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RESUMEN

En este articulo analizo los factores que explican las inercias y cambios en la formulacién de
la politica publica de salud mental en el Pert durante el periodo 2003-2016, sobre la base de
las coaliciones promotoras. Mediante una metodologia de investigacién cualitativa, basada
en entrevistas con los actores clave, muestro cémo la politica de salud mental —cuyos bene-
ficiarios directos (las personas que padecen enfermedades mentales) no tienen capacidad para
movilizarse y plantear demandas— es discutida y cambia a través del tiempo. Sostengo que
esta politica avanza y se transforma constantemente debido a las configuraciones que se dan en
el espacio estatal y no estatal —con las condiciones que cada 4rea implica— y al papel de tres
diferentes coaliciones promotoras que impulsan nucleos de creencias sobre la salud mental y
sobre las politicas mds adecuadas para enfrentarla.
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Advocacy coalitions in public mental health policy in Peru

ABSTRACT

In this article, I analyze the factors that explain the changes and continuities in the making of
public mental health policy in Peru during the 2003-2016 period, using the advocacy coalition
framework. Through a qualitative research methodology, based on interviews with key-actors,
I show how mental health policy - whose direct beneficiaries (people suffering from mental ill-
ness) do not have the capacity to mobilize and make claims - is discussed and changed through
the process. I argue that this policy advances and changes constantly due to the configurations
that take place in the governmental and non-governmental spaces, with the conditions that
each space implies, and the role of three different advocacy coalitions that promote nuclei of
beliefs about mental health and what are the most adequate policies to deal with it.
Keywords: public mental health, Advocacy Coalition Framework, policy-making, public opinion,
human rights.
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INTRODUCCION

Las secuelas del conflicto armado interno en las victimas directas y en la pobla-
cién, junto a las recomendaciones plasmadas en el Informe Final de la Comisién
de la Verdad y Reconciliacién (CVR)' generaron una coyuntura politica en la
cual el Estado peruano decidié atender las demandas principales en torno a la
salud mental. Esta situacién significé un cambio respecto a la continuidad de
una politica publica de salud mental precaria y pricticamente inexistente, en
la que las grandes unidades hospitalarias de Lima dictaban las normas y pro-
tocolos. Durante 2003, diversos actores, principalmente relacionados con la
defensa de los derechos humanos y la salud mental, elaboraron conjuntamente
una propuesta sobre cémo debia ser desarrollada la politica en el Perd, conside-
rando las recomendaciones hechas por la CVR para el tema.

Esta primera propuesta ponia énfasis en la atencién intercultural y especia-
lizada en el tratamiento de los pacientes por parte del Estado. Ademds, como
parte de la atencién a las reparaciones posconflicto, se tuvo especial conside-
racién a aquellas poblaciones vulnerables y victimas directas de la intensa vio-
lencia del conflicto armado interno. La particularidad de esta politica es la
discontinuidad del reparto de actores que participaron en las dos fases de esta
politica. Durante el primer periodo (2006-2011), se debatié la propuesta legis-
lativa; sin embargo, esta fue desarrollada por otro grupo de actores luego del
cambio de gobierno (2011-2016). Por lo tanto, el producto final se desconectd
totalmente de la fuente de origen: la CVR. En consecuencia, el cambio en las
coaliciones de actores y en los factores externos al subsistema de politicas afectd
la legislacién de salud mental de esa época.

La participacién de los actores pertenecientes al mundo de las ONG vy las
organizaciones sociales vinculadas a la CVR fue muy importante durante la
primera fase de formulacién de la politica. El contexto politico y econémico
favorable permitié que se abriera el espacio para la discusién y planteamiento
de una politica de salud mental. Sin embargo, el consecuente debilitamiento de
estos actores y el nuevo contexto politico, caracterizado por la pérdida de cen-
tralidad de la discusién acerca de las secuelas senaladas por la CVR y la retirada

' Entre 1980 y mediados de 1990, el Pert vivié un escenario de conflicto armado interno debido al

desafio al Estado derecho iniciado por Sendero Luminoso y la respuesta del Estado peruano. Después del
gobierno de Alberto Fujimori, en el contexto de la transicién a la democracia, el gobierno de Valentin
Paniagua creé una Comisién de la Verdad y Reconciliacién para esclarecer los hechos ocurridos durante
el periodo de violencia.
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de la cooperacién internacional que financiaba las ONG?, conllevaron la no
inclusién de estos temas en la propuesta final aprobada en 2012.

La politica de salud mental en el Pert se ha caracterizado por tener un
nivel de movilizacién social minima debido a que los beneficiarios no estdn en
la capacidad de manifestarse; incluso si los familiares actian como sus porta-
voces, ello no necesariamente significa que representen sus derechos en todos
los casos. Esta caracteristica otorga una mayor importancia a grupos especia-
lizados como las comunidades epistémicas y las comunidades de politicas, las
cuales discutieron y reclamaron los principales derechos que necesitaban los
beneficiarios de la politica de la salud mental. Ademds, la politica de salud
mental entre 2003 y 2016’ ha tenido un alto nivel de cambio a pesar de la baja
conflictividad entre los actores estatales y no estatales que participaron en su
debate. Esto nos lleva a plantear interrogantes sobre cudles son los factores que
hacen posible el cambio de politica.

EL MARCO DE LAS COALICIONES PROMOTORAS

El Advocacy Coalition Framework (ACF) —o coaliciones promotoras en cas-
tellano— fue formulado por Sabatier y desarrollado junto a Jenkins-Smith
(Kingdon, 2003), Este marco tedrico explica los cambios en las politicas
publicas a partir del papel de las ideas de los actores que operan en los sub-
sistemas de politicas. Ademds, considera los factores externos que pueden ser
estables y dindmicos. Para tener un andlisis mds exhaustivo es necesario revisar
tres variables propias del ACF: (a) los pardmetros relativamente estables del
subsistema de politicas, (b) los elementos externos de cardcter dindmico y (c)
los elementos internos dentro de la propia dindmica entre coaliciones promo-
toras en el subsistema de politicas (Kingdon, 2003).

Este marco tiene como complemento, para el propésito de este articulo,
el andlisis de las concepciones sobre la salud mental en las politicas de salud
publica elaborada por Restrepo y Jaramillo (2012). En dicha propuesta se
incluyen cuatro enfoques sobre la salud mental: (a) biomédico, (b) conductual,

> Hacia mediados de la década del 2000 el Perti pasé a convertirse en un pais de ingresos medios, lo cual

ocasiond que progresivamente disminuyeran los fondos de la cooperacién internacional.

> El debate sobre la politica de salud mental ha sido reabierto en 2016, a través de la proposicién de un
texto sustitutorio de la ley y que finalmente fue derogado durante el periodo del 2017 y otra vez enviado
a mesas de trabajo para revisar su contenido durante 2018, a través del proyecto de ley 3001-2017-
CR: Proyecto de Ley que crea la politica ptblica de salud mental, que garantiza el bienestar de la per-
sona, la familia y la comunidad. 12 de junio de 2018. Recuperado de http://www.leyes.congreso.gob. pe/
Documentos/2016_2021/Proyectos_de_Ley_y_de_Resoluciones_Legislativas/PL0300120180612..pdf
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(c) cognitivo y (d) socioeconémico. Esta investigacién toma como suyos espe-
cificamente dos de ellos: el enfoque biomédico y el socioeconédmico. El primero
centra su atencién en la intervencién a través de tratamientos diversos, espe-
cialmente la medicalizacién. Esta es la forma mds tradicional y extendida de
entender la salud mental. Por otro lado, el enfoque socioeconédmico, entiende,
en términos de derecho y desarrollo humano, que la salud mental es una expre-
sién de «las condiciones y contradicciones del contexto donde el paciente
vive, centrada en la intervencién de desarrollo a través mds de una légica hori-
zontal que pueda garantizar entornos saludables» (Restrepo & Jaramillo, 2012;
Hayakawa, 2018).

Entre los factores externos dindmicos considerados por el ACF estd la opi-
nién publica, la cual tiene un rol clave en los cambios en la politica de salud
mental en el Pert, pues mantiene en agenda al problema de la salud mental
de forma latente. Esto ocurre pese a que los actores afectados no tienen una
capacidad de movilizacién y representacién similar a la de otros movimientos
sociales como sucede con el tema de la educacién con enfoque de género y
el colectivo de Con Mis Hijos No te Metas. Aunque eventualmente los afec-
tados pueden llegar a movilizarse, no existen grandes movimientos o marchas
publicas a gran escala por la salud mental en el Perd. Ademds, en el 4mbito
congresal se ha manifestado mds de una vez que no es un tema interesante para
el Poder Legislativo. Esto permite explicar por qué hay una discusién constante
sobre esta politica y como es que aparece y desaparece en momentos claves.

Para entender mejor a la opinién puiblica como factor latente es necesario
comprender que los factores externos (asi como los demds componentes del
ACF) tienen una dimensién estatal y no estatal. La opinién publica reacciona
frente a la informacién que los medios de comunicacién (dimensién no estatal)
presentan y esto ocasiona que se genere un debate que termina incidiendo en el
espacio estatal. De esta forma, muchos de los componentes considerados como
parte del espacio privado pueden extenderse al espacio ptblico (Neumann,
1995) (ver figura 1).

Las implicaciones de estos cambios en la esfera politica son importantes
ya que pueden sintetizarse y aludir a fenémenos como la personalizacién, la
profesionalizacidn, y a las teorias que se han desarrollado desde entonces como
el agenda-setting, el framing, el priming y la propuesta de la espiral del silencio
(Moreno, 2013; Neumann, 1995).
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Figura 1. Clima de opinién publica y factor latente
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LA PROBLEMATICA DE LA SALUD MENTAL PERUANA: ANTECEDENTES,
ESFUERZOS AISLADOS Y LA CVR

Los grandes hospitales e institutos especializados en salud mental han definido
los lineamientos de esta politica. Sin embargo, enfrentan diversos problemas
debido a que su capacidad de alcance es bastante reducida. La centralizacién
de la atencién en la capital del pais, la falta de recursos e infraestructura y
la creciente demanda de pacientes son factores que influyen fuertemente en
que la situacién de la salud mental peruana sea un escenario muy precario
(Ticona, 2014). Un ejemplo concreto de esta disparidad en la asignacién de
recursos y personal se manifiesta en que el 81,8% del personal de psiquiatras
del Ministerio de Salud (MINSA) estd concentrado en Lima; sin embargo, el
40% de los casos de personas con problemas psiquidtricos estdn fuera de la
capital, especialmente en zonas rurales y pobres de la sierra y la selva (INSM

Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, 2007).
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Durante las tltimas décadas ha habido iniciativas para mejorar la situacién
de este sector. Entre 1980 a 2000 hubo esfuerzos aislados y dispersos, no docu-
mentados® que buscaron visibilizar este tema y establecieron las prioridades
segiin un enfoque integral de derecho y condiciones de vida, no circunscrito
Unicamente a una atencién médica (Hayakawa, 2017).

En 2003, se publicé el Informe final de la Comisién de la Verdad y
Reconciliacién (CVR), en el cual se realizaron recomendaciones sobre la nece-
sidad de impulsar politicas de salud mental para abordar las secuelas psicoldgicas
generadas por el proceso de violencia. De esta manera, la politica publica de salud
mental se introdujo como problema publico, lo que generé que diversos actores,
especialmente aquellos ligados a la defensa de los derechos humanos, recono-
cieran la necesidad de movilizar e incidir en el tema. Es asi que la Coordinadora
Nacional de Derechos Humanos (CNDDHH) organizé la conformacién del
Grupo de Trabajo de Salud Mental (GTSM), el cual reunia a diversos expertos
y miembros de organizaciones de dmbitos publicos y privados.

Por su parte, el Instituto de Democracia y Derechos Humanos de la
Pontificia Universidad Catélica del Perd (IDEHPUCP) y la congresista
Elizabeth Leén convocaron a diversos actores para desarrollar los contenidos de
una propuesta de proyecto de ley IDEHPUCP, 2007). Durante el proceso de
elaboracién de este documento, se sostuvieron muchas reuniones con expertos
del GTSM, miembros del Ministerio de Salud y la Defensoria del Pueblo,
asi como con expertos de la sociedad civil y diferentes actores relacionados.
Las organizaciones de usuarios y de familiares también participaron y estu-
vieron representadas por la Confederacién Nacional de Familiares de Pacientes
por la Salud Mental del Pert (CONASAM), la Asociacién de Familiares del
Instituto Honorio Delgado Hideyo Noguchi y la asociacién Alamo. De igual
forma, en las reuniones participaron médicos especialistas de los hospitales
de las Fuerzas Armadas y organismos internacionales como Mental Disability
Right International.

La misién principal de las reuniones convocadas fue lograr el mayor con-
senso posible entre todos los actores involucrados respecto a la salud mental
y lograr una implementacién total en el dmbito gubernamental (Hayakawa,
2017). Durante 2005, la bancada de Unién por el Pertc (UPP) trabajé como
tema prioritario la salud mental junto con la Comisién Especial de Estudio
de la Discapacidad (CEEDIS), que habia trabajado con la congresista Elizabeth

4 Entrevista a Carmen Aldana, quien participé en el Grupo de Trabajo de Salud Mental entre

2005 y 2007.
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Leén un primer borrador del proyecto de ley. En 2007 se pidi6 a IDEHPUCP
revisar y mejorar esta propuesta, a partir de lo cual se decidié su reformulacién.
El GTSM e IDEHPUCTP fueron las instancias encargadas de reformular esta
propuesta y coordinar con otros actores, tanto de la sociedad civil como enti-
dades estatales, asi como con los beneficiarios y sus familias.

A través de una construccién colectiva, se intentd integrar la perspectiva del
enfoque clinico con el enfoque psicosocial en salud mental comunitaria, que
pusiera de relieve la situacién de las victimas del conflicto armado interno, de
catdstrofes y de desastres naturales. Asimismo, se propuso la atencién especial
hacia los grupos vulnerables como mujeres, nifios y personas con discapacidad
(IDEHPUCP, 2007). En ese sentido, el objetivo era establecer un didlogo entre
los dos enfoques definidos por Restrepo y Jaramillo.

EL CAMINO DE LA POLITICA DE LA SALUD MENTAL EN EL PERU

El primer intento en la Comisién de Salud

El resultado de la serie de discusiones dentro del GTSM con las diferentes orga-
nizaciones fue el consenso sobre cudl era la prioridad de la iniciativa. Se con-
sideré que lo mejor era formular una ley general para toda la poblacién y que
se desarrollara un capitulo especial para los afectados por la violencia politica
debido a sus especificidades mds resaltantes. Este periodo se caracteriza por la
estabilidad con la que se desarrollé el didlogo y trabajo sobre la salud mental,
especialmente dentro de la comunidad de la politica de salud mental. Las ideas
fueron debatiéndose en las interacciones de sus propios miembros (Kingdon,
2003). Por ejemplo, se establecié que los tres niveles de intervencién (preven-
cién, promocién e intervencién) deberfan tener un peso igual dentro de la ley
y no solo en lo referente a la atencién a la poblacién con discapacidad mental,
como lo reflejaba la versién original.

Por otro lado, también surgieron intereses particulares por parte de cada
actor. La Defensoria del Pueblo se enfocé en la busqueda de la defensa y respeto
de los derechos fundamentales que orienten la atencién: «especialmente en el
internamiento involuntario/voluntario regulado y los mecanismos de super-
visién sino también en los procedimientos de atencién poniendo énfasis en la
necesidad de establecer un dmbito de aplicacién de la ley» (Hayakawa, 2018).
Durante este proceso de didlogo, las principales preocupaciones se centraron
en la contraposicién entre los enfoques biomédico y socioecondémico y su capa-
cidad para complementarse.
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Algunos miembros que participaron consideraban que la Asociacién
Psiquidtrica del Perti tenia el sesgo clésico del enfoque clinico de la salud mental
publica, especialmente en dos puntos clave para este enfoque: el tratamiento
psiquidtrico (la medicalizacién) y los procedimientos de diagnéstico e interna-
miento. Aun asi el producto final de este proyecto tomé la forma de seis capi-
tulos que concentran los cambios que propone esta ley (Lescano, 2012): (a) el
Estado tendrd que trabajar por la promocién y prevencién de la salud mental,
(b) el internamiento requerird el consentimiento del paciente, (c) los pacientes
recuperardn su derecho de autodeterminacién, (d) se aplicard el tratamiento
comunitario, (e) se considerardn las diferencias culturales del pais y (f) las vic-
timas del conflicto armado serdn consideradas de manera particular.

El siguiente paso fue lograr la repercusién de este proyecto dentro del
Congreso, siendo claves las estrategias de incidencia de los actores. La estrategia
se basé en tres principales ejes. Primero se buscé lograr una fuerte cohesién en
torno a los contenidos propuestos en el proyecto de ley de salud mental, con el
involucramiento no solo del niicleo de expertos, asociaciones y organizaciones
vinculadas, sino también de los miembros del Congreso y los actores ptblicos.
De esta forma, se forjaron alianzas y el proyecto de ley cont6 con mds voceros
quienes, con sus declaraciones, articulos y entrevistas en los medios y en espa-
cios especializados, promovieron esta iniciativa (Hayakawa, 2018).

La segunda tarea realizada se centré en una labor dedicada de didlogo e
incidencia dentro del Congreso para conseguir el apoyo parlamentario y la
mayoria requerida para la aprobacién del proyecto de ley. Finalmente, el tercer
eje se centrd en informar y movilizar a las poblaciones afectadas y al pablico en
general acerca de la necesidad del proyecto de ley sobre salud mental a través de
la presencia medidtica. Sin embargo, cuando este proyecto entré a la Comisién
de Salud, Familias y Personas con Discapacidad, la discusién tomé un giro
inesperado y la politica de salud mental fue abordada de una manera opuesta a
la planteada por el GTSM.

Los cambios intempestivos de los horarios de las sesiones de la comisién,
la falta de cuérum, la poca participacién de los miembros y especialmente el
bajo nivel del debate evidenciaron la falta de interés y voluntad politica de
la comisién para la aprobacién del proyecto. Asi pues, las primeras observa-
ciones fueron sobre el presupuesto. Después, en la segunda audiencia publica,
el debate fue bastante crudo, sin una discusién en profundidad del contenido
ni de las implicaciones técnicas. Por ejemplo, los comentarios que sobresalieron
fueron: «si tenemos una ley de salud mental, entonces también hay que tener
una ley para el higado o el corazén», «<hay temas mds prioritarios en la agenda,
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«el Estado no tiene por qué intervenir en las intimidades de las personas»
(Hayakawa, 2018).

Finalmente, el proyecto fue desestimado en 2011 y las organizaciones que lo
impulsaban ya no tenian la misma fuerza inicial. El desgaste que acumulaban
de todo el proceso fue importante y terminé afectando su capacidad, y ademds
se vieron afectadas por el recorte de sus recursos debido a la retirada de la coo-
peracién internacional del pais.

El segundo intento en la Comisién de Discapacidad

A pesar del archivamiento de la primera propuesta, la concepcién comunitaria
de la salud mental influy6 en la implementacién de diversos centros comuni-
tarios del MINSA con mayor o menor tasa de éxito. En paralelo, la preocu-
pacién por las victimas de la violencia politica no se detuvo y se discutieron
diversos programas y lineamientos en el dmbito ministerial. En esta coyuntura,
en 2011, durante el gobierno de Ollanta Humala, el congresista Javier Diez
Canseco y el CEEDIS retomaron la propuesta de ley de salud mental, esta vez
sin la presencia de las organizaciones vinculadas a la CVR.

La iniciativa tuvo a su favor el hecho de ser debatida en la Comisién de
Inclusién Social y Personas con Discapacidad de 2011, en la cual Diez Canseco
era una figura respetada y prominente. En efecto, los congresistas de esta comi-
sién se adhirieron favorablemente a la propuesta y la aceptaron. A pesar del
apoyo, los capitulos enfocados en la atencidén intercultural y con énfasis en la
atencion de poblaciones vulnerables no fueron discutidos, ya que el enfoque se
centré en un marco de atencién universal sin diferenciacién.

El sibado 29 de enero de 2012, 27 personas fallecieron en el «centro» de
rehabilitacién Cristo es Amor, luego de que una quema de colchones originara
un incendio que acabé con la vida de personas «con problemas de alcohol,
drogas y de conducta» (Redaccién La Republica, 29 de enero de 2012). Este
caso suscitd una gran cobertura medidtica que impacté en la opinién publica.
En concreto, el «centro de rehabilitacién» era una casa habilitada para una
familia pequefna que habia sido improvisada como centro en el cual al menos
sesenta internos estaban hacinados y enrejados con candados (Redaccién
El Comercio, 29 de enero de 2012). Este hecho provocé la bisqueda de las
autoridades responsables, entre ellas el MINSA y la Municipalidad (Redaccién
El Comercio, 29 de enero de 2012).

En medio del escindalo medidtico, se encontraron diversos antecedentes
relacionados con estos centros, como el suicidio de Rafael Castaneda Saco Vértiz,
director del centro de rehabilitacién Creo en ti, en 2009. La socializacién de esta
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informacién alimentd la mediatizacién y publicidad de este tema dentro de la
agenda de debate publico debido a que «secuestraba [a internos], agredia y obli-
gaba a sus pacientes a consumir droga en el albergue que regentaba en Chosica»
(Redaccién El Comercio, 29 de enero de 2012). Ademds, en ese entonces, la
Defensoria del Pueblo estimé que existian «mds de 400 centros de rehabilita-
cién en el pais y que mds de la mitad eran informales» (Hayakawa, 2018).

UN ANALISIS DESDE LAS COALICIONES PROMOTORAS PARA LA FORMULACION
DE LA POLITICA DE SALUD MENTAL PERUANA

El proceso de reconstruccién de la politica de salud mental, durante los trece
afos que tomo su formulacién, tiene dos hitos importantes: (a) las recomenda-
ciones de la CVR respecto a las secuelas psicosociales y la preocupacién por las
victimas; y (b) la aprobacién e implementacién de la politica de salud mental
(Hayakawa, 2018). Utilizando el Advocacy Coalition Framework (ACF), es
posible identificar a diversos actores, sus creencias e ideas y como estas los
agrupaban, en qué espacio (estatal o no estatal) operaban y con qué recursos
contaban para poder incidir en el proceso. Ademds, gracias al ACF se pueden
observar los factores internos y externos que pudieron tener un impacto tanto
en la construccién como en el debate de la politica de salud mental.

Las coaliciones de politicas

El ACE que engloba el andlisis de los cambios en la politica publica de salud
mental, pone énfasis en el papel de las ideas en la dindmica de este cambio
(Hayakawa, 2018). Cada actor tiene una estructura respecto a cémo debe ser
la politica, conformada por un sistema propio de creencias e ideas, asi como
por partes fundamentales (aspectos nucleares) y manifestaciones y medidas que
se toman (aspectos secundarios) en relacién con ella. Siguiendo la tipologia de
Restrepo y Jaramillo, y reconstruyendo el proceso de la formulacién de salud
mental, pude observar las siguientes coaliciones, coémo estaban conformadas y,
especialmente, los contenidos y fuentes que las sostenian.

1. La coalicion socioecondmica de la salud mental

Esta coalicién tiene un enfoque muy compatible con la salud mental comuni-
taria y la necesidad de orientar la atencién de salud mental a diversas comuni-
dades. Desde antes de la CVR y la conformacién del GTSM, organizaciones
y expertos se dedicaban de forma dispersa a prestar servicios de salud mental,
en especial en zonas rurales (Hayakawa, 2018). Y, aunque compartian creencias



66 Revista pE Ciencia Povritica Yy GoBiernNoO, 5(10), 2018

y se conocfan entre si, no se organizaron sino hasta el primer intento de crear
una politica de salud mental, lo cual sacé a la luz algunas fragmentaciones
y debilidades que tenfan como coalicién, especialmente en los recursos y el
alcance. Sin embargo, compartian un aspecto nuclear importante respecto a la
salud mental: la preocupacién por el bienestar de la persona.

Organizaciones como CAPS, Paz y Esperanza, CEAS, IDL, Winastin,
CAAAP, CNDDHH e IDEHPUCP conformaban comunidades epistémicas
seguin la concepcidn de Adler y Haas (1992) (ver figura 2). Estas redes forma-
rfan la coalicién cuyo denominador era el marco del enfoque socioeconémico,
el cual vela por los derechos humanos.

Figura 2. Las redes de expertos
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mental. Este enfoque se introduce en el sector salud a través de aspectos secun-
darios, como los reglamentos y la implementacién de centros comunitarios.
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Figura 3. Las creencias del enfoque socioeconémico
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2. La coalicidn predominante y clisica: biomédica

El enfoque biomédico es el enfoque tradicional y predominante en la sociedad y
en sus principales instituciones. Se vincula con el modelo médico hegeménico,
especialmente con los puntos de tratamiento farmacoldgico, la medicalizaciéon
de los pacientes y un punto dlgido que es discutido por el anterior enfoque:
la voluntad de los pacientes (Hayakawa, 2018). El MINSA, al ser el actor con
mayor poder en la formulacién de la politica, no necesita introducirse en espa-
cios nuevos, pero permite y otorga espacio para el didlogo con otros enfoques.

Figura 4. Las creencias del enfoque biomédico
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Por lo tanto, no es necesariamente un sistema de creencias con una red estricta
y dura, especialmente por sus actores (parte de los psiquiatras y corporacién
médica), ya que pueden mantener el didlogo e intercambio de ideas con otras
coaliciones distintas.

3. La coalicidn de inclusion social y discapacidad

En el segundo intento de sacar adelante la politica de salud mental, la figura
del congresista Javier Diez Canseco fue decisiva para la conformacién de la coa-
licién de inclusién social. Asimismo, fue especialmente importante debido a
diversos factores que propiciaron un ambiente favorable para la promulgacién
de la ley, como el apoyo técito del gobierno en ese momento. Al analizar su sis-
tema de creencias, se identifica una visién de la salud mental construida desde
un enfoque de discapacidad e inclusién social. La premisa de este enfoque,
segiin la Unicef (2005), es la universalidad de la atencién sin diferenciacién
por las caracteristicas que puedan tener los beneficiarios. De esta forma, las
organizaciones y los actores especificos interesados en este enfoque buscan un
trato igualitario para todos, y se entiende que debe aplicarse un ajuste razonable
a las condiciones (Hayakawa, 2018).

Figura 5. Las creencias del enfoque inclusién social y discapacidad
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> El Consejo Nacional para la Integracién de la Persona con Discapacidad (CONADIS) es el 6rgano
especializado en cuestiones relativas a la discapacidad y ejerce la rectorfa del Sistema Nacional para la

Integracién de la Persona con Discapacidad (SINAPEDIS).
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Factores internos de la politica de salud mental

Estas tres grandes coaliciones (biomédica, enfoque socioeconémico o comu-
nitario y la coalicién basada en la inclusion de las personas con discapacidad
mental) tuvieron en su red a actores estatales y no estatales que dialogaban y
negociaban en un contexto con pardmetros bastante estables: los contenidos de
la politica de salud mental en el Perd (ver anexo 1). La llamada «estabilidad»
de esta politica radica en la ausencia de accionar estatal, el completo olvido y
desatencidn y las restricciones presupuestarias con las que ha podido sobrevivir.
Esta afirmacion tiene sustento en el informe de 2012 elaborado por el Instituto
Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, asi como en el
diagnéstico de la condicién de la infraestructura y el recurso humano destinado
a la salud mental en el pais.

Esta grave situacion se complica mds debido a las configuraciones (también
estables) de la sociedad peruana. Los pacientes psiquidtricos cargan con un
estigma que los cataloga como personas peligrosas, dificiles y con una conno-
tacién negativa. En efecto, la forma hegemonica de abordar la salud mental
publica basada en concepciones biomédicas y conductuales refuerza, en parte,
el prejuicio. Sin embargo, se identifica que también se ha desarrollado, de
forma incipiente desde 1980, un enfoque comunitario y cognitivista que ha
permitido introducir otra mirada a la salud mental publica.

Figura 6. Actores de la formulacién de la politica de salud mental
en el primer intento
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1. Los pardmetros relativamente estables

La politica de salud mental en el pais tiene una situacién estable: es una de las
politicas de Estado mds olvidadas en el Perd. Esta afirmacién se basa en los
datos tomados del informe de 2012 elaborado por el Instituto Nacional de
Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, asi como en la situacién
infraestructural de los nosocomios. La centralizacién de recursos en Lima, el
colapso del sistema debido a la cantidad de pacientes y la falta de psiquiatras,
asi como la existencia de diversos centros informales de «rehabilitacién psi-
quidtrica» e internamiento involuntario y el abandono de pacientes son fac-
tores importantes que caracterizan la situacién de la salud mental en el pais
y que se han documentado en el Informe Defensorial 102 (Defensoria del
Pueblo, 2005).

Otro punto destacado es el presupuesto que recibe el sector de la salud
mental. En el periodo de estudio, dicho presupuesto no varfa mucho entre
regiones y ha oscilado entre el 2% y el 5% del total de lo destinado para todo
el sector salud. Esta situacién se agrava debido al mencionado estigma que
concibe a los pacientes psiquidtricos como personas peligrosas, pese a que no
existen estudios especificos sobre el tema, y a la necesidad de las personas de
imponer un sistema mds restrictivo sobre estos pacientes (Hayakawa, 2018).

2. La negociacidén y estrategia entre coaliciones promotoras de politicas y el
cambio de politica

En un primer momento, la principal forma de negociacién entre las dos
coaliciones promotoras presentes fue a través de un proceso de softening up y
debate de ideas entre ellas. Las comunidades académicas con especialistas de
salud mental mostraron un proceso aparentemente armonioso y cohesionador
frente a otras coaliciones (Hayakawa, 2018). Es en ese momento que se pro-
duce la aceptacién por parte de la coalicién promotora, basada en las creencias
biomédicas, de algunos de los postulados de la coalicién comunitaria. Por otro
lado, conforme se diversificaban los espacios y actores en didlogo, las reuniones
sostenidas se volvian un proceso mds cuidadoso y frigil respecto a las creen-
cias de cada coalicién, debido a la precariedad de los acuerdos y decisiones
alcanzadas.

El segundo intento de desarrollo de la politica tuvo como principal factor
la aparicién de una tercera coalicién promotora de politicas que reemplaza a
la coalicién comunitarista. Esto también supuso un cambio de creencias sobre
cémo se debe abordar la politica; se dejé atrds la lucha biomédica-comunitaria
y se ingresé en una agenda de inclusién y no diferenciacién de las personas con
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problemas de salud mental. En este proceso se sacrificé el abordaje especifico
de la situacién de salud mental de las victimas del conflicto armado interno en
aras de construir una visién universalista. Sin embargo, el enfoque comunitario
habia logrado introducirse como una alternativa viable y siguié un proceso
paralelo de implementacién gradual en los Gltimos afos, a través de los centros
de primer nivel de atencidn.

Factores externos dindmicos de la politica de salud mental

El andlisis del didlogo de las coaliciones tiene limitaciones y es insuficiente pues
también es preciso inspeccionar los factores externos que tuvieron un impacto,
mucho de ellos en espacios estatales y no estatales. El primer momento se desa-
rrollé en medio de un proceso con muchos factores externos que iban cam-
biando las configuraciones. Entre 2003 y 2004, con la atin reciente caida de la
dictadura de Alberto Fujimori, la CVR dio como una de sus recomendaciones
finales el tratamiento de salud mental de las victimas del periodo del conflicto
armado interno. Ese fue el principal impulsor para la primera propuesta, debido
a que adn estaba latente el recuerdo de la violencia.

En el segundo intento, desde el aspecto estatal, el cambio de gobierno del
periodo de Alan Garcia al de Ollanta Humala fue clave pues se puso énfasis en
la inclusién social. Este momento coincidi6 con el cambio de la coalicién pro-
motora de la politica por la transferencia de la comisién de Salud a la Comisién
de Inclusién Social y Discapacidad presidida por el congresista Javier Diez
Canseco. Ademds, disminuyé progresivamente la intervencién de los actores
vinculados a los derechos humanos. La adicién del factor medidtico, a través de
la comunicacién y difusién de la informacién respecto a temas de salud mental
por parte de los medios de comunicacién, moldeé a la opinién publica (ver
anexo 1).

1. Factor latente: la opinidn piiblica como valor y escindalo

Durante estos trece afios de formulacién de la politica de la salud mental, la
masificacién de los medios y la propalacién de la informacién y las noticias
desempefiaron una funcién que a primera vista en el andlisis pasa de forma
desapercibida, pero que ha terminado siendo importante. La voz de la opinién
publica respecto a cémo se tratan los temas de salud mental ha hecho remecer
una politica que se ha caracterizado por su «estabilidad». Los momentos claves
del proceso de la formulacién de la ley de salud mental coincidieron con la
mediatizacién o escindalo de un hecho particular, lo que ha mostrado la
prevalencia de la opinién publica como un factor de empuje y aliento para
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que la politica de salud mental no sea olvidada. No obstante, es importante
precisar que muchas veces este empuje ha conllevado que la politica tenga un
matiz mds orientado a temas de control, seguridad, sufrimiento y violencia.

CONCLUSIONES

El estudio de la formulacién de la politica de salud mental basada en el enfoque
de las coaliciones promotoras ayuda a entender que, en este largo proceso, todos
los actores involucrados logran reconocer que existe un problema publico grave
y que debe ser atendido: la salud mental. Sin embargo, este reconocimiento se
da a través de tres coaliciones de politicas distintas, que entienden el problema
publico desde diferentes perspectivas.

Los actores que creen que se debe medicalizar y tener un tratamiento farma-
colégico se sittan en la coalicién biomédica. Aquellos que consideran que se
debe descentralizar la atencién y enfocarse en la salud de la comunidad como
condicién para garantizar la salud de los individuos, con particular atencién en
las secuelas de la violencia, se ubican en la coalicién comunitarista o socioeco-
némica. Mientras que los actores que consideran a la salud mental como una
discapacidad y sostienen que se debe incluir a quienes la padecen sin diferen-
ciacién pertenecen a la coalicidén de discapacidad e inclusién social.

A pesar de estas diferencias, el subsistema de la politica de salud mental es
un contexto en el cual estas comunidades dialogan y usan todos sus recursos
para persuadir a los demds; cabe precisar que existen aprendizajes entre ellas.
De esta forma, la coalicién biomédica llega a incluir elementos de la coalicién
comunitarista; posteriormente, la mirada de la coalicién de discapacidad logra
imponerse, no sin desterrar del todo al enfoque biomédico que sigue siendo
predominante en la politica de salud en el Pert ni al enfoque comunitarista que
empieza a aplicarse parcialmente en la atencién primaria.

En este caso en particular, el uso del marco de coaliciones promotoras
(ACF) es sumamente 0til para revisar el cambio en la politica de salud mental.
La pregunta que surge es jpor qué cambia tanto? Si se considera que suele ser
un campo de politicas poco promocionado publicamente por el Estado debido
a su poco rédito electoral, a ello hay que sumarle la vulnerabilidad de sus bene-
ficiarios y su escasa capacidad de movilizacién, ademds del estigma con que
son percibidos socialmente. Sin embargo, se evidencia que no solo se formula
e implementa una politica si no que en ella ocurren cambios y aprendizajes a lo
largo del tiempo (como los cambios de coaliciones y los cambios de comisiones
en el Congreso).
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El hecho de que esta politica mantenga y forme diversas redes de actores
que intercambien ideas y negocien entre comunidades de politicas se explica
también por las reacciones o emociones que generan estos temas en la opinién
publica, incluso si no coinciden con los contenidos que promueve. Politicas
como la de salud mental tienen mucho por recorrer, pues avanzan segun las
influencias internas que las caracterizan y las influencias externas propias de los
cambios en el contexto y la opinién piblica que van constrifiendo el camino.
Sin embargo, el impulso principal proviene de estas coaliciones de personas
que estdn dentro y fuera del Estado, quienes impulsan sus ideas y valores, y los
trasladan al campo de las politicas pablicas para tratar de generar un cambio, lo
cual —considero— es lo mds importante al estudiar politicas pablicas.

Como sintesis, el caso de la salud mental en el Perti estudiado desde las coa-
liciones promotoras de politicas permite plantear cuatro conclusiones claras.
En primer lugar, los factores internos —es decir, la legislacién peruana— que
configuran los espacios de debate y otros pardmetros relativamente estables del
problema no tienen mayor impacto ni muestran mucho cambio en el transcurso
del tiempo. Sin embargo, existe un creciente reconocimiento y preocupacién
por la situacién critica de la salud mental como sector, el cual debe ser atendido
urgentemente. Por otro lado, los factores externos si afectan directamente a la
formulacién de la politica y a las coaliciones promotoras ya que inciden en
ellas a través de constricciones estatales como el cambio en el contexto poli-
tico del Pert y el alineamiento a las politicas y acuerdos internacionales; asi
como mediante constricciones no estatales, como la reduccién de los fondos
de cooperacién internacional y el cambio en la opinién publica. Finalmente,
son las coaliciones promotoras —las que comparten creencias y valores— las
que han impulsado los cambios en esta politica; asimismo, se comprueba que
las coaliciones no son necesariamente excluyentes entre si y que tampoco son
inmutables en el tiempo. Lo recursos y el nivel de incidencia que tienen las coa-
liciones para poder promover la politica de salud mental explican los cambios y
continuidades que se mantienen en la formulacién de la politica.

Como futura agenda de investigacién se plantea, en primer lugar, investigar
el cambio en el tiempo de las nociones sociales como «locura» y «violencia», y
cémo se interrelacionan en el discurso publico. Estas concepciones no son las
mismas que se utilizaban hace veinte afios y, aunque en las principales noticias
o casos de mediatizacién es muy raro tener en portada la frase «salud mental»,
cuando estas dos nociones salen a la luz se genera un mayor impacto y alcance,
de modo que la opinién publica mediatiza y reconoce que existe un problema.
A pesar de que se parta de una Gptica negativa sobre la salud mental como
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principal factor de causalidad y también de prevencién ante estos hechos, ello
sigue moviendo e impulsando la formulacién de la politica.

La salud mental, como valor o antivalor, requiere estudiarse para entender
cudles son los caminos seguidos en la formulacién de esta politica ptblica que
estd lejos de quedarse estdtica, ya que en 2016 se pidi6 la reapertura del debate
y la revisién de la ley vigente. En 2018, la ley 29737, Ley que modifica el
articulo 11 de la ley 26842, Ley General de Salud, y garantiza los derechos de
las personas con problemas de salud mental, fue derogada para que se generaran
una nueva ronda de discusiones y mesas de trabajo (actualmente vigentes).
Por tanto, ain queda un largo proceso de observacién que debe ser materia de
investigacién y debe centrarse en las coaliciones promotoras. Finalmente, es
preciso recalcar que el uso del marco de las coaliciones promotoras no estd muy
extendido en Latinoamérica. Asi pues, este estudio contribuye a su desarrollo
y demuestra que, en el caso peruano, la debilidad del Estado para abordar el
problema de la salud publica otorga un papel central a las comunidades episté-
micas que, en el marco de coaliciones promotoras, pueden permear al Estado e
influir en la formulacién de las politicas puablicas.

Anexo 1. Actores y factores externos en espacios estatales y no estatales,
por gobierno

Gobierno Alejandro Toledo, Alan Garcia, Ollanta Humala,
2001-2006 2006-2011 2011-2016
¢ CVR ¢ MINSA, ¢ MINSA
« MINSA ¢ Comisién de Salud | ¢ Comisién de
* Comisién de Salud | ¢ Corporacién Inclusién Social y
Estatales ¢ Corporacién Médica Discapacidad
Meédica ¢ Defensoria del * Defensoria del
¢ Defensoria del Pueblo Pueblo
Pueblo

Actores No estatales

Asociacién de
Familiares de
Pacientes y ONG
(presencia alta)

Asociacién de
Familiares de
Pacientes y ONG
(presencia media-

baja)

Asociacién de
Familiares de
Pacientes y ONG
(presencia baja)

« COALICION A

o COALICION A

« COALICION A

fuerza

Coalici (biomédica) (biomédica) (biomédica)
0alCIoNes | . COALICIONB |+ COALICIONB |+ COALICION C
(socioeconémica) (socioeconémica) (discapacidad)
Coalicién
con mayor COALICION A COALICION A COALICION C
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Gobierno Alejandro Toledo, Alan Garcia, Ollanta Humala,
2001-2006 2006-2011 2011-2016
* Retornoala Periodo complejo | » Coalicién
democracia entre el gobierno y gobernante: cambio
* Constriccién la sociedad civil de comisién del
a acuerdos Menor incidencia Congreso que
Estatales internacionales de temas de la CVR | cuenta con respaldo
del oficialismo
* Alineaci6n a las
politicas y acuerdos
internacionales
EXTERNOS ¢ Financiamiento Pérdida del * Ola de politicas y
Factores externo alto financiamiento de planes nacionales
externos * Opinién publica ONG de salud mental en

No estatales

inclinada a discutir
las repercusiones
del CAL la
violencia ha
generado asuntos
por resolver

Masificacién de
los medios de
comunicacién

y acceso a la
informacién
Seguridad
internacional-
violencia como un
asunto de agenda

la regién
«Locura-violencia»
con un impacto
directo en la
opinién publica
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