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Resumen ejecutivo

El presente trabajo de investigacion tiene como propdsito dar solucion a un
problema publico de producto siendo este el “Deficiente servicio de salud integral
con enfoque intercultural desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y
Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los afios
2015 -2018".

Nuestro problema publico tiene cinco causas principales: las barreras linguisticas
y culturales, el limitado personal de salud con enfoque intercultural, limitada
infraestructura y equipos en buen estado, escasez de medicinas para cada
comunidad y limitado transporte fluvial operativo para las largas distancias. De
todas las causas se eligio la principal que es el limitado personal de salud con
enfoque intercultural. Por lo cual, se reformuldé el problema, dando como
resultado nuestro desafio de innovacion: ; Cémo podemos aumentar el limitado
personal de salud capacitado con enfoque intercultural para la poblacién
indigena en el distrito de Andoas en la region Loreto a fin de elevar la calidad de

atencion y su confianza en los centros de salud?

Para dar solucién al desafio de innovacion, se selecciond una idea que se
convertiria en nuestra solucion, denominada “Formacion de agentes indigenas
de salud”. Seguido, se diseid un prototipo de la idea empleando un nivel
conceptual de innovacion, los storyboards. Este muestra una secuencia de tres
etapas de la formacién: los preparativos previos, fortalecimiento de
competencias: la formacion en clases tedricas, dialogo intercultural: las clases

practicas y la entrega del servicio de salud con enfoque intercultural.

Para el prototipo final y ver su validez se tomd en cuenta la opinién de
especialistas en salud intercultural e indigena, quienes ayudaron a modificarlo y
mejorarlo a base de su experiencia en proyectos para poblaciones indigenas en
el Peru. Finalmente, se realizd un analisis de deseabilidad, factibilidad vy
viabilidad dando como conclusiéon que brindando un mejor servicio de salud
primario con personal de salud capacitado con enfoque intercultural generaria

valor publico, asi como un impacto positivo en la poblacion indigena.

Palabras clave: Salud intercultural, pueblos indigenas, Amazonia, capacitacion,

diversidad cultural, politicas de salud.



Abstract

The purpose of this research is to solve a public product problem which is
"Deficient health service with an intercultural approach developed jointly by the
Ministry of Health and the Ministry of Culture in the district of Andoas in the Loreto

region, between the years 2015 -2018”.

Our public problem has five main causes: linguistic and cultural barriers, limited
health personnel with an intercultural approach, limited infrastructure and
equipment in good condition, shortage of medicines for each community, and
limited operational river transport for long distances. Of all the causes, the main
one was chosen, which is the limited health personnel with an intercultural
approach. Therefore, the problem was reformulated, resulting in our innovation
challenge: How can we increase the limited and few health personnel trained with
an intercultural approach for the indigenous population in the district of Andoas
in the Loreto region in order to increase the quality of care and trust in health

centers?

To solve our innovation challenge, an idea was selected that would be our
solution, which was called “Training of indigenous health agents”. Afterwards, a
prototype of our solution was made, it was designed using a conceptual level of
innovation, the storyboards. This shows a sequence of three stages of training:
prior preparations, strengthening skills: training in theoretical -classes,
intercultural dialogue: practical classes and delivery of the health service with an

intercultural approach.

For the final prototype and to see its validity, the opinion of specialists in
intercultural and indigenous health was taken into account, who helped to modify
and improve it based on their experience in projects for indigenous populations
in Peru. Finally, a desirability, feasibility and viability analysis was carried out,
concluding that providing a better primary health service with trained health
personnel with an intercultural approach would generate public value, as well as

a positive impact on the indigenous population.

Key words: Intercultural health, Indigenous peoples, Amazon, health training, cultural

diversity; health policy.



“Quienes tnicamente se solazan con el pasado,
ignoran que el Peru, el verdadero Pert es todavia
un problema. Quienes caen en la amargura, en el

pesimismo, en el desencanto, ignoran que el Peru
es aun una posibilidad. Problema es, en efecto y

por desgracia el Peru; pero también felizmente,
posibilidad”. BASADRE, Jorge. Peru Problema 'y

Posibilidad. p. 7.

A mi mama por el apoyo de siempre y los cafés;
A Almendra, mi hermana, por escuchar mi
propuesta;

A mi papa.

Y Tobias, se te extrafia siempre.



ReSUMEN ©JECULIVO ... i
ADSIFACE ... ... e et aaaeaaane ii
NAICE ..ttt iv
Listade tablas.............oooo e Vi
Lista de figQUIras ..........ooooimiiiiii e viii
Lista de @CrONIMOS .......coooiiiiiieeeeeeeeeeeeee s X
INErOAUCCION ... .. 1
CAPITULO L ...ttt e e 5
DEFINICION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA ............coooviiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 5
1.1. Construccion y redaccion formal del problema............................ceeel. 6
1.2. Marco conceptual del problema...................cccoiiiiii 7
1.3. Arquitecturadel problema................cccooii i 10
1.4. Marco institucional y normativo relacionado con el problema................ 13
(07N 2 1 11| o X | IO PP 15
CAUSAS DEL PROBLEMA ... 15
2.1. Marco teérico sobre las causas del problema ......................iiiinnn. 15
2.2. Analisis causal del problema ... 17
2.3. Indagacion sobre las causas del problema..................cccccoiiiiiiiiiiiiins 19
2.3.1. Barreras lingiiisticas y culturales ..............ccccccccviiiiiiiiiiiiiiii 19
2.3.2. Limitado personal de salud capacitado con enfoque intercultural. ..... 24
2.3.3. Limitada infraestructura y equipos en buen estado. ...............c............. 30
2.3.4. Limitado transporte fluvial operativo por largas distancias ................. 35
2.3.5. Escasez de medicinas parala comunidad........................cccccoeiin 38
CAPITULO NI ..ot 41
DISENO DE PROTOTIPO ..ottt 41
3.1. Problema reformulado y desafio de innovacion ......................ccccccccinnnnnns 41
3.2. Experiencias previas para hacer frente al desafio de innovacion.............. 43
3.3. Concepto de iNNOVACION .............uuummiiiiiiiiiiii e 55
3.3.1. Proceso de desarrollo del concepto final de innovacion...................... 55
3.3.2. Descripcion del concepto final de innovacion...................cccccoooeeeeee 63

3.4. Prototipo final de [a innovacion ....................cccciiiis 66



3.4.1. Proceso de desarrollo del prototipo final de innovaciéon..................... 66
3.4.2. Descripcion del prototipo final de innovacién....................................... 83
CAPITULO IV ..., 87

................................................................................................................................... 87
4.1. Analisis de deseabilidad ................coooimiiiii e 87
4.2. Andlisisde factibilidad..................coooiiii 90
4.3 Analisisde viabilidad ..o 95

CONCLUSIONES ... ... e e 99

Bibliografia............cooooiiiii 105

AN X O ... 113

Anexo 1: Descripcion del espacio de la politica................ccceeiii e 113

Anexo 2: Matriz de consistencia del disefio de investigacion sobre la arquitectura

del problema PUbLICO.............oooiiii e 117

Anexo 3: Herramientas de recojo de informacion para la arquitectura del problema.

Anexo 4: Matriz de consistencia del disefio de investigacion sobre las causas del

problema PUBLICO...........oo e 126

Anexo 5: Herramientas de recojo de informacién para las causas del problema
PUDBIICO. ... . et e e e e e e ettt e e e e aaeaaeaees 127

Anexo 6: Herramientas de recojo de informacion para el testeo del prototipo.. 128

Anexo 7: Elementos adicionales para comprender el prototipo final de innovacion.



Lista de tablas

Tabla 1: Analisis causal del problema.............ccooomiicciiirr s 17
Tabla 2: Hablantes de una lengua indigena por provincia en la regién Loreto.... 20
Tabla 3: Jerarquizacion de 1as Causas .........cccccoiiiiciiiiiccc e e e e e 41

Tabla 4: Experiencia Brasil: elementos de analisis de la experiencia Distritos de

Salud Especial INdigena...........cceeiiiiiiiiiiiiiiisiie s 43

Tabla 5: Experiencia Brasil: elementos de analisis de la experiencia Formacion de

agentes indigenas de salud y saneamiento.........cccceeeeeciiiiiiimnrrcmssnnn e 45

Tabla 6: Experiencia Peru: elementos de analisis de la experiencia Programa de

Formacién de Enfermeros Técnicos en Salud Intercultural Amazénica............... 47
Tabla 7: Experiencia Peru: elementos de analisis de la experiencia “PIAS”........ 48

Tabla 8: Experiencia Chile: elementos de analisis de la experiencia Programa de

Salud con Poblacion Mapuche ...........o s e 50

Tabla 9: Experiencia Bolivia: elementos de analisis de la experiencia Parto

L1 0= oL T = 52

Tabla 10: Experiencia Venezuela: elementos de analisis de la experiencia Oficina

Servicios de Atenciéon y Orientacion al Indigena..............cciiiiccciiniiinececcennnnn, 54
Tabla 11: Generacion y priorizacion de ideas.........cccccuvririrririernnnnninneneserer e 57
Tabla 12: Priorizacion del grupo de ideas.........cccevviiiiiiiiiniiisinnssssssssssssss s sssssssssnnn 58
Tabla 13: Descripcion del bosquejo del concepto .........cccovvviiirrcecccnrnrerrere s 58
Tabla 14: Las nueve cajas de Osterwalder ............coueiiiiiiiiimiinessesssssssssseess e 61
Tabla 15: Descripcion del CONCEPLO .....cvvveeeeeciiiieiirrrecerrr e 64
Tabla 16: Actores y funciones dentro del prototipo de innovacién..................... 69
Tabla 17: Perfil de agentes indigenas de salud..............cooeviiiiiiiiiiiiiinininssnessnssneeenns 7
Tabla 18: Resultados del dialogo intercultural ...............ooooviiiiiiiiiiiiiiiniceeeerrrrreeeee 76

Tabla 19: Perfil de competencias de egresados del programa “Agentes de salud

INAIGENAS ... ———— 77
Tabla 20: Aliados estratégiCos ..........ccovvmmmriiiiiiiiirr e ———— 94
Tabla 21: Presupuesto aproximado de prototipo ............cccormmmimmmiccininnnnnncns 96
Tabla 22: Marco NOrmativo...........ceueiiieiiiimienmsisssss e 114

Vi



Tabla 23:
Tabla 24:
Tabla 25:
Tabla 26:
Tabla 27:
Tabla 28:
Tabla 29:
Tabla 30:
Tabla 31:
Tabla 32:

Tabla 33:

Marco institucional........cccccceiiiiiiiicii e ——— 115
Politicas Publicas generales........ccccccccceiiiiimiriieccnin e 115
Politicas Publicas especificas.....ccccccceeeiiiiimmiiiemccssis s e e ee s 116
Arquitectura del problema publico...........ccceieeecciiiiirrrrcr s 117
Investigacion de causas del problema publico........ccccccceeviiiriiicennnnenn. 126
Plan de testeo del prototipo......ccccceeeiiiiiiimiricccrrr e 128
Plan de analisis de deseabilidad .............coovviiiiiiiiiiiin 129
Plan de analisis de factibilidad.............cccoeviiiiiiiiii, 131
Plan de analisis de viabilidad .............cccooiiiiiiiiiiii, 132
D 11T T TN I 411011 o ' 134
Elevator Pitch ..., 136

vii



Lista de figuras

Figura 1: Causas y Efectos del problema...........ccooviiiiiiiiiiiii, 18
Figura 2: Didlogo informativo con pacientes...........cccciiiiiiiii . 22
Figura 3: Didlogo informativo con pacientes...........ccccciiiiiiiiii, 23
Figura 4: Didlogo con pacientes..........cccviiiiiiini s 24
Figura 5: Namero de médicos colegiados en la regiéon Loreto........cc...ccceevrrrrreeeee 25
Figura 6: Namero de habitantes por cada médico en la regién Loreto................. 26
Figura 7: Namero de enfermeras/os en la region Loreto............ccceeeeecciiiiinnneeennns 27
Figura 8: Numero de habitantes por enfermal/o en la regién Loreto...................... 28
Figura 9: Namero de hospitales en la region Loreto......cccccccccoviimiiiiecccciinenneeeenns 31
Figura 10: Numero de centros de salud en la region Loreto .............ccoevvviiiiiiinnnn, 32
Figura 11: Numero de puestos de salud en la regidon Loreto ............cceevviiiiiiinnnn, 33

Figura 12: Campana de servicios de salud DIRESA — PAIS - Datem del Maraion.

................................................................................................................................... 34
Figura 13: Campaiia de servicios de salud DIRESA AHF PERU 1...............c......... 36
Figura 14: Campaiia de servicios de salud DIRESA con AHF PERU 2.................. 37
Figura 15: Mapa epidemioldgico de la region Loreto............ccceevviiiiiiiiiiiniiisisssnnnns 38
Figura 16: Programa de capacitacion de Agentes indigenas de salud................. 60
Figura 17: Prototipo “Formacion de agentes indigenas de salud” ....................... 67
Figura 18: Creacion del programa..........ccceviiiniinnnnininnsssssssssssssssss s 70
Figura 19: Médulos del programa de agentes indigenas de salud................ccoun. 72
Figura 20: Material educativo...........ccooviiiiiiiini s 73
Figura 21: CONVENIOS ....cccciiiiiiiiinrnnrsssssssssssssss s 73
Figura 22: Clases teOriCas.........cuvrriiiniinninninr s 74
Figura 23: Clases practiCas...........ccuvrriiinnnnnnnnn s 75
Figura 24: Servicio de salud en la vivienda del usuario.............ccccviiiiiiiiiiiiiiinnn, 78
Figura 25: Servicio de salud en la vivienda del agente de salud................ccoeenn. 79

viii



Figura 26: Servicio de salud en el Centro de Salud o posta.......ccccccccccceiiiiirrnneenee. 79

Figura 27: Servicio de telemedicina..........coooreeeeeciiii s 80
Figura 28: Servicio de telemedicing ..........ccooreeemciiiiicc s 81
Figura 29: Curso de lecciones aprendidas ...........cccoovimirieemmcciinnisrrsscesssssss e e seeeennnns 82
Figura 30: Cadena de Valor .........ccceeeciiiiiiiiiecccsss s e s e s s s s s s s s s s s s s e s e e e nmmnns 113
Figura 31: Metales pesados encontrados en zonas lote 192 y 8, Loreto. .......... 114

Figura 32: Desarrollo de las Cuencas del Pastaza, Tigre, Corrientes y Maraion, del

departamento de LOreto. ... ..o e s e 119
Figura 33: Acta de Lima 10 de marzo 2015 ..., 121
Figura 34: Demandas del publico objetivo ..........cccciiiiiiiiiiii, 123

Figura 35: Adecuacion de servicios de salud con pertinencia cultural en el primer

nivel de atencCioN.........ccc———————————— 125
Figura 36: Formato de consentimiento informado de entrevista. ....................... 127
Figura 37: Red de Wifi NapO.......ccoicemcciirrreccrcns s e e 138
Figura 38: Esquema red wifi del Napo.......ccceemcciiiiiirrecccc e 139

Figura 39: Internet satelital: MTC a través del Programa Nacional de

T el COMUNICACIONES...uuiuiererenrrniratrasresresrasrasrssssassassassassassassssssnssassassansansassensenssnnsn 140



AHF Peru

AIDESEP

cDC

DIRESA LORETO

FEDIQUEP

GOREL

INEI

MINCUL
MIDIS
MINEM
MINSA
MTC

OPS

POI
PRONATEL
RAE
SERUMS

SIS

Lista de acronimos

Aids Healthcare Foundation Peru

Asociacion Interétnica de Desarrollo
de la Selva Peruana

Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de
Enfermedades

Direccién Regional de Salud Loreto

Federacion Quechua del Pastaza

Gobierno Regional de Loreto

Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica.

Ministerio de Cultura
Ministerio de Desarrollo e Inclusion
Social

Ministerio de Energia y Minas

Ministerio de Salud

Ministerio de Transportes y
Comunicaciones

Organizaciéon Panamericana de la
Salud

Plan Operativo Institucional
Programa Nacional de
Telecomunicaciones

Real Academia Espanola
Servicio rural y urbano marginal en
salud

Sistema Integral de Salud



Introduccion

A lo largo de nuestra historia republicana, la vida de la poblacion indigena de
Loreto, en nuestro caso especifico del distrito de Andoas en la provincia de
Datem del Marafon, ha estado en constante vulnerabilidad en lo que respecta
a servicios basicos, siendo especialmente vulnerables en la salud ya que en el
caso de los pueblos indigenas por sus condiciones de saneamiento, pobreza y
pobreza extrema los hace mas susceptibles a enfermedades como la Malaria,
Dengue, asi como, a la malnutricién, anemia y a las altas tasas de mortalidad
materno infantil. Asimismo, otros factores externos aumentan su vulnerabilidad,
como el analfabetismo, deterioro ambiental como por la constante contaminacién
de metales pesados por la explotacion petrolera y la discriminacion que sufren.
Datem del Mararfion, de la provincia de la region Loreto, es la provincia donde
hay mas habitantes que hablan una lengua indigena como primera lengua,
teniendo 15 288 hablantes del total de 53 013 personas de toda la region Loreto
(INEI, 2018). Hay que tener en cuenta también, que la provincia de Datem del
Marafion es la provincia mas pobre de la region Loreto, teniendo a Andoas como

uno de los tres distritos mas pobres de Loreto.

Ante evidentes necesidades de tener los servicios de salud por parte de los
pueblos indigenas del distrito de Andoas, asi como, de personal de salud
capacitados para atenderlos, médicos, enfermeras, obstetricias, técnicos de
salud, en la region de Loreto, durante los ultimos afios, se han aprobado
normativas que plantean trabajar con los pueblos indigenas desde una
perspectiva intercultural en el terreno de la salud. Sin embargo, se han quedado
en compromisos o se han cumplido de forma insipiente. Hay una brecha en el
producto entregado, ya que hay una diferencia entre lo que se dice y lo que se
hace. Y a pesar de contar con normativa, no se ha visualizado la mejoria en la
atencion y servicios de salud para la poblacién indigena de Andoas de la region
de Loreto. No se garantiza un personal especializado, y, hay un déficit de
medicinas y equipos. Ademas, los servicios de salud no estan pensados ni son
evaluados en términos de lo que pueda hacer en conjunto la medicina indigena
y una mejor articulacién con la medicina oficial, es decir, la implementacion del

enfoque intercultural.

Es asi, que, con este contexto, hemos definido nuestro problema publico como
el “Deficiente servicio de salud integral con enfoque intercultural desarrollado en

conjunto por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Cultura en el distrito de
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Andoas en la region Loreto, entre los afios 2015 -2018. Es un problema a nivel

de producto.

Para la arquitectura de nuestro problema publico, la cual nos guiara en nuestro
proyecto de innovacion, se ha realizado una revision de base de datos
especializada en el tema, revision documental escrita y audiovisual, asi como,

observaciones/ fotos.

Teniendo como base las fuentes sefaladas, hemos definido como objetivo
principal describir la situacion en la que esta nuestro problema publico.
Asimismo, nuestros objetivos secundarios son determinar la cantidad de
poblacion que habita en el distrito de Andoas en la region Loreto, entre los anos
2015 -2018, determinar quiénes son los actores que participan del proceso de
prestacion de servicios de salud integral intercultural y cuales son sus intereses.
Y finalmente, el ultimo objetivo es determinar cuales son las caracteristicas
sociales, culturales, econdmicas y ambientales que conforman la identidad
cultural de los pueblos indigenas que habitan en el distrito de Andoas en la regién

Loreto.

Con la finalidad de comprender mas nuestro problema publico y poder armar
nuestro proyecto de innovacion, necesitamos las causas de nuestro problema
publico para lo cual se hizo una revision bibliografica especializada en temas de
salud intercultural, asi como, entrevistas semi- estructuradas y se utilizé la

herramienta cualitativa de la observacion.

Después del proceso de investigacion de fuentes, pudimos identificar y delimitar
cinco causas principales del problema que hemos seleccionado, estas son las
barreras linglisticas y culturales, el limitado personal de salud, la limitada
infraestructura y equipos en buen estado, escasez de medicinas para cada
comunidad y limitado transporte fluvial operativo. Cada una de ellas tiene efectos
estrechamente vinculados al problema central como la falta de motivacion y
desconfianza de las poblaciones indigenas para ir a los centros de salud por las
barreras linglisticas y culturales; la baja calidad de atencién en los centros de
salud a causa del limitado personal de salud con enfoque intercultural, las
dificultades para la viabilidad de prestacion del servicio de salud y aumento de
sentimiento de exclusion por la limitada infraestructura y equipos en buen estado;
aumento de desconfianza y decepcion de los pueblos indigenas ante la escasez
de medicinas para cada comunidad; y desmotivacién para ir a los centros o

postas de salud ya que hay un limitado transporte fluvial operativo para las largas



distancias, lo cual significa gran cantidad de tiempo invertido en desplazamiento

y dinero.

En ese sentido, para nuestro proyecto de innovacién hemos seleccionado de
todas las causas, la causa de limitado personal de salud capacitado con enfoque
intercultural. Teniendo clara nuestra causa principal identificada, hemos definido
nuestro desafio de innovacion como: ;Cémo podemos aumentar el limitado y
poco personal de salud capacitado con enfoque intercultural para la poblacién
indigena en el distrito de Andoas en la region Loreto a fin de elevar la calidad de

atencion y su confianza en los centros de salud?

Luego de wuna investigacion de diversas experiencias nacionales e
internacionales, que tenian un desafio similar al nuestro, se hizo un proceso de
priorizacion de las ideas, con criterios determinados, para seleccionar la idea que
seria nuestra solucion, la cual se denomind “Formacion de agentes indigenas de
salud”. La formacion de agentes indigenas de salud ayudaria a dar los servicios
de salud con enfoque intercultural ante el limitado personal dando como
resultado la mejora en la calidad de atencion. Estaria liderado por DIRESA
Loreto, institucién que responde ante el MINSA, y Viceministerio intercultural del
MINCUL, que es el ente recto en materia de los pueblos indigenas, con
supervision del MINSA. Al recibirse como agente de salud, puede comenzar a
dar el servicio de salud primario en las comunidades indigenas del distrito de
Andoas. Esta solucién promoveria una orientacion intercultural en los servicios

de salud.

El prototipo de innovacion, “Formacién de agentes indigenas de salud”, de forma
general tiene dos responsables institucionales, DIRESA LORETO vy el
Viceministerio de Interculturalidad del MINCUL con supervision del MINSA. Ellos
seran los encargados de realizar los protocolos para la seleccién de los agentes
de salud, asi como, la construccion de una malla curricular conformada por un
equipo multidisciplinario, asi como, profesionales de la salud de ambos sistemas
médicos, es decir, medicina occidental e indigena. Ademas, seran los
encargados de realizar convenios con centros de salud, postas, MIDIS —
programa PAIS y Fundacion EHAS, para practicas durante las clases practicas,

la asistencia con la teleconsulta y actualizaciones periodicas.

El curso comenzara con las clases teodricas, y las clases practicas se realizaran
en centros de salud, postas o dentro del programa PAIS. Estas clases se

complementaran dando la oportunidad para que interactiuen con los pacientes,



puedan observar las dinamicas de atencion y formas para hacer un nexo entre
la medicina occidental y la indigena. Asimismo, se les ensefiar a usar la
tecnologia necesaria para usar la telemedicina. Al finalizar, ambas clases, tanto
las tedricas como las practicas, se tendra como resultado final la formacion y

capacitacion del agente indigena de salud.

Al terminar la formacién como agente indigena de salud, cada uno de los
egresados se le asignara una comunidad para comenzar con el servicio de salud,
especializado en atenciéon primaria, visitas que seran rotativas. Al iniciar el
servicio de salud, este enfrentara diversos escenarios que se complementaran
con el respectivo soporte logistico, operativo y de distribucion de insumos de
salud, equipamiento respectivo para el trabajo de los agentes de salud y puedan
mejorar su accionar, y complementar la atencién con la utilizacién de los
servicios de telesalud aprendidos en el curso. A modo de complemento, se
realizara semestralmente seminarios de lecciones aprendidas para recibir
feedback en base a las experiencias de cada agente de salud y poder mejorar

los servicios de salud con enfoque intercultural en el futuro.

Finalmente, el presente trabajo de innovacion estd conformado por cuatro
capitulos. En el primer capitulo se definié y describio el problema. En el segundo
capitulo se desarrollan las causas del problema. Dentro del tercer capitulo se
formulé el desafio de innovacion, el concepto final de innovacién y el disefio del
prototipo. Y, para terminar, en el cuarto capitulo se desarrolla el analisis de la

deseabilidad, factibilidad y viabilidad del prototipo.



CAPITULO |
DEFINICION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las zonas amazonicas de nuestro pais, a lo largo de su historia, han estado
excluidas y en una constante vulnerabilidad de servicios basicos, siendo mayor
su vulnerabilidad en la salud ya que en el caso de los pueblos indigenas por sus
condiciones de saneamiento, pobreza y pobreza extrema los hace mas
susceptibles a enfermedades como la Malaria, Dengue, asi como, a la

malnutricion, anemia y a las altas tasas de mortalidad materno infantil.

Dentro de los servicios de salud hay una ausencia de personal como médicos,
enfermeras, obstetricias, enfermeros técnicos, y que ademas tengan adecuada
formacion intercultural que facilite el trato respetuoso con los pueblos indigenas,

asi como, falta de medicamentos y equipos.

Ademas, hay otros factores externos aumentan su vulnerabilidad, como el
analfabetismo, deterioro ambiental y la discriminacién que sufren. Datem del
Marafion, la provincia de la region Loreto es la provincia donde hay mas
habitantes que hablan una lengua indigena como primera lengua, teniendo 15
288 hablantes del total de 53 013 personas de toda la region Loreto (INEI, 2018).
Hay que tener en cuenta también, que la provincia de Datem del Marafion es la
provincia mas pobre de la region Loreto, teniendo tres de sus distritos entre los

mas pobres de Loreto, estos son Andoas, Morona y Cahuanpanas.

En la regién Loreto, en el distrito de Andoas ubicado en la provincia de Datem
del Maranon, distrito que se encuentra en el ambito del lote petrolero 192, no es
ajeno a tales carencias, ya que, para una poblacién de aproximadamente 11 714
personas, solo existe dos puestos de salud y un centro de salud, cada uno de
ellos a cuatro horas de distancia en bote del centro de salud pues no existe una
conexion directa entre ellos. Ademas, segun el mismo MINSA (Ministerio de
Salud, 2019), indica que en el Centro de Salud de Andoas los recursos humanos
son minimos e insuficientes para atender a toda la poblacion que busca atencion;
la infraestructura no cuenta con los ambientes requeridos para el servicio de
salud ni mantenimiento de este, no cuenta con servicios de agua y tampoco
cuenta con servicios de teléfono e internet, por lo que el personal de salud debe

comunicarse con sus celulares personales.



Ante estas carencias en su servicio de salud, la poblacién ha enviado diversas
cartas, demandas al gobierno. Desde el 2015 se han firmado diversas actas con
el MINSA, MINCUL, DIRESA Loreto y otros para la implementaciéon de un plan
para el mejoramiento de los servicios de salud. No obstante, no se tradujo en
mejoras en la atencién ni infraestructura. En el ano 2017, se aprobo el “Modelo
de atencién integral e intercultural de las cuencas de los rios Pastaza, Corrientes,
Tigre, Maranon y Chambira de la region Loreto 2017-2021”, en el siguiente ano
se ratificd, pero hasta el momento no se ha cumplido en garantizar lo planteado.
Aun hay una falta de intérpretes por parte del MINCUL y personal de salud
necesario. Se podria decir que el gobierno ha actuado de una forma reactiva
pues, estas normas técnicas no han salido porque el Estado reconoce que la
poblacion indigena de Andoas necesita, quiere, y, tiene derechos especiales
para tener estas politicas de salud intercultural, de tener estos servicios de salud,
sino que, son normas, actas y politicas que han ido surgiendo para tapar

reclamos, demandas, huelgas o tomas de carreteras hacia el centro petrolero.

La ausencia de los servicios de salud, como en nuestro problema “Deficiente
servicio de salud integral con enfoque intercultural desarrollado en conjunto por
el Ministerio de Salud y el Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas regién
Loreto, entre los afios 2015 -2018”, el distrito de Andoas de la provincia de Datem
del Marafon en Loreto es una muestra de el lento progreso, falta de articulacion
y capacidad para mejorar los servicios del salud en la zona, muy a pesar que en
la misma zona opera un centro petrolero lo cual significa que hay una derivacion

de Canon.

1.1. Construccion y redaccién formal del problema

La estructura del problema planteado esta compuesta de cinco elementos que
nos ayudaron a definir nuestro problema publico en una oracion, de tal manera
que todos, a lo largo de este proyecto, puedan, si no tienen mucha informacion

sobre el problema, entender del problema publico planteado.

El primer elemento es la desviacion de desempeno, es asi como después de
analizar las cadenas de valor, nos hemos decidido por el adverbio “deficiente”,
ya que, si existen acciones que hacen entender que el Estado y los actores
involucrados tienen conocimiento del problema, mas no hay una eficiente

manera de llegar acabo los planes o proyectos.



El segundo elemento es el producto de analisis. Nosotros nos enfocaremos en

el “servicio de salud con enfoque intercultural”.

El siguiente elemento es el sujeto que desarrolla el producto. En nuestro caso,
tras analizar las cadenas de valor, hemos identificado tres sujetos clave que son
el Ministerio de Salud, el Ministerio de Cultura con su Viceministerio de
interculturalidad y DIRESA Loreto.

El cuarto elemento es el lugar donde se desarrolla el producto. Nosotros hemos
definido el lugar el distrito de Andoas, provincia de Datem del Marafion en la

region Loreto.

Y finalmente, el ultimo elemento es el lapso de analisis. Con la revisién de
documentos para analizar las cadenas de valor sobre el problema, hemos

delimitado el tiempo de estudio entre los afios 2015 y 2018.

Es asi, que tenemos como resultado final nuestro problema definido
formalmente: “Deficiente servicio de salud integral con enfoque intercultural
desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y Ministerio de Cultura

en el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los anos 2015 -2018”.

1.2. Marco conceptual del problema

Para nuestro problema “Deficiente servicio de salud integral con enfoque
intercultural desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y
Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los
anos 2015 -2018”, hemos considerado preciso definir diversos conceptos como
interculturalidad, entre otros conceptos conexos como enfoque de
interculturalidad y salud intercultural para entender mejor el problema a

desarrollar.
a. Interculturalidad:

“‘El término interculturalidad es polisémico, por lo que tiene multiples
interpretaciones, que dependen del contexto de quien lo usa” (Alavez, 2014). En
si, la interculturalidad ayuda al reconocimiento, respeto e igualdad de las

diversas culturas.

Ademas, “La interculturalidad es una herramienta de emancipacion, de lucha por

una igualdad real, o equidad real, en el sentido no solo cultural muy superficial



sino también material. Esto resulta patente en la identidad de los pueblos
indigenas, que nunca se identifican solamente por su origen sino también por su
ocupacién, campesina y obrera. Entonces, esas identidades son duales por lo

menos en el sentido en el que unen la clase y la etnia” (Marakan, 2012).

Para Austin Millan (2004), “La interculturalidad puede ser entendida como la
habilidad para reconocer, armonizar y negociar las multiples diferencias que
existen al interior de cada sociedad. Si se comprende de esta forma, puede
transformarse en un medio fundamental para inculcar valores democraticos y
responsabilidad politica, dentro de un sistema que busca mas igualdad para
todos. La interculturalidad se refiere también a la interaccion comunicativa que
se produce entre dos o mas grupos humanos de diferente cultura, que pueden

ser llamados etnias, sociedades, culturas o comunidades”.

Asimismo, segun Eyzaguirre Beltroy (2008) la interculturalidad “...es la actitud
comunicacional basada en la comprension y respeto de los conocimientos,
ideas, juicios, creencias y practicas del “otro” y que contribuye a una mejor
interaccion de representantes de diversos grupos culturales; esto es, a una mejor
convivencia social que deriva en una mutua transformacién y beneficio comun

de los interactuantes”.

Para el Ministerio de Cultura (2015) es “la actitud comunicacional basada en la
comprension y respeto de los conocimientos, ideas, juicios, creencias y practicas
del “otro” y que contribuye a una mejor interaccion de representantes de diversos
grupos culturales; esto es, a una mejor convivencia social que deriva en una

mutua transformacion y beneficio comun de los interactuantes”.

En sintesis, la RAE sefala en su diccionario que la interculturalidad es “lo que

concierne a la relacion entre culturas”.
b. Enfoque de interculturalidad:

De acuerdo con el Ministerio de Cultura (2015), el enfoque de interculturalidad
es el “proceso de intercambio, dialogo y aprendizaje que busca generar
relaciones de equidad entre diversos grupos étnico-culturales que comparten un
espacio; a partir del reconocimiento y valoracion positiva de sus diferencias

culturales”.

Ademas, se indica que “El Enfoque Intercultural implica que el Estado valorice e
incorpore las diferentes visiones culturales, concepciones de bienestar y

desarrollo de los diversos grupos étnico-culturales para la generacién de
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servicios con pertinencia cultural, la promocién de una ciudadania intercultural
basada en el dialogo y la atencion diferenciada a los pueblos indigenas y la

poblacion afroperuana” (Ministerio de Cultura,2015).

Para el MINSA en su Politica Sectorial de Salud Intercultural indican que el
enfoque de interculturalidad es “un proceso permanente de dialogo constructivo,
de intercambio y aprendizaje entre diversas culturas en igualdad de condiciones
y sin discriminacion. Busca erradicar las inequidades sin suprimir las identidades

culturales particulares respetando la riqueza de la diversidad cultural”.

Asimismo, delimitandolo mas a nuestro trabajo, segun la guia metodolégica de
“Transversalizacion del enfoque de interculturalidad en programas y proyectos
del sector gobernabilidad” (2013) “El enfoque de interculturalidad deberia
promover que todos los pueblos ejerzan su derecho al desarrollo en respeto del
principio de la igualdad de derechos y de la libre determinacion de los pueblos.
(...) La aplicacion de un enfoque intercultural en las politicas y programas
deberia permitir a los pueblos definir su desarrollo desde sus aspiraciones y
valores culturales, y afirmarse como sujeto de su desarrollo.” Ademas, “La
aplicacion del enfoque de interculturalidad deberia permitir disefar e
implementar politicas y programas que reconozcan la igualdad de todas las
culturas sin negar las diferencias de sus talentos y contribuciones, los cuales
deberian ser promovidos y utilizados en el desarrollo de su pueblo y del pais. De
esta manera, se favorece la participacion y compromiso de los pueblos como

actores y como capital humano del desarrollo (Guia metodoldgica,2013).

En resumen, podemos indicar que el enfoque intercultural se refiere a respetar

las costumbres, ideas, cultura y lenguas originarias de los pueblos indigenas.
c. Salud intercultural:

Segun la Organizacién Panamericana de Salud (2008)” a través del dialogo
horizontal, la interculturalidad aspira entre otros objetivos, al reconocimiento y
valoracién de conocimientos y practicas de salud locales, asi como a su
incorporacion dentro de los sistemas de salud convencionales, contribuyendo a
la aceptabilidad de los sistemas de salud y a la consolidacion de un sistema mas

equitativo y participativo”.

Al ser la interculturalidad un derivado de las Ciencias Sociales, Salaverry (2010)
indica que “La Interculturalidad en salud corresponde ... al desarrollo de las

competencias culturales que deben desarrollar los médicos y, por extension los



profesionales de la salud.” (...) “En el caso de los paises latinoamericanos la
interculturalidad en salud se incorpora en los paises con poblacion indigena en
los ultimos afios, no como una expresion del desarrollo natural de la medicina
sino como respuesta a las presiones sobre el sistema de salud para que atienda
a las demandas sobre el derecho de los pueblos indigenas a recibir una atencion

médica acorde con sus patrones culturales” (Salaverry,2010).

Paralelamente, dentro de la Ley N 26842: Ley General de Salud del MINSA la
salud intercultural esta orientada a la “atencion de salud como derecho humano,
que favorezca la inclusion, igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres,
garantizando el ejercicio del derecho a la salud de los pueblos indigenas u

originarios, andinos y amazénicos y de la poblacién afroperuana”.

Asimismo, Chavéz y Yon (2015) indican que “la implementaciéon de la
interculturalidad en los servicios de salud estatales del Peru es aun incipiente y
esta ausencia contribuye a la vulnerabilidad en salud de las poblaciones
indigenas, las que son afectadas por diferentes formas de discriminacion cultural,

inequidades sociales y exclusién politica.”

Ademas, indican que ... “supone un proceso de complementacion entre sistemas
de salud, que en el contexto de territorios indigenas Amazonicos incluye el
sistema biomédico y los sistemas indigenas, sobre la base del respeto y la
cooperacion en beneficio de la poblacién indigena y de la ciencia médica para
lograr que ambos sistemas médicos puedan potenciarse mutuamente y de
manera creativa. Este proceso requiere de nexos eficientes de comunicacion
reciproca y que las iniciativas estatales sean compatibles y respetuosas de las
practicas médicas y las creencias que sustentan los conceptos de enfermedad y

salud de los pueblos indigenas” (Chavéz y Yon ,2015).

1.3. Arquitectura del problema

Para nuestro problema “Deficiente servicio de salud integral con enfoque
intercultural desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y
Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los
anos 2015 -2018” hemos definido un objetivo principal y tres objetivos

secundarios.
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Nuestro objetivo principal es describir la situacion del servicio de salud integral
con enfoque intercultural desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud,
DIRESA Loreto y el Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas la region Loreto,
entre los afios 2015 -2018.

De forma general, el Ministerio de Salud a través de la Direccion Regional de
Salud, es responsable de cubrir todas las expectativas de salud de la poblacion
de Loreto, asi que respecto al servicio de salud en el distrito de Andoas en la
region Loreto solo existe un centro de salud y dos puestos de salud, cada uno
de ellos a cuatro horas de distancia en bote del centro de salud pues no existe
una conexién directa entre ellos. Ademas, segun el mismo MINSA (Ministerio de
Salud, 2019), indica que en el Centro de Salud de Andoas los recursos humanos
son minimos e insuficientes para atender a todos la poblacion que busca
atencion ya que solo cuenta con 1 médico SERUM, 2 enfermera SERUM, 1
obstetra, 2 técnicos en salud, 1 técnico de laboratorio, 1 bidlogo y 1 motorista
(Ministerio de Salud , 2019), en total solo 9 personas trabajando en el centro de
salud para una poblacién préxima promedio de 6 000 personas. Ademas, segun
sus estimaciones el centro de salud necesita al menos 3 médicos, 4 enfermeras,
3 obstetras, 1 dentista, 1 bidlogo, 3 técnicos de enfermeria y 1 técnico de
laboratorio. Sin embargo, la proyeccion de la disponibilidad de los recursos

humanos es menor a la que tienen actualmente (Ministerio de Salud , 2019).

Ademas, la infraestructura no cuenta con los ambientes requeridos para el
servicio de salud ni mantenimiento de este, no cuenta con servicios de agua y
tampoco cuenta con servicios de teléfono e internet, por lo que el personal de
salud debe comunicarse con sus celulares personales, e indican que la
infraestructura no cuenta con ambientes requeridos para el servicio de salud, asi
como, que los ambientes existentes no cumplen con las areas la normativa, y le
dan una calificaciéon de regular pues es notorio que el centro de salud no recibe

mantenimiento (Ministerio de Salud , 2019).

Estas deficiencias afectan la calidad del servicio de salud y su saturacién. Al
mismo tiempo, al no tener servicios de salud adecuados y adaptados al contexto
de las poblaciones indigenas, es decir, pertinencia cultural al entregar el servicio,
dificulta calidad en la atencion de los servicios de salud con enfoque intercultural

en el distrito de Andoas - Loreto.
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Asimismo, unos de nuestros objetivos secundarios es determinar la cantidad de
poblacion que habita en el distrito de Andoas, provincia de Datem del Marafon -

Loreto, entre los anos 2015 -2018.

De por si, gracias al CENSO 2017 del INEI podemos decir, por la revision de
datos, que en el distrito de Andoas habitan 11 714 personas, asi como,
pertenecientes a los pueblos indigenas de Achuar y Quechua que viven en la
Comunidad Nativa Nuevo Andoas, Comunidad nativa Nuevo Jerusalén y
Comunidad NATIVA José Olaya, Comunidad nativa Alianza Cristiana y

Comunidad Nativa Nuevo Porvenir.

El segundo objetivo secundario es determinar quiénes son los actores que
participan del proceso de prestacion de servicios de salud integral intercultural el
distrito de Andoas, provincia de Datem del Marafion - Loreto; y cuales son sus

intereses.

En nuestro caso los actores participantes son el personal de salud, el Ministerio
de Salud a través de la Direccion Regional de Salud (DIRESA LORETO), es
responsable de cubrir todas las expectativas de salud de la poblacién de Loreto,
asi como, el Viceministerio de Interculturalidad del Ministerio de Cultura que es
el ente rector para la entrega de servicios y pertinencia cultural para los pueblos
indigenas. También, el Gobierno Regional de Loreto hace transferencias y
campanas de salud. Otros son el Ministerio de Inclusién Social con sus diferentes

campanas con las PIAS, el SIS, asi como, organizaciones religiosas

Y finalmente, el ultimo objetivo es determinar cuales son las caracteristicas
sociales, culturales, econdmicas y ambientales que conforman la identidad
cultural de los pueblos indigenas que habitan el distrito de Andoas, provincia de

Datem del Marafion — Loreto.

Nuestra ultima hipotesis es que, la provincia de Datem del Marafion es la
provincia mas pobre de la region Loreto, teniendo tres de sus distritos entre los
mas pobres de Loreto, estos son Andoas, Morona y Cahuanpanas. Es una
poblacion eminentemente rural dado que depende de la agricultura, la pesca y
recursos naturales de su entorno. Su vulnerabilidad a enfermedades es alta ya
que no hay acceso al agua para consumo humano, “entre el 97% y 99% de las
viviendas consume agua no tratada” (MInisterio de Cultura, 2020). Ademas, le
tenemos que agregar los derrames de petrdleo tan cercanos a sus comunidades,
los cuales han provocado problemas de salud por metales toxicos vertidos en su

ambito y agua.

12



Y no hay que olvidar que Datem del Marafion, la provincia de la region Loreto es
la provincia en la que hay mas habitantes que hablan una lengua indigena como
primera lengua, teniendo 15 288 hablantes del total de 53 013 personas en toda
la regién Loreto, visualizandose tal desnivel en que el 65% de la poblacion no ha

culminado el nivel secundario. Las brechas sociales son muy altas.

Para contrastar nuestras hipotesis se utilizé como fuente de datos el CENSO
2017 del INEI, documentos oficiales del Ministerio de Salud, Ministerio de
Cultura, DIRESA Loreto. Asimismo, se utilizd como herramientas en la
investigacion la revision de base de datos documentales de los ministerios
involucrados como son el Ministerio de Salud y Ministerio de Cultura o
instituciones referentes como DIRESA Loreto. También se utilizara métodos

cualitativos como las entrevistas y observaciones.

1.4. Marco institucional y normativo relacionado con el problema

El Estado como respuesta ante el problema de salud en las poblaciones
indigenas en los ultimos 4 afos ha formulado un marco normativo, institucional
y politicas publicas generales y especificas que también ayudaran a nuestro
problema identificado “Deficiente servicio de salud con enfoque intercultural en

el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los afios 2015-2018".

Dentro del marco normativo frente a nuestro problema identificado, la Ley N°
26842: Ley General de Salud y Ley N°29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud son dos de las leyes importantes dentro del marco normativo
desarrollado por el Estado frente al problema identificado. Dentro de la Ley
General de Salud, articulo XVII se indica la importancia que se le debe dar a la
promocion de la medicina tradicional dentro del Estado. Asimismo, mediante esta
ley, se recalca que la salud publica es responsabilidad del Estado, y es su

derecho.

Ademas, mediante la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, se busca
cerrar brechas respecto al aseguramiento universal de todos los peruanos,
facilitando la inscripcion al SIS con la reafirmacion en el Decreto Legislativo

N°1163, en el que se aprueba el fortalecimiento del Seguro Integral de Salud.
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b.

Igualmente, existe un marco institucional identificado. Uno de ellos es el Decreto
Supremo 016-2016-SA de Politica Sectorial de Salud Intercultural, la cual da
lineamientos para hacerle frente nuestro problema, ya que regula los procesos
en salud intercultural a nivel nacional y asi se “favorezca la inclusién, igualdad
de oportunidades y la no discriminacién hacia las mujeres y hombres indigenas,
amazobnicos, afroperuanos por su condicién étnica y cultural, para la poblacion,
garantizando el ejercicio del derecho a la salud de los pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazoénicos y de la poblacién afroperuana” (DS, 016-2016-
SA). Lo especial de esta politica sectorial en salud es que conté con la
participacién de diversas agrupaciones indigenas y se dio un paso al dialogo, y
asi “a través del desarrollo de procesos de salud intercultural que contribuiran en

la disminucién de las brechas sanitarias que presentan.” (DS, 016-2016-SA).

Entre las Politicas Publicas generales estd la Politica Andina de Salud
Intercultural que fue creado con el fin de mejorar y ayudar a los Planes
Nacionales de Salud. De tal manera, que las poblaciones indigenas puedan
mejorar sus servicios de salud con la adecuacion intercultural pertinente.
Asimismo, el Plan Bicentenario y los lineamientos de la “Politica Sectorial para
la atencion integral de las personas expuestas a metales pesados metaloides y

sustancias quimicas” refuerzan a la Politica de Salud Intercultural.

Finalmente, en nuestro problema identificado, algunas de las Politicas Publicas

especificas son Plan Nacional concertado de Salud, Plan de mejoramiento de
atencion integral de salud a la poblacion de las cuencas del Pastaza, Corrientes,
Tigre y Marafion 2015 y el Modelo de atencion de salud integral e intercultural
de las cuencas de los rios Pastaza, Corrientes, Tigre, Marafidén y Chambira, en
la regidn Loreto 2017-2021.
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CAPITULO Il
CAUSAS DEL PROBLEMA

Nuestro problema es a nivel de producto “Deficiente servicio de salud integral
con enfoque intercultural desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y el
Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los afios
2015 -2018".

2.1. Marco tedrico sobre las causas del problema

Para nuestro tema “Deficiente servicio de salud integral con enfoque intercultural
desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Cultura en
el distrito de Andoas en la regién Loreto, entre los afios 2015 -2018”, hemos

revisado diversos autores que abordan el problema.

Pintado Estela (2016) menciona que “los gestores publicos que trabajan en el
sector salud en la Amazonia tienen limitadas capacidades estratégicas para
aplicar el enfoque intercultural en el proceso de implementacién de politicas”.
Asimismo, indica que tales acciones han aumentado la incomprension y a veces
la discriminacién hacia las poblaciones indigenas, lo cual, afecta tanto la calidad
del servicio de salud. Ademas, “dificulta el real acceso al derecho a la salud por

parte de las poblaciones indigenas”.

De igual manera, Vila (2000) sefala que hay profesionales de la salud que
consideran que la interculturalidad en la salud, el acercamiento y utilizacién de
los conocimientos y practicas de las culturas originarias significan un paso atras
hacia la modernidad. (...) Ademas, “la frecuentacién de la poblacion indigena al
sistema sanitario institucional es limitada, ya que brinda servicios que en muchas

ocasiones transgrede la cultura local y tiene una propuesta de salud verticalista”.

Ademas, el MINCUL (2013) destaca también la ausencia de personal de salud,
médicos, enfermeras, obstetricias, tecndlogos, con una adecuada formacion

intercultural que facilite el trato respetuoso con los pueblos indigenas.

Igualmente, Yon, Salas y Portugal (2017) indican que la interculturalidad en salud
es “solo uno de los requisitos para que los servicios sanitarios puedan atender
mejor las necesidades de salud de los pueblos indigenas y otras poblaciones”.
En si, estas poblaciones esperan que los servicios cuenten con “recursos

humanos suficientes, medicinas y equipamiento para que cumplan minimamente
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con resolver problemas de salud que sus recursos no logran, lo que en el marco
de la actual crisis del sector salud no viene sucediendo”, estas situaciones

aumentan las desconfianzas en los servicios de salud.

Pesantes y Cardenas (2017) sefialan que, en las zonas amazonicas, los “puestos
de salud son establecimientos concebidos como de primer nivel de atencion,
pero por la lejania y dificil acceso a los establecimientos de mayor capacidad
resolutiva, estos terminan cumpliendo no sélo funciones preventivas sino
también recuperativas y asistenciales”. Hay una sobrepoblacién en los

establecimientos de salud, lo cual disminuye la calidad de atencion.

Igualmente, Cardenas, Pesantes y Rodriguez (2017) sefalan que los pueblos
indigenas “no renuncian al desarrollo de sus sistemas de salud, se hace
necesario que planteen al Estado el desarrollo de un sistema de salud que
reconozca sus conocimientos y practicas sanitarias”. Es asi como “la formacion
en salud intercultural aparece como una respuesta a este nuevo contexto, que
demanda la formacion de profesionales capaces de dialogar con los dos

conocimientos y las diferentes perspectivas del mundo”.

La Defensoria del Pueblo (2018) indica que en la region Loreto, en las zonas de
los lotes 192 y 8, “se encuentra en una situacién de riesgo constante por
exposicion a metales pesados, que se agrava por los continuos derrames de
petréleo” (...) “Por lo que existe la necesidad de que el Estado garantice la
inmediata atencion de la salud de esta poblacion”. Ademas, la entrega de
resultados a las poblaciones indigenas “se ha efectuado de forma ineficiente y

sin enfoque intercultural, generando confusién e incertidumbre”.

Finalmente, la Defensoria del Pueblo (2018) senala que el Estado peruano ha
incumplido varias veces los acuerdos de salud con las organizaciones indigenas,
“menoscabando los niveles de confianza con la poblacion”. Algunos acuerdos
son: “mas centros de salud, atencion a sus demandas por acceso a servicios
basicos como agua y saneamiento, asi como, la oportuna remediacion ambiental
ante los derrames” (...) “Todo esfuerzo en la atencién de la salud de esta
poblacion resultaria insuficiente e insostenible de no garantizarse dichos

servicios”.
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2.2. Analisis causal del problema

Nuestro marco tedrico, desarrollado en el apartado anterior, nos ha ayudado a
identificar y generar cinco hipodtesis sobre las posibles causas de nuestro
problema publico. Siendo estas las barreras linguisticas y culturales, el limitado
personal de salud capacitado con enfoque intercultural, la limitada infraestructura
y equipos en buen estado, escasez de medicinas en cada comunidad y limitado

transporte fluvial operativo para las largas distancias.

Tabla 1: Analisis causal del problema

Fuente: Elaboracion propia
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Cada una de estas causas sera analizada mediante una investigacion cualitativa,
es decir, nos basaremos en la recoleccién de informacion de papers academicos,
investigaciones, noticias, fotos, asi como, de entrevistas con personas

especializadas en el tema.

Asimismo, de forma general y gracias a nuestro marco teorico causal, podemos
indicar, respecto a cada una de las causas, que cada una de ellas tiene efectos
estrechamente vinculados al problema central como la falta de motivacién y
desconfianza de las poblaciones indigenas para ir a los centros de salud por las
barreras linguisticas y culturales; la baja calidad de atencion en los centros de
salud a causa del limitado personal de salud con enfoque intercultural, las
dificultades para la viabilidad de prestacion del servicio de salud y aumento de
sentimiento de exclusion por la limitada infraestructura y equipos en buen estado;
aumento de desconfianza y decepcioén de los pueblos indigenas ante la escasez
de medicinas para cada comunidad; y desmotivacién para ir a los centros o
postas de salud ya que hay un limitado transporte fluvial operativo para las largas
distancias, lo cual significa gran cantidad de tiempo invertido en desplazamiento

y dinero.

Figura 1: Causas y Efectos del problema

Fuente: Elaboracién propia
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2.3. Indagacion sobre las causas del problema

En el apartado anterior se definieron cinco causas principales para nuestro
problema de producto, el cual es el “Deficiente servicio de salud con enfoque
intercultural en el distrito de Andoas en la regiéon Loreto, entre los afos
2015-2018".

Tales causas son:

. Barreras linguisticas y culturales.

° Limitado personal de salud capacitado con enfoque intercultural.
° Limitada infraestructura y equipos en buen estado.

° Escasez de medicinas para cada comunidad.

. Limitado transporte fluvial operativo para las largas distancias.

Para poder confirmar las causas y, a su vez, jerarquizarlas, se ha realizado un
trabajo metodologia cualitativa, en la cual se utilizd6 fuentes primarias vy
secundarias de observacion/ fotos, entrevistas a personas especializadas en el
tema, noticias, de tal manera, de que tengamos una vision mas detallada de lo

que significa y la influencia de cada una de las causas a nuestro problema.

2.3.1. Barreras lingiisticas y culturales

El Peru es un pais multicultural y diverso. Solamente en Loreto habitan 32
pueblos indigenas como son los Achuar, Quechua, Awajun, Kichwa, Kukama
Kukamiria, Shipibo-Conibo, entre otros. Asimismo, hay 160 mil 240 personas que
se autoidentifican parte de estos 32 pueblos indigenas (MINCUL, 2020), que
representa el 18.1% de la poblacién de Loreto. Sin embargo, a pesar de que
como peruanos sabemos sobre la variedad de lenguas y pueblos indigenas que
habitan en el Peru, segun la | encuesta cobre Percepciones y actitudes sobre la
diversidad cultural y étnico — racial del MINCUL, indica que se el 57% de la
poblacion “percibe que la poblacion indigena o nativa de la Amazonia es
discriminada o muy discriminada” ya sea por “ su forma de hablar, su vestimenta

y sus rasgos faciales o fisicos” (Ministerio de Cultura, 2018).

Ademas, (Yon, 2020) menciona que hay “una limitaciéon en las politicas que
basicamente se centran en el conocimiento de la diversidad, pero no hacen nada

concreto para establecer una relaciéon de dialogo un poco mas equitativa con
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estos ciudadanos y ciudadanas que se reconocen como diferentes o diversos

culturalmente’.

Igualmente, de las 160 mil 240 personas que se identifican parte de un pueblo
indigena, hay una cantidad importante que habla una lengua indigena como

primera lengua en la regién Loreto.

Tabla 2: Hablantes de una lengua indigena por provincia en la regién Loreto

Fuente: INEI, 2017

Siendo Datem del Marafion, la provincia de la region Loreto en la que hay mas
habitantes que hablan una lengua indigena como primera lengua, teniendo 15
288 hablantes del total de 53 013 personas en toda la regién Loreto. Hay que
tener en cuenta también, que la provincia de Datem del Marafion es la provincia
mas pobre de la region Loreto, teniendo tres de sus distritos entre los mas pobres

de Loreto, estos son Andoas, Morona y Cahuanpanas.

Teniendo estos datos en cuenta, el (Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades, 2020) indica que en sus talleres de
consulta sobre atencion de salud varios representantes de comunidades
“manifestaron su indignacion por el trato racista y prejuicioso del personal de
algunos establecimientos (...) y que los horarios de atencion no coincidian con

los ritmos del trabajo agricola de la poblacién”.

Segun Lizardo Cauper, presidente de AIDESEP, que dado sus diversidades

“

culturales y linguisticas: “... hemos presentado un Plan Nacional de Atencion

20



diferenciada, ¢por qué diferenciada? No porque somos diferentes, sino que al
decir “quédate en casa” no es igual quédate en la comunidad, ;es totalmente
diferente no? Encerrarse en una casa, no salir y luego un familiar protegido salir
al mercado, a farmacia, a algun lugar. Pero en la comunidad, tiene que ir a su
chacra, tiene que ir a su cocha a pescar, traer su alimento. Es totalmente
diferente.” (Cauper, 2020)

Hay que tener en cuenta que los pueblos indigenas como el Achuar o Quechua
tienen sus propias percepciones de salud que se basan mas en su cosmovision
y entorno, tienen una concepcién de la salud y la enfermedad que dependen de
“su comportamiento individual (...) como toma de determinadas plantas, y
practicas asociadas a los procesos de maduracion de las personas desde su
nacimiento que se plasman en curaciones (...) los pueblos Quechua, Achuar
comparten una aproximacion a la salud en la que se enfatiza la disposicién fisica
y emocional de la persona para el trabajo y la vida social” (Centro Nacional de

Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2020).

Por ello, los comunicados del Estado para ellos deben estar diferenciados pues
el solamente traducir imagenes fuera de su contexto pueden significar diferentes
cosas desde su contexto y perspectiva cultural. No se estaria llevando el
significado correcto a las comunidades indigenas. Al no tener servicios de salud
adecuados y adaptados al contexto de las poblaciones indigenas dificulta calidad
en la atencion de los servicios de salud con enfoque intercultural en la region
Loreto ya que persistiria una barrera de comunicacién. Estas dificultades de
comunicacion culturales son un reflejo de afos de prejuicios y desencuentros

con los servicios de salud estatales.

Un ejemplo de ello es una campafna de salud materna de DIRESA con la OPS
en julio de 2018. se puede observar que se han juntado a los pacientes de la
posta de salud para dar una charla sobre la gestacion. Sin embargo, se puede
observar que los papelografos estan en espanol, lo que puede hacer que los
receptores no lleguen a comprender todo, ya que no es su lengua materna.
Tampoco hay un intermediario, como un traductor o gestor comunitario para

asegurarse que el tema ha sido comprendido o si hay preguntas sobre el tema.
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Figura 2: Didlogo informativo con pacientes
Fuente: OPS, Julio 2018

Los gestores o promotores de salud en las comunidades son de suma
importancia ya que ellos son los que estan ahi, los que conocen la comunidad,
conocen a su gente. Son fundamentales para hacer la traduccion -

interpretacion, de tal manera, que haya una comunicacién mas fluida.

No obstante, en este caso, no hay una implementacion del enfoque intercultural,
se queda en lo basico de la implementacién de la interculturalidad ya que una
sefial, la lengua sola sin tener en cuenta el contexto en el que se rigen las
personas a las que van dirigidas no va a responder siempre a todas las
realidades culturales, pues dificulta la prestacion de los servicios de salud, asi
como, la percepcion de los pueblos indigenas. El tener sefiales o cartillas con la

lengua del lugar no significa que el servicio sea intercultural en su totalidad.
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Figura 3: Didlogo informativo con pacientes
Fuente: OPS, Julio 2018.

Por otro lado, En el programa de formacion en salud intercultural materno

neonatal en Loreto, la organizacion “Salud sin limites” se les pregunto a las

gestantes que es lo que piden y desean en los establecimientos de salud en el

momento del parto, sus respuestas fueron:

- Trato digno y con respeto.

- Ser atendidas por personal femenino de salud.
- No ser discriminadas.

- Que se les hable en su idioma.

- Respeto a la posicion que eligen.

- Tomar hierbas tradicionales.

- Permitir la libertad de movimiento durante el parto.

- Ser acompafiadas por su esposo, familiar o partera.

- Privacidad

- Que el cordon umbilical sea cortado por la madrina
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Figura 4: Diadlogo con pacientes
Fuente: OPS, Julio 2018.

Estos puntos indicados por mujeres indigenas facilitaran o limitaran su llegada a
los centros de salud, tanto de ellas en el momento del parto y de la futura

atencion de sus hijos.

La poblaciéon indigena no solo se encuentra con un muro linguistico en el centro
de salud, transmitido por el personal de salud las indicaciones en un lengua
inentendible, sino que también se recalca en lo cultural. Hay una evidente brecha
comunicacional entre la poblacion indigena y el personal de salud. No hay una
sinergia entre lo tradicional y lo occidental. Esa falta de complementariedad hace

que el servicio de salud falle respecto al enfoque intercultural.

2.3.2. Limitado personal de salud capacitado con enfoque intercultural.

En el afo 2015, En una supervisibn a 47 establecimientos que atienden
poblacion indigena en Loreto, por parte de la Defensoria del Pueblo, se identifico
que hay un escaso numero de personal de salud en los establecimientos, debido
a la lejania, accesibilidad, y la falta de incentivos para trabajar con las

comunidades indigenas (Defensoria del Pueblo, 2015). Asimismo, de los 47
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establecimientos, en 13 solo trabajaban dos personas y en ocho solo una
(Defensoria del Pueblo, 2015).

Esta situacion no ha variado significativamente en los siguientes afios, ya que la
limitacion que existe respecto al personal de salud se hace mas evidente con los
datos del INEI para el 2018. Estos datos indican que habia en la regién Loreto 1
065 médicos colegiados, 78 médicos mas a comparacion con el ano 2017, afio
en el solo habia 987 médicos. Ademas, hay que tener en cuenta que la cantidad
de médicos no significa necesariamente que todos ellos estén capacitados con
enfoque intercultural, pues en el trabajo de campo del (Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2020), en el cual se visitd
18 establecimientos de salud en el ambito de las cuatro cuencas, donde se ubica
el distrito de Andoas, se encontré que ningun personal de salud entrevistado
habia sido capacitado en interculturalidad de la salud. Y solo en dos de 18

establecimientos empleaban traductores cuando la comunicacion era dificil.

Esta situacidon demuestra la limitada cantidad de médicos que se tiene y

representa una dificultad para brindar los adecuados servicios de salud.

Numero de médicos colegiados en la region

Loreto
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966
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Figura 5: Namero de médicos colegiados en la region Loreto
Fuente: INEI, 2019
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En este sentido, a pesar de que hay un aumento minimo de médicos en Loreto,
solo hay 1 médico cada 1003 personas en Loreto para el 2018 (INEI, 2019), lo
cual dificulta la atencion en salud, en especial para las poblaciones indigenas,

ya que ellos viven en zonas de dificil acceso y dispersos.

Figura 6: Numero de habitantes por cada médico en la regién Loreto
Fuente: INEI, 2019.

Por otro lado, como personal de apoyo estan las enfermeras/os dentro de los
diversos establecimientos de salud. En un informe de la Defensoria del Pueblo
se indica que de los 47 establecimientos visitados solo en 17 se encontraban

enfermeras trabajando (Defensoria del Pueblo, 2015).

Segun los datos del INEI, para el ano 2017 habia 1 299 enfermeras en toda la

region.
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Numero de enfermeras/os en la region Loreto
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Figura 7: Numero de enfermeras/os en la region Loreto
Fuente: INEI, 2019

Al igual, que en el caso de los médicos de la regién Loreto, ha habido un
incremento minimo en la cantidad de enfermeras/os en la region. No obstante,

por cada 815 personas hay una enferma.
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Figura 8: Numero de habitantes por enfermal/o en la regién Loreto
Fuente: INEI, 2019

Teniendo en cuenta la brecha que hay de médicos y enfermeras para los
habitantes de Loreto, los incentivos de estos para ir a comunidades indigenas
son muy bajos. Generalmente, es dificil cubrir las plazas convocadas para los
puestos o centros de salud que atiende a las comunidades indigenas. En su
mayoria, estas plazas no son ocupadas o si lo son, el personal se queda poco
tiempo ya sea porque es parte de su serums o porque pide cambio de
establecimiento a falta de servicios basicos y hospedajes. Para el personal de

salud, no hay una motivacion para trabajar en estas zonas.

Ademas, segun la Defensoria del Pueblo, indican que en algunos casos el
personal de salud “se ve obligado a cubrir gastos que no le corresponden, como
el pago al motorista en casos de emergencia o el pago por concepto de movilidad

para recoger medicamentos” (Defensoria del Pueblo, 2015).

El Gobierno Regional de Loreto indica que hay una “falta de preparacion del
personal a cargo de los establecimientos de salud” (Gobierno Regional de
Loreto, 2019), no hay una preparacién para atender a los pueblos indigenas, es

decir, no se aplica el enfoque intercultural como se deberia.

Asimismo, MINSA en un informe del 2019 (Ministerio de Salud , 2019), indica
que en el centro de salud de Andoas — Datem de Marafion en la regién Loreto,
los recursos humanos son minimos e insuficientes para atender a todos los
pacientes, y, ademas, el unico médico del establecimiento es de una plaza de
SERUM, lo cual no garantizaria la continuidad del servicio al largo plazo. En total,
el centro de salud de Andoas solo cuenta con 1 médico SERUM, 2 enfermera
SERUM, 1 obstetra, 2 técnicos en salud, 1 técnico de laboratorio, 1 biélogo y 1
motorista (Ministerio de Salud , 2019), en total solo 9 personas trabajando en el
centro de salud para una poblacién promedio de 6 000 personas. Ademas, segun
sus estimaciones el centro de salud necesita al menos 3 médicos, 4 enfermeras,
3 obstetras, 1 dentista, 1 bidlogo, 3 técnicos de enfermeria y 1 técnico de
laboratorio. Sin embargo, la proyeccion de la disponibilidad de los recursos
humanos es menor a la que tienen actualmente (Ministerio de Salud , 2019),
pues no tienen previsto en sus proyecciones tener un médico en el centro de

salud por temporadas.
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Un situacion que agrava la disponibilidad de recursos humanos en los
establecimientos de salud es que los establecimientos de salud de las empresas
petroleras que trabajan cerca a las comunidades optan por captar médicos
SERUM ofreciéndoles mejores salarios, facilidades de viaje, acceso a internet,
etc. Esta situacion limita las posibilidades que estos profesionales elijan un
centro de salud del sector publico (Centro Nacional de Epidemiologia,

Prevencion y Control de Enfermedades, 2020).

La alta rotacion del personal hace que se pierda el conocimiento adquirido en el
trabajo y confianza con la poblacion indigena. Ademas, el nuevo personal de
salud en su gran mayoria llega sin capacitacion en el enfoque intercultural
(Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades,
2020).

Por otro lado, en los puestos de salud donde no hay ni médicos ni enfermeras,
son los técnicos en enfermeria los que intentan cubrir estas brechas ante el
déficit de personal de salud. Segun (Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades, 2020), el 72% del personal de salud en
el ambito de las cuatro cuencas, donde se encuentra el distrito de Andoas, es

personal técnico de enfermeria.

Los técnicos de enfermeria se enfrentan a casos en los que hay solo un técnico
para una poblacibn muy grande e incluso hay normativas que solamente
permiten que el médico o la enfermera haga ciertas cosas, y en estas
comunidades los técnicos tienen que hacer de obstetras, médico, enfermera, etc.
Y para aumentar su carga tienen serias dificultades en la entrega de resultados,
gue es como se mide el servicio, lo cual también desanima a estos trabajadores.

Por ejemplo, Elio Suamut técnico de salud en Loreto indica que:

‘A pesar de que, nosotros queramos llevar una buena informacion para la
poblacién no podemos. ;Por qué no podemos? Al trabajar en un establecimiento,
hablando de calidad, trabajar en un establecimiento con 8 comunidades o 5
comunidades no abasteces al llevar una buena informaciéon a la poblacion.
Entonces, ¢qué calidad de atencion e informacion le doy a mi poblacion o a mi
gente si me piden con manejo de 18 o 15 formatos o areas que yo mismo tengo
que solucionar? Pero yo lo he intentado, tratar de poder atender a un paciente
en mi consultorio 30 minutos o 45 minutos no se puede. Porque te exigen los

indicadores que 60 por dia y 60 fugas no se realizan en un dia.”
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Los técnicos en enfermeria, que en su mayoria provienen de poblaciones
indigenas, tienen dificultades para trabajar e insertarse dentro de un sistema de
salud que ya esta establecido, y ese sistema de salud tiene ciertas
caracteristicas que no facilitan la atencién intercultural, que, por convivencia con
los pueblos indigenas, se aplican. Por ejemplo, la estructura jerarquica del
sistema de salud donde la autoridad viene del titulo profesional y no
necesariamente de la experiencia de trabajo con los pueblos indigenas. Los
técnicos en enfermeria que trabajaban en los centros de salud tienen muy pocas
oportunidades de poner en practica o lo hacen a escondidas. Surge una
complicidad entre el paciente y el técnico para que pueda ingresar sus plantas u
otros requerimientos. “Esto es mas notorio en los centros de salud, pues
evidencia la apertura o no apertura que tiene el sistema para este tipo de

enfoque” (Pesantes, 2017).

Finalmente, el limitado personal que va a las comunidades es una de las causas
para el deficiente servicio de salud con enfoque intercultural para la poblacién
indigena de la region Loreto, en el distrito de Andoas, lo cual hace crecer los

sentimientos de exclusion:

“El gobierno hizo una consulta previa para una Politica Sectorial de Salud
Intercultural, pero son 6 afios que ni siquiera ha avanzado de implementar esta
politica en diferentes comunidades. Entonces, yo creo que el sistema actual del
gobierno peruano no llega a las comunidades, y hay que entender por ejemplo
llega al centro de salud en las comunidades grandes para atender 5000

personas, por ejemplo.” (Cauper,2020).

2.3.3. Limitada infraestructura y equipos en buen estado.

El personal de salud no puede hacer mucho si no tiene como complemento la
infraestructura adecuada y equipos en buen estado. Segun la Politica Sectorial
de Salud Intercultural, en el eje 1, indica que se tiene que garantizar la salud de
los pueblos indigenas desde el enfoque intercultural, lo cual significa que los

hospitales, centros de salud y postas deben tener capacidad resolutiva.

En la region de Loreto, segun el INEI, para el 2018 hay 14 hospitales operativos
en toda la region. Tres hospitales menos a comparacion al 2016, y esto es debido

a que estan en mantenimiento o renovacion.
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Numero de hospitales en la region Loreto
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Figura 9: Numero de hospitales en la regiéon Loreto
Fuente: INEI, 2019

El Gobierno Regional de Loreto en un informe (Gobierno Regional de Loreto,
2019) indica que sus 14 hospitales operativos estan en situacién critica con
respecto al “abastecimiento de medicinas, optimizacion de equipos e

infraestructura médicos”. Situacion que dificulta la atencién medica en general.

Por otro lado, en el caso de los centros de salud, los cuales son categoria 4, si

ha habido un incremento. Para el 2018, hay 115 centros de salud, 12 mas
respecto al afo 2017.
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Figura 10: Numero de centros de salud en la regiéon Loreto
Fuente: INEI, 2019

En el caso de los puestos de salud, los cuales son categoria I-1, es decir,
establecimientos que desarrollan servicios de promociéon de la salud,
prevenciones y control de dafios a la salud, ha habido un incremento importante
de 246 puesto en el 2016 a 410 al ano 2018 en la region Loreto. Sin embargo,
segun la Defensoria del Pueblo, solo cuatro de cada diez comunidades indigenas
en la region Loreto tienen un establecimiento de salud en su territorio (Defensoria
del Pueblo, 2019). En casos de no tener un establecimiento de salud cercano,

estas personas deben trasladarse largas distancia para encontrar una atencion
médica.
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Figura 11: Namero de puestos de salud en la region Loreto
Fuente: INEI, 2019

No obstante, a pesar del aumento de postas de salud, estas no tienen los
insumos y equipos adecuados para poder brindar un servicio de salud de calidad,
como por ejemplo pocos recursos como en laboratorio, pocas camas y
abastecimiento deficiente, asi como, no les brindan mantenimiento para poder
brindar un servicio de calidad a sus pacientes. Este elemento su disminuye la
capacidad resolutiva en cualquier atencién. Por ejemplo, para acceder a un
diagnéstico de tuberculosis se requiere que el paciente tenga una placa de rayos
X. En el caso de la poblacién del distrito de Andoas u otra comunidad de la
provincia de Datem del Marafion tienen que viajar desde sus comunidades hasta
Yurimaguas o lquitos para obtener esa placa (Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades, 2020).
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Figura 12: Campaiia de servicios de salud DIRESA — PAIS - Datem del Maraion.
Fuente: Programa Nacional PAIS. Agosto 2018.

Esta situacion quedo confirmada en el en un informe del 2019 del MINSA sobre
mejoras y ampliacidén establecimientos de salud en el que indican en el distrito
de Andoas en la region Loreto, solo existen tres establecimientos de salud, de

los cuales dos son puestos de salud y uno es centro de salud.

Asimismo, indican que el centro de salud Nuevo Andoas, de categoria I-4, presta
diversos servicios de salud que son insuficientes para poder atender a toda la
poblacion que busca atencidn en ese centro de salud, que es un aproximado de
5 863 personas (Ministerio de Salud , 2019). Ademas, sefalan que la
infraestructura no cuenta con ambientes requeridos para el servicio de salud, asi
como, que los ambientes existentes no cumplen con las areas sefaladas en la
normativa, y le dan una calificacion de regular pues es notorio que el centro de

salud no recibe mantenimiento (Ministerio de Salud , 2019).

La energia eléctrica del centro de salud cuenta con el servicio de luz eléctrica
todo el dia, la cual es suministrada por 192 Pluspetrol. Por otro lado, el centro de
salud no cuenta con los servicios de agua y desagle, y tampoco cuenta con
servicios de teléfono e internet. Por lo que, el personal de salud se debe

comunicar con sus celulares personales (Ministerio de Salud , 2019).
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2.3.4. Limitado transporte fluvial operativo por largas distancias

Tener transporte fluvial es crucial en la regiéon de Loreto, pues, para llegar a
algunas comunidades, este tipo de transporte es Unico medio para llegar y de
conectarse con otras localidades. Asimismo, es necesario por las grandes

distancias entre zonas y comunidades. Por ello Lizardo Cauper indica que:

“El sistema de salud tiene que ser como el tema de educacion. Donde hay una
escuela intercultural bilinglie, al lado debe de funcionar un puesto de salud,
porque es importante los dos, ya que, caminar dos horas o en moto o deslizador
dos horas a buscar esta atencion médica en el camino ya esta muriendo la
gente.” (Cauper, 2020)

Por ejemplo, para llegar al centro de salud Nuevo Andoas en Datem de Marafion
— Loreto desde Iquitos se va via terrestre hasta la ciudad de Nauta de una
duracién de aproximada de dos horas. Luego, desde Nauta se inicia el recorrido
fluvial por el rio Tigre y Marafon con una distancia de 600km aproximadamente
y 18 horas de travesia que se deben hacer en dos dias pues no se puede viajar
de noche. Al llegar al centro poblado 12 de octubre se puede continuar a Andoas
con un transporte publico fluvial o por via terrestre. Esta via es mantenida por la
empresa petrolera Frontera Energy. Del centro poblado 12 de octubre a Andoas
via terrestre se hace un aproximado de tres horas y media (Ministerio de Salud ,
2019).

Ademas, el centro de salud de Nuevo Andoas, de categoria 4, no tiene una
conexion directa con los otros dos puestos de salud (categoria 1) existentes en
Andoas, el puesto de salud Andoas Viejo y puesto de salud Sabaloyacu. No hay
una conexion via terrestre que unan estos establecimientos de salud. El principal
acceso entre los establecimientos de salud es via fluvial ya que es el rio Pastaza
el que los une, y hay un tiempo promedio de 4 horas para llegar, dependiendo si
hay embarcacion disponible (Ministerio de Salud , 2019). Esta situacién dificulta

la atencion de calidad ante alguna emergencia.

Este factor también es un problema para la poblacién pues se le hace dificil llegar
por el tema de acceso por el rio, hay un gasto implicito, tanto en el tema del
transporte como en el tiempo invertido para ir y regresar. Hay que tener en
cuenta que tienen que atender sus chacras, a sus hijos, etc. Entonces lo ven

como una pérdida de tiempo si no es un caso de emergencia.
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Estas dificultades en el acceso a las comunidades indigenas hacen que se haga
mas dificil el traslado de insumos médicos, asi como de los profesionales de la
salud. Esta situacion hace que la poblacion se vuelva mas vulnerables por la
dificulta evidente de acceder a servicios de salud de manera oportuna y de

calidad.

Como se puede visualizar en las siguientes fotos. Para llevar insumos a las
poblaciones indigenas, en una campafa de servicios DIRESA Loreto con AHF

Peru utilizan el transporte fluvial.

Figura 13: Campaiia de servicios de salud DIRESA AHF PERU 1
Fuente: AHF PERU, 2018
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Figura 14: Campaiia de servicios de salud DIRESA con AHF PERU 2
Fuente: AHF PERU, 2018

Por ejemplo, la Defensoria del Pueblo (2015) se sefiala que tanto el transporte
fluvial y aéreo enfrentan otro problema, que deben tener en cuenta las
condiciones climaticas como el caudal del rio o lluvias, las cuales pueden
restringir el funcionamiento de estos medios de transporte. Por ejemplo, el rio
Pastaza es facilmente navegable durante la temporada de invierno, pero, en
verano es mas dificil y lento pues los niveles del caudal del rio son bajos.
Igualmente, si ocurre una emergencia en la noche, se corre un mayor riesgo

pues no hay motoristas disponibles y hay una falta de luz.

Asimismo, respecto al tiempo de traslado de un puesto de salud a un centro u
hospital que tienen una mayor resolucién, puede tardarse entre dos o hasta 20
horas, como en el caso de Sabaloyacu en la Regiéon Loreto (Defensoria del
Pueblo, 2015), teniendo como resultado que un gran porcentaje de pacientes
abandonen sus tratamientos por el costo de traslado y tiempo invertido para
llegar. Ademas, una de las principales causas de defunciones es la demora en
busqueda de atencion meédica debido a las distancias del establecimiento
(Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades,
2020)
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2.3.5. Escasez de medicinas para la comunidad

La region de Loreto se enfrenta a distintas enfermedades siendo la malaria la
enfermedad con mas casos en la region, siendo la provincia de Maynas que
presenta mas casos con 21 826 personas con malaria en el 2018, seguidos por

el Ofidismo y Dengue.

Figura 15: Mapa epidemiologico de la regién Loreto
Fuente: Municipalidad Provincial Datem del Marafion

La Malaria, a pesar de ser una de las enfermedades con mas casos, no ha tenido
la atencién necesaria en diversas comunidades de Loreto pues segun el apu
Thomas Maynas de la comunidad achuar Antioquia — Datem del Marafon las
brigadas del programa “Malaria cero”, MINSA o DIRESA no han llegado a su

comunidad en diez meses, y cuando han llegado el catorce de julio han dejado
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medicamento para la Malaria vencido, lo cual es un riesgo para la salud de la

comunidad (Observatorio de pétroleo, 2020).

No solo eso, sino que, segun (Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades, 2020) indica que en campafas de vacunacion no
vacunan ya sea porque “no llevan suficiente cantidad de vacunas por falta de
ellas o porque no tienen informacion actualizada de la poblacién a vacunar”.
Tienen un abastecimiento irregular e insuficiente que dan como resultado un bajo

nivel resolutivo de las postas o Centro de Salud.

En un informe de evaluacion (Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social, 2018),
una persona que trabaja en el programa PAIS indico que “Hacer que un Tambo
tenga los bienes e insumos que requiere para su funcionamiento es uno de los
puntos mas criticos, desde la asignacion de recursos de fondos para la
adquisicion de servicios hasta las compras corporativas. (...) hay demoras.
Cuando son compras corporativas, el proceso puede iniciarse en enero o febrero,
pero siempre en junio nos abastecen. Estamos desde noviembre hasta junio

sin materiales’.

Esta situacion se confirma, con lo indicado por el enfermero técnico Gerardo
Tukup, que uno de los problemas sobre las medicinas es que a veces llegan con

poco tiempo para su fecha de vencimiento

“Nosotros representamos al Estado, pero nos deja ahi. Como nosotros
intervenimos frente a eso. A veces llegan vacunas que falta un mes de
vencimiento, y eso para poder llevar a las comunidades y vacunar no
alcanzamos (...) Lo que hacen solamente nos dan las metas solo en papeles y
no dan los insumos necesarios con los que podemos hacer seguimiento de cada
persona. Entonces, ;como cree la red de salud, como nos puede pedir los nifios
protegidos? Entonces, si ellos no nos dan los medios suficientes como para
trabajar. Por ejemplo, mi abuelo me puede dar una flecha para ir a pescar, pero

si no me da mi canoa es lo mismo que nada.”

Ademas, indican que, como los insumos, los materiales no llegan, es el personal
de salud el que se encarga del traslado pues son necesarios en los puestos de

salud. Geovana Calvo, técnica en salud indica que:

“Las redes llegan o reciben los materiales y esos materiales que deberian estar
ya en ese puesto esperan que el puesto venga a recoger con sus propios gastos.

Peor que nos pagan con esa miseria de sueldo. Nosotros no decimos que region
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no nos ayuda, sino que nos apoya, pero lamentablemente los responsables que

estan en red o en micro red no nos abastecen.”
En otras situaciones, dada la escasez de medicinas, los técnicos o personal de

salud tratan a los pacientes con plantas medicinales como alternativa en su

contexto de escasez.
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CAPITULO 1l
DISENO DE PROTOTIPO

Como lo indica el titulo del capitulo, este se centrara en el proceso de desarrollo
del disefio de prototipo de nuestra innovacion. Es asi, que el esquema del
capitulo es el siguiente: partiremos reformulando nuestro problema y definiendo
nuestro desafio de innovacion. Después, nos centraremos en experiencias
internacionales y nacionales relacionadas con nuestra innovacion.
Posteriormente, seguiremos con desarrollo del concepto final de innovacion, la
descripcion respectiva de la misma, y, por ultimo, desarrollaremos el proceso

que utilizamos para llegar al prototipo final de innovacion.

3.1. Problema reformulado y desafio de innovacién

Luego de la investigacion sobre las causas del problema, se ha realizado la
jerarquizacién a las causas de nuestro problema de producto el “Deficiente
servicio de salud con enfoque intercultural en el distrito de Andoas en la
region Loreto”, proceso en el cual se ha tomado en cuenta la valoracién de

cada una de las causas.

Tabla 3: Jerarquizacion de las causas

Valoracion Impacto Modificacion | Normativo Total
Limitado personal | 2 2 1 5

de salud.

Barreras 1 1 1 3
linglisticas y

culturales.

Limitada 1 1 1 3

infraestructura y
equipos en buen

estado.

Escasez de | 2 1 1 4
medicinas para la
comunidad.

Limitado 1 1 1 3

transporte fluvial

operativo.
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Fuente: Elaboracién propia

Valores:

Alto impacto: 2
Regular impacto: 1
Bajo impacto: 0.

Al observar la tabla 3 de jerarquizacion de causas, respecto al nivel de impacto
sobre el problema, el limitado personal de salud capacitado con enfoque
intercultural es la causa que mayor impacto tiene pues influye en la baja calidad
de atencion en los centros y postas de salud lo que desencadena una
desconfianza hacia sus servicios, mientras que las barreras linglisticas y
culturales, la limitada infraestructura y equipos en buen estado, y la escasez de
medicamentos para la comunidad tienen un impacto regular. La atenciéon de

calidad en los servicios de salud con enfoque intercultural es decisiva.

Por otro lado, existe una baja posibilidad a corto plazo que el MINSA pueda
modificar las barreras linguisticas y culturales por ser una variable muy compleja
la cual significaria un cambio de comportamiento al largo plazo tanto del personal
de salud, asi como sus beneficiarios, a comparacién de las otras causas donde
el MINSA si tiene regular posibilidad de modificacion. Sin embargo, cuando nos
acercamos al criterio normativo, el tema especifico de capacitaciéon del personal
de salud y su limitacion le compete al MINSA a través de DIRESA Loreto es

responsable de cubrir todas las expectativas de salud.

En ese sentido, para nuestro proyecto de innovacion hemos elegido como la
causa principal el limitado personal de salud capacitado con enfoque intercultural

por haber logrado el mayor puntaje en la jerarquizacion de causas.

Asimismo, tras seleccionar la causa “limitado personal de salud capacitado con
enfoque intercultural”, hemos procedido a la reformulacion del problema el cual

es!

La poblacién indigena de la region Loreto requieren que el limitado
personal de salud capacitado con enfoque intercultural aumente porque
actualmente, a causa de ello, la baja calidad de atencién en los centros y
postas de salud lo que desencadena una desconfianza hacia sus servicios
de atencion primaria y sentimientos de exclusién por parte de las

comunidades indigenas.
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Finalmente, al tener nuestra causa principal identificada, asi como, el problema

reformulado, pasamos a definir nuestro desafio de innovacion, el cual sera:

¢Coémo podemos aumentar el limitado personal de salud capacitado con
enfoque intercultural para la poblacién indigena en el distrito de Andoas de
la regién Loreto a fin de elevar la calidad de atencion y su confianza en los

centros de salud?

3.2. Experiencias previas para hacer frente al desafio de innovacion

A continuacion, se describiran siete experiencias nacionales e internacionales
que trabajaron con el mismo o parecido desafio de innovacion, limitado personal
de salud con enfoque intercultural, que hemos elegido para nuestro proyecto de

innovacion.

a. Experiencia Brasil: Distrito de salud especial indigena. 1999 -

actualidad.

El Distrito de Salud Especial Indigena (DSEIl) es la unidad de gestién
descentralizada del Subsistema de Atencion de Salud Indigena. Son una
organizacién de servicios orientados hacia un espacio etnocultural, geogréfico,
poblacional y administrativo bien definido con el objetivo de mejoras en atencion
médica. En Brasil, hay 34 DSEI| divididos estratégicamente por criterios
territoriales, no necesariamente por estados, segun la ocupacién geogréfica de

las comunidades indigenas y sus caracteristicas culturales.

El Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), esta compuesto por un puesto de
salud y la Casa de Salud del Indigena (CASAI). El conjunto de los dos espacios
se divide en las atenciones primarias en los puestos de salud y los mas
complejos al CASAI. Algunos de sus servicios son la atencién integral de salud,

abastecimiento de agua y saneamiento, malaria y nutricion

Tabla 4: Experiencia Brasil: elementos de analisis de la experiencia Distritos de

Salud Especial Indigena

Elementos Subelementos

-Objetivos: Asegurar la atencion integral de

salud para la poblacién indigena. De tal

Descripcion de la experiencia manera, se pueda disminuir el riesgo a
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contraer enfermedades.

Institucionalizacion de los derechos.

Alcance de experiencia: Nacional.

Publico objetivo: la poblacion rural

amazonica y pueblos indigenas.

Periodo de la implementacion: 1999 -

actualidad.

Rol de entidades: Articular servicios de

salud.

Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Atencion primaria de

salud, especialmente prevenciones.

Resultados alcanzados con la

implementacién de la experiencia

Publico objetivo: involucramiento de los
actores del territorio. Capacitacion de

agentes indigenas.

En la entidad publica: Interés de las

organizaciones del Estado.

En la politica publica: Acciones

multisectoriales para continuar.

En la gestion publica:  Acciones

multisectoriales para continuar.

Dificultades identificadas

Capacidad institucional: Centralizacion de

procesos administrativos

Capacidades del personal: Dificultad para
conseguir recursos humanos, lo cual
dificulta la ejecucion de servicios.
Confusiéon del rol de organizaciones
indigenas: representantes por prestador

de servicios.

Voluntad politica: media.
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Presupuesto: Bajo presupuesto.
Limitaciones financieras para

funcionamiento.

Fuente: Elaboracion propia a base del Modelo de guia de proyecto de innovacion (PUCP)

b. Experiencia Brasil: Programa de formacién de agentes indigenas de

salud y saneamiento. 2005 — actualidad.

El programa de formacién de agentes indigenas de salud y saneamiento se hizo
como parte de la Politica Nacional de Atencion de Salud de los Pueblos
Indigenas. Los agentes de Salud indigenas y los agentes de saneamiento
indigenas son mediadores entre la medicina tradicional indigena y la medicina

occidental, aceptados por el Estado.

Actualmente existen alrededor de 4263 agentes de salud indigena y 1706
agentes de saneamiento indigenas, quienes trabajan en el Subsistema de
Atencién de Salud indigena. Asimismo, la implementacion del programa cuenta

con la asociacién de Universidades Federales y escuelas técnicas.

Tabla 5: Experiencia Brasil: elementos de analisis de la experiencia Formacion de

agentes indigenas de salud y saneamiento

Elementos Subelementos

-Objetivos: Ser intermediario entre la
medicina tradicional indigena y medicina
occidental al llevar servicios de salud a las

poblaciones indigenas.

Alcance de experiencia: Nacional.
Descripcion de la experiencia

Publico objetivo: la poblacion rural

amazonica y pueblos indigenas.

Periodo de la implementacion: 2005 —

actualidad.
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Rol de entidades: Apoyo por ser parte de

una Politica Nacional.

Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Atencion primaria de

salud y saneamiento.

Resultados alcanzados con la

implementacién de la experiencia

En el publico objetivo: involucramiento de

los actores del territorio.

En la entidad publica: Interés de las

organizaciones del Estado.

Dificultades identificadas

En la politica publica:  Acciones
multisectoriales para continuar.
En la gestion publica:  Acciones
multisectoriales para continuar.
Capacidad institucional: Falta de

protocolos de procedimientos y ADM.

Capacidades del personal: Limitaciones
administrativas y financieras. Limitado

personal para atencion.

Voluntad politica: media.

Presupuesto: Falta de financiamiento,

Limitaciones financieras para

funcionamiento.

Fuente: Elaboracion propia a base del Modelo de guia de proyecto de innovaciéon (PUCP)

C. Experiencia Peru: El Programa de Formacién de Enfermeros

Técnicos en Salud Intercultural Amazénica de la Asociacion Interétnica de
Desarrollo de la Selva Peruana (AIDESEP) 2005 - 2013.

El Programa de Formacion de Enfermeros Técnicos en Salud Intercultural

Amazonica de la Asociacion Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana

(AIDESEP) inici6 en el 2005 como respuesta a la falta de intervencion del Estado

en pueblos indigenas, y asi contribuir a disminuir las barreras que impiden que

la poblacién indigena acceda y haga uso de los servicios de salud del Estado.
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El Programa de Formacion de Enfermeros Técnicos en Salud Intercultural

Amazénica (PFETSIA) cuenta con proyectos educativos de acuerdo con cada

una de las caracteristicas de los pueblos indigenas que participan de la

formacion. La metodologia de ensefianza-aprendizaje. Ademas, se desarrollaron

estrategias metodoldgicas y pedagogicas que permiten la articulacién de los

conocimientos occidentales e indigenas en el area de salud.

Tabla 6: Experiencia Pera: elementos de analisis de la experiencia Programa de

Formacion de Enfermeros Técnicos en Salud Intercultural Amazénica

Elementos

Subelementos

Descripcion de la experiencia

-Objetivos: Formar los recursos humanos
indigenas en salud intercultural. De tal
manera se pueda promover la articulacion

de la salud indigena y el personal de salud.

Alcance de experiencia: Local.

Publico objetivo: la poblacion rural

amazonica y pueblos indigenas.

Periodo de la implementacion: 2005-2013.

Rol de entidades: Asociacion.

Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Atencion primaria de

salud.

Resultados alcanzados con la

implementacién de la experiencia

En el publico objetivo: involucramiento de

los actores del territorio.

En la entidad publica: Interés de las

organizaciones del Estado.

Dificultades identificadas

Capacidad institucional: Falta de

protocolos de procedimientos y ADM.

Capacidades del personal: Limitaciones
administrativas y financieras. Limitado
personal. Promociones cada 2 o 3 afos.

Limitado grupo de aprendizaje.

Voluntad politica: baja.
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Presupuesto: Falta de financiamiento
Limitaciones financieras para

funcionamiento.

Fuente: Elaboracion propia a base del Modelo de guia de proyecto de innovacion (PUCP)

d. Experiencia Peru: Plataformas Itinerantes de Accioén Social — PIAS.

En Loreto, desde 2014 — actualidad.

Las PIAS son una plataforma fluvial en la amazonia, especificamente Loreto,

operada por la Marina de Guerra del Peru. Las PIAS son una forma en que el

Estado ha articulado y ha comenzado a llevar los programas y servicios a la

poblacién rural amazénica y pueblos indigenas en lugares que por su condicién

geografia no son de facil acceso. Las PIAS brindan servicios de salud, registro

de la identidad, Banco de la Nacion, nutricidon, entre otros.

El sector Salud se incorpora a la PIAS para ayudar a prevenir enfermedades, v,

a su vez, garantizar la atencion integral de salud en estas zonas alejadas de la

Amazonia. Asimismo, “el 70% de los servicios en la PIAS corresponden a

servicios de salud y telemedicina” (Ministerio de la Mujer y Poblaciones

Vulnerables, 2015).

Tabla 7: Experiencia Peru: elementos de analisis de la experiencia “PIAS”

Elementos

Subelementos

Descripcion de la experiencia

-Objetivos:  Prevenir enfermedades y
garantizar la atencion de salud. Llevar los
diferentes servicios del Estado a zonas de

dificil acceso geografico amazdnico.

Alcance de experiencia: Local.

Pdblico objetivo: la poblacion rural

amazonica y pueblos indigenas.

Periodo de la implementacion: 2014 —

actualidad.
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Rol de entidades: Articular los programas y

servicios del Estado.

Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Atencion primaria de

salud, especialmente prevenciones.

Resultados alcanzados con la

implementacién de la experiencia

En el publico objetivo: involucramiento de

los actores del territorio.

En la entidad publica: Interés de las

organizaciones del Estado.

Dificultades identificadas

En la politica puablica: Acciones
multisectoriales para continuar
En la gestion publica:  Acciones
multisectoriales para continuar
Capacidad institucional: Falta de

protocolos de procedimientos y ADM

Capacidades del personal: Limitaciones
administrativas y financieras. Limitado

personal para atencion.

Voluntad politica: media.

Presupuesto: Falta de financiamiento
(MEF),

funcionamiento.

Limitaciones financieras para

Fuente: Elaboraciéon propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacién (PUCP)

e. Experiencia Chile: Programa de Salud con Poblacion Mapuche, los

facilitadores interculturales en centros de salud. 1993 — Actualidad.

Este programa comenzd6 siendo local, para luego, al comprobar sus resultados,

se fue adhiriendo a mas regiones del Chile. Los centros de salud en el sur de

Chile incorporaron en los hospitales de Galvino y Termuco la oficina de

orientacion y comunicacion intercultural llamada Amuldungun. La finalidad era

mejorar los canales de comunicacion e interaccion con los usuarios de origen

mapuche. En estas oficinas se encontraban los facilitadores interculturales,

quienes son los responsables de la mediacidon, son bilingles, de lengua
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mapuche-espafiola, conocedores de ambas culturas y de sus medicinas.
Asimismo, el facilitador goza de una categoria laboral especifica y diferente y

forman parte de la institucién sanitaria.

Ademas, al estar la poblacion mapuche en todo el territorio chileno, y asi como
la aymara en el norte del pais, en la actualidad, en Santiago de Chile funciona el
Centro de Salud Mapuche Rayen Foye, el cual esta conformado por un dirigente
y asesor cultural, dos machis, cuatro facilitadoras interculturales y una persona
dedicada al apoyo técnico. Este centro lleva adelante actividades curativas y
preventivas, y a su vez, tienen el propdsito de preservar la cultura originaria y de
ofrecer continuidad a sus necesidades de atencién médica mapuche en el area

metropolitana.

Tabla 8: Experiencia Chile: elementos de analisis de la experiencia Programa de

Salud con Poblaciéon Mapuche

Elementos Subelementos

-Objetivos:

Facilitar una orientacion en salud a la
poblacién mapuche.

Dar a conocer € inculcar el respeto hacia
las costumbres, practicas y creencias en
salud de la poblacién mapuche entre el
personal de salud.

Ayudar a adecuar las necesidades en

salud para la poblacién mapuche.
Descripcion de la experiencia

Alcance de experiencia: Regional.

Publico objetivo: Pueblos indigenas tanto

en lo rural y urbano.

Periodo de la implementacion: 1993 —

actualidad.

Rol de entidades: Articular programas y

servicios del Estado.
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Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Atencion primaria de

salud, especialmente prevenciones.

Resultados alcanzados con la

implementacién de la experiencia

En el publico objetivo: involucramiento de

los actores del territorio.

En la entidad publica: Capto el interés de

las organizaciones del Estado.

Dificultades identificadas

En la politica publica:  Acciones
multisectoriales para continuar.
En la gestion publica:  Acciones
multisectoriales para continuar.
Capacidad institucional: Falta de

protocolos de procedimiento.
Problemas de organizacion para entablar
comunicaciones con las organizaciones de

los pueblos indigenas.

Capacidades del personal: Limitaciones
administrativas y financieras. Limitado

personal para atencion.

Voluntad politica: media.

Presupuesto: Falta de financiamiento,
Autogestion en algunos centros médicos,
Limitaciones financieras para

funcionamiento.

Fuente: Elaboracién propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacién (PUCP)

f. Experiencia Bolivia: Parto intercultural. 2008-Actualidad

El proyecto de parto intercultural comenz6 a funcionar en el afio 2008 y se

implementd en el municipio de Patacamaya, provincia de Aroma, ubicado a 101

kilbmetros de La Paz. Alli se construyé el Hospital Boliviano Espafol, con una

sala de atencién al parto intercultural con la finalidad que sea un espacio calido

y familiar, que no se pareciera a una sala de hospital, donde las mujeres aymaras

y sus familias se sintieran comodas al momento del parto.
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Los resultados, y sus altibajos, fueron visibles. Aumenté el nUmero de mujeres

aymaras parturientas usuarias del servicio. Por ello, se procedié a la construccion

de otras dos salas, un pequefio vivero de plantas medicinales, y la réplica de

este modelo en otros centros de salud de la region.

Tabla 9: Experiencia Bolivia: elementos de analisis de la experiencia Parto

intercultural

Elementos

Subelementos

Descripcion de la experiencia

-Objetivos:

Garantizar un parto intercultural natural.

Alcance de experiencia: Regional.

Publico objetivo: Poblacion aymara.

Periodo de la implementacién: 2008 —

actualidad.

Rol de entidades: Asociacion.

Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Atencién de partos

intercultural.

Resultados alcanzados con

implementacién de la experiencia

la

En el publico objetivo: involucramiento de

los actores del territorio.

En la entidad publica: Interés de las

organizaciones del Estado.

En la politica publica: Acciones

multisectoriales para continuar.

En la gestion publica:  Acciones

multisectoriales para continuar.

Capacidad institucional: Falta de

protocolos de procedimientos y ADM.
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Ausencia de una normativa de sus
Dificultades identificadas actividades  especificas. Inestabilidad

laboral.

Capacidades del personal: Limitaciones
administrativas y financieras. Limitado
personal para atencién. Gran oposicion por
parte de los médicos, acostumbrados a la

manera occidental de atender los partos.

Voluntad politica: media.

Presupuesto: Falta de financiamiento
(MEF), Limitaciones financieras para
funcionamiento. Impago de la retribucion

econdmica por parte de la alcaldia.

Fuente: Elaboracién propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacion (PUCP)

g. Experiencia Venezuela: Oficina Servicios de Atencién y Orientacién
al Indigena SAOI. 2005- actualidad

En abril de 2005 se inauguré la primera oficina de SAOI en el Hospital
Universitario de Maracaibo, que presta atencion a los pacientes de la poblacion
indigena de bari, afiu, wayuu, yukpa y japreria. La propuesta de intervencién se
bas6 en tres ejes. Primero, crear una oficina intercultural que contribuya a
mejorar la calidad de atencion al usuario. Segundo, apoyar la capacitacion del
personal hospitalario sobre temas de salud intercultural. Y tercero, promover la
elaboracion de protocolos y normas de atencién hospitalaria, incorporando

contenidos interculturales.

Esta oficina ha pasado de tener un equipo minimo en sus inicios, compuesto por
media docena de integrantes, un poco mas de 30 integrantes en 2015. La
sustentabilidad del SAOI se consolidé mediante el Decreto Presidencial # 7856
del 29 de noviembre de 2010, donde se brinda un blindaje institucional a los
facilitadores interculturales como una nueva categoria laboral en los hospitales
publicos. Actualmente los facilitadores interculturales, estan en los principales
hospitales del pais, con atencién a pueblos indigenas. Con ello, ha sido posible

atender a alrededor de 60.000 personas anualmente.

53




Tabla 10: Experiencia Venezuela: elementos de analisis de la experiencia Oficina

Servicios de Atencién y Orientacion al Indigena

Elementos

Subelementos

Descripcion de la experiencia

-Objetivos:
Mejorar la calidad de atencion intercultural.
Apoyar a la capacitacion del personal
hospitalario.
Promover la elaboracion de protocolos vy
normas de atencion hospitalaria con

contenidos interculturales.

Alcance de experiencia: Regional.

Publico objetivo: poblacién indigena de

bari, afiu, wayuu, yukpa y japreria.

Periodo de la implementacién: 2005 —

actualidad.

Rol de entidades: Asociacion.

Aspectos que aborda del desafio de

innovacion

De manera parcial: Mejorar en calidad de

atencioén al paciente en salud intercultural.

Resultados alcanzados con

implementacién de la experiencia

la

En el publico objetivo: involucramiento de

los actores del territorio.

En la entidad publica: Interés de las

organizaciones del Estado.

En la politica publica: Acciones

multisectoriales para continuar.

En la gestion publica:  Acciones

multisectoriales para continuar.

Capacidad institucional:
Falta de protocolos de procedimientos y

administrativos. ausencia de una
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Dificultades identificadas normativa de sus actividades especificas.

Inestabilidad laboral.

Capacidades del personal: Limitaciones
administrativas y financieras. Limitado
personal para atencién. Oposicion por

parte de los médicos.

Voluntad politica: media.

Presupuesto: Falta de financiamiento
(MEF). Limitaciones financieras para

funcionamiento.

Fuente: Elaboraciéon propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacién (PUCP)

3.3. Concepto de innovacion

Gracias a las experiencias nacionales e internacionales desarrolladas en el
apartado anterior, en el presente apartado se ha reunido un conjunto de ideas
posibles para resolver nuestro problema publico. Estas ideas son la linea de
inicio para el desarrollo de nuestro concepto final de innovacion, el cual se hara

a través de técnicas que se desarrollaran a lo largo del presente apartado.

3.3.1. Proceso de desarrollo del concepto final de innovacion

Para llegar al concepto final de innovacion se procedié a la recoleccién de
experiencias previas, y luego de conocer las intervenciones ya realizadas tanto
por actores estatales y privados, asi como, de nuestro trabajo del capitulo 2, se
llevd a cabo la técnica de lluvia de ideas para la generacién de posibles

soluciones, considerando, como siempre, nuestro desafio de innovacion:

1. Capacitar al personal de salud con enfoque intercultural. La presente
idea de solucién viene de la experiencia de formacién de enfermeros técnicos en
salud intercultural amazénica (AIDESEP) descrita en la tabla n°5. Asimismo, se
tomd en cuenta, la experiencia de formacién de agentes indigenas de salud y
saneamiento de Brasil y la experiencia de facilitadores interculturales de la

experiencia chilena — mapuche.
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2. Implementar procedimientos de atencién médica a distancia como
la teleconsulta y tele diagnéstico. Esta idea de solucién viene derivada de un
servicio que se da en las PIAS, el cual podria ampliarse a las zonas en referencia

de manera permanente en los centros y postas de salud.

3. Revisar la normativa que tenga que ver con la capacitaciéon del
personal de salud para garantizar la prestacion del servicio. La presenta idea
viene de la entrevista n°1, de la formacion de distritos de salud El Distrito de
Salud Especial Indigena. Esta experiencia al ser parte de una politica nacional
hizo cambios respecto a protocolos y normativas que permitieran organizar un
espacio etnocultural en el cual se prestara servicios de salud con la capacitacion
correspondiente por parte de su personal de salud. Y finalmente, de la
experiencia de las oficinas SAOI en Venezuela, la cual tiene como una de sus
finalidades promover la elaboracion de protocolos y normas de atencion

hospitalaria, incorporando contenidos interculturales.

4. Formar agentes indigenas de salud: La presente idea de solucién viene
de la experiencia de formacion de enfermeros técnicos en salud intercultural
amazonica (AIDESEP) descrita en la tabla n°5, asi como, de la entrevista n°1.
Asimismo, se tomé en cuenta, la experiencia de formacién de agentes indigenas
de salud y saneamiento de Brasil y la experiencia de facilitadores interculturales

de la experiencia chilena — mapuche.

5. Disminuir la rotacion, y aumentar de estabilidad laboral del personal
y continuidad. La presenta idea viene de la entrevista n°1, de los diversos
comentarios sobre la situacién laboral en la que tiene que trabajar los técnicos
de salud en la zona, asi como, de la experiencia del parto intercultural en Bolivia,
experiencia en la cual se deja evidenciar la constante de inestabilidad laboral y

falta de pagos.

6. Hacer cambios en programas, reglamentos y normativas, de tal
manera, que no sean homogéneas y acepten la diversidad cultural del pais,

en nuestro caso seria, respetar la medicina indigena. Esta idea se deriva de la
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primera experiencia, la formacion de distritos de salud El Distrito de Salud
Especial Indigena. Esta experiencia al ser una politica nacional hizo cambios
respecto a reglamentos y normativas que permitieran organizar un espacio hacia
un espacio etnocultural, geografico, poblacional y administrativo bien definido
con el objetivo de mejoras en atencion médica a las poblaciones indigenas.
Asimismo, de la experiencia de la experiencia de las oficinas SAOI en Venezuela,
la cual tiene como una de sus finalidades promover la elaboracién de protocolos

y normas de atencién hospitalaria, incorporando contenidos interculturales.

Al tener ya nuestras posibles soluciones obtenida en nuestra lluvia de ideas, se
procedié a agrupar las ideas de acuerdo con tres criterios: recursos humanos,

tecnologia y respecto a la normativa.

Tabla 11: Generacién y priorizacién de ideas

Fuente: Elaboracién propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacién (PUCP)
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Por ultimo, se realizé la priorizacion del grupo de ideas de acuerdo con 5

factores: deseabilidad, factibilidad, viabilidad, impacto y disrupcion.

Tabla 12: Priorizacién del grupo de ideas

Fuente: Elaboracion propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacion
(PUCP)

A partir de la priorizacion de ideas, de acuerdo con su deseabilidad, factibilidad,
viabilidad, impacto y disrupcién, se seleccion? la alternativa que contenia varias

ideas efectivas frente a nuestro desafio de innovacion.

Es asi, que, la idea relacionada a recursos humanos es la ganadora del proceso
de priorizacién, por lo que ahora se pasara a desarrollar con mas detalle dentro

de la descripcion del bosquejo del concepto que se encuentra en la tabla 13.

Tabla 13: Descripcién del bosquejo del concepto

item Contenido
Denominacién de la solucién Formacién de agentes indigenas en
salud.

Poblacion beneficiada de la solucion Poblacion indigena que vive en el distrito

de Andoas en la region Loreto.

La formacion de Agentes indigenas de
Descripcion de solucion salud seria una alternativa ante el
limitado personal de salud con enfoque
intercultural en zonas habitadas por
poblaciones indigenas y de dificil acceso.
Este programa se haria gracias a la
duplicidad de DIRESA Loreto y el

Viceministerio de Cultura. Agregando

58



este personal de salud a las distintas
postas o centros de salud del distrito de
Andoas se haria mas accesible los
servicios de salud intercultural de calidad

para las poblaciones indigenas.

Descripcion breve del beneficio Esta formacion ayudara a complementar

aportado el limitado personal de salud con enfoque
intercultural. Este personal de salud
formado y capacitado con enfoque

intercultural haria que el servicio de salud

aumente su calidad de atencién para la
poblacion indigena y esta pueda acceder
a los servicios de salud con mas

confianza.

Fuente: Elaboracién propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacion (PUCP)

Ademas, a modo de complemento a la descripcidn del concepto de innovacioén, en la
figura 16 se puede visualizar de forma general nuestro bosquejo de concepto de
innovacién. La formacion de Agentes indigenas de salud seria una alternativa ante el
limitado personal de salud con enfoque intercultural en zonas habitadas por poblaciones
indigenas y de dificil acceso. Este programa se haria gracias a la duplicidad de DIRESA
Loreto y el Viceministerio de Cultura. Agregando este personal de salud a las distintas
postas o centros de salud en el distrito de Andoas en la region Loreto se haria mas
accesible los servicios de salud intercultural de calidad para las poblaciones indigenas,
y estos se sientan mas en confianza con los servicios ofrecidos. Dentro del programa
de capacitacion se trabajara en sus competencias interculturales como son la
adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes que el personal de salud adquirira

durante procesos de socializacién y educacion.

Al completar la formacién se adquiere las competencias interculturales lo cual permitiria
al personal de salud atender mejor a sus pacientes. Entonces, cuando se dice atender
mejor nos referimos tanto a la perspectiva de salud ya que el personal de salud podra
comprender mejor la nocion de salud o enfermedad del paciente, sabra qué y como
explorarla, qué actos o palabras pueden ser considerados como ofensivos y plantear su

actividad de manera que sea mas efectiva y satisfactoria para ambos.
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Figura 16: Programa de capacitacion de Agentes indigenas de salud.
Fuentes: Elaboraciéon propia

Asimismo, para poder tener un panorama mas general de la conceptualizacién
de la solucién, en lo practico y visual, se ha pasado a realizar tres técnicas: la
primera es las nueve cajas de Osterwalder, la segunda el Design Thinking y
finalmente, el Elevator Pitch. Cada una de estas técnicas nos mostraran
elementos esenciales de la conceptualizacion como son los recursos, el conocer
a nuestro publico objetivo, nuestros socios en la solucion, entre otros. Tanto el

Design Thinking y el Elevator Pitch se encuentran en el Anexo n° 7.
a. Nueve cajas de Osterwalder

En la técnica de las nueve cajas de Osterwalder se ha puesto una propuesta en
valor, en nuestro caso es Acceso a servicios de salud intercultural de calidad
para poblaciones indigenas que habitan en el distrito de Andoas en la region

Loreto mediante la formacién y apoyo de agentes indigenas de salud.

Ademas, se ha pasado a determinar el segmento de clientes o beneficiarios en
este caso, quienes son la poblacion indigena que habita en la regién Loreto y la

poblacion rural amazénica. Y a la par los socios claves que son el Ministerio de
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Salud — DIRESA Loreto, Viceministerio de Cultura, Ministerio de Desarrollo e
Inclusién Social, Centros de educacion basica alternativa, organizaciones
indigenas como AIDESEP y FEDIQUEP (Federacion indigena Quechua del
Pastaza), congregaciones e iglesias, Gobiernos locales y organizacion civil, asi

como, empresas petroleras de la zona.

Algunas de las actividades clave son la afiliacion, los servicios preventivos
promocionales, servicios especializados, programa de incentivos y programa de

formacion de agentes indigenas de salud.

Por otra parte, respecto a los costos, nos centraremos en los costos de recursos
humanos, costos de formacién de agentes indigenas, asi como, los costos de

traslado de la poblacién objetivo, entre otros.

Finalmente, por parte del flujo de ingresos nos basaremos en los subsidios por
parte del Estado como cobertura de subsidios total, parcial y cobertura del costo
de atencién en casos excepcionales. Estariamos utilizando la afiliacion al SIS

para todos los pacientes.

Tabla 14: Las nueve cajas de Osterwalder

La propuesta en valor Acceso a servicios de salud intercultural
de calidad para poblaciones indigenas
que habitan en el distrito de Andoas en
la region Loreto mediante la formacion y

apoyo de agentes indigenas de salud.

Segmentos (poblacién) - Poblacién indigena que habita en la
region Loreto.

- Poblacién rural amazoénica.

Comunicacion Profesionales de salud:
- Médicos
- Enfermeras
Personal asistencial no medico:
- Personal asistencial
- Agente de salud indigena
- Gestores comunitarios

- Técnicos

Canales de distribucion Directos:

Gobierno Nacional
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MINSA
IPRESS
CAMPANAS

Indirectos:

Organismos no
gubernamentales.

Asociaciones

Flujos de ingresos

Cobertura de subsidios total

Cobertura de subsidio parcial

Estructura de costos

Costos de recursos humanos.
Costos de formacion de agentes
indigenas

Costos de infraestructura y
mantenimiento

Costos de equipamiento e
instrumental

Costos de insumos,
medicamentos, y dispositivos
meédicos.

Costos de los servicios generales
Costos de servicios
administrativos.

Costos de reciclaje y disposicion
de desechos médicos.

Costos de traslado de la
poblacién obijetivo.

Costos de oportunidad

Actividades clave

Afiliacion

Servicios preventivos
promocional

Servicios especializados
Programa de incentivos y/o
condicionantes.

Programa de formacién
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Recursos clave - Infraestructura
- Equipamiento
- Personal capacitado

- Recursos presupuestales

Socios clave - Ministerio de Salud.

- DIRESA - Loreto.

- MINCUL - Viceministerio de
Interculturalidad.

- Ministerio de Desarrollo e
Inclusion Social.

- Organizaciones indigenas:
AIDESEP y FEDIQUEP
(Federacién indigena Quechua
del Pastaza

- Centros de educacion basica
alternativa.

- Congregaciones e iglesias.

- Gobiernos locales

- Organizacion civil.

- Empresas petroleras.

Fuente: Elaboracion propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacion (PUCP)

3.3.2. Descripcién del concepto final de innovacion

Para describir el concepto final de innovacién se ha elaborado la tabla n°15, la
cual contiene siete preguntas claves con elementos esenciales para la solucion
propuesta. Estas preguntas nos daran una vision general de lo que sera la

innovacion, asi como, los beneficios que dara a nuestro publico objetivo.
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Tabla 15: Descripcion del concepto

item

Contenido

¢, Como se denomina?

Programa de formacion de agentes

indigenas de salud.

¢En qué consiste la solucion?

Formar agentes indigenas de salud para
que apoyen y den atencién en postas,
centros de salud con enfoque intercultural.
Mediante la aplicacion del enfoque
intercultural se busca lograr que dos
sistemas médicos se puedan potenciar
mutuamente en beneficio de la poblacién
indigena. Estos agentes ayudarian ante el
limitado personal de salud en zonas de

Loreto.

El presente programa estaria liderado por
liderado por Diresa Loreto y Viceministerio
intercultural del MINCUL. Ellos
establecerian nexos eficientes de
comunicacion reciproca y de participacion
entre los demas actores involucrados
como el MIDIS y el GOREL. Ademas, se
encargan de la formulacién de protocolos,
requisitos para seleccién de los agentes,
formulacion de una estructura vy
organizacién curricular para la formacion,
asi como, convenios con postas y centros
de salud para poder hacer las practicas
necesarias para graduarse en el

programa.

Finalmente, al recibirse como agente de
salud, puede comenzar a dar el servicio de
salud primario en las comunidades

indigenas.
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¢Para quién es la solucién?

Poblacion indigena que vive en el distrito
de Andoas en la provincia de Datem del
Marafon en la regién Loreto. En esta area
habitan 11 714 mil

pertenecientes a los pueblos indigenas

personas

Achuar y Quechua.

¢ Para qué es la solucion?

Aumentar personal de salud capacitado
con enfoque intercultural para la poblacion
indigena en el distrito de Andoas en la

region Loreto.

¢ Qué valor agrega a los usuarios

respecto de lo que hoy existe?

Los valores que le agrega a los usuarios

son:

- Aumento de la atencidon en
medicina tradicional indigena y
occidental.

- Inmediatez en la atencién primaria
de salud.

- Disminucién del traslado de largas
distancias por un servicio de salud.
Ahorro econémico.

- Disminuir la insatisfaccion hacia el
sistema de salud.

- Aumento de la confianza en el

sistema de salud.

¢ Cuales son las principales acciones

del usuario?

- Agentes indigenas en salud

intercultural formados y
capacitados.

- Acceso a servicios de salud
intercultural de calidad para

poblaciones indigenas. Servicios

de salud primarios.

¢ Cuales son las principales acciones

de la organizacién?

Organizaciones: MINSA con Diresa Loreto
y el Viceministerio Intercultural del

MINCUL.
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- Protocolos para seleccion de los
agentes indigenas (competencias
requeridas) / seleccion de agentes.

- Organizacién curricular -
contenido.

- Capacitacién para adquirir las
herramientas, y, facilitar vy
aumentar los servicios de salud
con enfoque intercultural.

- Adquisicion de insumos de salud y
distribucion entre los agentes.

- Acondicionamiento  del lugar
donde se recibiria los servicios de

salud (si hay).

Fuente: Elaboracion propia

Los elementos presentados en la tabla 15 se tomaran en cuenta para el inicio

del prototipado en el apartado 3.4. del presente proyecto de innovacion.

3.4. Prototipo final de la innovacién

Al tener definido nuestro concepto de innovacion, se paso6 a disefiar un prototipo,
para lo cual se diseid uno empleando un nivel conceptual de innovacion, los

storyboards.

Es asi, que, a continuacién, se mostrara el desarrollo del prototipo final de

innovacién, seguido por la descripcién de como se logré disefiar el prototipo final.

3.4.1. Proceso de desarrollo del prototipo final de innovacion

Los pueblos de la Amazonia peruana tienen “una especie de condena en una
region donde mas del 50 por ciento de comunidades no tiene puestos de salud
y, los que existen, muchas veces no tienen agua, luz ni suficientes doctores.”
(Zarate, 2020). Hay una ausencia de personal de salud, médicos, enfermeras,
obstetricias, tecnélogos con una adecuada formacién intercultural que facilite el

trato con los pueblos indigenas.
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Por ello, el prototipo final de innovacion que se presentara en el siguiente
apartado, esta compuesto por diversos elementos en su conjunto, los cuales,
con la debida articulacién, responderian a dar solucién al desafio de innovacion.

De forma general se puede visualizar en la figura 17.

Figura 17: Prototipo “Formacion de agentes indigenas de salud”
Fuente: Elaboracién propia.

Como se muestra en la figura 17, el nombre de nuestro prototipo es “Formacién
de agentes indigenas de salud”. Los dos responsables institucionales,
DIRESA LORETO y el Viceministerio de Interculturalidad del MINCUL, seran los
encargados de realizar los protocolos para la seleccion de los agentes de salud,
asi como, la construccién de una malla curricular conformada por docentes de
ambos sistemas médicos, es decir, medicina occidental e indigena. De tal
manera, esta capacitacién se dé de acuerdo con cada una de las caracteristicas
de los pueblos indigenas que participan en la formacion y asi lograr un servicio

en beneficio de la poblacién.

Dentro del programa de capacitacion se trabajara en sus competencias

interculturales como son la adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes
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que el personal de salud adquirird durante procesos de socializacion vy

educacion.

Al completar la formacién se adquiere las competencias interculturales lo cual
permitiria al personal de salud atender mejor a sus pacientes. Entonces, cuando
se dice atender mejor nos referimos tanto a la perspectiva de salud ya que el
personal de salud podra comprender mejor la nocién de salud o enfermedad del
paciente, sabra qué y cédmo explorarla, qué actos o palabras pueden ser
considerados como ofensivos y plantear su actividad de manera que sea mas

efectiva y satisfactoria para ambos.

Tanto DIRESA LORETO con supervision del MINSA y el Viceministerio de
Interculturalidad del MINCUL seran las encargadas de establecer los nexos de
comunicacion con los otros actores participantes de la solucién, como el MIDIS
y el GOREL.

La metodologia de ensefianza — practica permitird la articulacion de los
conocimientos occidentales e indigenas en el area de salud, y seran beneficiosos

para el publico objetivo.

Ademas, de realizar convenios con centros de salud, postas, MIDIS — programa
PAIS, Fundacién EHAS y SIS, para practicas durante las clases practicas,
asistencia con la teleconsulta y actualizaciones periédicas. Finalmente, después
del curso, las personas seleccionadas finalizaran su formacién y daran el servicio

de salud en diversas comunidades indigenas.

Para que el servicio de salud sea de calidad de atencién se debe complementar
con el respectivo soporte logistico, operativo y de distribucion de insumos de
salud y el equipamiento respectivo para el trabajo de los agentes de salud y
pueda mejorar su accionar. Es en este punto, donde es esencial complementar
su implementacion con servicios de telesalud y teleconsulta, de esta manera los
agentes tendrian la ayuda de médicos especializados para atenciones primarias.
Asimismo, se debe acondicionar el lugar donde se recibirian los servicios de
salud, los cuales dependeran de cada comunidad pues en algunas comunidades
no hay centros de salud o postas. Y en los lugares donde no hay una posta
presente, se debe adquirir y darles a los agentes teléfonos satelitales para

emergencias o consultas de salud.
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Tabla 16: Actores y funciones dentro del prototipo de innovaciéon

Fuente: Elaboracién propia

a. Preparativos previos

Para representar nuestro prototipo, se realizé un Storyboard, el cual es una
secuencia de imagenes, cada una de las cuales representa un evento distinto de

la idea.

69



Como se muestra en la figura 18, se puede visualizar paso a paso las acciones

de los actores institucionales para crear el programa.

Figura 18: Creacién del programa

Fuente: Elaboracién propia.

DIRESA LORETO vy el Viceministerio de Interculturalidad del MINCUL, con la
supervision del MINSA, son las entidades encargadas de realizar los protocolos,
formularios de inscripcion, perfil del agente indigena de salud, la construccion de
la malla curricular adecuada que permitan la articulacion de los conocimientos
occidentales e indigenas, y establecer los nexos para los convenios con otras

instituciones como el MIDIS para poder hacer las practicas.

Algunos de los principales requerimientos para el perfil del agente de salud

indigena de salud se muestran en la tabla 17.
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Tabla 17: Perfil de agentes indigenas de salud

Fuente: Elaboracién propia

Asimismo, para incentivar al personal de salud a trabajar cerca a comunidades

indigenas se propondria un sistema de incentivos ya sea monetarios o de rango.

Ambas entidades, se encargaran de hacer la malla curricular pertinente para el
curso que contara con seis moédulos en los cuales se desarrollaran temas
pertinentes a su formacién para dar un servicio con pertinencia cultural, teniendo
siempre en cuenta las caracteristicas de los pueblos indigenas en el ambito del
distrito de Andoas. Por ejemplo, se diferenciara las enfermedades que pueden
ser tratadas con medicamentos farmacéuticos y enfermedades que deben ser

tratadas con plantas medicinales tomando en cuenta la medicina indigena.

Los moddulos son: Introduccion a la salud intercultural, Medicina tradicional,
Dialogos en salud y competencias, Aspectos y procedimientos en la atencion,
Manejo de emergencias y Plan de mejora. Cada uno de estos mddulos tendra

una duracion de 2 a 3 dias.
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Médulo 1

Introduccion
a la salud
intercultural

Médulo 2

Medicina
tradicional

Cada médulo 2 -3
dias

Moédulo 3 Moédulo 4

Cada modulo 2-3 Dialogos Aspectos y
dias en saludy procedimie
competen ntos de la

cias atencion

Médulo 5 Médulo 6

Manejo de Cada modulo 1 dia
emergencia I:rl]ae?otgae

S

Figura 19: Médulos del programa de agentes indigenas de salud.

Fuente: Salud sin limites- elaboracién propia.

Estos modulos trabajaran sus competencias interculturales, habilidades y

actitudes que los ayudaran al ofrecer el servicio de salud a su publico objetivo.

Respecto al material educativo, esta la realizara un equipo multidisciplinario con
profesionales de la salud occidental e indigena, quienes lograran que ambos
sistemas médicos puedan potenciarse mutuamente. En conjunto, este grupo se
encargara de determinar la cantidad de horas teéricas y practicas de requeriran

para el curso en cada modulo.
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Figura 20: Material educativo

Fuente: Elaboracién propia

Al determinar la malla curricular o a la par, se realizara la firma de convenios con
centros de salud, postas, y/o con el programa PAIS del MIDIS, el cual tiene
presencia en Loreto y estd conformado por tambos y PIAS, lugares donde los
futuros agentes indigenas de salud podrian realizar sus clases practicas y cerca
a sus futuros beneficiarios. Asimismo, convenios con la Fundacion EHAS que
tiene el proyecto NAPO, el cual funciona en Loreto. Es un proyecto que abastece
de red de wifi a zonas rurales de la Amazonia y, apoya y ensefa el
funcionamiento de la telemedicina en estas zonas. La aplicacién y aprendizaje
de la utilizacion de la telemedicina ayudaria a mejorar la calidad de atencion y
diagnéstico. Se tiene presente la ensefianza de la utilizacién de la telemedicina
en el programa pues dentro del Modelo de atencién de salud para las cuatro
cuencas del MINSA, tiene como objetivo 3 emplear la telemedicina, y que gracias
a la Fundacion EHAS y el PRONATEL ha ido avanzado la conectividad digital en

Loreto.

Figura 21: Convenios

Fuente: Elaboracion propia.
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Al tener todos los protocolos, se procede a la convocatoria y seleccion de los
futuros agentes indigenas de salud. Para realizar la convocatoria, se avisara a
las diversas federaciones como la Federacion Quechua del Pastaza
(FEDIQUEP) y asociaciones indigenas, asi como, por radio y medios escritos.
Se dara un tiempo determinado para la convocatoria y seleccion de los

participantes que cumplan con el perfil establecido.

b. Fortalecimiento de competencias: la formacién — clases tedricas

El curso comenzara con las clases teéricas, al realizar el 70% de las clases
tedricas, se procedera a iniciar las clases practicas, como se puede observar en

la figura 22.

Figura 22: Clases teéricas

Fuente: Elaboracién propia

Para las clases tedricas se utilizaran metodologias ludicas para ayudar a la
participacidon de los participantes, pues hay que tener en cuenta que el personal
de salud no tiene en pregrado estos tipos de estudios. Primero deben tener el
conocimiento sobre los pueblos indigenas para que haya empatia hacia ellos, y
crezca el interés para conocer e inculcar el respeto hacia sus costumbres y
practicas, lo cual permitiria al personal de salud formado atender mejor a sus

pacientes.
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c. Dialogo intercultural — las clases practicas

Las clases practicas se realizaran en centros de salud, postas o dentro del
programa PAIS. Estas clases complementaran las clases tedricas. Ademas, sera
una oportunidad para que interactien con los pacientes, puedan observar las
dinamicas de atencion y formas para hacer un nexo entre la medicina occidental
y la indigena. Asimismo, se les ensefar a usar la tecnologia necesaria para usar

la telemedicina.

Figura 23: Clases practicas

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de los resultados que se esperan en las clases practicas por parte del
personal de salud son la identificacion de practicas y cuidados tradicionales en
la comunidad, dialogos interculturales para los servicios de salud que seria
intercambiar ideas con los médicos tradicionales de la zona como las parteras
para dialogar e intercambiar practicas lo que ayudaria al involucramiento del
personal de salud con la comunidad, y finalmente, la implementacion y la
validacién de la pertinencia cultural. Mediante el dialogo intercultural en las

practicas se acepta las practicas positivas de la comunidad.
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Tabla 18: Resultados del dialogo intercultural

Identificacion de practicas y cuidados tradicionales.

Dialogos interculturales para servicios de salud.

Implementacidén y validacion de la pertinencia cultural.

Fuente: Salud sin Limites

d. Servicio de salud con enfoque intercultural: beneficio para las

comunidades indigenas del distrito de Andoas.

Al finalizar, ambas clases, tanto las tedricas como las practicas, se tendra como
resultado final la formacién y capacitacion del agente indigena de salud, quienes
adquieren las competencias interculturales necesarias que les permitiran atender
mejor a sus pacientes, en este caso, las comunidades indigenas en el distrito de
Andoas. Al decir, atender mejor nos referimos tanto a la perspectiva de salud ya
que el agente indigena de salud recién formado podra comprender mejor la
nocién de salud o enfermedad del paciente, sabra qué y como explorarla, qué
actos o palabras pueden ser considerados como ofensivos y plantear su
actividad de manera que sea mas efectiva y satisfactoria para ambos. Al
completar el curso de capacitacion, el agente de salud tendra un perfil de
competencias como egresado del curso, algunas de las competencias

principales se sefialan en la tabla 19.
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Tabla 19: Perfil de competencias de egresados del programa “Agentes de salud

indigenas”

Perfil de competencias de egresados del programa “Agentes de salud
indigenas”

- Reconoce las enfermedades prevalentes de la poblacion.
- Administra tratamiento indigena u occidental, respetando la cosmovision del

paciente.

- Promueve la recuperacion, conservacion y el desarrollo de conocimientos
propios en el cuidado de la salud de los pueblos indigenas, valorando el
intercambio de experiencias para estos propdsitos.

- Disefa, ejecuta y evalla actividades especificas para una atencion integral de
salud primaria, respetando la cosmovision y los valores ancestrales de las
personas.

- Entiende que los usuarios/as son personas con derecho a recibir una buena
atencion en salud.

- Promueve el uso de medicina indigena.

Fuente: IEP / (Cadenas , Yon , & Chavez, 2015)

Al terminar la formacion como agente indigena de salud, cada uno de los
egresados puede comenzar con el servicio de salud, especializado en atencién

primaria.

Este programa de formacion ha preparado al agente indigena de salud para
enfrentar diversos escenarios, ya que, como se ha mencionado, hay
comunidades que no cuentan con centro de salud o posta dentro de la
comunidad o alguna cercana. Todos estos escenarios funcionaran con mayor
calidad complementandola con el soporte logistico necesario para la atencion
como son los insumos de salud y equipamiento. Para estos lugares que no
cuentan con posta o centro de salud, es necesario adquirir un teléfono satelital

para hacer las consultas necesarias o alguna emergencia.

Uno de los escenarios probables, ante la falta de un centro de atencioén, se
muestra en la figura 24, en el que el agente de salud va a la vivienda del usuario
enfermo para la atencién primaria, dando como resultado, la mejora de salud del

usuario. En este escenario se deduce un beneficio por parte del usuario pues no

77




incurria en tiempo invertido en ir y ahorraria el dinero del transporte hasta el

centro de salud. El servicio de salud llegaria a ellos.

Figura 24: Servicio de salud en la vivienda del usuario

Fuente: Elaboracion propia

Otro posible escenario se muestra en la figura 25, en la que el paciente va a la
vivienda del agente de salud a recibir la atencién primaria, ya sea porque le
quedaba cerca su vivienda o se tenia los implementos necesarios para su
atencion en la vivienda del agente o queda mas cerca que la posta o centro de

salud o se sienten mas cémodos en ese lugar.

En ambos casos, es necesario que se complemente la atencion de salud con la
distribucion de insumos de salud por parte de DIRESA LORETO, asi como,
equipamiento adecuado para atender a los pacientes en estas situaciones. Es

necesario su apoyo.
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Figura 25: Servicio de salud en la vivienda del agente de salud

Fuente: Elaboracion propia

En el caso, que exista una posta o centro de salud en la comunidad o cerca de
ella, como se muestra en la imagen 26, el agente de salud podra atender a los

pacientes en ese lugar.

Figura 26: Servicio de salud en el Centro de Salud o posta.

Fuente: Elaboracion propia.
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Es en estos lugares, donde se podra llevar a cabo el convenio con la fundacion
EHAS, con su red wifi y tecnologia, como modo de complemento, asi como, sus
ensefanzas respecto al manejo de la telemedicina. De tal manera, se podran
hacer consultas por telemedicina, enviar dudas, y enviar y recibir informacion, y
asi, los agentes de salud tengan el apoyo constante de médicos de otras
especialidades para atender a los pacientes, o coordinar el traslado de pacientes
urgentes. Al mismo tiempo, cada posta cercana a las comunidades debe tener
un teléfono satelital para cualquier emergencia que rebase las capacidades

resolutivas de la atencién primaria.

Figura 27: Servicio de telemedicina

Fuente: Elaboracién propia

La posibilidad de usar la telemedicina ayudaria a tener un mejor diagnéstico en
los pacientes.
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Figura 28: Servicio de telemedicina

Fuente: Hospital Regional Loreto

Asimismo, para mejorar la calidad en la atencidén en salud primaria, DIRESA
LORETO, debe distribuir en estos lugares los insumos de salud necesarios, asi
como, equipamiento. Ademas, se deben acondicionar estos lugares para poder

dar un servicio de salud adecuado.

Asi que tendremos personal de salud capacitados con enfoque intercultural para

atender a las comunidades indigenas, dando una atencién de calidad con:

- Acceso a servicios de salud de primer nivel de atencion, de calidad,
oportunos, suficientes y con seguridad del paciente.

- Visibilidad: La captura de los datos del paciente en la base de datos, con
las variables de etnicidad.

- Trato con dignidad: Con respecto a los derechos de los pacientes y de
los pueblos indigenas, tomando en cuenta su cosmovision y cultura. De
preferencia y para un mayor porcentaje de calidad es necesario el uso de su

lengua en los servicios de salud (traductores y personal de salud).
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Finalmente, se realizara semestralmente seminario de lecciones aprendidas
para recibir feedback en base a las experiencias de cada agente de salud y poder

mejorar los servicios de salud con enfoque intercultural en el futuro.

Figura 29: Curso de lecciones aprendidas

Fuente: Elaboracion propia

Teniéndolo como una visién a futuro, el programa de agentes indigenas ayudara

al fortalecimiento de los centros de salud con:

- Sensibilidad cultural.

- Aporte de otros modelos médicos.

Beneficiando a la poblacion indigena del distrito de Andoas pues se ha adecuado
el servicio de salud de acuerdo con sus necesidades y realidades culturales,
creando acceso a los servicios de salud basados en la construccién de
entendimiento y confianza con la poblacién objetivo, con calidad de atencion mas
efectiva y satisfactoria, en una zona donde hay un déficit en los servicios de salud

y las politicas del Estado son casi nulas.

Este prototipo “Formacion de agentes indigenas de salud” atenderia a una

urgente necesidad por parte de las comunidades indigenas del distrito de
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Andoas, sus necesidades respecto a la salud que no solo son una demanda que
tiene bastante tiempo sino una exigencia para recuperar algo tan importante

como es la confianza.

3.4.2. Descripcion del prototipo final de innovacién

Para llegar a hacer nuestro prototipo final de innovaciéon se tuvo que pasar por
diversas etapas. Una de las etapas fue elegir una idea la cual al desarrollarla
seria una solucion propicia para nuestro desafio de innovacion. En nuestro caso

seleccionamos el “Programa de formacion de agentes indigenas de salud”.

Se ha desarrollado un prototipo final, primero, a nivel conceptual utilizando la
técnica de Storyboard. En el Storyboard se ha presentado paso a paso las
caracteristicas y actores participantes de nuestro prototipo final de innovacion,
asi como, las funciones de cada uno dentro del proceso de desarrollo del
programa y después de este al dar el servicio de salud a nuestro publico objetivo
dandole un beneficio a este. El siguiente nivel al que paso nuestro prototipo fue
al nivel sensorial para lo cual se utilizé la técnica de juego de roles. Esta técnica
consiste en entrar en el rol de los usuarios en una situacién ficticia de la
experiencia. En este nivel se pudo identificar unas dificultades y mejorar algunos
puntos como dar algun incentivo al personal de salud para que vaya a un distrito
alejado como es el distrito de Andoas y el no solo pensar en ensefiarles sobre
medicina indigena, sino que malla curricular pueda beneficiar a ambas
medicinas. Finalmente, en este contexto de COVID -19 en el que se realizado
el presente prototipo, y para que nuestro prototipo llegue a un mediano o alto
nivel de resolucién y ver su validez se tomo en cuenta la opinion de especialistas
en salud intercultural e indigena, quienes ayudaron a modificarlo y mejorarlo a
base de su experiencia en proyectos para poblaciones indigenas en el Peru.
Asimismo, también se tomd en cuenta la opinidon y experiencia de maestros
bilingles de pueblos amazdnicos. Gracias a su colaboracion y retroalimentacion

se obtuvo nuestro prototipo final de innovacién.

Para cada nivel se realizé un plan de testeo del prototipo (Anexo 7), el cual se
ha disenado con la finalidad de aumentar el limitado personal de salud
capacitado con enfoque intercultural para la poblacion indigena del distrito de

Andoas en Loreto a fin de elevar la calidad de atencidon y su confianza en los
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centros de salud. Para ello, se plantedé como hipotesis principal que el prototipo,
la formacién de agentes indigenas de salud, al ser capacitados con enfoque
intercultural, aumentan la capacidad resolutiva de salud primaria y calidad de
atencion para las comunidades indigenas. Asimismo, la presencia de los agentes
indigenas de salud ayuda a disminuir brechas respecto a los servicios de salud,
reconociendo sus tradiciones culturales en la atencién y equidad en salud para
la poblacion indigena, asi como, aumentan la confianza en los servicios de salud
del Estado. Por ello, por contexto, al mejorar los servicios de salud al ciudadano
es deseable por los usuarios, y generaria un impacto positivo en la solucion del
problema, y se recibiria apoyo de diferentes actores como DIRESA LORETO y

Viceministerio de Interculturalidad del MINCUL.

Los elementos incorporados en nuestro prototipo de innovacion fueron:

Especialistas en salud intercultural e indigena

Sistema de incentivos para los profesionales de la salud al inscribirse al
curso de capacitacion.

“Tendria un mayor impacto con un sistema de incentivos. Por ejemplo, el
conocimiento de medicinas ftradicionales puede servir como impulso para

promociones de trabajo, econémicas”. (Nurefas, 2020)

Capacitacion en elementos de la red de Telemedicina.
El objetivo Il del Modelo de Atencién de Salud para las Cuatro Cuencas indica

que hay planes de emplear la telemedicina. (Ministerio de Salud, 2017).

Clases practicas: incorporar a personas de medicina tradicional como las
parteras para intercambiar situaciones, haya un dialogo y aprendizaje.
“Dentro de la salud publica, la formacién de profesionales de la salud sobre la
cultura local donde trabajan y las formas de atencién (...) Los cursos de
formacion son para que pueda llegar ese respeto hacia la otra medicina.”
(Ramirez, 2020)

“Una verdadera formacion es una formacion mixta basada en dialogo (...)
Respecto a los servicios culturalmente pertinentes falta sensibilizacion y

capacitacion por parte del personal de salud.” (Seminario, 2020)
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Clases tedricas: utilizar metodologia ludica.

“...) Utilizar Metodologias ludicas para ayudar a la participacion. Hay que tener
en cuenta que el personal de salud no tiene en pregrado estos tipos de estudios
(...) para que haya empatia, pero primero deben tener conocimiento.” (Palomino,
2020)

Tomar como base el syllabus de otros proyectos como el de técnicos
interculturales de AIDESEP.

‘AIDESEP tiene una propuesta pedagdgica (...) sistematizaron y esta escrita de
esta experiencia de AIDESEP haciendo formaciéon de salud intercultural que
deberia ser recuperada porque hay una curricula bien interesante de como
especialistas indigenas (...) Entonces hay una experiencia de formacion de
personal de salud y formas de conocimiento indigena, amazbnico con esta

formacion de medicina tradicional que yo creo que valdria la pena recuperarlo.

(Yon, Salud Intercultural: Pandemia y Desigualdad., 2020)

Para que sea sostenible las primeras promociones se vuelven referentes
para las nuevas promociones.
“Para no depender de otros profesionales de la salud (...) las primeras

promociones se volverian referentes de las nuevas. (Palomino, 2020)

Maestros Bilinglies de pueblos indigenas

Ambas medicinas, occidental e indigena, se conecten y se beneficien entre
ellas en la malla curricular.

“El gobierno debe atender desde una mirada intercultural. EL gobierno regional
debe apoyar a los pueblos indigenas ...necesitan y quieren un profesionales
pues conocen y saben de las limitaciones de su medicina tradicional (ejm:
evaporacion de las plantas medicinales para contrarrestar efectos del COVID-
19) ... Necesitamos el apoyo del Estado son responsables de la salud de la
poblacién.” (Soria, 2020)

“El matico, el kion lo siembra .... lo cura.... por eso pedimos que nos
implementen con las medicinas para poder articular con nuestras plantas

medicinales y una vez que entendamos esa logica de atender podemos ser Pert
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un pais que ha articulado la medicina de los pueblos.” ... “Nosotros estamos
convencidos, no queremos ser competencia de la parte cientifica, queremos
contribuir como un saber mas para poder salvar vidas, ser una alternativa.” (Soria
Gonzalez, 2020)

“Ante la falta del Estado, las comunidades indigenas, casi todos acudieron a sus
plantas medicinales, y algunos complementaron su recuperacion con medicina

occidental. (Meneses, 2021)

Mujeres atiendan a mujeres de preferencia a impartir el servicio.

“Hay alguna diferenciacion con las mujeres ... entre mujeres se entienden mejor.
Si viene una mujer, una mujer es la que se acerca a otra mujer y comenzar a
dialogar se le entrevista de forma familiar para que se sienta comoda... y si es

vardn no pasa eso.” (Soria Gonzalez, 2020)

Incluir a la Iglesia como aliado

“... aliarse con la iglesia como comunicadores del programa ... por su ayuda a

los pueblos indigenas” (Soria Gonzalez, 2020)
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LA DESEABILIDAD, FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD
DEL PROTOTIPO

En el presente capitulo se hara el analisis de deseabilidad en el que se vera si
los usuarios finales desean tener este servicio; el analisis de factibilidad en el
que nos referiremos a la capacidad de la organizacion para afrontar el servicio,
y el andlisis de viabilidad, que tiene como propdésito explicar si es sostenible

econdmicamente para la entidad.

El objetivo de los analisis de deseabilidad, factibilidad y viabilidad es que nuestro
prototipo final cumpla con cada uno de estos factores para que asi no haya

dificultades futuras en su implementacion.

4.1. Analisis de deseabilidad

Dentro de nuestro andlisis de deseabilidad nos hemos formulado cuatro
preguntas que nos daran una aproximacion de cuan deseable es nuestra
propuesta. Estas preguntas son: ¢ Esta solucion llena una necesidad?, ¢ Cabra

en la vida de las personas?, jLes gustara? y ;Realmente lo quieren?

Para responderlas, hemos utilizado la recoleccion de informacién que se utilizd
para el marco tedrico, asi como, entrevistas, observaciéon / fotos, y, nueva
informacion relevante como la situacién de su poblacion en el contexto COVID-
19.

La informacion que obtuvimos nos dio una vision sobre su deseabilidad en

nuestros usuarios finales.

1. ¢Esta solucién llena una necesidad?

Desde que comenzd nuestra republica, las zonas amazénicas han estado en
constante vulnerabilidad pues hasta el dia de hoy hay un déficit en los servicios
de salud. En algunas zonas de nuestra selva no hay postas o centros de salud
con capacidad resolutiva cercanos a pueblos indigenas, o no cuentan con los
equipamientos necesarios. Como indica (Zarate, 2020) en su reportaje los

pueblos de la Amazonia peruana tienen “una especie de condena en una region
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donde mas del 50 por ciento de comunidades no tiene puestos de salud y, los

que existen, muchas veces no tienen agua, luz ni suficientes doctores.”

Hay una ausencia de personal de salud, médicos, enfermeras, obstetricias,
tecnologos, con una adecuada formacion intercultural que facilite el trato con los
pueblos indigenas, asi como, falta de medicamentos y equipos que ayudarian a

dar atencion de calidad en salud como es su derecho.

“...) Por ejemplo, yo soy shipibo, yo soy peruano al igual que cualquier peruano
de este pais. Entonces, tenemos derechos a recibir atenciones a donde yo vaya,

el mismo trato.” (Cauper, 2020).

Estas deficiencias son motivo por el cual diversas agrupaciones indigenas como
AIDESEP envien cartas y documentos a las entidades responsables para que
tomen en cuenta sus necesidades y demandas en los servicios de salud (Anexo
8), de tal manera, que se pueda fortalecer la atencién de la salud en sus

territorios.

“(...) No solo quiero que me escuchen, sino que me atiendan, que pongan mis
demandas en politicas publicas del Estado. No debe mirar solo en distritos
capitales nomas, sino que mirar mas alla, a las comunidades donde no llegan los
presupuestos del Estado peruano. 40 afios de actividad petrolera y no hay ni
postas (...) mientras la gente esta muriéndose, viendo esta situacion. Entonces,

sen qué Estado estamos mirando?” (Cauper, 2020).

La solucién que estamos planteando con Diresa Loreto y el Viceministerio de
Interculturalidad ayudaria contar con personal de salud y equipamiento médico

en zonas donde hay un déficit en los servicios de salud.

Ademas, hay que tener en cuenta que en el distrito de Andoas habitan 11 714
personas (INEI, 2018) y esta entre los tres distritos mas pobres de Loreto.
Asimismo, Datem del Marafion es la provincia con el mayor numero de personas

que hablan una lengua indigena con mas de 50 000 personas

Al tener ese nivel de vulnerabilidad, son mas susceptibles a enfermedades. Por
ello, nuestra solucién ayudaria a cubrir la brecha del personal de salud necesaria

para mejorar la calidad de atencién de salud para nuestra poblacion objetivo.

“(...) AIDESEP ha buscado un dialogo inmediato con MINSA, MINCUL y también

algunos funcionarios del PCM. No solamente para dialogar, sino para pedir qué
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estan planteando para los pueblos indigenas antes de que llegue el COVID -19
en las comunidades porque nos sentimos vulnerables por la situacion que existe

porque no existe puestos de salud.” (Cauper, 2020).

¢ Cabra en la vida de las personas?

El presente programa de agentes indigenas de salud al articularse con
programas sociales de otros sectores como los del MIDIS con las PIAS y
Tambos, y, con campanas de salud de DIRESA Loreto, no interferiria en la vida
de las personas, ya que, al ser un programa que capacitara a técnicos en
enfermeria, enfermeros, obstetricias y médicos con enfoque intercultural para
brindar servicios de salud y ser intermediarios de los médicos, es decir, la
solucion planteada entiende la cosmovisidn de la poblacion indigena, respeta
sus ideas, su identidad cultural y costumbres. Por ellos podemos decir, que, al
estar pensado el programa a formar recursos humanos para atender
especialmente a pueblos indigenas, ellos le darian un valor de calidad al servicio

de salud en estas zonas donde las politicas del Estado son casi nulas.

¢Les gustara?

De acuerdo con las evidencias, la mejora en calidad en atencién de los servicios
de salud integral primarios que se estan presentando mediante el aumento del
personal de salud con capacitacion con enfoque intercultural sera de agrado de
las comunidades indigenas del distrito de Andoas de la region Loreto, ya que ha
sido disefiada para dar servicios de acuerdo con sus costumbres, el enfoque

territorial, asi como, entrevistas sobre sus necesidades.

¢ Realmente lo quieren?

Uno de los problemas que tiene nuestra amazonia son las grandes brechas
respecto a los servicios de salud integral. Las poblaciones indigenas residentes
en estas zonas siguen reclamando su derecho a la salud enviando documentos
y cartas sobre sus necesidades (Anexo 3), pidiendo que el Estado cumpla con
sus promesas para implementar dichos servicios, ya que, primero es su derecho
COmMo peruanos y peruanas que son; segundo necesitan un servicio de salud en
el que la atencion sea de articulada, de calidad, y, que sea de tal manera que no
se sientan mal, en ningun sentido, de su identidad cultural ni linglistica al

recibirlos.
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“... Esto es muy lento, muy preocupante y lo que hemos sentido es que este
sistema no estamos incluidos, este sistema del Estado Peruano y la
administracion del Estado peruano porque dialogamos, hablamos, hubo

discursos y promesas de atencion y hasta la fecha.” (Cauper, 2020).

Analizando las causas de nuestro problema publico, las cuales fueron las
barreras linglisticas y culturales, limitado personal de salud capacitado con
enfoque intercultural, limitada infraestructura y equipos en buen estado, escasez
de medicinas para las comunidades y el limitado transporte fluvial operativo, se
demostro el deseo de los pueblos indigenas en tener servicios de salud con los
implementos necesarios para la atencion como es su derecho como ciudadanos
peruanos. Por ello, podemos decir que los servicios de salud son deseados y

necesarios para la poblacion indigena de la regién Loreto.

4.2. Analisis de factibilidad

El analisis de factibilidad nos ayudara a determinar las posibilidades que tiene
nuestro proyecto de innovacién en ser aceptado por los involucrados
institucionales. Para ello, se han desarrollado cuatro preguntas que nos

ayudaran en nuestro analisis de factibilidad.

1. ¢Puede el equipo de trabajo de la organizaciéon realmente hacer que suceda

la soluciéon?:

En conjunto con DIRESA LORETO Yy el Viceministerio de Interculturalidad, con
la supervision del MINSA, conformarian un equipo interdisciplinario para hacer
el planteamiento y la implementacién de nuestra solucion. Este equipo haria que

se realice la solucion propuesta.

Ademas, otros actores como el Gobierno Regional de Loreto, MIDIS, serian

actores clave para que se cumplala articulacion e implementacion.

2. ;Qué capacidades necesita tener la organizacién para crear y entregar su

solucion?:

La entidad se puede apoyar en siguiente normativa para implementar la solucién.
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Normativa:

Ley General de Salud - Ley N°26842

Politica Sectorial de salud Intercultural - DS 016-2016-SA

Politica Nacional de salud

Politica Nacional Multisectorial de Salud

Plan Bicentenario: el Peru hacia el 2021.

Politica Nacional de Transversalizacion del enfoque intercultural. 2015.

Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

“Plan de mejoramiento de atencion integral de salud a la poblacion de las
cuencas del Pastaza, Corrientes, Tigre y Maraién”.

“Modelo de atencion de salud integral e intercultural de las cuencas de los rios
Pastaza, Corrientes, Tigre, Marafién y Chambira, en la region Loreto 2017-
2021”7 (MINSA,2017)

Politica Sectorial para la atencion integral de las personas expuestas a
metales pesados metaloides y sustancias quimicas.

Convenio de cooperacion interinstitucional entre el Ministerio de Cultura y el
Ministerio de Salud suscrito en el afio 2017.

Sello intercultural - DS 006-2019- MC.

Resolucion Ministerial N°228-2019/MINSA: Directiva administrativa 261-
MINSA/2019/DGIESP. “Directiva Administrativa para la adecuacién para los
servicios de salud con pertinencia cultural en el primer nivel de atencién”.
“Plan de intervencion del Ministerio de salud para Comunidades Indigenas y
Centros Poblados Rurales de la Amazonia frente a la emergencia del COVID-
19” - RM N°308-2020-MINSA.

Para el presente proyecto se necesitara la formulacién de una norma para dar

los parametros al servicio de salud, teniendo como base principal de la normativa

ya presentada.

b. Politica:

Durante afios la voluntad politica para cubrir las necesidades en salud de los

pueblos indigenas ha sido baja, solamente cuando habia algun tipo de protesta
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o toma de lugares, el gobierno se veia mas involucrado en cumplir con sus
demandas mediante firmas de acuerdos y compromisos (Anexo 3). Se podria
decir que el Estado ha tenido una reaccion reactiva en el tema de salud indigena,
es decir, cada vez que surgen estas demandas por parte de los pueblos
indigenas, el Estado cumple firmando compromisos o planes. Sin embargo, no
tienen la iniciativa ante los problemas presentados ni un accionar rapido para
llevarlos a cabo. Por ejemplo, en el 2016, cuando se da la norma del VIH para la
poblacion indigena fue porque habia un brote de VIH en la poblaciéon indigena,
lo mismo ocurrié con la norma de la adecuacion del parto, habia un contexto en
el que la mortalidad materna era muy alta en zonas rurales y poblaciones
indigenas. Entonces, estas normas técnicas no han salido porque el Estado
reconoce que la poblacion indigena necesita, quiere, y, tiene derechos
especiales para tener estas politicas de salud intercultural, sino que, son normas
y politicas que han ido surgiendo como para calmar un problema, no como

iniciativa propia.

No obstante, por el contexto actual del COVID -19, ha aumentado la voluntad
politica para implementar mejoras en la salud integral de las poblaciones
amazonicas, lo cual ayudaria a la iniciativa politica para que se pueda cumplir

con la implementacién de nuestra solucion de manera progresiva.

Asimismo, los que tendrian la capacidad de convocatoria seria DIRESA
LORETO.

c. Tecnoldgica:

DIRESA LORETO con MINSA estarian en condiciones de conseguir tecnologia
para implementar la solucién, ya que, al obtener convenios con diferentes
entidades como el MIDIS — Programa PAIS, MINSA con la telemedicina y
proyectos como el proyecto de telemedicina rural rio Napo — Fundacién EHAS

Peru, tendrian la capacidad de obtener tecnologia y ayudar a su mejora.

El Gobierno Regional de Loreto en su plan de “Emergencia y reorganizacion del
sector salud en la region Loreto, 2019-2020” se senala la iniciativa de aumentar
el presupuesto de DIRESA Loreto para impulsar el tema de la Telesalud en la
region, implementar las redes necesarias para que se pueda utilizar la telesalud

lo cual reduciria costos de referencia innecesaria al largo plazo.
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Ademas, se les pediria a las empresas petroleras, operativas en Loreto,
donaciones de algunos elementos esenciales como el teléfono satelital, los

cuales también ayudarian a la implementacion.

d. ¢Laorganizacién cuenta con el tiempo adecuado para la produccion de

la soluciéon?:

Por el contexto COVID-19, las diversas entidades involucradas estan
completamente enfocadas con la situacion de emergencia. Asimismo, esta
situacion ha puesto en evidencia la falta de capacidad resolutiva que tienen los
servicios de salud, en especial en la amazonia. Por ello, seria probable que se

incluya dentro de la planificacién del préximo afo, 2021, 0 2022.

e. ¢Con quién puede asociarse la organizacion?:

En nuestra propuesta de solucion, es necesario tener aliados estratégicos para
garantizar la implementacion y durabilidad a largo plazo de la propuesta. Es por
ello, que nuestros aliados deben tener objetivos similares a los nuestros para
que de tal manera podamos articularlos y llegar a un nimero mayor de personas.
Algunos aliados serian el MINSA, DIRESA LORETO, Viceministerio de
Interculturalidad — MINCUL, Gobierno Regional de Loreto, MIDIS, SIS,
Fundacion EHAS Peru, asociaciones indigenas como AIDESEP y FEDIQUEP,

organizaciones religiosas, empresas petroleras y organizacion civil.
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Tabla 20: Aliados estratégicos

Fuente: elaboracién propia.

Cada una de estas organizaciones cuentan con las capacidades necesarias para
ayudar a implementar la solucién propuesta para la poblacién indigena. La
interaccion entre estas instituciones ayudaria a que la soluciéon se pueda
implantar de manera eficaz. DIRESA Loreto se encargara de coordinar con los
diversos actores involucrados para facilitar la articulacion. Asimismo, se
ratificaria convenios interinstitucionales con DIRESA LORETO, MIDIS — PAIS,
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SIS, para reducir las brechas existentes en la zona, asi como, DIRESA LORETO

con la Fundacion EHAS Peru.

4.3 Analisis de viabilidad

El analisis de viabilidad permitira identificar si la solucién es sustentable
econdémicamente o no. Para el analisis de viabilidad se evalua la propuesta de

valor que ofrece la solucién, posibles ingresos y/o incentivos.

1. ¢ Esta solucion esta dentro del presupuesto de la organizaciéon?

Nuestra solucion, el programa de agentes indigenas de salud, no esta dentro del
presupuesto actual de la organizacién ya que es una novedad de innovacién.
Por ello, la institucién no la ha previsto en el POl. Por el contexto actual, se

podria introducir para el afio 2021 o 2022.

Asimismo, hemos tomado en cuenta que el Estado, actualmente, se encuentra
priorizando la continuidad de las politicas publicas de sectores de Salud y
Educacion por el contexto actual del COVID-19, lo cual ayudaria a nuestra

solucion.

Es asi, que, hemos hecho una estimacién del costo del proyecto. Para ello, se
ha hecho la revision del POl MINSA del 2019 y el POl MINCUL 2019 para asi
realizar una estimacion analoga del costo del proyecto, es decir, hemos utilizado
datos de proyectos similares, de tal manera, que se pueda tener una

aproximacioén del costo total para nuestro proyecto.

El financiamiento del programa se realizara a través de los fondos econémicos
que designara el Gobierno Regional de Loreto a DIRESA Loreto o la
Municipalidad Provincial Datem del Marafion con recursos del canon y
sobrecanon. En este caso, es el Gobierno Regional de Loreto la entidad que

cuenta con la capacidad financiera y técnica para transferir los fondos.

Asimismo, a parte de los recursos asignados, se le asignaran las trasferencias

del Seguro Integral de Salud (SIS) en conjunto con los programas estratégicos.
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Tabla 21: Presupuesto aproximado de prototipo

N° Cant. | Med. Costo Total (s/.)

unitario (s/.)

1 Curso de
Formacién de
agentes 1 Und. 45000 45000
indigenas de
salud (incluye
materiales de
estudio) para 13

personas.

2 Teléfonos
satelitales 2 | und 8450 16900

3 Convenios

MINSA — MINCUL 1 Und. 0 0

— MIDIS (PAIS) -
DIRESA - SIS.

4 Convenio con el
Proyecto NAPO — 1 Und. 0 0
EHAS

5 Seminario
lecciones 2 Und. 4600 9200
aprendidas

(semestral)

6 Curso de
actualizacion del 1 Und. 8500 8500
personal de salud

(anual)

Costo total soles: 79600

Fuente: POl MINSA 2019, POI MINCUL 2019. Elaboracién propia.



Mediante la estimacién analoga hemos estimado un costo total aproximado de
79600 soles para un curso anual del programa. Para el curso del programa
agentes indigenas de salud se esta considerando contratar a profesionales de
salud con especializacién en temas de interculturalidad, sus viaticos y materiales
para el programa, asi como, la compra de dos teléfonos satelitales para las dos
postas de salud que hay en Andoas. Finalmente, habran dos seminario de
lecciones aprendidas cada seis meses e incluye materiales. En los puntos donde
el valor es cero es gracias a los convenios con los aliados como el MIDIS,
DIRESA, SIS pues ellos dentro de sus presupuestos ya tienen el servicio o

materiales.

Finalmente, el mantenimiento presupuestal del programa de agentes indigenas
de salud sera responsabilidad del Gobierno Regional de Loreto y DIRESA Loreto
como entidad co-ejecutora, esta le transferira el presupuesto al programa de
agentes indigenas de salud, y las capacitaciones posteriores se gestionaran

como un gasto corriente por DIRESA Loreto.

2. ¢ Los usuarios realizaran algun pago por el servicio?

En nuestro caso, este servicio sera cubierto por el SIS, ya que, es un seguro
gratuito para todos los peruanos. Por ello, no habra ningun pagé por parte de
ellos, sélo hay que garantizar su afiliaciéon que se hara en alianza con el MIDIS.
En nuestro caso, en el distrito de Andoas, 86% de la poblacién indigena cuenta
con SIS.

3. ¢, Coémo sera el retorno de la inversion?

En nuestro caso, nuestro retorno de inversién se visualizara en la mejora de los
servicios de salud con enfoque intercultural en el distrito de Andoas en la region

Loreto, asi como, con la medicidon de diversos indicadores como:

. indice de mortalidad.

. Nivel de cobertura de los servicios de salud.

. Atencion oportuna con calidad.

. Porcentaje de satisfaccion del usuario por atencién en consulta.
. Ahorro familiar en transporte y pago por servicios de salud.
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. Disminucién de la tasa de morbilidad.

° Mejora de calidad de vida.

Los resultados de la métrica nos demostrarian el beneficio del programa en la
reduccion de la brecha respecto a la calidad del servicio de salud con enfoque
intercultural, lo cual justificaria la intervencién del Estado. Ademas, nos ayudaran
a tomar decisiones futuras que optimicen el beneficio del servicio. Es asi, que,
brindando un mejor servicio de salud primario con enfoque intercultural, acorde
a sus necesidades y de manera efectiva generaria valor publico, asi como un
impacto positivo en la poblacion indigena reduciendo brechas sociales
visualizadas en el sector salud. Por ello, podemos decir que la solucion es viable
con el apoyo de convenios con el MIDIS, DIRESA LORETO y SIS.

Finalmente, con la aprobacién del Decreto de Urgencia N.° 017-2019 sobre las
medidas para la cobertura universal de salud, y el contexto actual de la
emergencia sanitaria, COVID-19, los recursos para implementar este programa
y hacerlo sostenible deberia ser una prioridad y asi aminorar las brechas
existentes en salud para los pueblos indigenas, dado que, hay necesidad de

priorizar las demandas sociales insatisfechas, como en nuestro caso.
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CONCLUSIONES

En nuestro trabajo de investigacion nuestro problema publico es el “Deficiente
servicio de salud integral con enfoque intercultural desarrollado en conjunto por
el Ministerio de Salud y el Ministerio de Cultura en el distrito de Andoas de la
region Loreto, entre los afios 2015 -2018”. Las zonas amazonicas de nuestro
pais, a lo largo de su historia, han estado excluidas y en una constante
vulnerabilidad respecto a los servicios basicos siendo su vulnerabilidad en el
area de la salud es mas notoria, ya que, en el caso de los pueblos indigenas por
las condiciones de saneamiento, pobreza y pobreza extrema son mas
susceptibles a enfermedades como la Malaria, Dengue, asi como, a la
malnutricidon, anemiay a las altas tasas de mortalidad materno infantil. Asimismo,
dentro de los servicios de salud hay una ausencia de personal como médicos,
enfermeras, obstetricias, enfermeros técnicos, y que ademas tengan adecuada
formacion intercultural que facilite el trato respetuoso con los pueblos indigenas,
asi como, falta de medicamentos y equipos. Esta situacion hace que no puedan

acceder a un servicio de salud de calidad.

Las causas del deficiente servicio de salud integral con enfoque intercultural
desarrollado en conjunto por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Cultura en
el distrito de Andoas de la region Loreto, entre los afios 2015 -2018 son las
barreras linglisticas y culturales, limitado personal de salud capacitado con
enfoque intercultural, limitada infraestructura y equipos en buen estado, escasez
de medicinas para cada comunidad y limitado transporte fluvial operativo para

las largas distancias.

Las barreras linguisticas y culturales generan una la falta de motivacion y
desconfianza de las poblaciones indigenas para ir a los centros de salud, pues
el distrito de Andoas de la provincia de Datem del Marafion es la provincia con
mas habitantes que hablan una lengua indigena como primera lengua, teniendo
15 288 hablantes del total de 53 013 personas en toda la region Loreto. En
general, los médicos y enfermeras que van a esta zona son de SERUM por lo
que en la mayoria de los casos la poblacion indigena no solo se encuentra con
un muro linglistico en el centro de salud, transmitido por el personal de salud
con las indicaciones en un lengua inentendible, sino que también se recalca en

lo cultural. No hay una sinergia entre lo tradicional y lo occidental.
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El limitado personal de salud capacitado con enfoque intercultural tiene como
resultado una baja calidad de atencion en los centros de salud. Teniendo en
cuenta la brecha que hay de médico y enfermeras para los habitantes de Loreto,
los incentivos de estos para ir a comunidades indigenas son muy bajas.
Generalmente, las plazas convocadas no son cubiertas para los puestos o
centros de salud que atiende a las comunidades indigenas. En su mayoria, estas
plazas no son ocupadas o si lo son, el personal se queda poco tiempo ya sea
porque es parte de su serums o porque pide cambio de establecimiento ya que
no hay servicios basicos, ni hospedajes y lejania. No hay una motivacién para
trabajar en estas zonas por parte del personal de salud. Asimismo, hay que tener
en cuenta que la cantidad de médicos no significa necesariamente que todos
ellos estén capacitados con enfoque intercultural. Esta situacién es una
limitacion seria pues dificulta la calidad de los servicios de salud. Por lo que al
no tener servicios de salud adecuados y adaptados al contexto de las
poblaciones indigenas dificulta calidad en la atencion de los servicios de salud

con enfoque intercultural.

Por otro lado, en puestos de salud, donde no hay ni médicos ni enfermeras, son
los técnicos en enfermeria los que intentan cubrir estas brechas ante el déficit de

personal de salud.

La limitada infraestructura y equipos en buen estado se reflejan en las
dificultades para la viabilidad de prestacion del servicio de salud. Segun la
(Defensoria del Pueblo, 2019), “solo cuatro de cada diez comunidades indigenas
en la regién Loreto tienen un establecimiento de salud en su territorio”. Las
postas no tienen los insumos y equipos adecuados para poder brindar el servicio
de salud de calidad, asi como, no les brindan mantenimiento para poder brindar
un servicio de calidad a sus pacientes. Este elemento disminuye la capacidad
resolutiva. En el distrito de Andoas, provincia de Datem del Marafion, region
Loreto, solo existen tres establecimientos de salud, de los cuales dos son
puestos de salud y uno es centro de salud. El centro de salud de Andoas, su
infraestructura no cuenta con ambientes requeridos para el servicio de salud, asi
como, que los ambientes existentes no cumplen con las areas sefialadas en su

normativa, y no recibe mantenimiento.

La escasez de medicinas para cada comunidad hace aumentar la desconfianza
y desmotivacion para ir a los centros de salud. Esta situacion se refleja en que

las medicinas a veces llegan con poco tiempo para su fecha de vencimiento o en
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algunos casos llegan vencidas, lo cual es un riesgo para la comunidad. Ademas,
al no llegar las medicinas, es el personal de salud el que se encarga del traslado
pues son necesarios en los puestos de salud. Por la escasez de medicinas, los
técnicos o personal de salud tratan a los pacientes con plantas medicinales como
alternativa. Este contexto motiva a las poblaciones indigenas a no movilizarse a

los centros de salud pues saben que no habra medicinas para ellos.

Un limitado transporte fluvial operativo para las largas distancias genera
desmotivacion para ir a los centros o postas de salud pues significa gran cantidad
de tiempo invertido en desplazamiento y dinero. Tener transporte fluvial es
crucial en la region de Loreto, pues, para llegar a algunas comunidades, este tipo
de transporte es unico medio para llegar y de conectarse con otras localidades.
El centro de salud de Nuevo Andoas, de categoria 4, no tiene una conexién
directa con los otros dos puestos de salud (categoria 1) existentes en Andoas,
no hay una conexién via terrestre que unan estos establecimientos de salud,
entre establecimientos hay un tiempo promedio de 4 horas para llegar,
dependiendo si hay embarcacién disponible, lo cual dificulta la atencion ante
emergencias. Ademas, para poblacion es un problema llegar por el tema de
acceso por el rio, hay un gasto implicito, tanto en el tema del transporte como en
el tiempo invertido para ir y regresar. Y hay que tener en cuenta que Andoas es
uno de los 5 distritos mas pobres de la region Loreto. Las dificultades en el
acceso a las comunidades indigenas hacen que se haga mas dificil el traslado
de insumos médicos, asi como de los profesionales de la salud. Esta situacion

hace que la poblacién se vuelva mas vulnerables.

Al tener nuestras causas principales, estas se jerarquizaron teniendo al limitado
personal de salud capacitado con enfoque intercultural como la causa que mayor
impacto tiene pues influye en la baja calidad de atencion en los centros y postas
de salud lo que desencadena una desconfianza hacia sus servicios. Teniendo
nuestra causa principal se reformulo el problema “La poblacién indigena de la
region Loreto requieren que el limitado personal de salud capacitado con enfoque
intercultural aumente porque actualmente, a causa de ello, hay una baja calidad
de atencion en los centros y postas de salud lo que desencadena una
desconfianza hacia sus servicios de atencidon primaria y sentimientos de
exclusion por parte de las comunidades indigenas”. Definiendo nuestro desafio
de innovacion en ;Como podemos aumentar el limitado personal de salud

capacitado con enfoque intercultural para la poblacién indigena en el distrito de
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Andoas en la region Loreto a fin de elevar la calidad de atencién y su confianza

en los centros de salud?

Tras una investigacion de diversas experiencias nacionales e internacionales,
que tenian un desafio similar al nuestro, se hizo un proceso de priorizacion de
las ideas, con criterios determinados, para seleccionar la idea que seria nuestra

solucion, la cual se denomind “Formacion de agentes indigenas de salud”.

Nuestro prototipo de innovacion, de forma general tiene dos responsables
institucionales, DIRESA LORETO, institucion que responde al MINSA y el
Viceministerio de Interculturalidad del MINCUL con supervision del MINSA. Ellos
seran los encargados de realizar los protocolos para la seleccién de los agentes
de salud, la construccion de una malla curricular conformada por un equipo
multidisciplinario, asi como, profesionales de la salud de ambos sistemas
medicos, es decir, medicina occidental e indigena. Asimismo, seran los
encargados de realizar convenios con centros de salud, postas, MIDIS —
programa PAIS y Fundacion EHAS, para practicas durante las clases practicas,
la asistencia y ensefianza de la utilizacién de la teleconsulta y actualizaciones
periddicas. Al terminar la formacion como agente indigena de salud, cada uno
de los egresados se le asignara una posta o centro de salud de Andoas para
comenzar con el servicio de salud, especializado en atencioén primaria. Al iniciar
el servicio de salud, este enfrentara diversos escenarios que se complementaran
con el respectivo soporte logistico, operativo y de distribucion de insumos de
salud y el equipamiento respectivo para el trabajo de los agentes de salud y
pueda mejorar su accionar, y complementar la atencion con la utilizacion de los
servicios de telesalud aprendidos en el curso. A modo de complemento, se
realizara semestralmente seminarios de lecciones aprendidas para recibir
feedback en base a las experiencias de cada agente de salud y poder mejorar

los servicios de salud con enfoque intercultural en el futuro

El camino para llegar a nuestro prototipo final y ver su validez se tomé en cuenta
la opinién de especialistas en salud intercultural e indigena, quienes ayudaron a
modificarlo y mejorarlo a base de su experiencia en proyectos para poblaciones
indigenas en el Peru, asi como maestros bilinglies de pueblos indigenas quienes
conocen mas la realidad de los pueblos. Se agregaron elementos como Sistema
de incentivos para los profesionales de la salud al inscribirse al curso de
capacitaciéon, en las clases practicas: incorporar a personas de medicina

tradicional como las parteras para intercambiar situaciones, haya un dialogo y
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aprendizaje, capacitacion en elementos de la red de Telemedicina, en clases
tedricas se utilice metodologia ludica, tomar como base el syllabus de otros
proyectos como el de técnicos interculturales de AIDESEP, y finalmente para
que sea sostenible las primeras promociones se vuelven referentes para las
nuevas promociones. A partir de ello, se obtuvo nuestro prototipo final de

innovacion.

Dentro del analisis de deseabilidad, se demostré el deseo de los pueblos
indigenas en tener servicios de salud con los implementos necesarios para la
atencién como es su derecho como ciudadanos peruanos. Estas deficiencias son
motivo por el cual diversas agrupaciones indigenas como AIDESEP envien
cartas y documentos a las entidades responsables para que tomen en cuenta
sus necesidades y demandas en los servicios de salud. Por ello, nuestra
solucién ayudaria a cubrir la brecha del personal de salud necesaria para mejorar
la calidad de atencidn de salud para nuestra poblacion objetivo, entiende la
cosmovisidon de la poblacion indigena, respeta sus ideas, su identidad cultural y
costumbres. Entonces, al estar pensado el programa a formar recursos humanos
para atender especialmente a pueblos indigenas, ellos le darian un valor de
calidad al servicio de salud en estas zonas donde las politicas del Estado son
casi nulas. Por ello, podemos decir que los servicios de salud son deseados por

la poblacién indigena de distrito de Andoas de la regién Loreto.

Nuestro anadlisis de factibilidad, en conjunto con DIRESA LORETO vy el
Viceministerio de Interculturalidad, con la supervision del MINSA, conformarian
un equipo interdisciplinario para hacer el planteamiento y la implementacién de
nuestra solucion. Este equipo haria que se realice la solucién propuesta.
Asimismo, algunos aliados estratégicos serian el MINSA, DIRESA LORETO,
Viceministerio de Interculturalidad — MINCUL, Gobierno Regional de Loreto,
MIDIS, SIS, Fundacion EHAS Peru, AIDESEP y FEDIQUEP (Federacion
indigena Quechua del Pastaza), organizaciones religiosas, empresas petroleras
y organizacion civil. Cada una de estas organizaciones cuentan con las
capacidades necesarias para ayudar a implementar la solucién propuesta para
la poblacion indigena. La interaccion entre estas instituciones ayudaria a que la
solucion se pueda implantar de manera eficaz. DIRESA Loreto se encargara de
coordinar con los diversos actores involucrados para facilitar la articulacion.
Asimismo, se ratificaria convenios interinstitucionales con DIRESA LORETO,

MIDIS — PAIS, SIS, para reducir las brechas existentes en la zona, asi como,
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DIRESA LORETO con la Fundacion EHAS Peru. Por lo cual se determiné que la

solucioén es factible.

Y dentro de nuestro analisis de viabilidad, nuestro proyecto tendra un
financiamiento a través de los fondos econdémicos que designara el Gobierno
Regional de Loreto a DIRESA Loreto o la Municipalidad Provincial Datem del
Marafion con recursos del canon y sobrecanon. Asimismo, a parte de los
recursos asignados, se le asignaran las trasferencias del Seguro Integral de
Salud (SIS) en conjunto con los programas estratégicos. En nuestro caso,
nuestro retorno de inversion se visualizara en el mejoramiento de los servicios
de salud con enfoque intercultural en la regién Loreto, asi como, con la medicién
de diversos indicadores como la disminucion de la tasa de morbilidad, atencion
oportuna de calidad, porcentaje de satisfaccién del usuario por atencién en
consulta, indice de mortalidad. Los resultados de la métrica nos demostrarian el
beneficio del programa en la reduccién de la brecha respecto a la calidad del
servicio de salud con enfoque intercultural, lo cual justificaria la intervencién del
Estado. Brindando un mejor servicio de salud primario con enfoque intercultural
generaria valor publico, asi como un impacto positivo en la poblacion indigena.

Por ello, podemos decir que la solucion es viable.

Finalmente, podemos decir que nuestra solucién, “Formacion de agentes
indigenas de salud” ayudaria a cubrir la brecha oferta — demanda de personal
de salud con enfoque intercultural que existe ahora en el distrito de Andoas para
las comunidades indigenas. Asimismo, va acorde a las Politicas Publicas del
Estado como La Politica Sectorial de salud intercultural. Nuestra solucién
ayudaria a cubrir la brecha del personal de salud necesaria para mejorar la
calidad de atencion de salud para nuestra poblacion objetivo, entiende la
cosmovision de la poblacién indigena, respeta sus ideas, su identidad cultural y
costumbres. Podemos decir, que, al estar pensado el programa a formar
recursos humanos para atender especialmente a pueblos indigenas, ellos le
darian un valor de calidad al servicio de salud en el distrito de Andoas en la

region Loreto donde las politicas del Estado son casi nulas.
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Anexos

Anexo 1: Descripcién del espacio de la politica

Las zonas amazonicas de nuestro pais, a lo largo de su historia, han estado
excluidas y en una constante vulnerabilidad de servicios basicos, siendo su
vulnerabilidad en la salud mayor ya que en el caso de los pueblos indigenas por
las condiciones de saneamiento, pobreza y pobreza extrema los hace mas
susceptibles a enfermedades como la Malaria, Dengue, asi como, a la
malnutricion, anemia, a las altas tasas de mortalidad materno infantil, y
enfermedades por la contaminacion de metales pesados por explotacion

petrolera en el distrito de Andoas, situada en el ambito del lote petrolero 192.

Figura 30: Cadena de valor

Fuente: Elaboracion propia.
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a. Contaminacion con metales pesados en zonas 192 Y 8, Loreto.

Metales pesados con concentraciones por encima de los Estandares de Calidad Ambiental por
tipo de fuente

Suelo de vivienda Bario y plomo

Suelo agricola Cadmio, bario y plomo
Agua vivienda Cadmio

Agua rio / pileta Arsénico y plomo

Figura 31: Metales pesados encontrados en zonas lote 192 y 8, Loreto.
Fuente: CENSOPAS (2018). Defensoria del pueblo- Programa de Pueblos Indigenas.

b. Marco normativo

Tabla 22: Marco normativo

Fuente: Elaboracion propia
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c. Marco institucional

Tabla 23: Marco institucional

Fuente: Elaboracién propia

d. Politicas publicas generales

Tabla 24: Politicas Publicas generales

Fuente: Elaboracién propia
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e. Politicas publicas especificas

Tabla 25: Politicas Publicas especificas

Fuente: Elaboracién propia

116



Tabla 26: Arquitectura del problema publico

Anexo 2: Matriz de consistencia del disefio de investigacion sobre la
arquitectura del problema publico

Secundaria 1:
A Cuanta
poblacién

indigena, que

habita en el
distrito de
Andoas -
Loreto ha
venido siendo
afectada por
desencuentros
culturales con
la salud?

Determinar el

nimero de
poblacién

indigena, que
habita en el
distrito de
Andoas -
Loreto, ha
venido siendo
afectada por
desencuentros

culturales con
la salud.

Existe una
poblacién de 11
714 mil
habitantes
pertenecientes a
los pueblos
indigenas
Achuar, Kichwa,
Kukama-
Kukamiria, y
Quechua.

Censo 2017 -
INEI

Revision de
base de datos
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Secundaria 2: | Determinar Los actores que | Documentos | Revision
¢Quiénes son | quiénes son | participan en el | oficiales del | documental
los actores que | los actores | proceso de| MINSA Y
participan en el | que participan | prestacion de | MINCUL.
proceso de | del proceso de | servicios de | Trabajadores | Entrevistas,
prestacion de | prestacion de | salud integral | del servicio | revision
servicios de | servicios de | intercultural son | de salud | documental.
salud integral | salud integral | los prestadores | (MINSA)
intercultural en | intercultural en | de servicio de Trabajadores | Entrevistas,
el distrito de | el distrito de | salud, del MINCUL | revision
Andoas - | Andoas - | trabajadores del documental.
Loreto, entre | Loreto, entre | MINCUL y :
los afios 2015 - | los afios 2015 | poblacion Pueblos Entrevistas,
20187, y -2018: y indigena. indigenas revision
documental

¢Cuales son | cuales son sus
sus intereses? | intereses.
Secundaria 3: | Determinar las | EI 65% de la | Poblaciéon Entrevistas
¢Cuales son | caracteristicas | poblacion no ha | indigena del
las sociales, culminado el | en el distrito
caracteristicas | culturales, nivel secundario. | de Andoas,
sociales, econdmicas y | En lo referente al | Loreto.
culturales, ambientales acceso al agua Poblacion Observaciones
econdémicas y | que segura para indigena del
ambientales conforman la | consumo en el distrito
que conforman | identidad humano, la de Andoas,
la identidad | cultural de los | situacion es mas | Loreto.
cultural de los | pueblos extrema. En el
pueblos indigenas que | distrito de Poblacion Revision
indigenas que | habitan en el [ Andoas, entre el | indigena en | documental
habitan en el | eneldistritode | 97% y 99% de el distrito de
en el distrito de | Andoas, las viviendas Andoas,
Andoas, Loreto. consume agua Loreto.
Loreto? no tratada.

Asimismo, los

derrames de

petroleo

incrementan su

riesgo a

desarrollar

problemas de

salud.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3: Herramientas de recojo de informacion para la arquitectura
del problema.

a. Comisiéon Multisectorial de caracter temporal denominada “Desarrollo de
las Cuencas del Pastaza, Tigre, Corrientes y Maraion, del departamento de

Loreto”.

Figura 32: Desarrollo de las Cuencas del Pastaza, Tigre, Corrientes y Maraiion, del
departamento de Loreto.

Fuente: PCM
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Figura 33: Acta de Lima 10 de marzo 2015
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c. Demandas de atencion por parte del publico objetivo.
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Figura 34: Demandas del publico objetivo
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c. Directiva Administrativa N°261-MINSA/2019/DGIESP. Aprobado con RM N° 228-
2019-MINSA.

MINISTERIO DE SALUD S m!&l@:yﬁj!‘.‘."sﬂ‘
ng\‘“ ‘e
2

Lima, O1.. do YBRZO, .. el 2N

Visto, «f Expediants N* 17-080562-001 qua contiena el Informe N* 003-2018-DPI-
DGIESPMINSA, & Informe N* 018-2018-DPLOGIESPMINGA. al informe N* 002-2019-0AM-
DPI-DGIESPMINSA, y |a Nota Informativa N* 1234-2018-DGIESPMINSA, de la Directitn
General e Infervancionss Estratégicas en Saud Pblica;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y I dal Titulo Prafiminar de la Ley N* 26842, Ley General de
Salud, sefaan que la sald 88 condikidn indispensable ce! desarrollo humano y medio
fundamental para akcanzar el bienastar indiwdugl y colectivo, por o que 3 protecddn de la
salud es g8 inlerés pdbico, sando responsabilcad cel Estado regulara, vigharda y
u »«  promovera,

Que, el numeral 1) del anicule 3 dal Decrato Legisiatvo N* 1161, Ley de Organizacon y
Funciones del Ministeric de Salud, dispone come ambito de competencia del Ministerio de
Salud, la salud de las personss,

L YANCOURT Que, el anticulo 4 ¢e |a Ley pracitada, dispone que & Sector Sald estd conformada por
el Minislerio de Salud, como organismo rector, las enticades adsoritas a & y aquelas
mnstituciones pdblicas y privisdas de nivel nacional, reglonal y local, y personas naturaies que
realizan actvidades vinculadas a las compedncias establecidas en dicha Ley, y que tienen
impacio directo o indirecto en |a salud, indvidual 0 colectiva;

Que, los literales a) y b) del anticule S de la acotada Ley sefalan que son funcanes
rectoras del Ministerdo de Satud, formutar, planear, dirgl, coordingr, SJacutar, supanisar y
avauar |a pollica naconal y seclorial de Promocdn de la Salud, Prevencién de
Erfermedadas, Recuperacidn y Rehabiltacisn en Salud, bajo su compatencia, apicabie a
todos ks nwveles de gobemo, asi como dictar rormas y lineamentos tecnicos para @
Adeciada ajecucin y superision de las politicas nacionales y sectoriales,

Qua, ol aticuio 63 del Reglamenlo de Organizacién y Funcionas del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modiicado por Dacrato Supremo N*
011-2017-5A, establece que & Direccidn General de Intervenciores Estratégicas en Salud
» Pibiica s &l 6/5anc de inea dal Ministena de Salud, dependiems dal Viceministeno da Saiud
Piblica, competena para drigir y coordinar las mervendones estratdgicas da Salud Poblica

entre otros, &n matea de Puablos Indiganas u ofigranas,
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Que, mediante los documentos del visto, la Direccidn General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, en el marco de sus competencias funcionales ha elaborado la
‘Directiva Administrativa para la adecuacién de los sanvicios de salud con pertinencia cultural
en el primer nivel de atencién”, con ef objetivo de establecer los criterios y procedimientos
para que los establecimientos de salud de! primer nivel de atencién logren |a adecuacion de
SUS 5CIVICios con pertinencia cultural;

Estando a lo propuesto por i Direccién General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica;

Que, mediante ¢l Informe N* 214-2018-OGAJMINSA, la Oficina General de Asesoria
Juridica ha emitido opinién legal;

Con el wisado del Director General de la Direccidn General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, de la Directora General de la Oficina General de Asesorla
Juridica y del Viceministro da Salud Pablica; v,

De conformidad con ef Decreto Legislativo N* 1161, Ley de Organizacién y Funciones
del Minislerio de Salud, la Ley N° 30895, Ley que Fortalece la Funcidn Rectora del Ministerio
de Salud y el Reglamento de la Ley de Organizacion y Fundones del Ministerio de Salud
aprobado por Decreto Supremo N® 008-2017-SA, modificado por el Decreto Supremo N° 011-
% 2017-SA y el Decreto Supremo N 032-2017-SA;

SE RESUELVE:
8, YANOOUR . .

Articulo 1. Aprobar la Directiva Administrativa N° 261~ -MINSA/201DGIESP,
‘Directiva Administrativa para la adecuacion de los servicios de salud con pertinencia cullural
en el primer nivel de atencidn”, que en documento adjunto forma parte integrante de la
presente Resolucion Ministerial,

; Articulo 2.- Encargar 2 la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria
General la publicacion de la presente Resolucion Ministerial en el portal instiucional dal
Ministenio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese

Ministra de Salud

Figura 35: Adecuacion de servicios de salud con pertinencia cultural en el primer nivel

de atencion.
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Anexo 4: Matriz de consistencia del disefo de investigacion sobre las
causas del problema publico

Tabla 27: Investigacion de causas del problema publico

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 5: Herramientas de recojo de informacién para las causas del
problema publico.

Formato de consentimiento informado de entrevista.

Consentimiento Informado

El presente estudio es conducido por mi persona el Srta. Mayra Indira Quispe Pefia,
1dentificada con DNI 43596944, quien viene realizando la Maestria de Gestion y Politicas
Piblicas de la Pontificia Universidad Catolica del Perd. La meta de este estudio es
servicios de salud con enfoque intercultural en el distrito de Andoas en laregion Loreto.

S1usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder un cuestionario, lo que
le tomard maximo enre 15 minutos de su iempo.

Su participacion serd voluntaria. La informacion que se recoja sera estrictamente
confidencial y no sera utilizada para ningin ofro propdsito que no esté contemplado en
este estudio.

§1 tuviera alguna duda con relacion al desarrollo del estudio, usted es libre de formular
las preguntas que considere pertmentes. Ademds, puede finalizar su participacion en
cualquier momento del estudio sin que esto represente algin perjuicio para usted. Si se
sintiera incomodo, frente a alguna de las preguntas, puede mencionarlo.

En caso de estar conforme por lo expresado en este documento, brindar la informacion
solicitada a contmuacion:

NOMBRE:
DNI:

Figura 36: Formato de consentimiento informado de entrevista.

Fuente: Pontificia Universidad Catoélica del Peru.
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Anexo 6: Herramientas de recojo de informacién para el testeo del

prototipo.

a. Plan de testeo

Tabla 28: Plan de testeo del prototipo

Paso 3: Desarrollar
generales de testeo.

preguntas

(1) ¢ Considera de utilidad el prototipo que
ha sido presentado para solucionar el
limitado y poco personal de salud para las
comunidades indigenas? Comentar.

(2) ¢ Qué se podria mejorar en el prototipo
que ha sido presentado?

(3) ¢ Qué se podria cambiar o retirar en el
prototipo presentado?

(4) ¢Qué se podria ariadir en el prototipo
presentado?

(5) ¢Ud. cree que sera viable en el
contexto actual?

(6) ¢Hasta qué punto es probable que
este prototipo sea apoyado por su
institucion y DIRESA LORETO/ MINCUL/
GOREL?
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Paso 4: Planificar el proceso de

testeo.

b. ;A quiénes se mostrara el
testeo?
f. Representantes de MINSA.
g. Representantes de DIRESA
LORETO.

h. Representantes del
Viceministerio de
Interculturalidad (MINCUL)

i. Representantes de AIDESEP
j- Académicos y especialistas en

el tema.

c. ¢Cuando se realizara el plan de
testeo?
El plan de testeo se realizara
dadas

condiciones necesarias ante la

cuando estén las

emergencia sanitaria del pais.

Fuente: Elaboracion propia

a. Plan de analisis de deseabilidad

Tabla 29: Plan de analisis de deseabilidad

Desarrollo de la hipotesis

La hipotesis principal que el prototipo
disefiado, la formacion de agentes
indigenas de salud, al ser capacitados
con enfoque intercultural, aumentan la
capacidad resolutiva de salud integral
primaria y calidad de atencion para las
comunidades indigenas del distrito de
Andoas en Loreto. Asimismo, I[a
presencia de los agentes indigenas de
salud ayuda a disminuir brechas respecto
a los servicios de salud, asi como,
aumentan la confianza en los servicios de

salud del Estado.
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Preguntas generales referidas a la
deseabilidad

;Considera que programa de
agentes indigenas de salud llena
una necesidad?

¢ Considera que el programa sera
del gusto de los usuarios?
;considera que el programa es
requerido por los usuarios?
;Cabra en la vida de Ilas
personas?

¢Piensa que realmente lo
quieren?

Planificacion del proceso

¢, Qué metodologia se utilizara?

Se utilizara metodologia cualitativa.

¢ Qué fuentes se utilizaran?
Primarias y secundarias.

¢ Qué herramientas se utilizaran?

Encuestas y entrevistas

semiesiructuradas.

¢ Quiénes participaran del proceso del
analisis de deseabilidad?

Representantes DIRESA
LORETO

Representantes Viceministerio
Interculturalidad MINCUL
Usuarios en General.

Fuente: Elaboracién propia
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b. Plan de andlisis de factibilidad

Tabla 30: Plan de analisis de factibilidad

Desarrollo de la hipotesis Por el contexto COVID-19, se ha puesto
en evidencia la ineficiencia de los
servicios de salud, en especial en la

amazonia.

Por ello, ha aumentado la voluntad
politica para implementar mejoras en la
salud integral de las poblaciones
amazoénicas, lo cual ayudaria a la
implementacion de nuestra solucion, asi
como, se estarian apoyando por su
capacidad normativa, tecnologia vy
aliados.

En ese mismo sentido, este programa es
factible ya que las entidades tienen las

capacidades necesarias para realizarla.

Preguntas generales referidas a la 1. ¢Puede el equipo de trabajo de la

deseabilidad organizacion realmente hacer que
suceda la solucién?

2. ;Qué capacidades necesita tener
la organizacion para crear y
entregar su solucion?

3. ¢La organizacion cuenta con el
tiempo adecuado para la
produccion de la solucién?

4. ;Con quién puede asociarse la

organizacion?

Planificacion del proceso 5. ¢Qué metodologia se utilizara?
Se utilizara metodologia cualitativa.
6. ¢Qué fuentes se utilizaran?
Primarias y secundarias.

7. ¢Qué herramientas se utilizaran?

Entrevistas semiestructuradas.
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8. ¢Quiénes participaran del
proceso  del analisis de
factibilidad?

+ Representantes DIRESA
LORETO

o Representantes  Viceministerio
Interculturalidad MINCUL

Fuente: Elaboracién propia.

d. Plan de analisis de viabilidad

Tabla 31: Plan de analisis de viabilidad

Desarrollo de Ia hipotesis Mediante el, Decreto de Urgencia que
establece medidas para la cobertura
universal de salud, y el contexto actual,
COVID-19. Por lo tanto, los recursos para
implementar este programa y hacerio
sostenible no seria un obstaculo.

Asimismo, gracias a los convenios con €l
MIDIS, DIRESA LORETO y SIS, se
tendria gastos marginales, lo cual haria a
nuestro programa menos costoso y mas
viable para las entidades involucradas.

Preguntas generales referidas a la 1. ¢Puede el equipo de trabajo de la

deseabilidad organizacion realmente hacer que
suceda la solucién?

2. ;Qué capacidades necesita tener
la organizacién para crear y
entregar su solucién?
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¢La organizacion cuenta con el
tiempo adecuado para la
produccién de la solucién?

¢Con quién puede asociarse la
organizaciéon?

Planificacion del proceso

1.

¢ Qué metodologia se utilizara?

Se utilizara metodologia cualitativa.

2:

¢ Qué fuentes se utilizaran?

Primarias y secundarias.

3.

£ Qué herramientas se utilizaran?

Entrevistas semiestructuradas.

4.

¢Quiénes participaran  del
proceso del andlisis de
factibilidad?

Representantes DIRESA
LORETO

Representantes SIS
Representantes  Viceministerio
Interculturalidad MINCUL.

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 7: Elementos adicionales para comprender el prototipo final
de innovacion.

a. Design thinking

La segunda técnica que hemos usado para la conceptualizaciéon es el design
thinking. Para esta técnica la hemos desarrollado en cinco etapas: persona
objetivo, definicion del mapa de experiencia, el “;y si?”, el storytelling y la

redefinicion de la propuesta en valor.

Al desarrollar el design thinking hemos empatizado con nuestra poblacion
objetivo. Gracias a las entrevistas y fotos del capitulo 2, se ha podido adentrarse
un poco mas en su contexto, en el qué piensa, qué oye, qué siente, qué ve y
dice. Estos datos nos ayudan a perfilar mejor a nuestra poblacién objetivo, los

que al final seran los que interactuaran con el servicio propuesto.

También, por el trabajo de campo del capitulo 2, se ha podido hacer un mapeo
de las experiencias con las que ha interactuado nuestra poblacion obijetivo,

teniendo, en su mayoria, una experiencia negativa en los servicios de salud.

Dentro de la técnica ¢4y si? nos formulamos preguntas ante posibles riesgos
donde nuestro usuario no tuvo una experiencia positiva con el servicio. De tal
manera, que al pasar al storytelling les contamos una pequeia historia sobre

cdmo seria nuestro servicio, de una manera simplificada y efectiva.

Para finalmente, llegar a la redefinicién de la propuesta de valor para nuestro
usuario final, ahora que lo conocemos mejor. Esta propuesta en valor seria
Acceso a servicios de salud intercultural de calidad para poblaciones indigenas
que habitan en la region Loreto mediante la formacién y apoyo de agentes

indigenas de salud.

Tabla 32: Design Thinking

Persona - Poblacién indigena que habita en el area del lote
192y 8, Loreto.

- Poblacion rural amazonica.

- Poblacion vulnerable: gran % pobreza y pobreza
extrema.

- No tienen agua o saneamiento.
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Viviendas a horas de un centro de salud o de la
ciudad mas cercana.

No se siente protegido por el Estado, ya que no hay
sefales de él en la zona.

No hay medicamentos en centros de salud.

Centros de salud no se dan abasto.

No se sienten cémodos o en confianza al ir a los

centros de salud.

Mapa de

experiencias

Postas de salud: No se abastecen para la atencién ni
medicamentos. Experiencia negativa.

Centros de salud: No se abastecen para la atencion.
Experiencia negativa.

Tambos. Por ser salud un servicio complementario y
solo para atenciones primarias no logra dar servicios
a nivel. Experiencia negativa.

PIAS: Llegan cada 3 o 4 meses a diferentes

comunidades de la zona. Experiencia positiva.

Y si?

¢ Qué pasa si los médicos no se dan abasto para
atender?

¢ Qué pasa si los implementos y/o medicinas no
llegan a tiempo?

.Y si por la falta de personal de salud, la poblacién
indigena comienza a no sentirse incluida?

¢Y si las PIAS no llegan en los tiempos
programados?

¢, Qué pasa si se necesitan atenciones de urgencia?

¢ Qué pasa si se cierran las vias de acceso? ;0 hay

demoras para las atenciones de urgencia?

Storytelling

Actualmente, los accesos a servicios de salud con enfoque
intercultural son dificiles de conseguir para las poblaciones
indigenas. Por ello, lo que se quiere implementar es la
oportunidad de formar agentes indigenas de salud
interculturales que los ayuden y les faciliten el acceso a los

servicios de salud debidamente adecuados para ellos.

Propuesta de valor

Acceso a servicios de salud con enfoque intercultural de

calidad para poblaciones indigenas que habitan en la region

135



de salud.

Loreto mediante la formacion y apoyo de agentes indigenas

Fuente: Elaboraciéon propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovacion (PUCP)

e. Elevator Pitch

Y la ultima técnica que usamos para la conceptualizacion es el Elevator Pitch.

Esta técnica se estructura en seis elementos en los cuales se indican seis puntos

clave sobre la conceptualizacion de la idea.

Como se muestra en la tabla 32, al utilizar la técnica Elevator pitch nos

enfocamos en el desafio por resolver, qué oportunidades nos planteamos para

los usuarios finales, asi como, las fuentes de ingresos, costos y linea de

ejecucion para nuestra propuesta de valor.

Tabla 33: Elevator Pitch

Desafio por resolver

Ineficiente servicio de salud integral con enfoque

intercultural en la region Loreto.

Oportunidades que se plantea -

Mejora en la atencion de salud con
enfoque intercultural para la poblacion
indigena.

Aumentar el limitado personal de salud
capacitado con enfoque intercultural para
la poblacién indigena en la regién Loreto.
Disminucion de sentimiento de rechazo u
olvido por parte del Estado hacia las

poblaciones indigenas.

Usuarios beneficiados -

Poblacion indigena que habita en el area
en la regién Loreto.

Poblacién rural amazoénica.

Propuesta en valor

Acceso a servicios de salud
calidad para poblaciones indigenas que habitan
en la regién Loreto mediante la formacion y

apoyo de agentes indigenas de salud.

intercultural de
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Fuentes de ingresos y

principales costos

Ingresos:
- Cobertura de subsidios total
- Cobertura de subsidio parcial
- Cobertura del costo de atencién.
Costos:
- Costos de recursos humanos.
- Costos de formacion de agentes
indigenas
- Costos de infraestructura y
mantenimiento
- Costos de equipamiento e instrumental
- Costos de insumos, medicamentos, y
dispositivos médicos.
- Costos de traslado de la poblacion

objetivo.

Lineas generales de ejecucion

Directos:
Gobierno Nacional
- MINSA
- IPRESS
- CAMPANAS
Indirectos:
- Organismos no gubernamentales.

- Asociaciones

Fuente: Elaboracion propia en base al Modelo de guia de proyecto de innovaciéon (PUCP)
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f. Red de Proyecto Napo — Fundacién EHAS

Figura 37: Red de wifi Napo
Fuente: Fundacion EHAS
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Figura 38: Esquema red wifi del Napo
Fuente: Proyecto EHAS
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g. Internet satelital: MTC a través del Programa Nacional de
Telecomunicaciones

Figura 39: Internet satelital: MTC a través del Programa Nacional de

Telecomunicaciones
Fuente: Ministerio de Transporte y Comunicaciones. Febrero 2021.

El servicio de Internet satelital es una alternativa rapida de implementar y generara
mayor impacto en los usuarios dado que estas zonas de la Amazonia no existen la
posibilidad de desplegar infraestructura en el corto plazo debido a su geografia.

Ademas, la implementacion de un proyecto de inversion tomaria mucho tiempo (Andina,

2021).
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