esto supone, por tanto, la modernizacion ya sea en infraestructura,
como en equipamiento. Un ultimo reto es el aliviar la carga financiera para el que
dividen esta seccion en dos partes: segun términos de nivel y términos de estructura

del financiamiento (CNS 2013).
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La propuesta que plantea la reforma que es mas pertinente para la
investigacion es la de la revalorizacion del trabajador de salud. Se afirma que se
buscara brindar condiciones adecuadas para el cumplimiento pleno de sus
funciones. Asi, se plantea el cierre de las brechas de infraestructura y equipamiento
de los servicios de salud, lo que suponia mayor y mejor inversion publica a través
de la planificacion concertada de mediana y largo plazo. Resultaria relevante el
enfoque territorial junto a la optimizacién del uso de recursos disponibles. Tal como
se menciond en un principio, el gobierno consideraba que el escenario peruano era

optimo para la aplicacion de la reforma.

De esta manera, en base a tres ejes: politico, econémico y social, recopila el
siguiente analisis contextual con respecto a los dos primeros. Desde el punto de
vista politico, segun el CNS, al ser un eje clave para la politica de inclusién social
que venia impulsando el gobierno de turno, Salud era una prioridad en la agenda

del Estado (CNS 2013).

Como parte del reto que implica la aplicacion de procesos que aseguren que
todos los ciudadanos ejerzan su derecho a la salud, se asegura que existe voluntad
politica de continuar con la implementacion de cambios profundos del sector. En
base al punto de vista econémico, el CNS se respalda en el Marco Macroeconémico
Multianual del MEF en el que se estima que el pais crecera a un ritmo anual de 6%,
lo cual implicaria la ampliacion del espacio fiscal de salud. Sin embargo, algo que

resulta importante mencionar es que el crecimiento del PBI peruano en los afios
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siguiente sufrié un baja significativa, siendo el PBI anual registrado para el 2015

3,257 (INEI).

Resulta pertinente mencionar, por otra parte, que dentro de los doce
lineamientos que presenta el plan de reforma del sector salud, ninguno de ellos
incluye el, en un principio asegurado, mejoramiento de la situacion del trabajador de
salud. Con respecto a esto, se anuncia en un quinto punto de beneficios a los que
accede la poblacion a través de la reforma, que los usuarios de los servicios de
salud seran atendidos por personal competente y motivado, situacion que se asume

sera alcanzable con el tercer arreglo clave que considera el CNS:

“El MINSA, en coordinacién con los gobiernos regionales, debera ejecutar un
plan para cerrar las brechas organizacionales y de recursos necesarios para la
aplicacion progresiva de la cartera de servicios de salud publica en todo el territorio
nacional. Ello involucra el disefio de un programa de generacion de capacidades de

gestion en salud publica, cuya ejecucion sera financiada por el MINSA”. (CNS 2013)

De igual forma, dentro del lineamiento 4 del quinto segmento titulado
Protegiendo al usuario, se asegura que el proceso de fortalecimiento de la gestion
hospitalaria, supondria la renovacion de 80 posiciones gerenciales asumidas por

profesionales con competencias en gerencia.

La reforma plantea dentro del documento Lineamientos y medidas de reforma

del sector salud, en el Punto 5 - Protegiendo al usuario, lineamiento 4, lo siguiente:
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‘Reforma de la politica de gestion de recursos humanos: Con el fin de
garantizar una adecuada oferta de servicios de salud, se considera necesario
avanzar hacia una reforma de la politica salarial y laboral. Esto permitira una mejora
en las condiciones de trabajo que incentiven el trabajo sanitario y que los servicios
sean otorgados de forma oportuna, con calidad y buen trato hacia el usuario. Para
ello, en coordinacion con el MEF y SERVIR, el MINSA conduce un proceso de
redisefio de nueva estructura remunerativa e incentivos basados en el desempefio”

(CNS 2013).

El MINSA se compromete a realizar acciones para el fortalecimiento de la
gestion hospitalaria en el sector publico. Para el 2012, se firmé un convenio con la
Autoridad Nacional del Servicio Civil (SERVIR) con la finalidad de iniciar la seleccion
y capacitacion de equipos de gerentes de servicios del sector salud para hospitales
regionales para cubrir, principalmente, las posiciones de gerente o director de
Administracion y Planificacion de Presupuesto. Se especifica, a su vez, que a través
de la reforma se planteaba la renovacion de 80 posiciones gerenciales hasta finales
del primer semestre del 2013. Ademas, se precisa que se pensaba continuar con el

proceso en un lapso de cuatro afos.

Por otra parte, en la Propuesta de Mandato de Politica 2.4 — Implementacion
de una nueva politica integral de remuneraciones basada en mérito y riesgo segun

el nivel de atencién se considera lo siguiente:
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“Se considera a la desmotivacion, déficit de profesionales de salud en el
primer nivel de atencidn, alta rotacion de personal, mala distribucion del recurso
humano en salud en el territorio, baja productividad, corrupcion, bajo clima
organizacional y mala calidad de la atencidn como efectos de la politica

remunerativa que se mantenia hasta aquel entonces” (CNS 2013)

La nueva politica remunerativa elevaria progresivamente las remuneraciones
anuales, incluyendo el nivel de la remuneracion pensionable, hasta lograr el cierre
de brechas entre trabajadores de salud de la seguridad social. De igual forma, se
planteaba ampliar el diferencial entre niveles de carrera y se contemplaria una
estructura remunerativa simplificada que tuviera una componente fijo y universal,
dependiendo del grupo ocupacional y nivel de carrera, junto con un componente

variable vinculado al desempefio, mérito y riesgo (CNS 2013).

Segun lo que es posible observar en los lineamientos publicados por el CNS,
no se expresa claramente el proceso a seguir en la implementacion de la reforma
de la politica salarial del sector. A partir de ello, Mendoza (2015), en la
sistematizacion que realiza de la reforma por encargo de la Organizacién
Panamericana de la Salud, la califica como “la reforma centrada en el usuario”, lo
que, a su vez, guardaba relacién con el enfoque que caracterizd al gobierno de

Humala: la inclusion social.

La reforma de la politica salarial, no obstante, quedaba expresada en el DL

1153. Segun el articulo 4, la politica integral de dicho decreto se basaba en los
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principios de legalidad y especialidad normativa, equidad, eficacia y eficiencia,
consistencia interna y provision presupuestaria. De esta forma, la estructura de
compensacion economica por contraprestacion a los servicios otorgados se dividia
en tres: la principal, que comprendia el salario basico brindado mensualmente, la

ajustada y la priorizada.

La compensacion ajustada incluia bonificaciones por puesto de jefatura, ya
sea de departamento o servicio; de establecimientos de salud tipo I-3 o 1-4, micro
redes o redes; junto a bonificaciones por puestos especializados o especificos. La
compensacion priorizada, distintamente de las dos primeras, reconocia la
compensacion por la labor en zonas alejadas o de frontera, zonas de emergencia®
y como atencién primaria de salud y atencion especializada. Para que se efectuara
este nuevo esquema, se plantearon cuatro etapas que abarcaban distintos periodos

desde el ano 2013 hasta el mes de enero de 2015.

2.3 Contextualizacion

Para el afio 2012, el gobierno de Ollanta Humala recién cumpliria un afio al
mando del pais. Al llegar al poder, el gobierno nacionalista encontré en el sector
Salud una entidad consolidada desde el afo 2002 fundada a través de la Ley del
sistema nacional de coordinado y descentralizado de Salud, Ley 27813-2002. A

través de la inversion que recibia no solo del Estado peruano, sino también del

9 Se hace alusion a los puestos ubicados en el Valle de los Rios Apurimac, Ene y Mantaro (VRAEM)
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Banco Mundial, esta instancia era la encargada de continuar con el proyecto de
reforma mediante la busqueda de la modernizacion y fortalecimiento institucional.
Posteriormente, de este 6rgano se partio para la creacion del Consejo Nacional de

Salud, los Consejos Regionales de Salud y los Consejos Locales de Salud.

Durante el 2012, la idea de aplicar una reforma del sistema era desestimada
por el Ministerio de Salud; sin embargo, tras conversaciones con el Congreso, la
Comisién de Salud de este, hizo de su conocimiento al MINSA el insistente interés
por implementar un proyecto de reforma de indole mas estructural y que, de
principio, sea etiquetada con el término “reforma”. Se considerd, entonces, que el
espacio mas apropiado para asumir dicha tarea con el fin de trabajar un proyecto y
la aplicacion de una reforma de tal magnitud era, debido a su composicion, el

Concejo Nacional de Salud.

Durante agosto del afio 2013, tras una segunda huelga que habia enfrentado
al ministerio y al gremio médico desde que Humala asumid la presidencia, la FMP
y el MINSA habian logrado acuerdos que prometian limar las asperezas que se
habian producido previamente. Dicho acuerdo concluyé con la promesa del
aumento de 1,500 soles en todos los niveles de remuneracién, compensaciones a
medicos cirujanos y especialistas bajo ciertos requisitos, y no se registraban

cambios en los pagos por las guardias.

En setiembre del 2013, el diario El Peruano presenta el DL 1153 2013, el

mismo en el que, tal como lo permite la Constitucion del Peru, el presidente del Peru,



41

en ese entonces, delegd a la Concejo Nacional de Salud (CNS) la tarea de disenar
y plantear el proceso de Reforma de Salud considerado como un pendiente a
realizarse con urgencia. Este primer decreto fue seguido de 21 decretos legislativos
mas y un decreto supremo, siendo este ultimo publicado el 7 de diciembre del 2013.
Asi, el Consejo Nacional de Salud asume oficialmente facultades en dicho lapso de
tiempo, habiendo concretado reuniones previas a la designacion de la tarea con la
finalidad de ir conformando un equipo de trabajo que pudiera cumplir con el encargo
(El Peruano 2013). Paralelamente, se mantienen conversaciones entre los gremios
y el Ministerio. Cabe mencionar que, previo a la declaracion de los decretos ya
mencionados, tras una huelga de 30 dias que mantuvo el gremio médico, se acordd

un aumento salarial para dicho personal.

Si bien en los primeros meses de instalacién del CNS la relacion entre este y
los gremios parecia sostenerse a través del dialogo, para noviembre del 2013, la
relacion entre los gremios y el Ministerio parecia hacerse cada vez mas aspera.
Esto es confirmado con el anuncio de una nueva huelga para el jueves 21 de dicho
mes. El motivo de esta movilizacion se debia a la disconformidad que existia con
los lineamientos propuestos por el Ministerio para la Reforma Salarial del Sector
Salud. A esto se suma una protesta posterior el 27 del mismo mes a causa de un

retraso en el nombramiento de médicos.

Aquel diciembre del 2013, se produce, ademas, un evento que genero una
reaccion negativa de parte del personal de enfermeria de salud publica que, para la

Federacion Nacional de Enfermeras del Ministerio de Salud es considerable como
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el punto de inicio de las diferencias entre este gremio y el MINSA. Los bonos
recibidos por dichos trabajadores fueron oficializados dentro de un unico salario que
agrupo cada uno de los bonos existentes, alguno de ellos de montos en céntimos,
y, con ello, se produjo una disminucion del monto total que se solia recibir como
aguinaldo. Si bien se informo previamente de las medidas que se iban a tomar, la
difusion de la misma fue escasa y poco planeada. Posteriormente, en el mes de
enero, se produjo el incremento de sueldo de la ministra De Habich casi duplicando
su anterior salario. Esta situacion produjo incluso un mayor descontento en los

gremios quienes no tardaron en expresar su sentimiento hacia dicha medida.

Segun Zoila Cotrina, presidenta de la Federacion de Enfermeras del
Ministerio de Salud (Fedeminsa), la comunicacion fue precaria. Si bien se habia
participado de las conversaciones que fueron impulsadas por el CNS, “era posible
observar como pesaba mas la participacion de otros asistentes. Se presentaban
representantes de la Confiep para las reuniones finales de aprobaciéon de
documentos y ellos decidian qué debia ser modificado” (Entrevista Zoila Cotrina,
mayo 2017). La estrategia de implementacién, segun la postura de Cotrina, fue
erronea en tanto se aplicd sin previo aviso y con cambios en los acuerdos
previamente conciliados. Esta postura también es compartida por el gremio médico,

quien se niega a aceptar las medidas estipuladas en el decreto 1153.

Tras conversaciones entre los gremios del personal de salud y luego de dos
meses de haberse puesto en practica el primer paso de la Reforma del Sistema

Salarial, el jueves 20 de febrero del 2014, se inicié una huelga del frente unico de
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gremios de salud. Dicha huelga se llevd a cabo con el nombre de Frente Nacional
por la Defensa del Derecho a la Salud. Sumado a las quejas anteriores, se le
acusaba al Ministerio de querer privatizar la salud publica debido a los proyectos de

Asociacion Publico — Privada presentados también durante noviembre del 2013.

A partir de aquel momento, se produce un proceso de protesta continua de
parte de los gremios, con un claro protagonismo de parte del gremio médico. Se
produjeron dialogos en los que el gremio médico presentd sus demandas a las que,
posteriormente, el Ministerio se nego por considerarlas “infundadas”. Tras un corto
periodo de alianza que recibié el nombre de Frente Unico por los Derechos de la
Salud, enfermeras y médicos se dividen, y el gremio de enfermeras mantiene
conversaciones con el ministerio. Estas son finalizadas al aceptar un nuevo
esquema salarial y se evita asi que las enfermeras continien en huelga. El caso del
gremio médico, muy por el contrario, parecia complicarse cada vez mas. En este
tiempo incluso se llegé a acusar al Ministerio de generar una cortina de humo con
base en las discusiones por la aplicacion del aborto terapéutico que se mantuvo con

el cardenal Cipriani.

A fines de agosto del 2014, parecia haberse logrado un avance significativo
en los dialogos entre ambos actores; sin embargo, esta conversaciéon no prospero
y se continud con las protestas, llevando incluso a iniciar una huelga de hambre por
parte de cuatro médicos. Luego de 150 dias de huelga ininterrumpida y cerca de un
afo después de haberse iniciado las protestas, un 22 de octubre del 2014, la

oposicion, en el nombre de 36 congresistas, presenta una mocion de censura y se
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sometio a una interpelacion en la que tuvo que responder una pliego interpelatorio
de 18 preguntas. Se sefial6, entonces que de no aceptar una renuncia seria retirada
del cargo por la censura correspondiente. Ante esto, el miércoles 5 de noviembre
del mismo afo, De Habich abandona el cargo y cede su puesto a quien fue
viceministro durante su gestion, Anibal Velasquez. Tras la salida de De Habich,
Anibal Velasquez asume el cargo y los posteriores meses el didlogo con los médicos
se retoma y, contrariamente a lo ocurrido durante la gestién de De Habich, no se

producen mas protestas de parte de la Federacién Médica.
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CAPITULO Ill: ;LA PIEDRA EN EL ZAPATO?: ANALISIS DE LA

FEDERACION MEDICA PERUANA

3.1 “Sin luchas, no hay victorias”: identidad colectiva y organizacion interna

del gremio médico.

El lema de la Federacion Médica Peruana, FMP en adelante, guarda una
intensa relacion con la vision que se expone en los pasillos del local central del
gremio: “[...] (La FMP) Asume la conquista de las reivindicaciones médicas,
defendiendo la salud, los derechos humanos, la vida y el desarrollo de sus

agremiados. Contribuye también al permanente mejoramiento de la salud en el
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pais”'%. Son setenta afios de existencia en los que, asegura Godofredo Talavera,
presidente de la FMP, se han dedicado a velar por los derechos de los médicos de

todo el pais y por un servicio de calidad para todos los peruanos.

Durante el periodo estudiado, las demandas del gremio quedaban expuestas
claramente en las declaraciones del entonces presidente de la federacion. Al
recordar aquella época, César Palomino, considera que el accionar del gremio era
clave para imponerse ante la intencidn privatista que mantenia el ministerio por esos
anos. La salud, desde el punto de vista que impulsa la accién gremial de los
meédicos, es un derecho del que todo ciudadano debe gozar con las condiciones
Optimas y de forma gratuita y, al mismo tiempo, es tarea del Estado asegurar que
este servicio sea otorgado de forma eficiente. Existe, dentro de su postura, un
requerimiento especial por el que se expresa la necesidad de dignificar la profesiéon
médica en el pais. El primer paso para dignificar dicha labor, entonces, constaria
del aumento significativo de las remuneraciones que perciben los médicos que

trabajan en el sector.

Segun, la Defensoria del Pueblo, en el periodo que abarca el afio 2010 al
afo 2015, 162 de los conflictos en recursos humanos registrados en salud fueron
por exigencia de aumentos salariales, pagos y remuneraciones; mientras que, 208

de los conflictos se debieron al incumplimiento de acuerdos previos; la gran mayoria

10 vjsién de la Federacion Médica Peruana
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de estos, también se produjeron como consecuencia de reclamos en el ambito
salarial. Asi, para las huelgas que encabez6 el gremio médico en el periodo
estudiado, el tema salarial tampoco fue ajeno. Es posible observar que, de forma
recurrente, las acciones del gremio se desarrollan con respecto a las demandas
salariales, dejando de lado banderas de lucha como el derecho universal a la salud

o calidad de servicio.

Para el afno 2014, a pesar de haberse acordado el aumento de 1,500 soles
al sueldo de todos los niveles, como se hizo mencion, el gremio médico presentd un
nuevo pliego de demandas debido a un supuesto incumplimiento de lo que dicta el
Acta de Suspensioén de la Huelga Médica Nacional firmada el 13 de agosto de 2013.
Este nuevo pliego exigia una nueva escala remunerativa, omitia el acuerdo de no
realizar ningun cambio en lo establecido para el pago de guardias al solicitar nuevos
costos para guardias hospitalarias y comunitarias, proponia ignorar el requerimiento
de ciertos requisitos para las compensaciones economicas para cirujanos y
especialistas titulados, y el pago de cuatro sueldos en las siguientes circunstancias:

Fiestas Patrias, Navidad, Aio Nuevo, Escolaridad y onomastico.

La decision de asumir esta nueva postura se produjo tras la discusién en
asambleas de las que pueden participar todos los miembros. La dinamica que se
produce en estas asambleas consta de un didlogo constante entre los participantes.
Mediante el periodo de observacion participante aplicado, se buscé realizar una

apreciacion de las formas en las que se suscitan estas reuniones, teniendo en
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cuenta que, cuando esta observacion fue realizada, el gremio se encontraba

nuevamente en un conflicto con el MINSA, situacion que asemejaba el contexto.

De esta manera, se puede reconocer en el proceso de toma de decision del
gremio un patron jerarquico que reconoce la trayectoria de los miembros con mayor
prestigio y este se compone segun tres factores principales: casa de estudios de la
que se proviene, afos de experiencia profesional y anos de militancia en el gremio.
Ello queda expuesto en el trato que reciben ciertos miembros cuyas opiniones

cobran mayor importancia en el dialogo.

Es importante mencionar que no existe una argumentacion muy
fundamentada en la discusion, ya que las opiniones que se expresan suelen ser,
mayoritariamente, apreciaciones del mal estado del sector, disconformidades con el
ministerio, mas no propuestas de accidn ejecutables o argumentos concretos del
por qué el MINSA debe otorgarles mejores salarios en comparacion con el resto de
profesionales de la salud que se distingan del unico argumento identificable: la

profesidon médica es superior al resto de profesiones.

Al respecto, es posible identificar dentro de la interaccion que realizan los
miembros del gremio que la integracion simbdlica de la que habla Habermas (1987)
se encuentra presente al tener en cuenta que los individuos participantes comparten
experiencias similares como producto de una formacion en la profesion médica. Si
bien la cantidad de anos puede variar dependiendo de la universidad de la que se

provenga, la carrera de medicina humana se caracteriza por el largo periodo de



49

instruccién. En su mayoria, se requieren cerca de diez para lograr ser un médico
especialista en algun area de accidon del campo médico. Naturalmente, durante este
periodo los valores e imagenes que menciona Habermas permiten la unificacién de
los individuos que se reconocen como semejantes y capaces de adherirse a una

unidad.

Sumado a ello, se produce una integracion de tipo comunicativa y esta es la
que sobre sale incluso mas que la primera. El nivel de especializacion de parte de
cada uno de los grupos de profesionales de la salud es producto de la integracién
simbdlica de la que han sido participes en su proceso formativo. La diversidad y
ruptura de creencias que caracteriza el sector salud se ejemplifica, por una parte,
en las escasas oportunidades en las que se ha producido un Frente Unico que
reuniera a los distintos gremios en pro de sus derechos; en segundo lugar, por el
discurso que posee cada uno de estos, el mismo que reconoce la labor del
profesional de salud pertinente como invaluable y de mayor importancia en

comparacion con el resto de ellos.

Si bien durante el periodo estudiado se produjo una unificacion de distintos
grupos gremiales, el Frente Unico en Defensa de los Derechos de la Salud se
desarticuld y se convirtié en un ejemplo mas de los intentos fallidos por unificar la
lucha de todos los profesionales de la salud al concluir con distintos acuerdos
logrados con el MINSA por cada una de las partes, lo que generé una

heterogeneidad en lo pactado con respecto a las remuneraciones de cada grupo
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profesional y contribuy6 a la permanencia de las brechas salariales existentes entre

cada uno de los cuerpos de trabajadores.

Como producto de la participacion en las dinamicas internas, el gremio
médico genera un discurso de tajante oposicion a la reforma de la politica salarial
debido a, segun considera el ex presidente de la FMP, César Palomino, la
improvisacion caracterizaba a la propuesta de modificacion del sistema que
consideraba al mérito como eje principal para el nuevo esquema de
remuneraciones. Se consideraba, de esta manera, que la reforma no estaba
pensada en beneficio de los trabajadores médicos. Sin embargo, Arturo Granados,
ex director de la Oficina de Descentralizacién del Ministerio Salud y secretario
técnico de la Comisién Intergubernamental de salud del 2012 al 2016, considera

que, en lo referente a la reforma de la politica salarial,

“la reforma tiene una valoracion principal y eso tiene que ser bajo la légica de
equidad de justicia, es decir, alguien de regiones no puede ganar menos que alguien
de lima. Nivelamos eso y los médicos y los profesionales de regiones son los que
mas valoran esa medida y los que menos la valoran son los de Lima obviamente
porque para ellos era lo principal poner las cosas como estaban, pero ordenando
porque ya no tienes 12 o 13 conceptos remunerativos en la escala de pagos sino

de uno solo”. (Entrevista a Arturo Granados, agosto 2017)

La nueva escala planteaba cinco niveles para la destinacion de los sueldos

en los que el primer nivel implicaba 4,500 soles aproximadamente, lo que significo
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el aumento real de 1,000 soles para médicos en el interior del pais en algunos casos;
mientras que el aumento para médicos de que radicaban en la capital resulto ser de
150 a 200 soles. Se trataba de un intento por incentivar el trabajo en zonas de
frontera o del interior del pais y fomentar la descentralizacién del servicio; no
obstante, la protesta en Lima acusé al MINSA de no cumplir verdaderamente con

los aumentos anunciados, fomentando, asi, la continuidad de la centralidad.

Edgardo Nepo, ex asesor de la ministra De Habich, recalca este escenario
que desvirtua en gran medida la lucha del gremio que asegura incluir y respaldar el

bienestar de cada uno de los profesionales médicos sin distincion alguna.

“La realidad de los médicos de Lima no es la de los del interior, del primer
nivel, de las zonas mas alejadas. Por eso, cuando empezamos a implementar esto,
habia diferencias de ingresos reales, mas alla de las nominales. Un médico que
trabajaba en un hospital de primer nivel en la sierra no tenia ninguno de estos
beneficios!', solo tenia su sueldo. [...] En Lima esta la prensa, en Lima esta la
presién politica, entonces, este grupo de gente que es la que se benefici6 menos
es la que metié mas bulla en contra, pero en el interior la gente estaba contenta”.

(Entrevista a Edgardo Nepo, julio 2017)

" El entrevistado refiere a los bonos, canastas, uniformes, etc. que eran destinados a los médicos
que trabajan en la ciudad de Lima de parte de las direcciones de los servicios de las instituciones de
salud publica.
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Este aspecto centralista queda expuesto en el proceso de toma de decisiones
en las que escasea la participacion de los distintos departamentos del pais. Como
se menciond al principio de esta investigacién, la mayoria de los hospitales e
instituciones de salud se encuentran en la ciudad capital y estas, a su vez, son las
que gozan de mejores servicios y tecnologias, dentro de la deficiencia de los

mismos.

La oferta de la salud se encuentra centralizada y obliga a quienes desean
acceder de servicios de salud especializados' a movilizarse hacia Lima.
Naturalmente y como se explico en el capitulo anterior al analizar el sector, la
mayoria de los profesionales médicos, sobre todo especialistas, se ubican en esta
ciudad. Asi, es de esperarse que la base principal del gremio se encuentre en Lima

y, por tanto, la mayoria de su accionar se efectue en la capital.

Todo esto origina un cuestionamiento al accionar del gremio identificando
que es posible considerar la existencia de una identidad colectiva del gremio
médico creada Uunicamente como una especie de antagonismo al MINSA. Esto se
apoyaria con los factores simbdlicos adquiridos durante la formacion para formar

una identidad colectiva unica del gremio capaz de influenciar en la formacion de su

12 | os institutos de salud especializados en distintas ramas de la medicina humana se encuentran
Unicamente en la ciudad de Lima, siendo estos el Instituto Nacional de Salud del Nifio, también

conocido como el Hospital del Nifio; Instituto Nacional de Oftalmologia (INO); Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas; Instituto Nacional Materno Perinatal, conocido cominmente como
Hospital de la Maternidad; Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi’;
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Pert Japon; y el Instituto
Nacional de Ciencias Neurolbgicas.
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discurso que, tal como se menciond anteriormente, considera como su argumento

mas recurrente la importancia y superioridad de la profesion médica.

La FMP esta compuesta por tres bases: la Asociacion Nacional de Médicos
del Ministerio de Salud que incluye a la gran mayoria de profesionales de salud.
Siendo el numero de integrantes 21,190 aproximadamente; la Asociacion Nacional
de Médicos Cesantes que incluye alrededor de 2,000 médicos; la Asociacion
Nacional de Médicos Residentes con 6,000 miembros ;y, por ultimo, Asociacion

Nacional de Médicos Contratados con aproximadamente 3,000 miembros.

La coordinacion a nivel nacional se produce entre las bases presentes en 21
regiones, teniendo en cuenta que estas no se encuentran presentes en
departamentos como Amazonas o Pasco. El dialogo se produce en las asambleas
de diversos tipos entre los que destacan las asambleas nacionales. Estas se
realizan, en promedio, de 5 a 6 veces al afo. Dentro de las asistencias obligatorias
se encuentran las reuniones conmemorativas por aniversarios y las que se
producen para realizar las acciones pertinentes durante los procesos de cambio de
Junta Directiva. Las comunicaciones oficiales son mediante oficios y se apoya en

correos electronicos y llamadas de coordinacion interna.

.2 Accion corporativa de la Federacion Médica Peruana

La cohesidén que caracteriza al gremio médico ha permitido, naturalmente,
gue su accionar conjunto sea muy destacado debido a la coordinacion que se ha

demostrado poseer a lo largo de los afios. Esta situacién no se comparte en los



54

otros gremios de profesionales de la salud, los mismos que, a diferencia de la
Federacion Médica y en disonancia con el numero de profesionales que lo
componen, numeros que superan claramente al grupo médico, no logran tal nivel

de reaccion en la capital ni en el interior del pais.

Este impacto también fue producto de la unificacion de intereses al lograr que
existiera una transformacion en el trato que se le da al problema de la salud publica
incluyéndolo constantemente en el debate publico. El discurso antiprivatista del
gremio coincidié con el discurso de otros actores como lo fue ForoSalud, quien
concreto el apoyo de la sociedad civil y, de igual forma, concordaba con el discurso
politico de la izquierda ejemplificado en el apoyo que recibié la mocion de censura
de parte de parlamentarios de agrupaciones de izquierda. Si bien no existe una clara
vinculacién del gremio a un partido politico especifico, a diferencia del caso del
magisterio que se encuentra fuertemente vinculado a partidos de izquierda como
Patria Roja y, en su momento al Partido Comunista Peruano - Sendero Luminoso
(Garcia 2017), la representacion del gremio en el Legislativo se efectiviza a través

de la participacién de médicos en el parlamento.

La lucha de los médicos en este conflicto tuvo componentes simbdlicos que
generaron un fuerte impacto en la sociedad. Se recurri6 asi, a protestas de hambre
durante la cumbre del conflicto que expresaban el nivel de oposicién a los intentos
de lograr un consenso. La convocatoria a unirse a la protesta se promovia
claramente desde Lima, ciudad en la que la paralizacién de actividades resulté mas

efectiva en comparacion con el resto de departamentos del pais, comprometiendo
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a la atencion de pacientes. El éxito de la unificacion de los médicos del sector obligd
al MINSA a destinar a los pacientes y usuarios de ciertos servicios ambulatorios a

centros de atenciéon como los que ofrecia el SISOL.

En relacion a estrategias puestas en practica en un escenario distinto al que
la sociedad tenia acceso, el gremio médico también apoy6 fuertemente su accionar
en el prestigio y reconocimiento que poseia el Colegio Médico del Peru (CMP).
Durante aquel periodo, quien en un primer momento fue presidente de la FMP,
César Palomino, asume el mas alto cargo en el CMP y desde ahi se continda

reforzando la postura de rechazo a la reforma.

De forma especial, se direccioné la critica a la labor de la ministra. Ello fue
expuesto en diversas ocasiones; al respecto, Edgardo Nepo asegura que se
generaban escenarios propicios para desprestigiar y atacar a la ministra dentro del

CMP que reflejaban una intencion premeditada de atacar a la ministra:

“‘En esa ocasion, la ministra fue invitada a un evento en el CMP. [...] La
reunion fue solo un listado de criticas y ataques al ministerio, sin ninguna intencion
de reflexidon sobre los problemas que existian en el sector, solo la de desprestigiar.
[...]La intervencion de la ministra estaba programada para darse al final del evento
como cierre. Al analizar el escenario, decidimos que era preferible que la ministra
no sea quien exponga la vision del ministerio”. (Entrevista a Edgardo Nepo, julio

2017)
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La postura del MINSA no fue, sin embargo, la de sancionar la lucha del
gremio, sino que reconoce que esta es parte de su papel en el sector y que
contribuye al debate. Ello no significa que no existieran apreciaciones de parte del
ministerio que calificaran de infundadas e incoherentes con la misién del gremio. Al

respecto, De Habich afirma que

“El gremio pelea y su valor agregado es conseguir mejores condiciones de
trabajo y, si se quiere, menos horas. Creo que el Colegio Médico se gremializd
mucho. Un colegio gremializado es una pérdida para la asociacion meédica.
Entonces no les pido tanto, pero en el otro extremo no deberia ser un apéndice de
la federacion. Si el Colegio Médico pudiera tener una posicion menos gremial y mas
pegada a que se valore en la sociedad la funcion del médico, la credibilidad del
gremio, su preocupacion por el usuario yo creo que ganariamos todos. El colegio
se gremializé a un extremo que no es conveniente”. (Entrevista a Midori de Habich,

agosto 2017)

La apreciacion de Godofredo Talavera con respecto al conflicto que generé
la reforma es que el MINSA vy el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) no
coordinaban debidamente, pues el dialogo entre el MINSA y la FMP se producia
constantemente y nunca existio negativa de ninguna de las partes para participar
de esto, pero los avances y acuerdos en los que se encontraba consenso eran
rechazados por el MEF. La postura que el gremio sostiene es que la reforma de la

politica salarial “se hizo a espaldas del trabajador”, a pesar de que dentro del CNS
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e incluso dentro del grupo de asesores de la ministra destacan las labores ejercidas

por médicos que participaron del disefio y la implementacion.

Tras la salida de De Habich del cargo, la huelga ya habia cesado y la relacion
con el ministerio mejord. La entrada de Anibal Velasquez al cargo de ministro de
salud disip6 la conflictividad extrema que caracterizo la gestion de Midori de Habich.
Segun Edgardo Nepo este cambio tenia un fuerte sustento: Velasquez es médico y
De Habich no. Esta situacion la reconoce Godofredo Talavera al asegurar que existe
un gran numero de médicos a quienes les disgusta la idea de que el cargo no sea

ostentado por un galeno.
Esto coincide con la postura de César Palomino:

“Mire, es légico que busquemos que el ministro se médico. Si yo, siendo
médico, asumo el cargo de ministro de Economia, ¢usted qué cree que pasaria?
No es por ofender, pero alguien que no sabe nada del sector, no sabe qué se
requiere, cOmo se debe trabajar, etc. no va a tener ni la menor idea de cdmo hacer

las cosas”. (Entrevista César Palomino, noviembre 2017).

Sin embargo, no se consideraba a ningun otro profesional de la salud como
candidato al cargo ministerial, lo que podria deberse a la inequidad existente en el
sector que descansa en los prejuicios previamente analizados. Cabe mencionar
que, como presidente de la Federacién, Palomino considera que el trabajo que se
realizé de parte de los médicos que participaron en la formulacion de la reforma

partia de una visidon que no incluia las demandas de la federacion.
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CAPITULO IV: HALLAZGOS Y REFLEXIONES

La reforma analizada constituye un trabajo que requirié la participacion de los
distintos actores que se han mencionado, pero sobre todo, de los recursos humanos
para poder ejercer su aplicacion. No obstante, existe en la postura de los gremios
participantes gran disconformidad con los procesos que se siguieron para ejecutar
estos medios de cooperacion y dialogo. De principio, es importante caer en cuenta
que la relevancia del Ministerio de Economia y Finanzas cobra mayor protagonismo
tras las conversaciones que se presentan entre los gremios y el Ministerio de Salud
previamente a la ejecucion de la reforma de la politica salarial. Cada uno de los
entrevistados, sin importar el perfil, coincidié en que las modificaciones realizadas

por el MEF produjeron reacciones negativas de parte de las federaciones por
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considerar que no se estaba guardando relacion con los acuerdos logrados durante

los dialogos.

Esto implica que, si bien se generan espacios para la participacion e
intervencion de los gremios, parece ser que en la practica estas opiniones pierden
importancia. Como es de esperarse, esta sensaciéon de exclusion aporta a la
formacion de una postura disconforme y que, por tanto, persiste en la necesidad de
oponerse a las medidas tomadas, incluso a pesar de que estas puedan resultar

beneficiosas.

A lo largo de la investigacion, queda claro que los factores que convergen
para originar un escenario propicio para el desempefio de la capacidad de agencia
de la FMP no se originan en una unica arena, sino que coinciden en el contexto
otorgando al gremio mayor numero de canales para su accionar. Los factores
influyentes implican un analisis incluso mas profundo del realizado en lo que
corresponde a la formacién de los profesionales en salud y a los recursos humanos
del sector. Como se ha mencionado en diversas ocasiones, el hecho de que el
sector sea espacio de convivencia entre distintos grupos profesionales complejiza

el analisis.

Sin embargo, es posible identificar que el pendiente relacionamiento de la
educacion en salud y del campo de accion del sector requiere de un urgente
tratamiento con la finalidad de que las identidades forjadas en el proceso guarden

estrecha relacién con lo ético.
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La idealizacidon de la carrera médica parte de la consideracion de la misma
como aquella capaz de salvar la vida de las personas, esto ha supuesto un
posicionamiento jerarquizado. Durante la observacién realizada, las posturas
demandaban el aumento salarial, pero era inexisten el interés en la autocritica y la
reflexion. Excedio a las posibilidades de este trabajo el poder participar de mas de
estos espacios que permitieran corroborar la existencia de grupos que aborden
dichos temas, pero si se tomd en conocimiento la formacion reciente de
generaciones jovenes de médicos y estudiantes de medicina con entusiasta deseo
de replantear la practica profesional con un enfoque netamente ético expuesto en

sus investigaciones.

Por otra parte, la investigacion ha permitido generar mas cuestionamientos
al respecto que permitan profundizar el analisis del sector en relacion al futuro de la
salud en el pais. La reforma del sector es una tarea pendiente y que supone grandes
esfuerzos de distintas partes. Con base en lo investigado, la estabilidad que puede
generar el sano equilibrio de los poderes Ejecutivo y Legislativo, de manera
primordial, como consecuencia de cohesion en cada una de estas partes y una
discurso politico sustentado retoma el debate sobre la necesidad de fortalecer las
instituciones politico partidarias y la formacion de un sistema de partidos que evite
la inclusion de candidatos unicamente en busqueda de votos parlamentarios,

careciendo de visiones a futuro en los diversos sectores del Estado.

Finalmente, en el desarrollo de la investigacion también se puede visualizar

una situacion preocupante que no limita Unicamente al sector salud. La
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jerarquizacion existente dentro del sector salud se debe, en parte, a la
discriminacion latente hacia las profesionales mujeres. La enfermeria y la
obstetricia, como carreras profesionales vinculadas a la mujer, y la medicina, como
carrera mayormente relacionada al varén impide el crecimiento profesional y el
acceso a cargos de alto nivel de enfermeras, obstetras y, naturalmente, de doctoras.

Una vez mas, queda pendiente trabajar estos casos desde el enfoque de género a

fin de evitar la inequidad.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Tras la realizacion de esta tesis, la informacion recopilada que ha sido

explicada permite concluir lo siguiente en relacion a la pregunta planteada:

1. Lareforma de la politica salarial y laboral del sector salud fue producto de un
estudio coordinado que incorporé a diversos actores de diversos sectores
entre los que se incluye a actores gubernamentales, los gremios, el sector
privado y a la sociedad civil: Sin embargo, en el proceso de implementacion,
este didlogo se desgasta al punto de encontrar rechazo de parte de los
gremios y de la sociedad civil. Segun lo que postula la teoria®®, esta reforma

requeria de una concordancia con las politicas que se impulsaran desde otros

13 Stein y Tommasi (2006)
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entes gubernamentales; sin embargo, para el caso de esta reforma, el
Ministerio de Economia y Finanzas regul6 fuertemente la salida de dinero
hacia el sector lo que impidio6 lograr rapidamente un consenso con el gremio
ante las demandas de aumento salarial.

2 La conformacion del gremio médico genera una centralizacion de sus
actividades, lo que, a su vez, ha fomentado la creacién de una cupula que
direcciona su accionar. Como sugiere la literatura académicalt, se ha
producido un otorgamiento de los derechos de decision a este grupo que se
ha legitimado a través de los afos como producto de su trayectoria en el
ambito profesional, pero, por sobre todo, en el activismo gremial. Este grupo
que radica en la ciudad de Lima posee un alto nivel de cohesién y
compromiso expresado en la accion colectiva de paralizacion de servicios e
incluso huelgas de hambre, para algunos casos, justificando este accionar en
un discurso que posee como principal argumento la necesidad de dignificar la
labor médica.

3. La formacién de este discurso se encuentra directamente relacionado a la
identidad corporativa de la Federacion Médica Peruana. Esta identidad es
producto de un proceso de formacion que les ha transmitido a sus miembros

diversas experiencias y vivencias compartidas y, con ello, genera una visidon

4 Coleman (1986)
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comun y una percepcién especifica de la realidad como conjunto®.
Paralelamente, esta identidad es reforzada por un supuesto socialmente
aceptado que asume la superioridad de la carrera médica por sobre el resto
de profesionales de la salud debido al nivel de preparacion académica que
forja un alto grado de especializacion. Asi, alto sentido de pertenencia al
conjunto apoya el accionar colectivo y brinda una nuevo recurso para hacerlo
efectivizarlo.

4. La organizacion interna del sector salud ha producido un escenario apto para
que los meédicos obtengan estabilidad y participen directamente en la
direccion del sector. Los cargos directivos ostentados por profesionales
meédicos les permiten ser actores que participan de la dinamica interna del
Ministerio de Salud y, con ello, conocer el escenario en el que se
desenvuelven sus luchas gremiales. Por otra parte, al gozar de mayoria en
cargos directivos y jefaturas se ha producido una supremacia del cuerpo
médico por encima del resto de profesionales. El supuesto de superioridad de
la profesién médica resulta ser asumido en el sector como resultado de la
permanencia de los médicos en dichos cargos a pesar de que estos, segun
ley, puedan ser concursables para otros profesional de salud y de que estos
cargos sean ejercidos incluso en rubros en los que la labor médica es minima

en comparaciéon con la labor de enfermeria u obstetricia. Esta posicién de

5 Habermas (1987)
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ventaja propicia un accionar colectivo que responde unicamente a la
busqueda de beneficios propios y suprime supuestos objetivos de lucha por
el derecho universal a salud de calidad, lo que lo distingue de las
caracteristicas de un gremio y convierte a la Federacion Médica Peruana en
un actor corporativo.®

5 La lucha de la Federacion Médica Peruana recibe apoyo de la sociedad civil
en dos sentidos: discurso que incluye al paciente como la mayor preocupacion
de la protesta del gremio y la no vinculacién directa con partidos politicos. La
teoria asume que existen recursos de los que los actores hacen uso en el
proceso de interaccion para la realizacion de sus objetivos!’; en ese sentido,
la Federacién Médica Peruana apoya su lucha en el respaldo que recibe de
actores como ForoSalud en consecuencia al discurso que acusaba a la
reforma de ser un intento privatista de parte del Ministerio de Salud. En
comparacién con luchas gremiales como las del Sindicato Unitario de
Trabajadores en la Educacion del Peru, la Federacion Médica no se ha
encontrado vinculada a agrupaciones politicas especificas por lo que no es
posible identificar un contingente definido de opositores politicos. Si bien toma
banderas de lucha mas relacionadas a pensamientos de izquierda, en la

accion se comprueba que su proposito se encuentra mas vinculado a la

6 Coleman (1986)
7 Dente y Subirats (2014)
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persistencia del status quo del sector que les ha permitido poseer dominio en
la toma de decisiones. No obstante, logra representacion en el Congreso de
parte de distintas bancadas a través de los distintos médicos que ejercen la
labor congresal.

El contexto politico en el que se implementa la reforma se caracteriza por ser
un periodo de austeridad, lo que provocd que la inversion publica en salud
sea reducida para solicitudes de ampliaciéon de presupuesto. Esto significd
una disonancia entre las exigencias de la Federacion Médica Peruana y las
capacidades del Ministerio de Salud. Sumado a ello, la inestabilidad que
caracterizo los primeros afios del gobierno debido a las fracturas que sufrié la
bancada oficialista como consecuencia de diferencias politicas internas
generd la inexistencia de un respaldo consolidado y la sensacién de
abandono durante el proceso de conflicto. Las tres interpelaciones realizadas
por el Congreso en el periodo en el que Midori de Habich ostento el cargo dan
cuenta de la fuerte oposicion a la que se enfrentd el Ministerio de Salud en el
proceso de implementacion por lo que la falta de un partido cohesionado que

defendiera la postura del Poder Ejecutivo cobré incluso impacto.
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ANEXOS:

Cuadro 1: Guia de entrevista semiestructurada
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Perfil Eje basico Variantes
Apreciacion del sector
. . Acercamiento  al proy_e_cjto Visién desde la profesion
Ejecutivo Toma de decision o .
e médica y la no médica
Evaluacion de resultados
Analisis del conflicto
Apreciacion del sector
Participacion de formulacion | Formacion de discurso
Proceso de toma de decision | Organizacion interna
Gremios Analisis del conflicto | Mecanismos de debate y
Identificacion de obstaculos en | didlogo interno
el didlogo | Identificacion de actores
Evaluacion de resultados
Apreciacion del sector
Participacion del sector Evaluacion externa
Sociedad Civil Apreciacion de interaccion con

actores
Analisis post conflicto

Fuente: Elaboracion propia



Cuadro 2: Relacion de entrevistados
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CUADRO N°2: Entrevistas y declaraciones

Perfil Nombre

Cargo desempeiado

Fecha

Midori de Habich

Ministra de Salud

Agosto 2017

FOROSALUD

Francisco Guerra Garcia | Asesor Octubre 2016
Ejecutivo
Edgardo Nepo Asesor Julio 2017
Arturo Granados Asesor Agosto 2017
Presidente de la
Godofredo Talavera Federacion Médica | Setiembre 2017
Peruana (Actualidad)
Presidente de la
Gremios César Palomino Federacion Médica | Noviembre 2017
Peruana
Presidenta de la
Zoila Cotrina Federacion de Enfermeras | Mayo 2017
del Ministerio de Salud
Sociedad Civil | Alexandro Saco Coordinador Nacional de Setiembre 2017

Fuente: Elaboracion propia
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Gréfico 1:

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN
PERU (1996-2014)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Estadisticas en Salud, Tasa de mortalidad infantil
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Grafico 2:

TASADEMORTALIDAD INFANTIL EN
PAISES DE LA REGION (2014)
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Estadisticas Sanitarias Mundiales



Gréfico 3:

MORTALIDAD MATERNA EN PERU
(1990-2015)
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Fuente: OMS, UNICEF, UNFPA, BM, Divisién de Poblaciéon de Naciones Unidas, Tendencias en
mortalidad materna.
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Grafico 4

TASADEMORTALIDAD MATERNA
ESTIMADA PARA PAISES DE LA

REGION, 2013
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Fuente: OMS, UNICEF, UNFPA, BM, Division de Poblacién de Naciones Unidas, Tendencias en
mortalidad materna.



Grafico 5

Fuente: Instituto Peruano de Economia, sobre la base de Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica
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