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PRESENTACION

El texto que se presenta intenta revisar las politicas disenadas por el
sector Salud para disminuir las barreras geograficas a fin de promover
el mayor acceso a la atencion de salud en los diversos sectores de la
sociedad peruana.

La experiencia de campo de los autores en comunidades indigenas
les permite proponer la hipétesis que los criterios utilizados para la prio-
rizacion de la atencion de salud en Pert repercuten de manera negativa
en las poblaciones pobres y en extrema pobreza que se encuentran
en las zonas mas alejadas de las grandes ciudades debido a su escasa
densidad poblacional. Ello perjudica a las comunidades campesinas y
nativas, caserios o asentamientos humanos de zonas rurales a través de
la limitada asignacién de los recursos a los establecimientos de salud
de los cuales dependen. Asimismo, ellos senalan que desde un punto
de vista sociocultural, muchas de las politicas disefadas por el sector
no han contemplado la participacion de la poblacion, aspecto que esta
siendo paulatinamente corregido desde inicios de esta década al haberse
incorporado la dimension de los derechos humanos, criterios y pautas de
atencion interculturales en buena parte de los programas que benefician
a la poblacion rural andina y amazonica.

El documento pretende contribuir con informacién que permita
sensibilizar al Sector Salud, a la comunidad académica y a la sociedad
civil sobre la débil articulacion de politicas existentes y a la necesidad de
construir politicas que desde el Estado logren la efectividad en el ejercicio
del derecho a la salud.
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Dada la complejidad del tema, ha sido enriquecedora la participacion
de profesionales de la salud, del derecho y de las ciencias sociales, lo que
indica el estilo transdisciplinario de las actuales y futuras investigaciones
en el entendimiento y comprension de los complejos problemas por los
que atraviesa la salud en nuestro pais.

Agradecemos la asesoria del senor Alfonso Nino Guerrero.

CARE-Pert, Programa Derechos en Salud
CIES, Observatorio del Derecho a la Salud



RESUMEN EJECUTIVO

Los principales objetivos de este documento son analizar las politicas
implementadas por el sector Salud para eliminar las barreras geograficas
que limitan el acceso a la atencion de salud, y proponer politicas y accio-
nes orientadas a lograr el acceso universal a servicios de calidad que sean
aceptados por la poblacion.

En el desarrollo de la investigacion se establece que las barreras geogra-
ficas son una forma de exclusion que se expresa en la dificultad que tienen
las personas para acceder de manera oportuna y adecuada a los servicios de
salud. Estas barreras pueden ser: a) dificultades propias de la localizacion de
su comunidad, b) carencia de vias de comunicacion adecuadas o ¢) distri-
bucion fisica de los servicios de salud. Finalmente, consideramos importante
mencionar la calidad del servicio, que para el presente estudio se refiere
a contar o no contar con los recursos humanos necesarios para resolver
oportunamente los problemas de salud que se presenten o, simplemente, no
contar con personal permanente. Esto significa diferencias en la efectividad
del derecho a la salud de las poblaciones pobres y en extrema pobreza.

Los resultados de la investigacion muestran un proceso paulatino
de reforma del sector Salud en el cual se han ido incorporando progre-
sivamente lineamientos de politicas que colocan al ser humano y a la
colectividad en el centro del proceso de transformacion de los servicios
de salud y, al mismo tiempo, los convierten en posibles beneficiarios de
servicios de calidad.

La principal fuente de informacién fueron documentos elaborados
por el sector Salud que delinean su actuacion, asi como la sistematizacion
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de un conjunto de entrevistas realizadas a profesionales expertos en la

problematica de salud. Asimismo, se incorporan estrategias iniciadas por

sectores civiles y entidades cooperantes que luego han sido continuadas
por el sector Salud. Documentos como el Acuerdo Nacional y el acuerdo
de los partidos politicos también son mencionados.

El presente texto ha sido elaborado considerando las limitaciones
temporales de la propia investigacion. En ese sentido, no pretende ser una
revision exhaustiva de cada una de las experiencias locales en todo nuestro
territorio —que son muchas— sino mostrar el panorama de las poblacio-
nes excluidas y dispersas en el marco del enfoque basado en derechos, el
derecho a la salud y el derecho a la interculturalidad en salud.

Desde los enfoques mencionados anteriormente, hemos abordado
las estrategias que tienen un impacto directo en la disminucion de las
barreras geograficas, como los equipos locales itinerantes de trabajo extra-
mural en salud (ELITES), la norma técnica de Atencion Integral de Salud
a Poblaciones Excluidas y Dispersas (AISPED), las casas de espera y los
promotores de salud.

Como resultado de la investigacion, establecemos algunas con-
clusiones:

e La exclusion geografica esta estrechamente ligada a la exclusion cul-
tural, de caracter histérico. Los pueblos indigenas y las poblaciones
rurales son quienes enfrentan mayores problemas en la realizacion
de sus derechos, al ser comunidades extremadamente pobres. La
invisibilidad en la que se encuentran permite que los indices de
mortalidad y desnutricion cronica de sus integrantes se mantengan
constantes.

e A pesar de que el Estado peruano ha suscrito una serie de tratados
internacionales que reconocen el pleno ejercicio de los derechos
fundamentales de la persona, las estrategias abordadas por éste para
superar las barreras econémicas, culturales y geogrificas no tienen un
efecto positivo por no estar acompanadas de una voluntad politica
que indique la correspondencia en la distribucion de los recursos.

e  Existen importantes avances en la normativa propuesta por el sector
Salud para abordar las barreras geograficas; en este sentido, el plan
estratégico institucional, el Modelo Integral de Salud y la norma técnica
del AISPED deben ser reconocidos por sus valiosos aportes. En estos
documentos se incorporan los enfoques de género, interculturalidad
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y desarrollo basado en derechos, 1o que coloca al MINSA como uno de
los sectores que mas han avanzado en el tema intercultural. Podemos
senalar que el perfil de la persona excluida se caracteriza porque ésta
es pobre, rural, indigena y carente de servicios basicos —educacion y
salud entre ellos—; habla un idioma vernaculo diferente del castellano
y se encuentra en situacion de discriminacion y negacion constante de
sus derechos y libertades fundamentales.

e  Existen poblaciones que, de acuerdo con la norma técnica AISPED,
deberian ser cubiertas por equipos moviles itinerantes, cosa que no
sucede. La razon es la misma en todos los casos: ausencia de personal
y medios logisticos para realizar el desplazamiento. Si bien esta ausen-
cia podria justificarse en algin momento, no se evidencian esfuerzos
para cubrir estas carencias y, de este modo, la falta de atencion de
salud de estas personas se convierte en una situacion “normal”.

e El trabajo de los ELITES —actualmente sujeto a la norma técnica del
AISPED— es elogiable, pero por lo general sus esfuerzos no son
suficientes para cubrir las demandas de salud de las poblaciones
excluidas debido a que los escasos recursos asignados a estos grupos
no permiten realizar visitas frecuentes mediante las cuales se podria
brindar una atencién integral en un tiempo razonable; ademas, tendria
que cubrirse a todas las comunidades excluidas.

e La programacion de las visitas de las brigadas de salud debe reali-
zarse de manera coordinada entre los puestos de salud, los centros
médicos, la red de salud y la direccion regional de salud (DIRESA),
de tal manera que la priorizacion de actividades no duplique inne-
cesariamente los esfuerzos y permita cubrir a la poblacién que se
encuentra en un estado mas vulnerable.

e  Se deben replantear los criterios de atencion de las brigadas de salud;
no siempre la poblacion que se encuentra a tres horas de distancia
de un puesto de salud recibe atencion integral debido a que éste no
cuenta con personal médico sino sélo técnico. Asimismo, la poblacion
que se encuentra geograficamente dispersa —como en el caso de
las comunidades nativas— se guia por cosmovisiones diferentes de
la occidental; el sector deberia ser capaz de entenderlas como parte
del enfoque intercultural que propone.

e la alta rotacion del personal de salud no permite sistematizar las
experiencias exitosas en el trato a las poblaciones excluidas.
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Existen problemas con el abastecimiento. Como el Seguro Integral
de Salud (SIS) no repone oportunamente los insumos médicos, los
establecimientos de salud no estan abastecidos en forma permanente
con el material basico que requieren. La situacion de olvido y pobreza
se convierte en la “normalidad”.

En el sistema de salud no existe un 6rgano capaz de articular los
esfuerzos de todos los sectores y evitar, de este modo, que se dupli-
quen las inversiones y se generen conflictos, desorden normativo y
subsidios cruzados que incrementan la inequidad y la inaccesibilidad
a los servicios. En este sentido, se puede decir que la creacion del
Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud ain no ha
producido resultados.

La alta dispersion de las inversiones en los 6rganos adminstrativos
dificulta la programacion del trabajo de los establecimientos de salud
y, por lo tanto, también constituye una de las causas de la falta de
acceso a los servicios.



Capitulo 1
INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION

El Estado peruano reconoce el derecho a la salud y el derecho a la atencion
sanitaria para todos sus habitantes. Sin embargo, un sector importante de
la poblacion no accede a los servicios de salud debido a multiples factores
que dependen de las caracteristicas tanto de los servicios de salud como
de la poblacion.

La magnitud de la exclusion en América Latina y el Caribe es consi-
derable; su naturaleza es multicausal y para analizarla se requiere utilizar
diversos enfoques; es decir, no existe una Gnica manera de interpretar
los datos. Es importante notar que si bien la exclusion y la pobreza estin
asociadas, no son sinénimos, puesto que hay personas pobres con acceso
a los servicios de salud y otras que no son pobres y no tienen acceso a
ellos. Otro factor que influye en la exclusion esta relacionado con el nivel
de segmentacion de los distintos subsistemas de salud de una sociedad
—como los subsistemas publico, privado y de seguridad social—, que no
responden adecuadamente a los problemas de la poblacion. Esto ha dado
lugar al fortalecimiento de un subsistema comunitario. La coexistencia de
distintos sistemas, combinada con la falta de regulacion por las autoridades
sanitarias, ha generado altos niveles de exclusion y una gran ineficiencia
en el uso de los recursos del sector.

La exclusion puede medirse desde un punto de vista interno o externo
al sector Salud, lo que depende de que las estadisticas de base se manejen
dentro o fuera de éste. Entre los indicadores externos, la primera forma
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de medir la exclusion consiste en considerar el nimero de personas que
no estan cubiertas por los sistemas de seguridad social, los cuales se
sostienen con el aporte de los trabajadores formales, que destinan una
parte de sus ingresos —generalmente cofinanciados por el gobierno o los
empleadores— a primas de seguro que cubren tanto la jubilacion como
las prestaciones de salud. En algunos casos, los familiares dependientes
de los asegurados también estan cubiertos.

La segunda medida se basa en calcular ciertas disparidades de acceso.
Aqui consideraremos el nivel de pobreza, la restriccion geogrifica y los
antecedentes culturales. La carencia absoluta de recursos origina una falta
de poder adquisitivo que impide la satisfaccion de necesidades minimas
—entre ellas, los cuidados de salud— y es razonable suponer que una
importante proporcion de los pobres —aunque no todos— forma parte de
los excluidos. La restriccion geografica mide el ndmero de personas que,
aunque tienen derecho a acceder a los servicios de salud, en la prictica
estan demasiado aisladas o, sencillamente, su comunidad no cuenta con
servicios; el nimero de estas personas se ha estimado en 107 millones
para América Latina. Por dltimo, y no menos importante, consideramos la
disparidad cultural, que determina que ciertos grupos —principalmente
por sus caracteristicas étnicas— no se acerquen a los servicios por una
percepcion de que en éstos no se respetaran sus costumbres, por el riesgo
—real o supuesto— de que seran maltratados, o porque prefieren utilizar
sistemas tradicionales de medicina o autoatencion.

Desde una mirada cuantitativa, es cierto que la poblacion ubicada
en territorios dispersos y excluidos es mucho menor que la que esta en
areas urbanas y rurales con regular acceso a servicios de salud, pero desde
el punto de vista ético y del derecho a la salud, la desatenciéon de esas
personas es inaceptable.

1.2 ANTECEDENTES

1.2.1 En América Latina

Entre los principales problemas que presenta la atencion sanitaria en la
region de las Américas, las autoridades sanitarias de los diferentes paises
resaltaron diversos temas asociados a la precariedad institucional de la
salud publica y a la falta de equidad y eficiencia de los actuales sistemas



Introduccion 21

de salud.! El limitado acceso a los servicios de salud fue mayoritariamente
considerado como el principal problema que afecta a paises como Boli-
via, Chile, Colombia, Guatemala, Panama, Paraguay, Perd y Republica
Dominicana, en tanto que para la Argentina ocupa el segundo lugar en
orden de importancia.

Las autoridades atribuyeron los principales problemas de atencion
de la salud a varios conjuntos de causas, el primero de los cuales se
relaciona con las condiciones econémicas: pobreza, desigualdad, baja
calidad de vida y exclusion social. A este respecto, un grupo de paises
senala tendencias de cardcter general: pobreza (Argentina, Bolivia, Brasil,
Guatemala, Nicaragua, Panama y Per), desempleo (Argentina), y malas
condiciones ambientales y de saneamiento basico (El Salvador y Para-
guay). Estas barreras se refieren a la carencia de medios econémicos para
financiar el costo de las atenciones, especialmente en poblaciones pobres
que no han podido acceder a los planes de beneficios ofrecidos a través
de los regimenes de aseguramiento.

El segundo conjunto de factores esta asociado a limitaciones presu-
puestales para dotar de recursos humanos, tecnologicos y de infraestruc-
tura a la red institucional de servicios publicos de salud. El déficit presu-
puestario aparece como la primera causa de los problemas de atencion
en Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Nicaragua y Perd. La escasa
oferta de servicios en zonas rurales y periurbanas se destaca en los casos
de Bolivia, Colombia, Ecuador, Nicaragua, Panama y Paraguay.

Por otra parte, en el Ecuador y el Pertd se mencionan las limitaciones
en materia de recursos humanos, vinculadas tanto a su déficit como al
bajo grado de compromiso del personal de salud, que se manifiesta en
mala atencion o huelgas sistemdticas. Se senala, asimismo, la ineficiencia
en los servicios de salud (Panama y Perd). En igual proporcion figuran
el insuficiente seguimiento, evaluacion y reorientacion de los servicios
(Nicaragua y Per), la falta de articulacion entre las l6gicas que rigen los
sectores privado y publico de salud (Uruguay y Chile) y el desfase entre
una situacion epidemioldgica en transformacion y los modelos de atencion
existentes (Brasil y Uruguay).

1 Percepcion de los problemas de salud por parte de las autoridades sanitarias. Comi-
sion Econémica para América Latina y el Caribe, 2005.
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Un aspecto importante de la exclusion corresponde al dambito de las
condiciones sociodemograficas que caracterizan a la poblacion regional,
como su alta dispersion geogrifica —especialmente en las zonas rurales
de sierra y selva—, que se traduce en inaccesibilidad de los servicios de
salud debido a la escasez de medios de transporte y de comunicacion
(Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador y Per). Estos aspectos
pueden ser considerados como “barreras geograficas” que agudizan dos
de los principales problemas en la atencion de la salud: el escaso acceso
a los servicios pertinentes y la limitada capacidad de resolucion de las
instituciones a las cuales estos grupos pueden recurrir, dada su precariedad
presupuestaria y de infraestructura o su mala distribuciéon geografica.?

1.2.2 En el Perii

Establecida la Republica, la articulacion y exclusion geogrifica de la
poblacion evolucioné ya entrado el siglo XX. Se desarrollaron politicas de
instalacion de medios mecanicos de transporte y comunicacion terrestre
basados en el uso de vehiculos motorizados, con el abandono progresivo
de caminos peatonales o de acémilas, dadas las caracteristicas geograficas
de los paises cordilleranos, en los que la penetracion por carretera es una
opcion altamente costosa. En el Perd, esta peculiaridad retardo y dificultd
enormemente el desarrollo de una politica de carreteras que permitiera
comunicar a todos los pueblos de manera eficiente.

Los sucesivos gobiernos, con su logica de mejorar las exportaciones,
priorizaron la construccion de la carretera Panamericana, que articulaba
la zona costena dejando en situacion de marginalidad al resto de depar-
tamentos del pais y rompia con el mercado interno y la comunicacion
que existia entre la sierra y la costa. En estas condiciones, se inici6 un
proceso de migracion de la sierra a la costa. Este esquema de articulacion
e integracion del pais deja a la Amazonia, desde la selva alta cordillerana
hasta los llanos, en la marginalidad absoluta.

Pero se debe recordar lo siguiente:

2 Agenda social. Politicas y programas nacionales de salud en Ameérica Latina, Pano-
rama social de América Latina, CEPAL, 2005.
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la exclusion y [...] la segregacion de los indigenas no tiene su punto de
partida aqui, se remonta al proceso de colonizacion donde los pobladores
de las alturas y de los margenes de los rios alejados quedaron fuera del
proceso colonizador, que violentaba y se diferenciaba de los patrones de
produccion y organizacion social que siempre habian tenido. Los millones
de compatriotas supervivientes en el fondo de la escala poblacional han
mantenido por siglos sus propios espacios culturales y se han aislado de
un proceso de modernizacion que no les pertenece, como con agudeza
sefiala Luis Guillermo Lumbreras. A sus ojos, una cultura extrana les rodea,
mientras ellos mantienen el modo de vida y la imagen del mundo que les
transmitieron sus antepasados y que se sienten obligados a conservar.3

En estas circunstancias, la presencia del Estado ha sido casi nula en
las zonas rurales de la selva y de la sierra; de ahi que el desarrollo de
los principales servicios —como los de salud, educacién y otros servicios
como luz, agua, vias de comunicacion, etcétera— en estas zonas del pais
haya sido muy bajo, lo que ha determinado que el Peru se caracterice por
su enorme desigualdad social. Mds de la mitad de la poblacion es pobre,
y mds de la tercera parte se encuentra en situacion de extrema pobreza.

En el Pert, los Andes y la Amazonia constituyen un vasto territorio en
el que los avances cientifico-tecnolégicos, al igual que las comunicaciones,
han penetrado de manera desigual. Esto ha generado una comunicacion
y un intercambio econdémico y cultural diferenciados, que ha dejado a los
pueblos indigenas en situacion de aislamiento. Actualmente, estos pueblos
estan expuestos a una mayor vulneracion de sus derechos, especialmen-
te los referidos a la vida, la salud, la identidad étnica y cultural, el libre
desarrollo y el bienestar en su propio habitat.

Durante las décadas de 1970 y 1980, la atencion sanitaria de las
comunidades campesinas y nativas, los caserios y los centros poblados
menores donde se concentraba la mayoria de personas pobres estuvo a
cargo de misiones y de algunas ONG que instalaron botiquines comunales
y realizaron actividades de emergencia sanitaria. Este se constituy6 en el
primer eslabon en la cadena de los servicios de salud.

Las causas de la exclusion en el Pert son multiples. Es dificil probar la
cadena de causalidad, pues los diferentes factores estin interrelacionados

3 Proyecto Qhapaq Nan. Informe de campana 2002-2003. Lima: Instituto Nacional de
Cultura, 2003, p. 8.
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y son anteriores a la fundacion de la Republica. Consideramos pertinente
mencionar en el presente estudio uno de los parrafos del prefacio del
Informe final de la Comision de la Verdad y Reconciliacion:

Un rasgo caracteristico del pais ha sido su fragil integracion nacional, expresada
en la gran fragmentacion de sus espacios regionales y la falta de reconocimiento
cabal de la diversidad étnica de sus habitantes. En ese contexto, se constata la
imposicion de patrones culturales occidentales y la tendencia a marginar a los
demds sectores, especialmente a los rurales indigenas (p. 5).

No es una novedad sefnalar que la incidencia de la pobreza —en
especial de la pobreza extrema— es mucho mayor en las zonas rurales
que en las urbanas. Asi, encontramos datos como que las ninas y los ninos
menores de 5 afos que viven en las zonas rurales tienen una razén de
mortalidad casi 2,2 veces mayor —85 por cada mil durante el periodo
1990-2000— que la de sus semejantes en zonas urbanas —39 por cada mil
en el periodo 1990-2000—. En las dreas rurales del pais, la pobreza tiene
un caracter mas estructural: 77,1% de la poblacion rural es pobre y 50,3%
se encuentra en situacion de pobreza extrema. Estas personas afrontan
una situacion de exclusion respecto de las acciones del Estado.

Las poblaciones geogrificamente excluidas en el Pert se encuentran
ubicadas en las dreas altoandinas y en la Amazonia. Estas dreas estin
distribuidas como centros poblados menores, caserios, comunidades cam-
pesinas, comunidades nativas y grupos poblacionales no reconocidos por
el Estado. En algunos casos, dentro de estas poblaciones existen grupos
de personas que carecen hasta de documentos de identidad que permi-
tan registrarlas o cuantificarlas. Esto se debe ya sea a su alta movilidad
—como en el caso de los pueblos indigenas en situacion de aislamiento
y/o contacto inicial— o a su gran dispersion —por ejemplo, las familias
ubicadas en algunas riberas de los rios amazénicos—.

En este orden de ideas, nos parece oportuno presentar algunos casos
a partir de los cuales se puede inferir la situacion de inaccesibilidad a los
servicios de salud por parte de la poblacién.*

4 A lo dicho debemos agregar, aunque formalmente no constituya materia del presente
estudio, que estd poblacion es, ademas, indigena con una lengua verndcula diferente
del castellano, es pobre y sufre varias formas de discriminacion.
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Caso 1
TAYAKOME, YOMIBATO, PALOTOA TEPARO Y MAIZAL

Estas cuatro comunidades se encuentran ubicadas en la region Madre de
Dios, en el Parque Nacional del Manu. Maizal no se encuentra registrada
por el Ministerio de Agricultura. Las otras tres comunidades pertenecen al
pueblo machiguenga y son muy tradicionales. Palotoa Teparo esta ubicada
en la zona de amortiguamiento del parque y depende del centro de salud
de Shintuya, distante a cinco horas en pequepeque.

En junio de 2004, en estas comunidades se produjo un brote de
enfermedad diarreica aguda (EDA). Fallecieron 12 personas —entre ellas
cuatro menores de un ano y seis de uno a cuatro anos— y se presentaron
mas de 70 casos, de los cuales solo 46 fueron registrados en el Ministerio
de Salud (MINSA).

Paralelamente los pacientes de la comunidad de Tayakome acudieron
al puesto del Instituto Nacional de Recursos Naturales (INRENA), a tres horas
de la comunidad. No pudieron ser trasladados al puesto del MINSA por la
lejania.

La técnica sanitaria de Palotoa tuvo conocimiento de que otras perso-
nas enfermaron con diarrea, pero no pudo realizar el seguimiento debido
a que son zonas alejadas y no cuenta con ningtn tipo de movilidad para
su traslado.

Los ninos que fallecieron en la localidad de Yomibato fueron aten-
didos por la técnica sanitaria solamente al inicio de su enfermedad, pues
el establecimiento contaba Gnicamente con ocho sobres de sales de rehi-
dratacion oral y un frasco de solucion polielectrolitica, que se terminaron
al tratar los primeros casos.

Cuando se realizaba la investigacién del brote en la localidad de
Tayakome, el técnico de enfermeria mencioné que dias antes habia escu-
chado el rumor de que un nino habia fallecido en Maronal, pero no habia
podido hacer la investigacion porque no contaba con movilidad ni com-
bustible para el desplazamiento. En la localidad de Maronal, un hombre
confirmé que uno de sus hijos varones, de cuatro meses de edad, habia
fallecido el 19 de julio con un cuadro clinico de diarreas y vomitos, pero
dijo que el hecho no se habia notificado a ninguna instancia.

En la localidad de Palotoa, durante los dias en los que el puesto de
salud estaba cerrado porque la técnica de enfermeria estaba de descanso,
muri6 una persona de 80 anos que, segin sus familiares, habia presentado
diarreas acuosas con sangre y vomitos.
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Cuando se presentaron los casos de EDA en Maizal, un grupo de
indigenas aun se encontraba en la margen izquierda del rio Manu. Ellos
refirieron que los nativos con los que no se tomd contacto estuvieron en
las casas de los enfermos y se llevaron algunos objetos —ollas, recipientes
de plastico— y alimentos. Por lo tanto, es posible que estos nativos hayan
tenido contacto con el agente causante de la EDA, pero no se dispone de
mayores datos por la falta de investigacion acerca del caso.

La antropdloga Fanny Puygrenier, que viene realizando investigacio-
nes en las comunidades nativas del Parque Nacional del Manu, refiere que
durante 2004 han fallecido 12 nifos menores de 5 anos en la localidad de
Yomibato, incluidos los cuatro ninos fallecidos por EDA. Al consultar a la
técnica sanitaria sobre este aspecto, ella dijo que, hasta la fecha, en su juris-
diccion han fallecido ocho nifios. De los cuatro nifios fallecidos antes del
brote, tres no tuvieron acceso a los servicios de salud. Cuando fallecio la nina
el 24 de mayo, el puesto de salud estaba cerrado porque la técnica sanitaria
estaba en un curso de capacitacion sobre nutricion en Puerto Maldonado.
El puesto de salud de Yomibato permanecio cerrado durante un mes.

Fuente: Direccion Regional de Salud Madre de Dios, Oficina General de Epidemiologia.

Caso 2
AENDOSHIARI

Es una comunidad nativa machiguenga de la cuenca del Alto Urubamba,
ubicada a mas de dos dias de camino de la posta de salud de Kepashiato,
la mas cercana. En marzo de 2006, no se contaba con registros sanitarios
sobre esta poblacion debido a que las visitas de los equipos de salud
estaban suspendidas desde hacia mas de tres anos, pues el centro de salud
no contaba con el personal ni con la logistica requeridos para realizar los
desplazamientos.

En ese mes se produjo una ruptura del gaseoducto de Camisea, lo
cual representd una oportunidad para que el equipo ELITE de la DIRESA
Cusco aprovechara el apoyo de la empresa Transportadora de Gas Pert
(TGP) para realizar una visita.

Fuente: UNESCO.
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Caso 3
VENCEDOR, NUEVE DE OCTUBRE, TRES UNIDOS Y OTROS

En mayo de 2006, en la cuenca del Pisqui —distrito de Contamana, pro-
vincia de Ucayali, region Loreto—, la Defensoria del Pueblo constaté lo
siguiente:

— Ninguna de las comunidades shipibo-conibo —Santa Maria, Tres Uni-
dos, Tres Hermanos, Tipac Amaru, Santa Rosa, San Luis de Charash-
mana, Nuevo Irasola, Vencedor y Nueve de Octubre— habia recibido
una visita del personal médico del MINsA desde hacia aproximadamente
un ano y medio. Asimismo, si bien existen dos postas de salud en
las comunidades nativas Santa Rosa y San Luis de Charashmana, las
dos técnicas enfermeras que estin a cargo de éstas no logran cubrir a
todas las comunidades de su jurisdiccion debido a la falta de recursos
logisticos. Por eso, en las comunidades nativas Santa Maria, Vencedor,
Tres Unidos y Nueve de Octubre aproximadamente 16 nifios menores
de un ano no han recibido vacunas.

— En las nueve comunidades nativas se han recogido datos sobre el
fallecimiento de personas. Los pobladores senalaron que el MINSA no
cuenta con esta informacion debido a que los pacientes no fueron
trasladados a la posta médica. En 2005 fallecieron 10 personas, 5 de
ellas menores de 2 anos. Las principales causas de muerte fueron
la diarrea aguda vy las infecciones. En lo que iba de 2006 al parecer
fallecieron 6 personas, 3 de ellas menores de 8 meses, por las mismas
causas.

— Del mismo modo, de acuerdo con la informacién proporcionada por
los pobladores, una enfermedad que ha causado la muerte de algunos
de estos ninos es la denominada pelagra. La pobreza en la que vive
la poblacién genera este tipo de danos en la salud de las personas.

— Por otro lado, se ha constatado que algunos menores también
presentan peénfigo folicuo, enfermedad que deteriora seriamente la
salud del paciente y cuyo tratamiento, a base de corticoides, no esta
cubierto por el Seguro Integral de Salud. Esta enfermedad es cronica
y no tiene curacion, sélo se puede controlar. Pero la falta de recursos
de los comuneros impide que puedan costear el tratamiento de sus
hijos, que incluye el consumo de alimentos que no necesariamente
se encuentran en la zona.

Fuente: Defensoria del Pueblo.
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Sobre la base de la informacion proveniente de la Encuesta Nacional
sobre Niveles de Vida (ENNIV), se estima que la poblacion excluida ascien-
de a 2,8 millones de personas —lo que equivale a 11% de la poblacion
total— y 46% de ella habita en 4reas rurales. Asimismo, 0,8 millones de
personas excluidas viven en Lima Metropolitana, en dreas periurbanas o
marginales. El informe de Amnistia Internacional Perd de 2006 senala:

A pesar de los compromisos legales y politicos que Perd ha asumido, de
acuerdo a las estimaciones del Ministerio de Salud de Perq, el 25% de la
poblacion del pais, es decir cerca de 6.500.000 personas, no tienen acceso a
la atencion primaria de la salud [...] para ocho de cada diez mujeres el acceso
a los servicios de salud materno-infantil, es visto como un gran problema.’

En el nivel de andlisis de la severidad de la barrera de acceso —ana-
lisis relativo—, se observan diferencias en la identificacion de los depar-
tamentos con mayor porcentaje de poblacion rural. Asi, en el caso de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDES), los departamentos de
Huancavelica, Cajamarca, Amazonas, Apurimac, Hudnuco y Puno son los
que registran los mayores indices de ruralidad. Por otra parte, la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) sefiala que los departamentos de Madre de
Dios, Puno, Loreto, Huancavelica, Apurimac, Ucayali y Cajamarca son los
que presentan mayores dificultades de accesibilidad geogrifica.

1.3 OBJETIVOS

Esta investigacion analizard las estrategias que ha implementado el sec-
tor Salud del gobierno peruano para eliminar las barreras geograficas en
salud en el marco del modelo de desarrollo con enfoque de derechos
humanos y la legislacion nacional e internacional vigente que impulsa
la aplicacion del derecho a la salud. Asimismo, tomaremos en cuenta las
caracteristicas de los principales afectados e incidiremos en como impacta
la fragmentacion del sistema de salud sobre esta exclusion. Finalmente,
expondremos algunas recomendaciones.

5 Amnistia Internacional Perd. Indice Al: AMR 46/004/2006, p. 11.
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1.4 DEFINICIONES

1.4.1 Exclusion social

Situacion en la que determinados sectores sociales se ven impedidos de
acceder a condiciones de vida que les permitan satisfacer sus necesidades
esenciales, contar con servicios bdsicos y participar en el desarrollo de
la sociedad en la que viven en igualdad de condiciones respecto de los
demds miembros.

1.4.2 Exclusion social en salud

Situacion en la que la sociedad en general, a través de los poderes
publicos, no garantiza que un individuo —o un grupo de individuos—
satisfaga sus necesidades de salud accediendo a los servicios de alguno
de los subsistemas de salud existentes en forma oportuna y de manera
adecuada, sin importar su capacidad de pago. Es importante hacer notar
que la definicién no solo se refiere a garantizar el acceso, sino también a
la calidad y oportunidad de la atencién. La exclusion en salud se expresa
en brechas de cobertura; es decir, en el porcentaje de la poblacion que,
por diversos motivos, queda fuera del dmbito de accion del sistema.

1.4.3 Poblaciones excluidas de la atencion sanitaria

Para la atencion de salud, la norma considera que las poblaciones exclui-
das y dispersas, a las cuales les resulta dificil acceder debido a las caracte-
risticas geograficas del lugar en el que viven, son las que se encuentran a
mas de tres horas del establecimiento de salud mas cercano por el medio
mas usual de transporte.® Este criterio abarca sobre todo a los pueblos
indigenas, las comunidades campesinas andinas y las comunidades de
habitantes desplazados por problemas de violencia social, repoblamiento
o relacionados con los lugares fronterizos. Comprende a la totalidad de
sus habitantes en las diferentes etapas de sus vidas.

6 MiNsa. Norma técnica AISPED, 2004.
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1.4.4 Barreras geogrdficas en salud

Segln la norma técnica 028 MINsA/DGSP, Norma Técnica de Atencion
Integral de Salud a Poblaciones Excluidas y Dispersas, se define como
la situacion que afecta a aquellas poblaciones que se encuentran a mas
de tres horas del establecimiento de salud mas cercano por el medio de
transporte mas usual en la zona. Asimismo, se considera excluidas geogra-
ficamente a aquellas poblaciones que por su ubicacion inaccesible, estin
a una distancia de mds de un dia de un establecimiento de referencia de
mayor capacidad resolutiva que el establecimiento donde se inicia la aten-
cion. Ejemplo: un puesto de salud con un solo técnico sanitario ubicado
a mas de un dia de un centro de salud de la microrred.






Capitulo 2
APROXIMACION

TEORICO-CONCEPTUAL

2.1 MARCO TEORICO PARA EL ANALISIS

Consideramos que la definicion de inaccesibilidad geografica en salud
que aplica el MINsA —la situacion de las poblaciones que se encuentran a
mas de tres horas del establecimiento de salud mas cercano por el medio
de transporte mds usual en la zona y la de aquellas que, por su ubicacion
inaccesible, estan a una distancia de mas de un dia de un establecimiento
de referencia de mayor capacidad resolutiva que el establecimiento donde
se inicia la atencion— es un concepto simplificador que toma en cuenta
Unicamente la distancia y deja lado otros factores relevantes en el campo
de la exclusion (ver grafico D).

El presente estudio abordara la inaccesibilidad geogrifica con un
enfoque que trasciende la distancia que tiene que recorrer el usuario para
acceder a los servicios de salud. La caracteristica principal de la inacce-
sibilidad geogrifica es que configura grupos especiales de demanda de
atencion que “aislan” a determinadas poblaciones y les construyen un
entorno social y sanitario que las diferencia de las poblaciones que tienen
facil acceso.

De acuerdo con esta concepcion, se considera que existen tres facto-
res importantes para analizar el acceso geogrifico. El primero es el factor
cultural. Precisamente por el hecho de vivir en un contexto marcado por
la inaccesibilidad y el limitado acceso cotidiano a lo que se llama moder-
nidad, los procesos de salud-enfermedad de estas personas serdn leidos
desde su propia 16gica; por tanto, las medidas que tomaran para resolver
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Griafico 1
BARRERAS PARA EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Barreras para el acceso a los servicios de salud

Exclusion cultural
Mayor vulnerabilidad
“Ciudadano
imaginario”

Geografica

Politicas sectoriales
Modelo de atencion

Estrategias
Econoémica Experiencias locales

Referida a la
calidad y calidez

Mejorar el acceso
de los pobres a
los servicios de

salud

Organizacional

sus problemas de salud seran totalmente diferentes de los de otros grupos
poblacionales, puesto que su contexto sociocultural determina también
distintas valoraciones.

El segundo factor se refiere a la vulnerabilidad y se relaciona con
la posibilidad de prevenir y resolver los problemas de salud. El solo
hecho de que son poblaciones distantes de los servicios de salud las
coloca en una posicion en la que tienen muchas dificultades para aten-
derse en dichos servicios, ya que, generalmente, éstos no disponen de
los mecanismos necesarios para responder oportunamente y facilitar el
acceso a este tipo de poblaciones. No es raro que tan solo por cuestio-
nes de distancia el personal de los servicios de salud sean los actores
menos informados de la presencia de determinadas enfermedades en
poblaciones inaccesibles; por lo tanto, el riesgo de falta de oportunidad
en la atencion es bastante alto.

El tercer aspecto esta relacionado con los niveles de ciudadania,
pues la poblacion que sufre inaccesibilidad geografica también enfrenta
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problemas en este campo. Hay personas que no figuran en el Registro
Nacional de Identificacion y, por tanto, como no se las considera como
ciudadanos, no pueden ejercitar sus derechos. La situacion se agrava por
el hecho de que este tipo de poblaciones no constituyen realmente una
prioridad para el Estado; sus integrantes viven como ciudadanos imagina-
rios, puesto que el Estado les concede Gnicamente apoyos muy pequeios
para mejorar sus condiciones de salud y bienestar. Un aspecto importante
en el tema de la ciudadania se centra en el desarrollo de capacidades
individuales y colectivas para interrelacionarse con otros actores publicos
o privados y establecer mecanismos de negociacion. Este es un aspecto
muy poco desarrollado. Las relaciones que se establecen entre este tipo
de poblaciones vy las instituciones publicas y privadas se caracterizan por
su verticalidad, pues el poder siempre se concentra en quien tiene mas
capacidades.

2.2 MARCO TEORICO DE REFERENCIA QUE ORIENTA LAS POLITICAS
DE SALUD PARA ELIMINAR LAS BARRERAS GEOGRAFICAS

2.2.1 Los derechos humanos y el desarrollo

En el ambito internacional, el Perq, al igual que otros paises del mundo,
ha suscrito acuerdos que definen un marco para la intervencion social.
El sector Salud actia en este marco. En este andlisis se han considerado
como documentos internacionales importantes los siguientes:

e la Conferencia Mundial de Derechos Humanos (1993)

e La Cumbre Social de Copenhague (1995)

e Los Objetivos del Milenio

La Conferencia Mundial de Derechos Humanos declara que la pobreza
extrema y la exclusiéon social constituyen un atentado contra la dignidad
humana. Senala que urge tomar medidas para comprender mejor la pobre-
za extrema y sus causas; en particular, las relacionadas con el problema
del desarrollo, con el fin de promover los derechos humanos de los mas
pobres, poner fin a la pobreza extrema y la exclusion social e impulsar el
goce de los frutos del progreso social. Es indispensable que los Estados
favorezcan la participacion de los mas pobres en las decisiones adoptadas
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por la comunidad en la que viven, y promuevan los derechos y la lucha
contra la pobreza extrema.’

Para la Cumbre Social de Copenhague,® los derechos humanos son
un “elemento integral de la agenda para el desarrollo”. El imperio de la
ley, el acceso a la justicia, etcétera, son condiciones necesarias para el
desarrollo humano; es decir, la realizacion de los derechos humanos es
una condicion necesaria pero no suficiente para el desarrollo humano.

La declaracion de los Objetivos del Milenio define los valores funda-
mentales para las relaciones internacionales en el siglo XXI, la igualdad
de derechos y oportunidades entre hombres y mujeres de todas las socie-
dades, asi como la practica de la tolerancia hacia la diversidad cultural en
atencion a la declaracion universal de la Unesco sobre este tema. A su vez,
los paises miembros de las Naciones Unidas que suscribieron esta decla-
racion han expresado su voluntad de realizar las acciones necesarias para
garantizar los derechos humanos y libertades fundamentales en armonia
con los tratados internacionales que garantizan los derechos civiles, poli-
ticos, sociales, econémicos y culturales.” 10 El Programa de las Naciones

7 Punto 25 de la Declaracién de Viena de 1993.

8 Naciones Unidas. Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social: la Declaracion de Copen-
bague y el Programa de Accion. Nueva York, 1993.

9 Resolucién 55/2 de la Asamblea General de la Organizacién de Naciones Unidas,
Declaracion del Milenio. Setiembre de 2000.

10 Queremos destacar los valores y principios que se establecen en esta declaracion
como valores fundamentales esenciales para las relaciones internacionales en el siglo
XXI:
Libertad. Hombres y mujeres tienen el derecho de vivir sus vidas y criar a sus hijos
en dignidad, libres de hambre y del temor a la violencia, opresion o injusticia. El go-
bierno democratico y participativo basado en la voluntad del pueblo es lo que mejor
asegura estos derechos.
Igualdad. A ningin individuo ni nacion se le debe negar la oportunidad de bene-
ficiarse del desarrollo. Deben asegurarse iguales derechos y oportunidades a los
hombres y mujeres.
Solidaridad. Los desafios globales deben ser manejados en una forma que distribuya
los costos y cargas con justicia, de acuerdo con los principios bdsicos de equidad y
justicia social. Aquellos que sufren o que se benefician menos merecen la ayuda de
aquellos que mds se benefician.
Tolerancia. Los seres humanos deben respetarse unos a otros, en todas sus diversas
creencias, culturas y lenguajes. Las diferencias entre las sociedades no deberfan ser
temidas o reprimidas, sino apreciadas como un precioso activo de la humanidad. Una
cultura de paz y didlogo entre todas las civilizaciones debe ser activamente promovida.
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Unidas para el Desarrollo (PNUD) ha recibido el encargo del secretario
general de las Naciones Unidas de asumir el papel directivo en la inicia-
tiva de esta organizacion hacia el logro de los Objetivos del Milenio y se
ha trazado la siguiente meta: “Asegurar el compromiso hacia los pueblos
indigenas y sus organizaciones es de importancia critica para prevenir y
resolver conflictos, fortalecer la gobernabilidad democritica, reducir la
pobreza y lograr una gestion sostenible del medio ambiente”.!!

En el marco de los derechos surgen las obligaciones de respetar,
proteger y cumplir. El deber de respetar exige que el interesado no viole,
directa o indirectamente, el disfrute de ningiin derecho humano. El deber
de proteger supone que el interesado adopte medidas para impedir que
terceras partes conculquen el derecho. El deber de cumplir demanda
que el interesado adopte las medidas legislativas, administrativas y de
otro tipo apropiadas para alcanzar la plena realizacion de los derechos
humanos.!?

Los derechos y las obligaciones demandan establecer procesos
transparentes entre la racionalizacion del Estado y los ciudadanos —tales
como la rendicion de cuentas—, que si no estin respaldados por las
leyes e implementados en los sectores como una practica rutinaria con
la finalidad de hacer transparente la gestion publica, no pasarin de
ser pura apariencia. Por consiguiente, el enfoque de derechos hace
hincapié en las obligaciones y exige a todos los que estin investidos

Respeto por la naturaleza. Debe mostrarse prudencia en el manejo de todas las es-
pecies vivientes y recursos naturales, de acuerdo con los preceptos del desarrollo
sostenible. Solo de esta manera se puede preservar la inconmensurable riqueza que
nos provee la naturaleza y dejarla a nuestros descendientes. El actual patron insoste-
nible de produccién y consumo debe ser cambiado en interés del bienestar futuro y
de nuestros descendientes.
Responsabilidad compartida. La responsabilidad de gestionar la economia y el desa-
rrollo social del planeta, tanto como las amenazas a la paz y seguridad internacional,
debe ser compartida entre las naciones del mundo y debe ser ejercida multilateral-
mente. Las Naciones Unidas, como la organizacion mas universal y mds representati-
va del mundo, deben jugar el rol central en esta tarea.

11  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. £l PNUD y los pueblos indigenas:
Una politica de compromiso. Nueva York, 2002, p. 1.

12 Adaptado de “Proyecto de directrices sobre la integracién de los derechos humanos
en las estrategias de reduccion de la pobreza”. Oficina del Alto Comisionado para los
Derechos Humanos. Naciones Unidas. HR/PUB/2002/5.
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de responsabilidad, incluidos los Estados y las organizaciones intergu-
bernamentales, que rindan cuenta de su conducta frente a los derechos
humanos en el ambito internacional. Aunque son las propias entidades
las que definen los mecanismos de rendicion de cuentas mas adecuados
en su caso particular, éstos deben ser siempre accesibles, transparentes
y eficaces.

Para el caso peruano, se puede poner como ejemplo la obligacion del
Estado de presentar informes periddicos sobre los avances de la imple-
mentacion del Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), el cual considera que para el caso de los servicios de salud, éstos
deben ser culturalmente adecuados, considerando los recursos humanos
y materiales locales.

La igualdad en los derechos implica no discriminaciéon; ambos son
principios gemelos que figuran entre los elementos fundamentales de la
normativa internacional sobre derechos humanos. De ahi que en el marco
normativo internacional de derechos humanos sean objeto de particular
interés los individuos y grupos vulnerables, marginados, destavorecidos o
socialmente excluidos. Por consiguiente, la aplicacion de este criterio exige
que se eliminen las leyes e instituciones que fomentan la discriminacion
contra determinados individuos y grupos, y se asignen mayores recursos
a aquellas esferas de actividad que cuentan con mas posibilidades de
beneficiar a estos grupos sociales.

Podemos considerar en este punto el hecho de que el Peru se reco-
nozca constitucionalmente como un pais pluricultural y, sin embargo,
penalice algunas practicas indigenas relacionadas con el ejercicio de la
medicina tradicional.!3

La integracién de los derechos humanos exige, asimismo, la par-
ticipacion activa e informada en la formulacion, aplicacion y vigilancia

13 “Articulo 290.- Ejercicio ilegal de la medicina: Sera reprimido con pena privativa de
libertad no mayor de dos anos o con prestacion de servicio comunitario de veinte
a cincuenta y dos jornadas, el que, careciendo de titulo, realice cualquiera de las
acciones siguientes: 1. Anuncia, emite diagnosticos, prescribe, administra o aplica
cualquier medio supuestamente destinado al cuidado de la salud, aunque obre de
modo gratuito, y 2. Expide dictimenes o informes destinados a sustentar el diagnos-
tico, la prescripcion o la administracion a que se refiere el inciso 1” [el resaltado es
nuestro).
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de las estrategias correspondientes. Esto abarca el derecho a participar
en la direccion de los asuntos publicos; en este sentido, se requieren
mecanismos especificos y arreglos detallados en los diferentes niveles
del proceso de adopcion de decisiones, con el fin de contribuir a superar
los obstaculos con los que tropiezan los pobres y los grupos marginados
en general para participar activamente en la vida de sus comunidades.
La participacion implica: a) manifestaciones de preferencias, b) eleccion
de la politica, ¢) aplicacion y vigilancia, y d) evaluacion y rendicion de
cuentas. Sin embargo, mientras no se asegure una educacion de calidad
que permita el desarrollo de las capacidades locales de los pueblos
indigenas, poco se avanzard en la participacion efectiva de ellos en los
niveles de decision.

Un aspecto que se debe resaltar es la interdependencia de los dere-
chos; es decir, el hecho de que del disfrute de algunos puede depender
la realizacion de otros, o bien contribuir a ello. Por ejemplo, para que los
indigenas tengan efectivamente el derecho de participar en las estrategias
de reduccion de la pobreza, tienen que ser libres de organizarse sin restric-
ciones, de reunirse sin trabas y de decir lo que quieran sin intimidacion;
tienen derecho a conocer los hechos pertinentes y a gozar de un nivel
elemental de seguridad econémica y bienestar.

Finalmente, el Proyecto de Directrices para el Cumplimiento de los
Objetivos del Milenio dice lo siguiente:

El enfoque de derechos humanos puede acelerar la consecucion del
objetivo de reducir la pobreza de varias maneras: a) instando a la pronta
adopcion de una estrategia de reduccion de la pobreza, basada en los
derechos humanos, como obligacion juridica; b) ampliando el dmbito de
las estrategias de reduccion de la pobreza para abarcar las estructuras
de discriminacién que generan y mantienen la pobreza; ¢) exhortando a
que se amplien los derechos civiles y politicos, que pueden contribuir de
manera crucial a hacer avanzar la causa de la reduccién de la pobreza,
d) confirmando que los derechos econdémicos, sociales y culturales son
derechos humanos internacionales vinculantes, e) anadiendo legitimidad
a la exigencia de asegurar una importante participacién de los pobres en
los procesos de adopcion de decisiones; ) alertando contra el retroceso en
el ejercicio de los derechos y contra el incumplimiento de las obligaciones
basicas minimas con la excusa de alcanzar un equilibrio; y g) creando y
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fortaleciendo instituciones que permitan exigir responsabilidades por su
actuacion a los encargados de formulacion de politicas. 4

2.2.2 El derecho a la salud

La salud es un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demas derechos humanos. Toda persona tiene derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente.'> Segun
esta afirmacion, el derecho a la salud no puede considerarse en forma
aislada, sino que esta intimamente vinculado con el disfrute de otros dere-
chos humanos y libertades fundamentales, incluidas la no discriminacion
y la igualdad, conceptos que reflejan la preocupacion por los derechos
humanos de los grupos vulnerables y desfavorecidos.

Los indicadores para medir y presentar el derecho a la salud deben
considerarse en este contexto normativo mas amplio. Por consiguiente,
los indicadores no sélo deben reflejar las normas concretas relativas al
derecho a la salud sino también las disposiciones de derechos humanos
conexas, incluidas la no discriminacion y la igualdad.t6

El derecho a la salud se alcanza como resultado y consecuencia de
un conjunto de condiciones y determinantes de cardcter psicologico,
ambiental, econémico, social y cultural que afectan, de manera positiva o
negativa, el estado y la situacion de salud de la persona y las colectivida-
des, en tanto constituidas por personas que mantienen simultineamente
su cardcter de ser individual y a la vez social.l” Las obligaciones basicas
como contenido minimo del derecho a la salud son:18

14  Proyecto de Directrices para el Cumplimiento de los Objetivos del Milenio.

15  Naciones Unidas. Observacion General 14 (2000). El derecho al disfrute del mas alto ni-
vel posible de salud: 11/08/2000. Cuestiones sustantivas que se plantean en la aplicacion
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. E/C.12/2004.

16  Informe provisional del relator especial de la Comisién de Derechos Humanos sobre
el Derecho de Toda Persona al Disfrute del Mas Alto Nivel Posible de Salud Fisica y
mental, Sr. Paul Hunt. 10 de octubre de 2003.

17  Tejada Pardo, David. Informe final de la consultoria “Principales problemas conceptua-
les y pricticos del ejercicio del derecho a la salud”. Lima: Defensoria del Pueblo, 2004.

18  Observacion 14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales basada en
la Declaracion de Alma Ata de 1978.
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e  Garantizar el derecho de acceso a los centros, bienes y servicios
de salud, sobre una base no discriminatoria, en especial en lo que
respecta a los grupos vulnerables o marginados.

e Asegurar el acceso a una alimentacion esencial minima que sea nutriti-
va, adecuada y segura, y que garantice que nadie padezca hambre.

e  Garantizar el acceso a un hogar, una vivienda y unas condiciones
sanitarias basicas, asi como al suministro adecuado de agua potable.

e  Facilitar medicamentos esenciales, segin las definiciones periddicas
que figuran en el Programa de Accién sobre Medicamentos Esenciales
de la OMS.

e Velar por una distribucioén equitativa de todas las instalaciones, bienes
y servicios de salud.

e Adoptar y aplicar, sobre la base de pruebas epidemiologicas, una
estrategia de accion nacional de salud publica para hacer frente a las
preocupaciones referidas a toda la poblacion. La estrategia y el plan
de accion deberan ser elaborados y revisados periddicamente sobre
la base de un proceso participativo y transparente; esa estrategia y
ese plan deberin prever métodos, como el derecho a indicadores,
y bases de referencia de salud que permitan vigilar estrechamente
los progresos realizados. El proceso mediante el cual se conciben la
estrategia y el plan de accion y el contenido de ambos deberan prestar
especial atencion a todos los grupos vulnerables o marginados.

2.2.3 La exclusion

Una perspectiva distinta trata la exclusion como negacion de la ciudadania;
es decir, el impedimento para gozar de los derechos civiles, politicos y
sociales vinculados, en cada sociedad, a la pauta de derechos y deberes
que condiciona legalmente la inclusion en la comunidad sociopolitica.
La perspectiva tradicional de considerar la exclusion geogrifica sim-
plemente como un problema de distancias entre la poblacion y el servicio
de salud es muy limitada para una realidad sanitaria tan compleja como la
peruana. El sistema actual en si mismo puede ser excluyente por distintos
criterios, tales como la cantidad de profesionales con respecto a la pobla-
cion o el nimero de atenciones por hora. Estas barreras se expresan en
una gradiente que incluye diversas manifestaciones que van desde la total
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falta de acceso a la prestacion de los servicios de salud hasta insuficiencias

en el disfrute de otros servicios mas complejos y poco frecuentes, pero

que a menudo resuelven situaciones graves.

Ademas del problema que representa la distancia, las personas
que logran llegar a un establecimiento de salud tienen que enfrentar las
siguientes dificultades:

e Fl personal de salud no se encuentra.

e  Elestablecimiento de salud no cuenta con las capacidades resolutivas
necesarias que le permitan resolver el problema (recursos humanos
y equipamiento).

e No se puede culminar la expresion de la demanda sentida por falta
del sistema en la transferencia del paciente hacia otro centro de mayor
capacidad resolutiva.

e No se puede seguir el protocolo de tratamiento por problemas con
la contrarreferencia.

e No se comprende el problema de salud por el contexto de exclusion
de informacion en el que el paciente vive.

Las poblaciones calificadas como excluidas segin los criterios antes
senalados se encuentran en el estrato I de las necesidades basicas insa-
tisfechas (NBD.'? Son comunidades rurales cuyos integrantes no cuentan
con seguros privados, estdn en situacion de extrema pobreza, pertenecen
a grupos étnicos minoritarios, tienen escaso grado de instruccion, carecen
de vias de acceso y acuden a los establecimientos de primer nivel y en
menor grado a los hospitales, en comparacion con los demds grupos.?°

Todo este panorama determina para el excluido el siguiente perfil:
e Es pobre.

e Procede de una zona rural.

e Tiene caracteristicas indigenas.

e Carece de servicios bisicos; educacion y salud, entre ellos.
e Habla un idioma diferente del castellano.

19 INEL Censos Nacionales 1993, IX de Poblacién y IV de Vivienda.

20  Petrera, Margarita. “Financiamiento en salud”. En Juan Arroyo (ed.) La salud perua-
na en el siglo XXI, retos y propuestas de politicas. Lima: CIES-DFID-Proyecto Policy,
2002.
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2.2.4 Importancia y dependencia de las politicas ptiblicas

Siguiendo el aporte de Joan Subirats, no asumimos la politica como una
dimension constitutiva —inescindible— de toda actividad humana o como
practica social integradora por excelencia sino como proceso y resultante
de esa accion:

Podemos entender cada politica piblica como un proceso social complejo,
a lo largo del cual es posible ver desagregados en su accionar a sectores de
los aparatos estatales y también a sectores de la sociedad, que bajo formas
institucionalizadas y en torno a una cuestion, configuran campos de relacio-
nes sociales (relaciones de poder, que implican relaciones de fuerza en la
produccion instrumental y simbdlica). Estos sectores van adoptando sucesivas
tomas de posicion y actian en consecuencia, transformando la realidad.?!

A diferencia de los derechos civiles y politicos, para cuya realizacion
se requieren basicamente instrumentos juridicos adecuados, la realizacion
de los derechos sociales requiere sobre todo acciones positivas por parte
del Estado en términos de politicas publicas; es decir, ademas de su
necesaria judicializacion, los derechos sociales dependen de la naturaleza,
intensidad, calidad y pertinencia de las politicas publicas correspondientes
y necesarias para su realizacion.??

Por ello, no obstante las limitaciones del marco constitucional que
acota las condiciones para el ejercicio pleno de los derechos econémicos,
sociales y culturales, queda claro que la politica publica es el instrumento
mds importante para garantizar su realizacion. En este caso, conviene
precisar que la politica publica no se circunscribe a las politicas sociales,
sino que debe abarcar las politicas econdmicas y las vinculadas tanto al
medio ambiente como a los aspectos propiamente institucionales. Este
enfoque integral de la politica puiblica no siempre es asumido; existe
mas bien la tendencia a circunscribirse a las politicas sectoriales que se

21  Subirats, Joan. Andlisis de politicas piiblicas y eficacia de la administracion. Madrid:
INAP, 1989.
22 Tejada Pardo, David. “Sesgos interpretativos y limitaciones en la realizacion de los

5

‘derechos sociales’.
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corresponden mds directamente con cada derecho particular: por ejemplo,
politicas educativas para el derecho a la educacion o politicas de salud
para el ejercicio del derecho a la salud.??

2.2.5 Salud intercultural

Si bien no existe un concepto Unico sobre lo que es interculturalidad en
salud, todos se sustentan en el respeto y la comprension mutua entre
saberes relacionados con la salud de actores culturalmente distintos.?*
En términos operativos, un modelo de salud con enfoque intercultural
deberfa potenciar y/o incorporar en el sistema de salud todos aquellos
conocimientos, recursos humanos y materiales que la poblacion utiliza
para la promocion, prevencion y recuperacion de su salud. Tomando en
cuenta que las barreras geograficas en salud se relacionan exclusivamente
con poblaciones indigenas amazoénicas o andinas, es impostergable dise-
nar un modelo de interculturalidad en salud acorde con las caracteristicas
socioculturales de cada poblacion.

La practica de la atencion en salud ha privilegiado un sistema domi-
nante que, en la mayoria de los casos, no reconoce las experiencias y los
conocimientos distintos de la medicina académica.

Los cambios en las politicas de salud deben ser progresivos y apun-
tar a la interculturalidad en salud. Para ello, se requiere crear un sistema
educativo en salud que promueva, valore, investigue y rescate los cono-
cimientos de los pueblos indigenas referidos a la salud y la enfermedad.
En la actualidad, vemos que muchas veces el personal de salud no esta
preparado para trabajar en contextos multiculturales. Desde las DIRESA,
que operan en dmbitos en los que no existen poblaciones indigenas, se
deben mejorar los mecanismos de participacion ciudadana con el fin de
promover la salud; las poblaciones indigenas en situacion de contacto
inicial o aislamiento merecen un tratamiento especial.

23 Tejada Pardo, David. “Sesgos interpretativos...”.
24 Heise, Marfa (comp.) Interculturalidad: Creacion de un concepto y desarrollo de una
actitud. Lima: Programa Forte-PE.
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2.2.6 Género y salud

El enfoque de género considera las diferentes oportunidades que tienen
los hombres y las mujeres, las interrelaciones existentes entre ellos y los
distintos papeles que socialmente se les asignan. Todas estas cuestiones
influyen en el logro de las metas, las politicas y los planes de los organis-
mos nacionales e internacionales, y por lo tanto, repercuten en el proceso
de desarrollo de la sociedad. El género se relaciona con todos los aspec-
tos de la vida socioeconémica, cotidiana y privada de los individuos, y
determina caracteristicas y funciones dependiendo de la percepcion que
la sociedad tiene de éste.

Las relaciones de género derivan de los modos en que las culturas
asignan funciones y responsabilidades distintas a la mujer y al hombre.
Ello, a su vez, determina diversas formas de acceder a recursos materiales
como la tierra y el crédito, o no materiales como el poder politico y el
acceso a los servicios de salud. Sus implicaciones en la vida cotidiana
son multiples y se manifiestan, por ejemplo, en la division del trabajo
doméstico y extradoméstico, en las responsabilidades familiares, en el
campo de la educacion, en las oportunidades de promocion profesional,
en las instancias ejecutivas, etcétera.

En la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social de Copenhague, de
1995, la problematica relativa al género fue el eje de todas las estrategias
para lograr el desarrollo socioeconémico y la conservacion del medio
ambiente. Por ultimo, la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
celebrada en 1995 en Beijing, reforzé estos nuevos enfoques y establecio
una agenda cuyo objetivo consistié en fortalecer la posicion de la mujer
para eliminar los obstaculos y lograr la igualdad respecto del hombre,
asegurando su participacion activa en todas las esferas de la vida. En la
conferencia se inst6 a los gobiernos, a la comunidad internacional y a
la sociedad civil —incluidas las organizaciones no gubernamentales y el
sector privado— a participar en las soluciones a las siguientes problema-
ticas criticas:

e Persistente y creciente carga de la pobreza sobre la mujer.

e Acceso desigual e inadecuado a la educacion y capacitacion.

e Acceso desigual e inapropiado a los servicios sanitarios y afines.
e Violencia contra las mujeres.
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e Efectos de los conflictos armados y de otras clases sobre las mujeres.

e Desigualdad en las estructuras politicas y econdmicas, en todas las
formas de actividad productiva y en el acceso a los recursos.

e Disparidad entre mujeres y hombres en el ejercicio del poder y la
toma de decisiones en todos los niveles de autoridad.

e Mecanismos insuficientes para promover la superacion de la mujer.

e Inadecuada promocion y proteccion de los derechos humanos de la
mujer.

e  Estereotipos sobre la mujer y desigualdad en su acceso y participa-
cion en todos los sistemas de informacion, en especial, los medios
masivos de comunicacion.

e Desigualdad en materia de género en el manejo de los recursos
naturales y la proteccion del medio ambiente.

e Persistente discriminacion y violacion de los derechos de las ninas.

Segun el enfoque sanitario, mujeres y hombres tienen necesidades
y problemadticas distintas no solo por sus diferencias biologicas sino tam-
bién a causa del papel especifico que les ha asignado la sociedad segin
los patrones sociales y culturales prevalecientes. La salud del hombre se
ve a menudo amenazada por afecciones asociadas a las enfermedades
profesionales, los accidentes de trabajo y el consumo de tabaco, alcohol
y drogas; el cincer y las enfermedades y lesiones cardiovasculares son
las mayores causas de mortalidad masculina.

En cambio, muchos de los principales riesgos para la salud de la
mujer estan vinculados con su biologia reproductiva. Su salud es mas fragil
durante el embarazo: riesgo de anemia, malnutricion, hepatitis, malaria,
diabetes, etcétera.

En las areas rurales de muchos paises, gran parte de los alimentos
se produce en el hogar y esta responsabilidad le corresponde fundamen-
talmente a la mujer. Aumentar la productividad del trabajo de la mujer
a través de un mayor acceso a insumos, tecnologia y servicios agricolas
mejoraria su propia nutricion y la de su familia.



Capitulo 3
APROXIMACION METODOLOGICA

3.1 FUENTES DE INFORMACION

Fuentes primarias

Con la finalidad de enriquecer el andlisis, se realizaron entrevistas a
profesionales destacados. De esta manera, se busca mostrar los niveles
de coordinacion del sector Salud con otros prestadores —Sanidad de las
Fuerzas Policiales y de las Fuerzas Armadas, clinicas privadas, etcétera—y
con la sociedad civil.

Fuentes secundarias

Se revisaron documentos sobre el tema de la inaccesibilidad geografica
y sus diferentes tipologias relacionadas con poblaciones indigenas y en
extrema pobreza. Entre las fuentes de informacion se consideraron las
propuestas provenientes de los actores publicos y privados.

3.2 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para procesar la informacion, se elaboré previamente un marco teérico
que abarca temas como los derechos humanos, la salud y la pobreza,
atravesados por los enfoques de género e interculturalidad.

Para organizar los datos, se utiliz6 la teoria fundamentada y la com-
paracion constante entre la informacion secundaria y primaria, con la
finalidad de responder al objetivo de la investigacion.






Capitulo 4
HALLAZGOS

4.1 MARCO INSTITUCIONAL DEL SECTOR SALUD

A nivel nacional, el MINSA desempena un papel basicamente normativo
y regulador de la prestacion de servicios de salud —tanto puablicos como
privados—, pero que no se cumple cabalmente. Pertenecen al nivel nacio-
nal tanto los institutos y hospitales nacionales —encargados de prestar
servicios dirigidos a resolver los problemas de salud de mayor compleji-
dad— como los organismos publicos descentralizados (OPD) que realizan
funciones administrativas. Las DIRESA se circunscriben a la administracion
y prestacion de servicios de salud en los espacios regionales, y pertenecen
a ellas los hospitales regionales y locales, las redes y las microrredes, los
centros de salud y los puestos de salud del MINsA. Su publico objetivo es
la poblacion no asegurada.

Para la poblacion que dispone de algin tipo de seguro, existen los
servicios de salud de la seguridad social (EsSalud). La Policia y las Fuer-
zas Armadas, que estdn asignadas al Ministerio de Trabajo, cuentan con
su propio sistema de prestacion de servicios de salud. El Ministerio de
Transportes, por su parte, maneja los problemas de salud relacionados
con los accidentes de transito a través de un sistema de seguros, el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT).

Como parte de su proceso de reforma y descentralizacion, el MINSA
ha creado una serie de instancias que le permiten interactuar con los dife-
rentes sectores estatales y con la ciudadania. Una de éstas es el Consejo
Nacional de Salud (CNS), 6rgano asesor del MINSA que se constituye a
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través de una eleccion democratica en la que se nombra a representantes
de la sociedad civil. Sin embargo, las decisiones tomadas en esta instancia
no son vinculantes.

En el marco del proceso de reforma del sector, se estd construyendo
un nuevo modelo basado en un enfoque integral que busca articular la
prestacion de servicios de salud como parte del desarrollo local. Sin embar-
go, en la implementacion de éste siguen siendo relevantes las estrategias
sanitarias nacionales. Se han formado equipos de trabajo que comparten
informacion con las diferentes oficinas y direcciones generales del MINSA,
lo que permite una intervencion mas articulada pero no necesariamente
integral y focalizada, ya que la implementacion de las nuevas estrategias se
realiza con las mismas caracteristicas en todas las regiones, sin considerar
las particularidades de cada una.

Los gobiernos regionales también tienen un rol normativo, técnico
y administrativo en lo que les corresponde en su jurisdiccion. Algunos
municipios han implementado un sistema propio de prestacion de servi-
cios de salud.

Por otra parte, las acciones de promocion de la salud lideradas por el
MINSA no estan articuladas con las del Ministerio de Educacion (MINEDU)
y el Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES). No existe un
organo que permita coordinar los esfuerzos de todos los sectores y, de
este modo, evitar que se dupliquen las inversiones y se generen conflictos
y desorden normativo. Lo que se busca es evitar los subsidios cruzados,
que incrementan la inequidad.

4.2 EL ACUERDO NACIONAL Y EL ACUERDO
DE PARTIDOS POLITICOS

En la decimotercera politica de Estado, “Acceso universal a los servicios
de salud y a la seguridad social”, se plasma el compromiso de asegurar
las condiciones para un acceso universal a la salud en forma gratuita,
continua, oportuna y de calidad, dando prioridad a las zonas en las que
se concentra la pobreza y a las poblaciones mas vulnerables, y asumiendo
el compromiso de promover la participacion ciudadana en la gestion y
la evaluacion de los servicios publicos de salud. Podemos senalar que
se ha avanzado poco en este compromiso, pues los recursos asignados
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al sector atin son escasos. Sin embargo, no podemos dejar de reconocer

que ha habido esfuerzos para introducir mejoras en el sector, tanto en lo

que se refiere a identificar a la poblacion que debe ser atendida como a

la promocién de buenas pricticas de salud.

En el Acuerdo Nacional se adquiere el compromiso de aumentar
paulatinamente el porcentaje del presupuesto destinado a la salud, pero,
en la prictica, el apoyo oficial a este sector ha disminuido recientemente
de 95 nuevos soles per capita en 2001 a 78 nuevos soles en 2003.

Por otro lado, con relacion al Acuerdo de Partidos Politicos en Salud,
se sefala la preocupacion de las agrupaciones politicas por la situacion
de salud de los ciudadanos y las ciudadanas. Con relacion al tema inves-
tigado, destacan los siguientes puntos:

e  Una politica prioritaria del Estado respecto a la salud infantil, lo que
en primera instancia implica la decision de asignar recursos suficien-
tes para la atencion de la salud infantil, con énfasis en las zonas de
exclusion social.

e Integralidad de los sectores para prevenir la exclusion.

e  Garantizar la disponibilidad y el acceso a los medicamentos esencia-
les relacionados con las enfermedades prevalentes que inciden de
manera importante en la mortalidad de la ninez.

e Asegurar la atencion de salud integral de la mujer antes, durante y
después del embarazo, concertando planes de salud materna con
estrategias de inclusion de las poblaciones mas vulnerables, tomando
en cuenta la interculturalidad.

e Incremento de cobertura del control prenatal y la atencion del parto
por personal de salud calificado, con énfasis en los estratos mas pobres
y excluidos, con calidad y adecuacion a la cultura de la mujer.

e Universalizacion progresiva de la seguridad social en salud partiendo
de las condiciones de aseguramiento actual.

e Compromiso para incrementar el financiamiento de salud a lo largo
de los préoximos cinco anos para el cumplimiento de los objetivos
sanitarios nacionales, con el ideal de acercarnos al promedio latino-
americano de participacion en el porcentaje del PBL

e Incremento de asignaciones priorizando las acciones de prevencion
y promocién de la salud y las poblaciones que se encuentran en
pobreza y pobreza extrema, sin menoscabo del cumplimiento de los
compromisos adquiridos.
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e  Establecimiento de un mecanismo solidario de compensacion a las
regiones mas pobres.

e Asignacién de un subsidio puiblico mediante la estrategia de focali-
zacion segun capacidad de pago del nicleo familiar.

4.3 EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION?>

En el pais se estd desarrollando el proceso de descentralizacion. Como
parte de éste, se ha considerado inicialmente la descentralizacion de
funciones y responsabilidades de acuerdo con la capacidad de cada uno
de los sectores. En el caso de Salud, estas acciones se estdn ejecutando
como parte del Plan Nacional de Descentralizacion de la Salud hacia los
gobiernos regionales, con la finalidad de acercar las decisiones de los
actores locales a la poblacion.
En este sentido, los gobiernos regionales tienen la funcién de:

e Planificar el desarrollo integral de su region y ejecutar los programas
socioeconomicos correspondientes.

e Formular y aprobar el plan de desarrollo regional concertado con
las municipalidades y la sociedad civil de su region.

e Aprobar su organizacion interna y su presupuesto institucional con-
forme con la Ley de Gestion Presupuestaria del Estado y las leyes
anuales de presupuesto.

e Promover y ejecutar las inversiones publicas de ambito regional en
proyectos de infraestructura vial, energética, de comunicaciones y de
servicios bdsicos en el ambito regional, con estrategias de sostenibi-
lidad, competitividad, oportunidades de inversion privada, dinami-
zacion de los mercados y rentabilizacion de las actividades.

Como se puede apreciar, estas medidas permitirian a los gobiernos
regionales invertir en el desarrollo de acciones orientadas a disminuir la bre-
cha de prestacion y de atencion de las poblaciones excluidas y dispersas.

En el marco de la descentralizacion, las competencias compartidas
de las regiones con el gobierno central en lo que se refiere a la salud

25  Plan de Descentralizacion del MiNsa 2002 a 2006.
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publica y la participacion ciudadana comprenden las siguientes funciones
especificas:

Formular, aprobar, ejecutar, dirigir, evaluar, controlar y administrar
las politicas de salud de la region en concordancia con las politicas
nacionales y los planes sectoriales.

Formular y ejecutar, concertadamente, el Plan de Desarrollo Regional
de Salud.

Coordinar las acciones de salud integral en el ambito regional.
Participar en el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud de conformidad con la legislacion vigente.

Promover y ejecutar en forma prioritaria las actividades de promocion
y prevencion de la salud.

Organizar los niveles de atencion y administracion de las entidades de
salud del Estado que brindan servicios en la region, en coordinacion
con los gobiernos locales.

Organizar, implementar y mantener los servicios de salud para la
prevencion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion en materia de
salud, en coordinacién con los gobiernos locales.

Supervisar y fiscalizar los servicios de salud publicos y privados.
Conducir y ejecutar coordinadamente con los 6rganos competentes la
prevencion y el control de riesgos y danos causados por emergencias
y desastres.

Supervisar y controlar la produccion, comercializacion, distribucion
y consumo de productos farmacéuticos y afines.

Promover y preservar la salud ambiental de la region.

Planificar, financiar y ejecutar los proyectos de infraestructura sanitaria
y equipamiento, promoviendo el desarrollo tecnologico en salud en
el ambito regional.

Poner a disposicion de la comunidad informacion util sobre la gestion
del sector, asi como sobre la oferta de infraestructura y servicios de
salud.

Promover la formacion, capacitacion y desarrollo de los recursos
humanos, y articular los servicios de salud con las actividades de
docencia, investigacion y proyeccion a la comunidad.

Evaluar periédicamente y de manera sistematica los logros alcanzados
por la region en materia sanitaria.
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e FEjecutar, en coordinacién con los gobiernos locales de la region,
acciones efectivas que contribuyan a elevar los niveles nutricionales
de los pobladores.

Funciones de las municipalidades provinciales y distritales

Las municipalidades provinciales y distritales son los 6rganos de gobier-
no local y tienen autonomia politica, econémica y administrativa en los
asuntos de su competencia. De acuerdo con ello, las municipalidades
tienen, constitucionalmente, la funcién de gobierno en el ambito local, sea
a nivel provincial o distrital. Sin embargo, de acuerdo con la nueva Ley
Organica de Municipalidades, sus competencias y funciones en materia
de salud son muy limitadas. El articulo 7 establece que una de las com-
petencias de las municipalidades es cooperar con la educacion, la cultura,
el bienestar, la salud y el saneamiento ambiental. Y el articulo 8 senala
entre las funciones de las municipalidades Gnicamente la promocion de
la salud y el saneamiento.

4.4 ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD
PARA REDUCIR LAS BARRERAS GEOGRAFICAS

En el campo de los modelos de atencién, posiblemente la practica de
mayor relevancia que impulsé el MINsa fue la recuperacion de las expe-
riencias de atencion mediante brigadas o equipos itinerantes. Se trata de
una antigua estrategia de ampliacion de la cobertura a través de oferta
movil de atencion. Como se sabe, la conformacion de grupos o brigadas
de atencion es, posiblemente, la primera estrategia de extension de la
cobertura sanitaria desarrollada a nivel mundial.2% 27 Lamentablemente,

26 Henry Sigerist sefiala que ésta era la forma de atencion médica predominante en la
peninsula helénica durante el periodo clasico de la cultura griega. Véase Sigerist, H.
“La profesion del médico a través de las edades”. En Historia y sociologia de la medi-
cina. Bogota: Selecciones, 1974.

27 Veronelli, J. C. “Experiencias innovadoras en la prestacion de servicios masivos de
salud en América Latina”. En La salud en América Latina. Aspectos prioritarios de su
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un discutible criterio de modernidad llevo a abandonarla para privile-
giar estrategias de ampliacion centradas en la oferta fija a través de la
extension de la cobertura fisica. Esta postura no toma en cuenta que,
en nuestro pais, las barreras de acceso geografico generadas por los
enormes contrastes naturales de los Andes y la Amazonia limitan seria-
mente la consecucion de la cobertura universal si ésta s6lo se basa en
la ampliacion de la oferta fija. No obstante su enorme importancia, la
oferta moévil de atencion sigue siendo considerada una practica sani-
taria marginal, si nos atenemos a los escasos recursos que se destinan
a su implementacion y desarrollo, muchos de ellos provenientes de la
cooperacion externa. Durante el ano 2001, la Direccion General de Salud
de las Personas?® promovio algunos eventos dirigidos a analizar concep-
tual y metodolégicamente sus abordajes de atencién a las poblaciones
excluidas, asi como a elevar la visibilidad politica del gran problema
de la atencién sanitaria. Lamentablemente, estos esfuerzos iniciales no
fueron continuados.?’

Durante los dltimos veinte afos, el MINSA ha implementado una serie
de acciones y programas destinados a lograr equidad en salud. Como se
resume en el cuadro 2, se han desarrollado diversos instrumentos que
buscan disminuir la exclusion respecto al sistema de salud, tratando de
lograr la identificacion tanto geogrifica como individual de los excluidos
(ver cuadro 2).

El Programa de Salud Basica Para Todos (PSBPT) merece ser men-
cionado con especial énfasis, pues se trata de uno de los proyectos que
logré cambios estructurales en el funcionamiento del MINSA, tanto en el
plano administrativo como en el prestacional. Mantuvo su vigencia hasta
el ano 2006 y actualmente se ha iniciado su proceso de desactivacion. El
objetivo del PSBT consistié en mejorar la oferta de los servicios de salud
del primer nivel de atencion, para lo cual contraté a personal profesional
y técnico; se crearon miles de puestos de salud en las comunidades mas
alejadas, se implementaron estrategias de cogestion de servicios de salud

administracion. México D. F.: Fondo de Cultura Econémica-Universidad Auténoma
de México, 1983.

28  Ministerio de Salud. Atencion a poblaciones excluidas. Lima: Ministerio de Salud,
2002.

29  DIReSA Ayacucho. Modelo de atencion. Ayacucho, 2003.



56

Politicas para eliminar las barreras geogrificas en salud

Cuadro 2

PRINCIPALES POLITICAS DE SALUD RELACIONADAS CON LAS POBLACIONES

EXCLUIDAS Y DISPERSAS

Estrategia Ano Contenido

Programas Verticales | 1974 | La focalizacion de grupos de necesidades y
enfermedades logré incluir a gran parte de los
excluidos en la prestacion.

Sistemas Locales de 1986 | Se baso en el principio de que la atencion primaria es

Salud el fin principal del sistema de salud.

Proyecto 2000 1992 | Focaliz6 sus esfuerzos en grupos excluidos como las
mujeres gestantes y los ninos. Diseno una serie de
instrumentos que permitian focalizar individualmente
a los excluidos (Sistema de Identificacion de Usuarios
en Salud).

Programa de Salud 1993 | Se dedic6 a ampliar la oferta de servicios a través del

Basica para Todos contrato de profesionales y personal técnico, ademas
de implementar y construir infraestructura.

Programa de 1995 | Desarroll6 una serie de metodologias que le

Fortalecimiento permitieron focalizar la ayuda y el equipamiento

de los Servicios de de establecimientos de salud de primer nivel de las

Salud zonas pobres del pais. También desarroll6 una serie
de instrumentos para la focalizacion individual de la
pobreza, pero esto no se concreté a nivel nacional.

Programa de Salud 1998 | Pretendi6 mejorar la oferta desde la infraestructura y

v Nutricion Bdsica la calidad del servicio. También disend instrumentos
para censos e identificacion de pobres.

Equipos Locales 1999 | Su finalidad principal fue extender la oferta del

Ttinerantes de Salud servicio a lugares donde la demanda era escasa.

Proyecto de Atencion | 2001- | Focalizado en las provincias de Cangallo, Vilcashuaman

a Comunidades 2003 | vy Victor Fajardo en una poblacion de 40.000 habitantes.

Dispersas Ayacucho Desarroll6 una propuesta de intervencion integral
con fortalecimiento de la oferta fija y un equipo
ELITE en cada provincia. Incorpora el componente de
promocion de la salud en la accion itinerante.

Seguro Integral en 2002 | Tiene sus antecedentes en el Seguro Escolar (1995) y

Salud

en el Seguro Materno-Infantil (1999). El SIS ha sido la
estrategia mds importante y, a la vez, ha afrontado la
exclusion geogrifica al permitir mejorar el traslado de
los pacientes de lugares lejanos a los sitios de mejor
atencion resolutiva y al haber creado un sistema de
informacion con una variedad de indicadores.
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Estrategia | Ano | Contenido

Estrategias 2004 | Entre ellas, la Estrategia Sanitaria Nacional de Pueblos

Nacionales de Salud Indigenas.

Atencion Integral 2005 | Es una modificacion de los ELITES. Propone una

en Salud en serie de formatos para ser llenados por el equipo

Poblaciones de salud itinerante como el censo comunal de estas

Excluidas y comunidades.

Dispersas (AISPED)

Censo Nacional de Instrumento para cuantificar y calificar la magnitud y

Comunidades ubicacion de la poblacion sin acceso a los servicios
de salud. Con los datos recopilados se realiza la
planificacion, programacion y evaluacion.

y se desarroll6 la estrategia de ELITES, que ayudo a disminuir las brechas
y la inaccesibilidad.

Dentro del MINsA, el tema de la inaccesibilidad estuvo presente sobre
todo en dos direcciones generales que lo incorporaron en sus planes
operativos, mientras que un organismo publico descentralizado hizo lo
mismo respecto a la exclusion.

La Direccion General de Epidemiologia comenzoé a publicar, desde
el ano 2002, documentos como el Andlisis de la situacion de los pueblos
indigenas de la Amazonia peruanay andlisis de la situacion de salud de
grupos étnicos especificos como los candoshis, los ashdninkas y otros.
De esta manera, se generd informacion importante.

La Direccién General de Promocion de la Salud inicié un proceso de
cambio dentro de la estructura del sistema de salud, incorporando por
primera vez en el MINSA el tema de salud como parte de los derechos
humanos. Implement6 la Unidad de Derechos Humanos, Género e Inter-
culturalidad.

El ano 2003 el Instituto Nacional de Salud (INS), a través del Centro
Nacional de Salud Intercultural —ex Instituto Nacional de Medicina Tra-
dicional—, formul6 el componente de salud del Plan de Proteccion de la
Reserva Nahua Kugapakori Nanti, donde existen indigenas en situacion
de aislamiento y contacto inicial. Este componente de salud se basa fun-
damentalmente en la prestacion del servicio de salud itinerante con una
perspectiva intercultural.
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4.5 LAS POLITICAS SECTORIALES Y EL PLAN ESTRATEGICO
DEL QUINQUENIO

4.5.1 Los lineamientos de politicas sectoriales para el periodo 2002-2012

Las politicas sectoriales y el plan estratégico quinquenal se trazan como

metas la prevencion de las enfermedades y la mejora radical de las condi-

ciones de salud de la poblacion durante esta década, que son coherentes

con los Objetivos del Milenio:

e  Reduccion drastica de la mortalidad infantil y materna.

e Disminucion de la alta prevalencia de enfermedades transmisibles
como la tuberculosis, la malaria y el dengue.

e  Monitoreo de riesgos ambientales y de contaminacién atmosférica y
ambiental.

e  Mantenimiento del sistema de vigilancia epidemiologica controlando,
con base intersectorial, las enfermedades transmisibles de importancia
regional y nacional.

Una de las estrategias para alcanzar los objetivos propuestos es soste-
ner un trabajo interinstitucional y en alianza, y actuar conjuntamente con
los gobiernos locales. Se considera que el sector Educacion es un actor
clave para el trabajo de promocion de la salud, porque interviene en la
formacion de la ninez y la adolescencia, no solo impartiendo contenidos
sino desarrollando capacidades y recursos personales y psicosociales, asi
como actitudes de cuidado y autocuidado.30

4.5.2 Seguro Integral de Salud (SIS)

Politica destinada a favorecer el acceso a los servicios de salud a través
de la atencién integral mediante la extension y universalizacion del ase-
guramiento en salud. La politica de salud contempla el incremento de
la cobertura de este seguro y promueve el mejoramiento continuo de la
atencion que brinda a sus afiliados.

30  MINSA. Lineamientos de politica sectorial para el periodo 2002-2012 y fundamentos
para el Plan Estratégico Sectorial del Quinguenio agosto 2001-julio 2006. Lima, 2001.
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Cuadro 3
POLITICA DE SALUD PARA EL PERIODO 2002-2012
Lineamientos Principios Estrategias
Promocion La solidaridad es el camino. Participacion y control
de la salud y La universalizacion del ciudadano
prevencion de la acceso a la salud es nuestra
enfermedad legitima aspiracion.
La familia es la unidad
Extension y bésica de salud con la que Adecuacion de la
universalizacion estructura del MINSA para la

del aseguramiento
en salud

Suministro y
uso racional de
medicamentos

Desarrollo de los
recursos humanos
con respelto y
dignidad

Creacion del
Sistema Nacional
Descentralizado
de Salud

Nuevo modelo de
atencion integral
de salud

Modernizacion
del MINSA y
Jfortalecimiento
de su rol de
conduccion
sectorial

Financiamiento
interno y externo
orientado a los
sectores

Democratizacion
de la salud

se debe trabajar.

La integridad de la persona
y de la atencion se
corresponden.

La eficacia y la eficiencia son
exigencias irrenunciables.
La calidad de la atencion es
un derecho ciudadano.

La equidad es un principio
elemental de la justicia
social.

concertacion y conduccion
sectorial

Compromiso de los
recursos humanos con los
lineamientos sectoriales

Didlogo sectorial e
intersectorial

Descentralizacion del
sector como parte de la
descentralizacion del Estado

Reorientacion del
financiamiento para cubrir
las necesidades nacionales
en salud

Agenda compartida y
concertacion con la
cooperacion técnica
internacional

Establecimiento de politicas
regionales andinas comunes
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4.5.3 Politica de gestion y desarrollo de los recursos bumanos
con respeto y dignidad

La politica de salud promueve el desarrollo de los recursos humanos y la

profesionalizacion de la gestion, basada en el respeto a la persona humana

y la dignidad de los trabajadores, con clara conciencia de que ellos son

los principales agentes del cambio. En este sentido, promueve:

e El crecimiento planificado de la formacion del personal de salud,
a través de la constitucion de una unidad especializada en el pla-
neamiento y el desarrollo de los recursos humanos y de un sistema
integrado de informacion sobre ellos.

e La priorizacion de la formacion de médicos generales integrales con
capacidad para desenvolverse con eficiencia en cualquier lugar del
pais y principalmente en los primeros niveles de atencion.

e La proteccion de la linea de carrera del funcionario pablico del sector
y la generacion de una politica de incentivos familiares, personales
y profesionales.

e [a constitucion de un servicio rural y urbano-marginal de salud con
recursos suficientes y que cumpla la funcion de vincular la prdactica de
los profesionales jovenes con las necesidades de salud de la poblacion
(énfasis nuestro).

e La formacion y capacitacion de los equipos de salud a distancia.

e La capacitacion permanente abierta a todos los profesionales y no
profesionales que integran el sector.

4.5.4 Creacion del Sistema Nacional Coordinado
y Descentralizado de Salud (SNCDS)

Frente a la fragmentacion y desarticulacion del sector, se propone la con-
formacioén de una comision de alto nivel para la creacion del SNCDS. Este
es el primer paso para la articulacion de todos los subsistemas del sector,
buscando el consenso en las politicas que se sigan, en los sistemas que
se uniformen y en la normatividad que se proponga.
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4.5.5 Financiamiento interno y externo orientado
a los sectores mds pobres

Busca reorientar el gasto en funcion de la inversiéon en infraestructura y
equipamiento de los establecimientos dirigidos a atender a los sectores de
menores recursos y persigue la creacion del Fondo Intangible Solidario de
Salud (F1ssaL) como fondo de solidaridad para cofinanciar el SIS.

Se pretende orientar el financiamiento externo hacia las principales
prioridades del sector Salud, evitando la duplicidad y mejorando la efi-
ciencia en la inversion de los recursos.

Finalmente, es pertinente sefalar que pese a que el documento estable-
ce como ejes la interculturalidad y el género en las estrategias desplegadas
por el sector, en la practica no se evidencia la aplicacion de estos ejes por
falta de sensibilizacion y/o capacitacion del personal de salud.

4.6 MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD (MAIS)

El MAIS es una de las estrategias para el cumplimiento de las politicas pro-
puestas por el sector. Constituye uno de sus lineamientos mds importantes.
En el MAIS se enfatiza la atencion integral en salud como “la provision
continua y con calidad de una atencién orientada hacia la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en salud, para las personas, en
el contexto de su familia y comunidad”.

Este modelo incorpora el enfoque de desarrollo basado en derechos, al
considerar a las personas como el centro de la atencion. Asimismo, asume
el concepto de derecho a la salud recogido en los derechos economicos,
sociales y culturales (DESC) al serialar que las personas son reconocidas en
su cardcter multidimensional, como seres biopsicosociales inmersos en un
complejo sistema de relaciones politicas, sociales, culturales y ecobiologi-
cas. La atencion aborda las diversas necesidades de salud de las personas
en cada etapa de su vida —nifnez, adolescencia, adultez, senectud—, sean
hombres o mujeres, desde la fecundacion hasta la muerte natural.

El modelo aborda las intervenciones sanitarias desde la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion. Estas intervenciones se ofrecen
de manera integrada. El MAIS sostiene que la integralidad requiere el
trabajo de equipos multidisciplinarios y polifuncionales.
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Se incorpora también la intervencion intersectorial como elemento
clave. Por ello, se intenta vincular las intervenciones de los sectores Edu-
cacion, Vivienda, Trabajo, Transporte, etcétera, y los gobiernos locales,
como una forma de responder a las causas de los problemas de salud y
no so6lo a sus consecuencias.

4.6.1 Programas de Atencion Integral de Salud por Etapas
de la Vida (PAIS)

Estos programas norman los procesos de atencién y cuidado de la salud

de las personas, definiendo los contenidos de las intervenciones necesarias

para que una persona considere protegida su salud. De esta manera, con-

tribuyen al resultado sanitario de obtener personas, familias y comunidades

saludables. La normatividad de estos procesos se concreta mediante los

cuidados esenciales, que permiten el abordaje integral de las necesidades

de salud de las personas en las diferentes etapas de la vida:

e Programa de Atencion Integral de Salud del Nino, que comprende
desde la fecundacion hasta los 9 anos.

e Programa de Atencion Integral de Salud del Adolescente, que com-
prende desde los 10 hasta los 19 anos.

e Programa de Atencion Integral de Salud del Adulto, que comprende
desde los 20 hasta los 64 anos.

e  Programa de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor, que com-
prende desde los 65 anos a mas.

4.6.2 Programa de Atencion Integral a la Familia (PAFAM)

Este programa aborda un conjunto de necesidades de salud de la familia,
normando los procesos de atencion y cuidado necesarios para responder
a ésta e incentivar comportamientos saludables y mecanismos de preven-
cion en cada uno de sus miembros. Igualmente, se operativiza mediante
cuidados esenciales para la familia. Estos cuidados esenciales son enten-
didos como el conjunto de acciones que cada persona o familia debe
recibir para mantener y proteger su salud, satisfaciendo sus necesidades
basicas en este terreno.
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4.6.3 Las estrategias sanilarias nacionales y regionales

Estas estrategias permiten el abordaje, el control, la reduccion, la erradi-
cacion o la prevencion de los danos y riesgos priorizados y el logro de
los objetivos de las prioridades sanitarias.

Las estrategias sanitarias abordan los factores criticos que determinan
las prioridades sanitarias mediante una movilizacién nacional de recursos
orientada a acciones de alto impacto y de duracion limitada hasta la obten-
cion de resultados demostrables y, ademads, concertada entre los diferentes
actores sociales e instituciones —MINSA, EsSalud, otros ministerios, gobiernos
locales, ONG, organizaciones sociales y comunitarias, entre otras—.

Actualmente, se estin desarrollando las siguientes estrategias:

e Inmunizaciones

e Prevencion y control de enfermedades metaxénicas y otras transmi-
tidas por vectores.

e Prevencion y control de infecciones de transmision sexual.

e Prevencion y control de tuberculosis.

e  Salud sexual y reproductiva.

e Prevencion y control de danos no transmisibles.

e Accidentes de transito.

e Salud y pueblos indigenas.

e Alimentacion y nutricion saludables.

e  Salud mental y cultura de paz.

Cada programa incorpora a su poblacion objetivo, lo que permite una
mejor caracterizacion de las necesidades de salud, en especial de aquellas
relacionadas con el mantenimiento de la salud y el desarrollo, consideran-
do que los integrantes de éstas suelen cambiar con la edad y el contexto
sociocultural.

Es necesario dejar en claro que la implementacion del modelo de
atencion integral no ha significado incrementos presupuestales. Este se
financia con los presupuestos que se le han asignado al MINSA tradicio-
nalmente y con el aporte de los proyectos de salud.
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4.7 ATENCION INTEGRAL DE SALUD A POBLACIONES EXCLUIDAS
Y DISPERSAS (AISPED)

El MiNsA, a través de los lineamientos de politica de salud 1995-2000,
plantea la necesidad de “garantizar el acceso universal a los servicios
de salud publica y la atencién individual priorizando a los sectores mas
pobres y vulnerables” de nuestro pais.

En 1997 se crean equipos ELITES en 18 departamentos y 19 Disa,
tomdndose como pardmetro referencial el mapa de pobreza del Peru. El
objetivo general de los ELITES consistio en ampliar la cobertura de salud
mejorando el acceso a los servicios de las poblaciones vulnerables y
excluidas por inaccesibilidad geografica, cultural y social. Su trabajo se
dirigi6 a las comunidades que tienen dificultades para beneficiarse con
la atencion de salud, a las que se les brind6 una atenciéon con calidad y
calidez.

Los objetivos especificos se centraron en:

e Incrementar las coberturas de los establecimientos de salud en los
diferentes programas.

e  Brindar atencién integral de salud a las poblaciones excluidas.

e  Captar y atender oportunamente a la poblacion vulnerable, disminu-
yendo la morbilidad y la mortalidad.

e Realizar vigilancia epidemiolégica activa, segin el perfil local.

e  Promover el cuidado adecuado del perinato y disminuir la mortalidad
perinatal.

e Promover buenos hibitos de higiene bucal y odonto-estomatolégicos.

e Promover el trabajo comunal para la solucion de problemas de salud
como la malaria y otras enfermedades metaxénicas, asi como sanea-
miento ambiental.

Para la operatividad de la estrategia ELITES, se buscaba contar con
profesionales de diversas dreas de salud, garantizando de esa manera
la atencion integral de la poblacion con equidad, calidad y calidez. Sin
embargo, se constato la ausencia de profesionales de las ciencias sociales
en la mayoria de los ELITES.

Uno de los inconvenientes que se tuvo que afrontar en algunos
casos fue la ausencia de personal nativo como integrante del equipo. Este
tipo de personal se hubiera constituido en un nexo importante con las
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comunidades. Sin embargo, a pesar de los inconvenientes, estos equipos
de trabajo gozaron del reconocimiento y la aceptacion por parte de los
miembros de las comunidades que visitaban.

La norma tecnica del AISPED

Esta norma, que se enmarca en los lineamientos y la politica sectorial
de 2002 al 2012, esta orientada a regular un conjunto de procesos para
la atencion de las poblaciones con inaccesibilidad geografica y en situa-
cion de pobreza o extrema pobreza. Su aplicacion a nivel de direcciones
regionales, redes y microrredes de salud debera permitir que se reduzcan
las barreras de acceso a los servicios de salud y garantizar a estas pobla-
ciones una atencion oportuna, integral y de calidad, de acuerdo con el

MAIS y mediante la extension de los servicios de la oferta fija; es decir,

se aplicard la modalidad de oferta movil-flexible, especificamente a través

de la estrategia de un equipo itinerante. Algunos aspectos importantes de
la norma son los siguientes:

e FElequipo o brigada itinerante sera, de preferencia, multidisciplinario,
e incorporard los enfoques de riesgo e interculturalidad.

e la atencion, siguiendo la logica del Plan Estratégico y el MAIS, serd
por etapas de vida, la familia y la comunidad.

e Las poblaciones caracterizadas como excluidas y dispersas deben ser
inscritas en un registro regional y nacional, de modo que puedan
ser incluidas en los programas pertinentes. Esta relacion debera ser
aprobada por los gobiernos regionales.

e  Para el caso de los pueblos indigenas, se debe convocar a sus orga-
nizaciones representativas locales para que apoyen a elaborar esta
relacion.

e Las DIRESA deben convocar a todos los actores sociales con el prop6-
sito de articular los esfuerzos y recursos para realizar una intervencion
coordinada y conjunta con las poblaciones excluidas y dispersas del
ambito regional.

e Estos equipos estarin asignados a las redes y/o microrredes. Estas, en
coordinacion con los establecimientos de salud y los equipos itine-
rantes, previamente a la salida, elaboraran un diagnoéstico situacional,
estudios antropologicos u otros y el plan de intervencion anual con
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enfoque intercultural. Esta labor se realizara con el apoyo de la DIRESA
y del personal profesional que se crea conveniente —epidemiologos,
antropdlogos, socidlogos, ingenieros sanitarios, etcétera—, ademas
de otros actores sociales del ambito, segin la disponibilidad y la
metodologia de la DIRESA o red.

e Los recursos previstos son aportados por el Sistema de Aseguramiento
Publico vigente y el SIS o su equivalente; ademas, se puede contar
con el apoyo o complementacion del Programa de Acuerdos de
Gestion (PAAG) u otras fuentes de financiamiento.

Un problema que enfrentan los equipos del AISPED es lograr movi-
lizarse oportunamente a las regiones mas distantes; en este sentido, por
ejemplo, el retiro de los vuelos de apoyo a la selva por una norma expe-
dida por el Congreso ha tenido un impacto negativo en la continuidad
del servicio de salud a través de esta modalidad.

Un elemento central que debe tener en cuenta el sector es que
la base de operaciones de estos equipos —por ejemplo, el centro de
salud— debe estar situada cerca de las localidades atendidas y no en las
capitales de departamento, sedes de las DisA. Asimismo, la seleccién del
personal es un elemento clave para el funcionamiento de esta estrategia;
sin embargo, lo que ocurre en la practica es que la designacion en las
areas rurales muchas veces es tomada como un castigo para el personal
de salud.

Se deben tener en cuenta, ademas, las diferencias étnicas entre las
familias lingliisticas que siempre han sido rivales; si no se incorpora a
poblacion indigena al sistema, no se podra avanzar.

4.8 ESTRATEGIAS DESPLEGADAS POR TERCEROS
4.8.1 Plan Integral de Salud en la Amazonia Peruana (PISAP)

Este plan fue promovido por la pastoral social del vicariato apostélico
de Puerto Maldonado. El proyecto se desarrollé entre los anos 1992 y
2002 a partir de un convenio entre el MINSA, las direcciones regionales
de salud de Madre de Dios, Cusco y Ucayali, y el mencionado vicariato.
Los objetivos del PISAP fueron:
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e Mejorar la atencion sanitaria de la zona (bajo Urubamba).

e  Organizar una red sanitaria apropiada.

e  Formar a personal sanitario (promotores de salud).

e Realizar actividades preventivas y curativas.

e Desarrollar otras actividades que mejoren la calidad de vida de la
poblacion.

Sus acciones estuvieron dirigidas a mejorar la salud materno-infantil
buscando el incremento del control prenatal, las enfermedades prevalentes
en la zona —infecciones respiratorias agudas (IRA), EDA, tuberculosis, leish-
maniasis, parasitosis, malaria—, promover la nutricién y ampliar la cober-
tura de inmunizaciones. Para ello se capacité a recursos humanos locales y
agentes comunales de salud, y se implementaron botiquines comunales.

En lo referente a la infraestructura, se construyeron letrinas sanitarias e
infraestructura hospitalaria y postas médicas. Asimismo, se implementaron
consultorios parroquiales. Se construyeron:

e Dos hospitales: Sepahua y Kirigueti.
e Cuatro postas medicas: Shintuya, Mazuko, Quellouno y Kirigueti.
e Dos consultorios médicos: Puerto Maldonado y Quillabamba.3!

Posteriormente, se crearon establecimientos de salud en los que, en
un inicio, funcionaron los botiquines comunales implementados por el
PISAP, que luego se transfirieron al MiNsa (DIRESA de Cusco y Ucayali).

El PISAP constituyé un antecedente importante para desarrollar la
estrategia de los equipos ELITES o brigadas de salud, pues su experiencia
ha sido incorporada por el sector con algunas variaciones.

4.8.2 Experiencia en Ayacucho’?

A través de un convenio especifico MINSA-PASA y la Comision Europea,
suscrito en 1998, se plantea la necesidad de reforzar las acciones del

31  PISAP, Plan Integral Amazonia Peruana, 1980. Disponible en <www.dominicos.org/
provesp/adgentes/vicapos/promocion.htm>.
32 Informacién proporcionada por el Dr. Alfonso Nino Guerrero.
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Programa Salud Basica para Todos para ofrecer servicios de salud a las
comunidades excluidas a través de los equipos ELITES. Este convenio
beneficié a 190 comunidades de ocho provincias del departamento de
Ayacucho. El financiamiento se destiné al pago de los equipos, la compra
de medicamentos y el transporte de las brigadas. La acciéon se centralizo
en la DISA, lo cual elevo los costos y generd un vacio de responsabilidad
por parte de las redes sobre sus poblaciones dispersas.

Otra experiencias en Ayacucho para la atencion de comunidades
dispersas se realizé en el marco del Convenio Basico de Cooperacion Téc-
nica entre el Reino de los Paises Bajos y la Republica del Peru. El objetivo
fundamental fue disminuir la brecha entre el establecimiento de salud y
la comunidad. Con este fin se desarrollaron acciones en tres provincias
del centro de Ayacucho: Cangallo, Vilcashuaman y Victor Fajardo. Las
acciones, orientadas a generar un modelo de intervencion para atender
a las comunidades dispersas, se basaron en tres estrategias: a) el fortale-
cimiento y la mejora de la oferta fija, b) la atencion integral por parte de
los equipos itinerantes o brigadas y la articulacion de la comunidad con
los servicios de salud a través del trabajo con los agentes comunitarios, y
©) la atencién por el SIS para no generar dependencia externa respecto
a la compra de medicamentos.

En lo que se refiere a la atencion itinerante por la brigada, destaca
la perspectiva integral de la atencion y la implementacion de un enfoque
de promocion de la salud. Se iniciaron procesos de desarrollo de comu-
nidades y escuelas saludables, y se aplicaron tecnologias en la atencion
oral —como el uso de cariostiticos— que tuvieron gran acogida por parte
de la poblacion.

4.9 LAS CASAS DE ESPERA

Desde 1998, Unicef ha desempenado un papel importante en la implemen-
tacion de las casas de espera. Estas se plantearon como una alternativa para
asegurar que las mujeres que viven en lugares lejanos pudieran permane-
cer, dias antes del parto, en una casa cercana al establecimiento de salud,
de manera que se asegurase la atencion oportuna tanto si el proceso era
normal como si surgiera alguna complicacion. La experiencia incluyo6 a la
familia y a la comunidad como estrategias para asegurar la continuidad y
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puso el énfasis en la adecuacion cultural. En la implementacion de esta
estrategia se involucraron también, durante el periodo 2000-2005, otras
entidades como USAID vy, basicamente, los establecimientos del MINSA.

La primera casa de espera se instaloé en Paruro (Cusco) y posterior-
mente se hizo lo mismo en otros lugares del Peru, hasta llegar a aproxi-
madamente 60 casas. El éxito fue relativo, pues al finalizar el proyecto el
MINSA reconocio que:

Unicef ha venido apoyando al Ministerio de Salud en la adecuacion cultural
de la atencion del parto en los establecimientos de salud, asi como en la
implementacion de las casas de espera maternas, con el propasito de superar
la barrera de las distancias geogrdficas. Asimismo, ha promovido la movi-
lizacion social comunitaria y familiar y la educacién comunitaria con el fin
de garantizar el uso oportuno de los servicios para promover la maternidad
saludable y segura.33

Posteriormente, esta experiencia fue extendida a las regiones de Ama-
zonas, Apurimac, Ayacucho, Cusco, Cajamarca, Hudnuco, Puno y Ancash.
En su implementacion se consideraron los siguientes elementos:

a) Fortalecimiento de las capacidades técnicas locales.

b) Adecuacion cultural de los servicios maternos para la atencion del
embarazo, el parto y el puerperio.

¢) Participacion comunitaria.

d) Comunicacién y movilizacion social.

Las casas de espera buscaron incrementar la cobertura de la atencion
del parto institucional para reducir la mortalidad materna y perinatal. Es
evidente también que las experiencias de las casas de espera y sus resul-
tados son muy variados; en algunos casos, han mostrado éxito relativo,
mientras que en otros simplemente no han funcionado. En las experiencias
exitosas, la cobertura se increment6 en 20% —la cobertura base era de
24% vy, al finalizar la estrategia, se alcanzé 44%—.

33 MINSA. “Sistematizacion de la experiencia de la Casa de Espera y Adecuacion Cultural
de las establecimientos de salud para la atencion de la salud materna”. Lima, 2000.
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Entre las lecciones aprendidas de la implementacion de las casas de
espera se puede mencionar la bisqueda de mecanismos para asegurar
que la paciente y su acompanante dispongan de alimentacién en forma
permanente. Esto debido a que las pacientes que se alojan en las casas de
espera estan en situacion de pobreza o extrema pobreza y no cuentan con
los recursos necesarios para subvencionar sus gastos una vez instaladas en
el lugar. Uno de los mecanismos que ha dado buenos resultados ha sido la
alianza del MINSA con los municipios u otras entidades de ayuda social.

Mas alla del tema presupuestario y los factores que contribuyen o que
condicionan de algiin modo el funcionamiento de las casas de espera, es
importante tener presente el hecho de que, en las comunidades rurales
indigenas, el parto es un hecho que pertenece al ambito familiar y esta
condicionado por aspectos culturales incuestionables. El sector Salud
debe tener la capacidad de responder en la forma mas pertinente a estas
caracteristicas de la poblacién y de institucionalizar aquellas estrategias
que se reconocen como validas para acercar a la poblacion excluida
geogrificamente a los servicios de salud.

4.10 LOS PROMOTORES DE SALUD (AGENTES
COMUNITARIOS DE SALUD)

La incorporacion de promotores de salud rural e indigena es otra estrategia
utilizada por el MINSA para abordar el problema de las barreras geograficas
y culturales. Esta medida fue diseniada con el fin de expandir las acciones
del Estado para mejorar la situacion de salud de las poblaciones campesinas
y nativas. Los denominados promotores de salud son personas que poseen
ciertas habilidades y son elegidas por la comunidad para desempenar esta
funcion; actian también como nexo entre las politicas sociales del Estado
y las comunidades en lo que se refiere a promociéon comunitaria.

El trabajo de los promotores de salud ha sido desarrollado desde sus
inicios con la participacion de la comunidad, pues ellos son elegidos en
asamblea sobre la base de una lista de requisitos, tales como la disponi-
bilidad para apoyar a la comunidad, el liderazgo y la representatividad
para que su accion sea reconocida por la comunidad desde un inicio.

Los promotores de salud realizan multiples funciones, tanto en la atencion
de los individuos como de las familias y de la comunidad en su conjunto.
Entre estas tareas destaca la labor educativa desarrollada a través de charlas y
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conversatorios en los que se imparten conocimientos referentes a la preven-
cion de enfermedades transmisibles y la salud reproductiva. Como parte de
su experiencia, los promotores participan también en labores de educacion
sanitaria en las escuelas y campanas de salud —vacunaciones, eliminacion
de basura, etcétera—. Sin embargo, al momento de disenar las campanas,
el trabajo de los promotores es subestimado por el personal de salud, que
s6lo los considera para que “ayuden”. De esta manera, se subutilizan sus
capacidades y conocimientos en cuanto al estado de salud de la poblacion.

En el plano de la salud individual, realizan atencion de pacientes a
nivel primario, en la que destaca la combinacion de métodos de tratamiento
como son el uso de medicinas quimicas, plantas medicinales y ambos trata-
mientos a la vez. El uso de ambos métodos de tratamiento ha reforzado la
articulacion del promotor de salud con la comunidad, puesto que ha logrado
integrar enfoques de tratamiento; es decir, realizar un proceso intercultural
de atencion de la enfermedad. El promotor de salud ha logrado integrar a
los hierberos y a las parteras como parte del sistema comunitario de salud;
en algunas ocasiones, realiza procedimientos conjuntos con ellos, aunque
en otras ocasiones €stos no necesariamente son los mis pertinentes.

Actualmente, el MINsA estd elaborando nuevas directivas referidas al per-
fil y el reconocimiento del promotor de salud y otras formas de participacion
social en salud por parte de la poblacion. En estas directivas se senala que
el agente comunitario de salud es reconocido como parte importante del
sistema de salud.* Desde los inicios de este sistema, se lo ha considerado
como un apoyo complementario a las acciones de salud desarrolladas en
las comunidades. A este respecto, es pertinente realizar un diagnostico del
desenvolvimiento de los promotores de salud, sus procesos de capacitacion
y su impacto en las zonas en las que trabajan como agentes de cambio.

4.11 PRESUPUESTO RELACIONADO CON LA ESTRATEGIA
DE ATENCION DE POBLACIONES EXCLUIDAS Y DISPERSAS

Uno de los puntos mas dificiles de abordar es la informacion financiera
acerca de los recursos destinados a atender a las comunidades excluidas

34  Politicas de recursos humanos del MINSA, 2005. Documento no publicado.
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geogrificamente. Se considera importante presentar el presupuesto del
sector publico —MINSA— que fue asignado para estas actividades y que
se gestion6 segun la modalidad del Programa de Apoyo a los Acuerdos
de Gestion (PAAG). Como se puede observar en el cuadro 4, en los dlti-
mos tres anos se ha presentado una tendencia a la disminucién debido
principalmente a tres razones: la desactivacion del PAAG, la transferencia
directa que el Ministerio de Economia y Finanzas realiza desde 2005 y el
proceso de institucionalizacion de las actividades.

Cuadro 4

INVERSIONES DEL PAAG, PERIODO 2004-2006

Lineas de inversion del PAAG 2004 2005 2006*
Administracion compartida 82.674.270  65.297.033 0
Apoyo a la gestion 9.149.101 8.463.037 8.107.208
Encargos especiales 90.515.963 0 0
Equipamiento 243.784 0 0
Oferta movil 8.299.001 8.173.106 8.557.894
Personal asistencial 70.606.763 51.541.143 0
Prioridades sanitarias 77.880.260  129.858.457  98.721.353
Promocion de la salud 1.025.917 1.381.550 0
Proyectos 1.996.182 7.086.706 4.271.741
Total de recursos ordinarios 342.391.241 271.801.032 119.658.256
Apoyo a la gestion 111.804 308.638 0
Proyectos 0 0 0
Total de recursos directamente 111.804 308.638 0
recaudados

Proyectos 4.034.000 0  12.707.728
Total de dgnaaones y 10.078.890 8.582.859 0
transferencias

Total 356.615.935  280.692.529  132.365.984

* Programado para este ano.

Fuente: Rendiciones de cuentas del PAAG 2004 y 2005, y programacion del presupuesto 2006.

Elaboracion propia.

El presupuesto de la oferta moévil ha disminuido durante los dos
ultimos anos vy, de acuerdo con los documentos de evaluacion del
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PAAG que se han revisado, el nimero de ELITES no solo ha disminuido
en cantidad sino también en calidad, al variar su composicion de seis
integrantes a tres.

Cuadro 5
PRODUCCION DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE ELITES 2004

2004
DIRESA Recursos ordinarios
Poblacion — Atendidos — Atenciones — Extension %  Intensidad %
Amazonas 6.878 2.645 14.770 38,5 5,58
Ancash 9.644 7.756 56.089 80,4 7,23
Apurimac [ 12.549 10.731 44.945 85,5 4,19
Apurimac II 5.851 4.967 24.510 84,9 4,93
Ayacucho 10.623 13.788 63.218 129,8 4,59
Bagua 19.233 11.202 50.660 58,2 4,52
Cajamarca 6.142 4.303 13.192 71,0 3,02
Cusco 23.036 8.690 20.646 37,7 2,38
Huancavelica 32.079 34.222 90.695 106,7 2,65
Huinuco 5.051 4.237 18.599 83,9 4,39
Jaén 23.567 13.675 49.754 58,0 3,64
Junin 50.326 31.595 56.983 62,8 1,80
La Libertad 3.758 3.995 9.089 106,3 2,28
Loreto 39.514 27.282 150.963 69,0 5,53
Madre de Dios 8.858 5.242 26.415 59,2 5,04
Puno 12.038 9.719 10.180 80,7 1,05
San Martin 6.148 5.458 23.456 88,8 4,30
Ucayali 12.081 14.466 50.483 119,7 3,49
Pasco 4.333 5.799 19.332 133,8 3,33
Total 291.709 219.832 793.979 81,8 3,89

Elaboracion propia.

En el cuadro anterior se aprecia que, para el ano 2004, la prestacion
de los servicios de salud se ha programado para mas de 290.000 personas,
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que, se supone, pertenecen a poblaciones excluidas, pero en el ENNIV
2000 se estima que la poblacion excluida de los servicios de salud com-
prende a alrededor de 2,8 millones de personas. La cobertura de 10% es,
a todas luces, totalmente insuficiente y poco significativa para abordar el
problema de dispersion.

Cuadro 6

PRODUCCION DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE ELITES 2005

2005
Diresa Recursos ordinarios
Poblacion  Atendidos — Atenciones  Extension %  Intensidad %
Amazonas 4.778 2.555 15.484 53,5 6,06
Ancash 4.698 4.698 64.637 100,0 13,76
Apurimac I 12.549* 2.003 7.415 16,0 3,70
Apurimac II 5.851* 1.384 6.730 237 4,86
Ayacucho 10.623* 2.422 8.785 22,8 3,63
Bagua 12333 20985  75.202 170,2 3,58
Cajamarca 3.545 12.196 49.291 344,0 4,04
Cusco 6.157 9.128 24.790 148,3 272
Huancavelica ~ 32.079* 5.234 15.169 16,3 2,90
Hudnuco 7.576 8.238 99.944 108,7 12,13
Jaén 16.103 17.595 45.438 109,3 2,58
Junin 50.326" 4487 10236 8,0 2.28
La Libertad 4.156 6.434 20.015 154,8 3,11
Loteto 16.854 45804  223.807 271,8 489
I\I;[foire de 4242 15352 30.949 361,9 2,02
Puno 3.175 17.343 62.030 546,2 3,58
San Martin 18.296 8437 46214 46,1 5,48
Ucayali 10.511 11.007 55.772 140.6 5,07
Pasco 11.826 7,571 30.854 64,0 408
Total 235.678 202.873 892.762 184,5 4,76

* Cifra aproximada debido a que no se ha podido contar con la informaciéon completa.
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Al igual que en los cuadros anteriores, en el cuadro 6 se aprecia una
disminucion de la cobertura poblacional. Se ejecuta menos que en 2004, y
los criterios de extension e intensidad no son coherentes con la propuesta
del AISPED. Sélo se indica, al igual que en 2004, que la programacion
de la atencién es insuficiente y que se debe mejorarla e incrementar el
presupuesto.






Capitulo 5

ANALISIS E INTERPRETACION
DE LA INFORMACION

5.1 DEL SECTOR SALUD

El Sistema de salud esta fragmentado. Por una parte, estd el MINSA, que
se encarga de la prestacion de servicios para la mayoria de la poblacion
y dispone de recursos insuficientes para resolver los problemas de salud
que ésta presenta. Por otra parte, esta el Seguro Social de Salud (EsSalud),
responsable del grupo de personas que cuentan con un trabajo legalmente
establecido, la Sanidad de la Policia y la Sanidad de las Fuerzas Armadas.

Grafico 2

SEGMENTACION DEL SECTOR SALUD
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El trabajo desarticulado y segmentado determina que el sistema sea
ineficiente y genere duplicidad, inequidad y exclusion. Y en esta dltima
categoria, desafortunadamente, se encuentran las poblaciones mis pobres
e inaccesibles en términos geograficos.

Este panorama se complica todavia mas por la falta de claridad de
funciones de las diferentes instancias del gobierno para implementar el
proceso de descentralizacion de la salud. Los gobiernos regionales, de
acuerdo con la ley, cumplen un rol normativo técnico y administrativo en
lo que corresponde a la salud dentro de su jurisdiccion; el Ministerio de
Trabajo maneja EsSalud; la Policia y las Fuerzas Armadas cuentan con sus
propios sistemas de prestacion de servicios; el Ministerio de Transportes
estd a cargo del SOAT, mientras que los municipios también tienen sus
propios sistemas de prestacion de servicios de salud.

En el sistema de salud no existe un 6rgano que permita articular los
esfuerzos de todos los sectores y evitar, de este modo, la duplicacion de
las inversiones y la generacién de conflictos, el desorden normativo y
los subsidios cruzados, todo lo cual incrementa la inequidad y favorece
la inaccesibilidad de los servicios.

Grafico 3
ESCENARIOS DE INFLUENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE SALUD
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5.2 DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS DEL SECTOR

En lo referente a la asignacion presupuestal, se ha encontrado que los
establecimientos de salud tienen diversas fuentes de inversion que pueden
llegar en distintas formas:

Grafico 4
SEGMENTACION DEL PRESUPUESTO EN LAS ACTIVIDADES DE SALUD
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Esta multiplicidad de fuentes de financiamiento y la falta de concen-
tracion de recursos en los 6rganos administrativos dificultan la progra-
macion del trabajo de los establecimientos de salud y constituyen una de
las causas de incremento de la inaccesibilidad a los servicios de salud.

5.3 DEL PRESUPUESTO

Transcribiremos lo expuesto por Paul Hunt, el relator especial de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas, a raiz de su visita al Pera: “Ademads de
elaborar politicas solidas, es fundamental arbitrar recursos para el sector
sanitario y otros conexos para que se cumplan efectivamente muchos
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aspectos del derecho a la salud” (énfasis nuestro). A juicio del funcionario,
el gobierno no destina suficientes recursos a la salud. El gasto publico
en salud, que ha supuesto alrededor de 1% del producto interno bruto
(PIB), y el gasto total en el concepto de salud como porcentaje del PIB,
en torno a 4,5%, son muy exiguos para la region.

La conclusion a la que llega el relator es a todas luces cierta: es evidente
que esta situacion debe ser revertida. S6lo lograremos la atencion integral
para todos los ciudadanos y ciudadanas del Pert en tanto exista voluntad
politica, expresada en una mejor asignacion de recursos al sector y en un
cambio de la vision del Minsa —desde la direccion nacional y las direcciones
regionales— respecto al excluido, que generalmente es indigena.

Existen comunidades o centros poblados ubicados a menos de tres
horas de un puesto de salud que cuenta con una técnica en enfermeria,
que no reciben atencion integral desde hace mas de dos anos. La técnica
carece de recursos para trasladarse y opta por “llamar” a los pobladores
para que acudan a alguna campana como las de vacunacion; por razones
de economia, entre otras, la poblacién no puede trasladarse y se queda
sin ser atendida por la enfermera.

En este sentido, existen poblaciones que, de acuerdo con la norma
técnica AISPED, deberfan estar cubiertas por equipos méviles itinerantes,
pero no lo estdn. La razon es la misma en todos los casos: ausencia de
personal y de medios logisticos para realizar el desplazamiento. Si bien
esta carencia podria justificarse en algin momento, no se evidencian
esfuerzos para cubrirla y la situacion de no atencion en salud de estas
personas se convierte en “normal”.

Encontramos también problemas con el abastecimiento. El SIS no
repone oportunamente los insumos médicos y los reembolsos de las
prestaciones. Los puestos de salud no estdn abastecidos con material
minimo y el paquete indispensable de medicamentos carece de un abas-
tecimiento continuo; en la selva puede demorar de uno a tres meses. De
nuevo vemos como la situacion de olvido y pobreza vuelve a convertirse
en “normal”.

Asimismo, el criterio de presupuesto historico prima sobre los criterios
de priorizacién para atender a la poblacion dispersa. La programacion
presupuestal obedece a un criterio activista —por actividades grandes—,
que utiliza el presupuesto histérico mas 10%, a lo que se agrega que en
la medida en que la poblacion excluida por razones geograficas no tiene
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una densidad alta ni cumple con un perfil epidemiolégico alto, es invisible
para el Estado.

5.4 DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

Los trabajadores de los centros y puestos de salud son los prestadores
directos de la atencion de salud a la poblacion excluida por razones
geogrificas. Por tanto, son ellos quienes mds conocen cudles son los
problemas sanitarios y sus soluciones. Sin embargo, para desarrollar su
trabajo, ellos enfrentan una serie de problemas técnicos y administrativos
que ocupan gran parte de su tiempo, restando las horas que podrian
dedicar a realizar actividades de prestacion de salud. Entre los problemas
que deben enfrentar los trabajadores de salud para prestar una adecuada
atencion en sus establecimientos se cuentan los siguientes:

e las capacitaciones en temas exclusivamente prestacionales se diri-
gen solo a los profesionales y dejan de lado al personal técnico; las
“réplicas” no se garantizan.

e Existen varios sistemas paralelos de recopilacion de informacion:
los formatos de programas tradicionales, la vigilancia semanal de
epidemiologia, hojas informativas de salud, cuadernos de atencion
diaria para malaria, bartonella, leishmaniasis, tuberculosis, EDA,
infecciones respiratorias agudas, entre otros. Ademas, el registro de
la informacion es manual.

e La comunicacién con los niveles superiores —principalmente los
puestos de salud— es deficiente. El sistema de comunicacion por
radiofonia no es 6ptimo en muchas zonas.

e Los desplazamientos del personal, ademas de los dias libres por las
capacitaciones, generan ausentismo; en muchas ocasiones no hay
profesionales de reemplazo.

e Se presenta una carencia de medios de trasporte adecuados para
acceder a las zonas dificiles.

Si bien la barrera geografica se ha definido como la distancia que
tiene que recorrer la poblacion para alcanzar la prestacion del servicio,
ésta tiene implicancias de otro tipo. Por ejemplo, si la barrera geografica ha
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sido superada y también se han salvado las barreras econdmicas, sociales
y culturales, el poblador logra llegar al establecimiento, pero eso no le
garantiza que recibird el servicio, pues es posible que no encuentre al
personal o que éste no se encuentre suficientemente capacitado. Incluso,
si el sistema lo transfiere a otro establecimiento de mayor complejidad,
tendra dificultades para culminar el tratamiento con calidad.

Por otro lado, en los dltimos afos, con la politica de nombramiento
establecida por el gobierno de Alejandro Toledo —que en nuestra opinién
respeta los derechos de los trabajadores—, el problema de acceso a los
servicios se ha agravado, ya que los establecimientos de salud que antes
atendian 12 horas al dia y contaban con un médico y otros profesionales
han pasado a atender sélo 6 horas. Anteriormente, con los contratos habia
ciertas facilidades para hacer rotar al personal fuera de los servicios hacia
comunidades excluidas geografica, cultural o econémicamente, lo que per-
mitia que los equipos de oferta fija pudieran desplazarse hasta los lugares
alejados de los servicios de salud. Ahora las dificultades son mayores por
los temas de la asistencia, las normas administrativas, el justo reclamo de
los derechos sociales, los pagos por desplazamientos, los dias libres, las
vacaciones y las enfermedades. Al momento de realizar los nombramientos,
no se tomo en cuenta la necesidad de incrementar la oferta de personal;
muchos trabajadores migraron a las ciudades y hospitales, dejando despro-
tegida, como siempre, a la poblacién mas pobre.

Los hospitales intermedios en estas zonas dispersas tienen solo el
nombre, pues no cuentan con una verdadera capacidad de respuesta para
realizar atenciones quirdrgicas de urgencia ni los métodos necesarios. Por
lo tanto, no s6lo hay carencia en la atencion sino que la continuidad no
esta garantizada.

5.5 DEL ENFOQUE INTERCULTURAL Y DE DERECHOS

Se ha podido constatar que en la percepcion que tienen los prestadores
del servicio sobre los usuarios prevalecen actitudes discriminadoras
hacia las personas provenientes de zonas rurales. Cuando los funcio-
narios y prestadores no comprenden la cosmovision de los indigenas
ni sus valores —diferentes de los de la sociedad occidental— se gene-
ra rechazo. Asimismo, la atencién en zonas rurales es tomada por el
funcionario como un “castigo”; no existen motivaciones para trabajar
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en estos lugares. Por tanto, hay todavia muchas deficiencias en la
implementacion de los procesos de atencion de la salud con enfoque
intercultural.

Con relacion al derecho a la salud, si bien los documentos que
norman y establecen cambios en el sector —y con ello en su personal—
apuntan a la integracion del enfoque de derechos, en la practica estas
corrientes atn no se implementan. Basta constatar la naturalidad con la
que se asume la mortalidad en la selva y la sierra por EDA e IRA. Esto
se debe no soélo a la existencia de subregistros sino a la postura asumida
por los prestadores de los servicios de salud ante estos hechos.

5.6 LA TRADICION DE DESATENCION DE LAS ZONAS RURALES

Si bien el Estado peruano se ha comprometido a asegurar las condi-
ciones para un acceso universal a la salud en forma gratuita, continua,
oportuna y de calidad, con prioridad en las zonas de concentracion de
pobreza y en las poblaciones mas vulnerables —decimotercera politi-
ca de Estado del Acuerdo Nacional—, una vez mas constatamos que
las politicas desarrolladas para tal efecto no han sido eficaces para el
ejercicio del derecho a la salud de las personas que se encuentran en
situacion de exclusion.

En los casos analizados —y ni siquiera en todos—, el Estado ha
actuado luego de producido el incidente, incumpliendo de esta manera
los convenios firmados por el Pert como el Pacto Internacional de Dere-
chos Economicos, Sociales y Culturales, que en su articulo 2 establece
que los Estados se comprometen a adoptar medidas “hasta el maximo
de los recursos de que disponga, para lograr progresivamente, por todos
los medios apropiados, inclusive en particular la adopcion de medidas
legislativas, la plena efectividad de los derechos aqui reconocidos”. En
lo que se refiere al derecho a la salud, el articulo 12, inciso 2¢, plantea
“la creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y
servicios médicos en caso de enfermedad”.

En efecto, no podemos enunciar los derechos y las libertades
cuando se mantienen invisibles a estos sectores tan vulnerables. En
este sentido, el reciente proceso de descentralizacion tampoco ha
repercutido favorablemente en estas poblaciones, pues como muestran
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los casos de Alto Tuntus y Anedoshiari, las direcciones regionales de
salud de Cusco y Amazonas no han desplegado esfuerzos para realizar
minimamente visitas itinerantes a estos centros poblados. Las campa-
nas de vacunacion por edades, que en teoria son obligatorias para el
Estado, no se han realizado en estas poblaciones. Las enfermedades
sujetas a notificacion no han sido notificadas. A todo esto, agregamos
la existencia de subregistros de mortalidad y morbilidad en las areas
rurales del territorio nacional.

Lo mismo sucede para el caso de la educacion, pues las instituciones
educativas y los municipios saludables funcionan donde se encuentran
implementados; en las zonas rurales, donde los municipios tienen escasos
recursos y las instituciones educativas son deficientes, estas innovacio-
nes no funcionan. A modo de ejemplo, queremos senalar que en zonas
rurales como la localidad de Breu —Yurta, Atalaya-Ucayali—, no todas
las comunidades cuentan con plazas de maestros. Y en las que si se ha
logrado contratar a profesores, ellos no llegan si no existe un vuelo de
apoyo del Estado. En este sentido, las instituciones educativas saludables
no podrian implementarse en dichas zonas.

En el ano 2005, el relator especial Paul Hunt, en su mision especial
al Perq, senalo: “Toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental” y recomendo:

que el gobierno, en colaboraciéon con todas las partes interesadas, formule
una politica y una estrategia sanitarias generales, fundadas en el derecho a
la salud, que combatan la injusticia, las desigualdades, la discriminacion y
la situacion de los pobres (es decir, una politica sanitaria equitativa en favor
de los pobres).

La recomendacion supone tanto una politica como una estrategia
de salud; es decir, no sélo definir los objetivos sino también cémo
alcanzarlos.

Frente a lo anterior, cabe agregar que el ejercicio efectivo de los
derechos depende del sistema y la voluntad politica, pues tal como lo
manifiesta Tejada respecto a los derechos civiles y politicos,

dada la naturaleza mas dificil de definir y precisar de los primeros, se hace
particularmente compleja y polémica cuando se trata del ejercicio del Derecho
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a la Salud. Y es aqui donde se manifiestan en toda su magnitud las “rendijas
de escape” [de] que adolecen los DESC: la “progresividad” y la sujecion a la
“disponibilidad de recursos”.3

35  Estas peculiares limitaciones asociadas a la realizacion de los DESC vy, por lo tanto,
a la realizacion del derecho a la salud, dejan finalmente en manos del Estado y de
los grupos dominantes la determinacion de como se entiende esa “progresividad” y
cuanto significa, en un momento dado, la “disponibilidad de recursos”, por mas de
que se le anada el término mdximo. Se deja, pues, la puerta abierta a la discreciona-
lidad politica del poder establecido. En la mayoria de las situaciones, este poder es
apenas débilmente contrapuesto por las capacidades de protesta publica, moviliza-
cion y presion politica de los movimientos sociales.






Capitulo 6
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

1. La exclusion geogrifica determina también exclusion cultural y estas
barreras son histéricas. Los pueblos indigenas y las poblaciones rura-
les enfrentan los mayores problemas en el ejercicio de sus derechos,
al ser comunidades extremadamente pobres. La invisibilidad en la que
se encuentran permite que los indices de mortalidad y desnutricion
cronica de estas personas se mantengan constantes.

2. A pesar de que el Estado peruano ha suscrito una serie de tratados
internacionales que reconocen el pleno ejercicio de los derechos
fundamentales de la persona, las estrategias que ha abordado para
superar las barreras economicas, culturales y geogrificas no sur-
ten un efecto positivo por no estar acompanadas de una voluntad
politica que indique la correspondencia en la distribucion de los
recursos.

3. Existen importantes avances en la normativa propuesta por el sector
Salud para abordar las barreras geograficas; en este sentido, el plan
estratégico institucional, el Modelo Integral de Salud y la norma téc-
nica del AISPED deben ser reconocidos por sus valiosos aportes. En
éstos se incorporan los enfoques de género, interculturalidad y desa-
rrollo basado en derechos, 1o que coloca a este sector a la vanguardia
de los otros sectores estatales. Sin embargo, no hay coherencia entre
la importancia enunciativa de la exclusion y la asignacion de los
recursos para implementar estas estrategias.



88

Politicas para eliminar las barreras geogrificas en salud

10.

Podemos senalar que la persona excluida tiene las siguientes carac-
teristicas: es pobre, rural, indigena, carente de servicios basicos
—educacion y salud entre ellos—, habla un idioma diferente del
castellano y se encuentra en una situacion de discriminacion y nega-
cion constante de sus derechos y libertades fundamentales.

Existen poblaciones que, de acuerdo con la norma técnica AISPED,
deberian ser cubiertas por equipos moviles itinerantes pero ello no
se produce. La razon es la misma es en todos los casos: ausencia de
personal y medios logisticos para realizar el desplazamiento. Si bien
esta ausencia podria justificarse en algiin momento, no se evidencian
esfuerzos para cubrir las carencias y la desatencion de la salud de
estas personas se convierte en una situacion “normal”.

Si bien el trabajo de los equipos ELITES —actualmente sujetos a la
norma técnica del AISPED— es elogiable, por lo general sus esfuer-
zos no son suficientes para atender las demandas de salud de las
poblaciones excluidas, debido a que los escasos recursos asignados
a estos grupos no permiten realizar visitas frecuentes en las que se
pueda brindar una atencion integral en un tiempo razonable, y que
ademads cubran a todas las comunidades excluidas.

La programacion de las visitas de las brigadas de salud debe reali-
zarse de manera coordinada entre los puestos de salud, los centros
médicos, la red y la DIRESA, de tal manera que las actividades no se
dupliquen innecesariamente y se pueda cubrir a la poblacién que se
encuentra en situacion de mayor vulnerabilidad.

Se deben replantear los criterios de atencion de las brigadas de
salud. No siempre la poblacién que se encuentra a tres horas de
distancia de un puesto de salud recibe atencién integral debido a
que éste no cuenta con personal médico sino solo con un técnico
de enfermeria. Asimismo, la poblacion que se encuentra geografi-
camente dispersa —como las comunidades nativas— responde a
cosmovisiones diferentes de la occidental, que deberian ser com-
prendidas por el sector como parte del enfoque intercultural que
propone.

La alta rotacion del personal de salud no permite sistematizar las
experiencias exitosas en el trato a las poblaciones excluidas.

Los establecimientos de salud no estin abastecidos con el material
minimo indispensable, pues el SIS no repone los insumos médicos
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11.

12.

de manera oportuna. El olvido y la pobreza vuelven a convertirse en
una situacion de “normalidad”.

En el sistema de salud no existe un érgano que permita articular los
esfuerzos de todos los sectores y evitar, de este modo, que se dupli-
quen las inversiones, se generen conflictos y desorden normativo,
y se otorguen subsidios cruzados que incrementan la inequidad y
favorecen la inaccesibilidad de los servicios. En este sentido, la crea-
cion del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud
aun no ha producido resultados.

La alta dispersion de las inversiones de los 6rganos administrativos
dificulta la programacion del trabajo de los establecimientos de salud
y, por lo tanto, también es una de las causas del incremento de la
inaccesibilidad a los servicios de salud.

6.2 RECOMENDACIONES

Las recomendaciones propuestas, orientadas a garantizar la atencion de
las poblaciones excluidas geograficamente, estin divididas en tres gran-
des grupos:

6.2.1 A nivel de las politicas nacionales

A nivel nacional, la atencion de las comunidades excluidas debe
convertirse en un programa del MINSA que goce del mismo nivel de
importancia que las estrategias sanitarias, con la finalidad de asegurar
un proceso de implementacion, seguimiento y monitoreo, asi como
de garantizar la disponibilidad de fondos en forma permanente.

Es preciso identificar con claridad a las comunidades excluidas geo-
griaficamente en el 4mbito nacional y desarrollar un plan de inter-
vencion concertado con los diferentes sectores. A la vez, éste debe
ser un instrumento para focalizar la intervencion de las diferentes
agencias de cooperacion internacional.

Los lineamientos para la atencién integral deben ser desarrollados
en el marco de un enfoque intercultural y la operativizacion de los
programas debe estar a cargo de los niveles regionales.
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Se debe colocar en la agenda de la descentralizacion el tema de la
atencion de las comunidades excluidas geograficamente y conside-
rarlas como poblaciones de prioridad regional.

Hay que reconocer la labor del promotor de salud y su aporte a la
atencion sanitaria de las poblaciones excluidas. Este reconocimiento
debe expresarse en la asignacion de fondos para el trabajo de los
servicios de salud con los promotores de salud.

Es necesario promover la investigacion operativa sobre salud indi-
gena y la articulacion de la medicina tradicional al sistema oficial
de salud, tomando en cuenta los aspectos socioculturales de las
comunidades.

Los indicadores sanitarios deben reflejar la inclusion de las pobla-
ciones excluidas y la disminucién de las barreras geograficas. Uno
de estos indicadores determinard explicitamente la cobertura de
atenciones de las poblaciones geograficamente excluidas.

Los fondos para la atencion de las comunidades excluidas deben ser
transferidos a los gobiernos regionales.

El total de la poblacion excluida debe ser incorporado al SIS para
que reciba atencion sanitaria.

Es necesario que se desarrollen estrategias que permitan estimular la
presencia del personal profesional en los establecimientos de salud
mas alejados y en las zonas rurales, principalmente de la Amazonia
y los Andes.

6.2.2 A nivel de los servicios de salud

Incremento de la oferta fija. Las comunidades alejadas y pobres tie-
nen derecho a contar con un establecimiento cercano en el que se
resuelvan con eficacia y calidad los principales problemas. Es nece-
sario contar con un plan de inversiones por cada region que incluya
la creacién y construccion de nuevos establecimientos de salud en
las zonas alejadas.

Fortalecimiento de la oferta fija de los servicios de salud que atienden
a comunidades excluidas geograficamente. Este fortalecimiento de la
oferta fija debe tener un enfoque integral; es decir, debe considerar:
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—  Las condiciones de infraestructura y equipamiento.

—  Ladisponibilidad de recursos humanos profesionales para la aten-
cion en salud, de preferencia procedentes de la zona y bilingties.

—  El desarrollo permanente de un programa de capacitacion y
fortalecimiento de los técnicos de enfermeria de los estableci-
mientos de salud del primer nivel de atencion.

—  La necesidad de dar prioridad al equipamiento, con medios de
transporte y comunicacion adecuados para cada zona en la que
existan comunidades inaccesibles.

— La adecuacion cultural de los servicios de salud.

—  Laincorporacion de la medicina tradicional en la practica médica
como una estrategia para disminuir las brechas en la atencion en
salud.

e  Fortalecimiento de la oferta itinerante bdsica: en este aspecto, las
regiones en las que hay comunidades con alta exclusion geografica
deben disponer de equipos de atencion itinerante en forma perma-
nente, con la finalidad de asegurar que haya prestacion de servicios
de salud y que éstos sean complementarios con la oferta fija. Los
equipos de prestacion de salud itinerante deben considerar los
siguientes aspectos:

—  Deben ser multidisciplinarios e incluir en su conformacién a un
profesional de ciencias sociales que tenga amplio conocimiento
de las caracteristicas de la poblacion objetivo.

—  Es necesario que dispongan de equipos modernos y portitiles
para la atencion sanitaria primaria.

—  Deben identificar a la poblacion que experimenta necesidades
que se puedan resolver en las campanas de atencion medica
especializada.

e Atencion médica especializada: debe ofrecerse con cierta periodici-
dad a este tipo de poblacion. Para ello, es preciso organizar equipos
locales con personal proveniente de los hospitales regionales, capaz
de resolver problemas de salud que no pueden asumir las brigadas
de atencion basica ni la oferta fija de servicios de salud.
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6.2.3 A nivel de la relacion entre los servicios de salud
Y la comunidad

e Fortalecimiento del trabajo de los agentes comunitarios de salud y
del sistema comunitario de salud

Capacitar a los promotores de salud, parteras y sanitarios, en
forma permanente y de acuerdo con las prioridades sanitarias
de la region.

Potenciar las capacidades de las poblaciones rurales e indigenas
a través de la formacion no escolarizada de promotores, parte-
ras y sanitarios. Se deberia ir avanzando progresivamente en la
recuperacion de los conocimientos y saberes locales.

Asegurar la educacion continua y las acciones de seguimiento a
los agentes comunitarios de salud con la finalidad de establecer
relaciones estables y continuas entre los servicios de salud y la
comunidad.

e Sistema de vigilancia comunal en salud

Implementar un sistema de vigilancia comunal de salud que
incluya un subsistema de notificacion de enfermedades y pro-
blemas de salud prioritarios.

Dotar a las comunidades excluidas de equipos de comunicacion
que aseguren la oportunidad de la notificacion.

Involucrar a la comunidad en el sistema de vigilancia comunal.

e Salud y desarrollo

Realizar diagndsticos participativos con el personal de las DIRESA
y las redes para conocer su situacion operativa y sus percepcio-
nes sobre la poblacion local.

Promover y validar las acciones de participacion de la comunidad
en la gestion de los servicios, aprovechando las experiencias
existentes de los comités locales de administracion de salud
(CLAS) vy los sistemas de vigilancia comunal.
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6.2.4 Acciones operativas

Realizar un diagnostico profundo, en el ambito de cada DIRESA, para
conocer cudntas poblaciones se encuentran excluidas geograficamente.
Este diagnostico, ademads, debera identificar a los actores relevantes:
organizaciones sociales, ONG, cooperantes y sectores vinculados al
servicio de salud.

Financiar sostenidamente las casas de espera, incluida la capacitacion
al personal de salud, tanto en conocimientos tradicionales de atencion
como en el respeto a la diversidad cultural. Estas casas de espera
deberan contar, ademas, con programas que permitan la manutencion
de la paciente y sus acompanantes.

Desarrollar un plan de capacitacion y reconversion laboral para el
total del personal de salud de los establecimientos de primer nivel.

6.3 ORGANIZACION DE LAS MEDIDAS SUGERIDAS

Se plantea realizar acciones partiendo del hecho de que las comunidades
excluidas geograficamente deberfan contar por lo menos con prestaciones
de salud a nivel primario, a través de diferentes estrategias no necesaria-
mente permanentes.

6.3.1 Cien dias

Elaborar diagndsticos regionales para conocer cudles son las pobla-
ciones que se encuentran en situacion de exclusion geografica.
Realizar diagnésticos participativos con el personal de las DIRESA y
las redes para conocer el nimero, la ubicacion y las caracteristicas
sociosanitarias de las comunidades dispersas y excluidas.

Adecuar la norma AISPED a las realidades regionales y locales.
Capacitar a los promotores de salud, las parteras y los sanitarios, en
forma permanente y articulada al sistema sanitario regional y local.
Establecer indicadores sanitarios que reflejen la inclusion de las pobla-
ciones excluidas y la disminucion de las barreras geogrificas. Uno
de estos indicadores debe ser explicito, para determinar la cobertura
de atenciones de las poblaciones geogrificamente excluidas.
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Estandarizar criterios sobre la articulacion de las estrategias con el
MAIS vy los indicadores de seguimiento de éstas.

En el corto plazo, los presupuestos asignados tanto a los equipos
ELITES como a los contratos de PSBPT y a las asociaciones CLAS
(cogestion de servicios de salud) deben ser transferidos directamente
a los gobiernos regionales.

Replantear las funciones del Sistema Nacional Coordinado y Des-
centralizado tomando en cuenta el objetivo de lograr que sea mas
equitativo e inclusivo.

Los gobiernos locales deben contribuir a implementar estrategias que
permitan que las poblaciones excluidas cuenten con medicamentos
y personal capacitado para resolver los problemas de prestacion de
servicios de salud de primer nivel.

Promover y validar las acciones de participacion de la comunidad en
la gestion de los servicios, aprovechando las experiencias existentes
de las asociaciones CLAS y los sistemas de vigilancia comunal.
Realizar, a partir de las estadisticas disponibles, la distribucion geo-
grifica de la ampliacion de cobertura de las poblaciones excluidas;
esto debe incluir convenios vinculantes con empresas petroleras,
madereras, extractivas, mineras y otras, a fin de que sean parte del
sistema de salud y garanticen la continuidad de la atencion.
Especificar con claridad la funcion que cumplen los niveles del sis-
tema de salud y lo que se espera de ellos respecto a la integracion
de las poblaciones excluidas geograficamente.

Desarrollar mecanismos y espacios para la intercomunicacion entre
las unidades de linea y de apoyo del MINSA.

6.3.2 Un ano

A partir de la identificacion de las comunidades consideradas como
exlcuidas por las barreras geograficas, determinar qué estrategias
propuestas por el sector son las mas adecuadas de acuerdo con las
particularidades regionales.

Desarrollar el plan de capacitaciones con perspectiva intercultural,
orientado a mejorar la interrelacion del personal de salud con los
pobladores de las comunidades.
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Elaborar un diagndstico para conocer la articulacion del sector a
nivel interno: las DIRESA con las direcciones generales y el Consejo
Descentralizado, asi como con los gobiernos locales.

Diagnosticar e identificar las necesidades de recursos humanos,
infraestructura y equipos de los establecimientos de salud.
Desarrollar comités macrorregionales que permitan a las DIRESA
intercambiar informacion y proteger a las poblaciones excluidas de
sus jurisdicciones.

En el marco del desarrollo de las acciones de los establecimientos de
salud, se deben incorporar las acciones de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion desde el primer nivel de atencién.
El Minsa debe diferenciar el pago y reglamentar el uso de los recursos
del SIS para la atencién especifica de las poblaciones excluidas.
Desarrollar un plan de capacitacion y reconversion laboral para la tota-
lidad del personal de salud de los establecimientos de primer nivel.
Desarrollar acciones que permitan estimular la presencia de personal
profesional en los establecimientos de salud mas alejados y de las
zonas rurales, principalmente en la Amazonia y los Andes.
Enmarcar las acciones de salud en las politicas y los planes de desa-
rrollo de los gobiernos locales y regionales.

6.3.3 Cinco anos

Implementar de manera progresiva establecimientos de salud en las
zonas excluidas y dispersas.

Integrar todos los establecimientos de salud del primer y segundo
nivel en alguna modalidad de cogestion.

Todas las comunidades de las zonas rurales deben contar con medios
de telecomunicacion e informatica que les permitan acceder a res-
puestas médicas sobre la atencion primaria de salud.

Reconocer a los agentes comunitarios de salud como parte del sistema
de salud y valorar su trabajo.

Incorporar el sistema de medicina tradicional a los servicios de salud
para profundizar la atencion culturalmente adecuada.

Los gobiernos regionales, a través de sus DIRESA, desarrollardn un
plan de ampliacion de la cobertura de salud en las poblaciones inac-
cesibles geograficamente.
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